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1 Einleitung 

Die maternale und  fetale Morbidität und Mortalität stellen bei der Geburt eine be-

sondere Herausforderung dar, in Entwicklungsländern eine noch größere als in 

Industrieländern. 98% der weltweit vorkommenden perinatalen Mortalität tritt nach 

Tilahun in Entwicklungsländern auf [Tilahun und Gaym 2008]. Von allen Entwick-

lungsländern haben die afrikanischen Staaten die höchste Totgeburtenrate mit 38 

Totgeburten pro 1000 Geburten [ACOG 2004]. Die Totgeburtenrate ist bei Risiko-

schwangerschaften achtfach höher als bei komplikationslos verlaufenden 

Schwangerschaften [Cham et al. 2009]. Dies kommt in Entwicklungsländern häufi-

ger vor als in Industrieländern, denn die Schwangerenvorsorge sowie die geburts-

begleitenden Maßnahmen sind nicht ausreichend in den armen Ländern Afrikas 

[Cham et al. 2009]. Das Outcome von Risikoschwangerschaften ist in Industrie-

ländern besser im Vergleich zu Entwicklungsländern. Eine Studie in Nigeria zeigt 

einen Zusammenhang  zwischen dem Mangel an Schwangerenvorsorge und ei-

nem schlechteren Outcome [Chigbu et al. 2009]. Eine weitere nigerianische Studie 

besagt außerdem, dass in Bezug auf Zwillingsgeburten ein höheres Risiko für ein 

schlechtes Outcome als bei Einlingen besteht [Meye et al. 2001]. Ursachen hierfür 

sind u.a. das Fehlen angemessener Einrichtungen sowie  ungenügende ante- und 

perinatale Versorgung in Entwicklungsländern [Chigbu et al. 2009; Jehan et al. 

2009].  

Da es hierzu in Eritrea keine Studien gibt, ist Ziel dieser Pilotstudie, das Auftreten, 

Management und das fetale Outcome von Risikogeburten in einem Entwicklungs-

land am Beispiel des Orotta Hospital in Asmara/ Eritrea zu ermitteln. Es stellt sich 

die Frage, wie das fetale Outcome bei Lageanomalie und Geminischwangerschaft 

im Vergleich zu Einlingen in Schädellage ist. Des Weiteren gilt es herauszufinden,  

ob durch Eingreifen in das Management in diesem Krankenhaus eine Verbesse-

rung der Outcomezahlen zu erreichen wäre. Hier werden  ca. 8000 Frauen pro 

Jahr entbunden. Die Entbindung ist primär hebammengeleitet.  

Lageanomalien und Geminischwangerschaften stellen ein erhöhtes Risiko für den 

Fetus dar. Das fetale Outcome ist dabei deutlich schlechter im Vergleich zu Einlin-

gen in Schädellage. Frühgeburtlichkeit, Atemnot-Syndrom, gestörte neonatale An-
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passung, zerebrale Hypoxie, Hirnblutung, neurologische Auffälligkeiten und Spät-

morbidität sind einige Beispiele hierfür. Die Frühgeburtlichkeit ist bei Gemi-

nischwangerschaften um das Fünffache erhöht, unterhalb der 32. SSW sogar um 

das Zwölffache. Die Präeklampsie kommt bei Geminigeburten vierfach häufiger 

vor. Die IUGR tritt zwanzigfach und der IUFT tritt vierfach vermehrt auf. Anomalien 

sind ein- bis zweifach häufiger zu finden. Zudem sind bei Geminischwangerschaf-

ten gegenüber Einlingen deutlich höhere Inzidenzen an Komplikationen im 

Schwangerschafts- und Geburtsverlauf wie Lage- und Haltungsanomalien, Verha-

ken der Zwillinge, frühzeitiger Blasensprung, Nabelschnurvorfall (II. Geminus), 

primäre und sekundäre Wehenschwäche, lange Geburtsdauer, Plazentalösungs-

störungen und postpartale Uterusatonie zu verzeichnen [ACOG 2004; AWMF-

Leitlinien 015/051(S1) 2008].  

1.1 Kindslage und Lageanomalien 

Als Kindslage bezeichnet man die Beziehung der Längsachse des Kindes zur 

Längsachse des Geburtskanals. Während der Schwangerschaft kann sich der Fö-

tus mehrfach in der Gebärmutter drehen. Erst etwa vier Wochen vor der Geburt 

nimmt er seine endgültige Lage ein. Es werden die Längslage, die Querlage und 

die Schräglage unterschieden, wobei die Längslage die Schädellage (96%) und 

die Beckenendlage (3%) umfasst.  

 Die Beckenendlage ist eine Sonderform der Längslage, bei der die Füße 

oder das Gesäß des Kindes nach unten zeigen und zuerst in den Geburts-

kanal eintreten. Die Lage lässt sich oft durch sanften Druck von außen auf 

den Bauch korrigieren. 

 Bei der Querlage (1%) liegt der Fötus quer zur Längsachse des Uterus. Bei 

der Geburt treten zuerst die Arme, genauer gesagt die Schultern, oder die 

Nabelschnur in den Geburtskanal ein. Die Querlage ist daher eine geburts-

unmögliche Lage.  

 Die Schräglage: Die Längsachse des Kindes liegt schräg zur Längsachse 

des Uterus. Mit Eintreten der Wehentätigkeit ändert sich die Schräglage zu 

einer Längsachse oder einer Querlage. Die Schräglage ist daher eine in-

stabile Lage [Schmidt-Matthiesen 2004]. 
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1.1.1 Beckenendlage 

In 3,5 bis 4 % der Geburten steht der Fötus in BEL. Bei der BEL werden Fußlage, 

Knielage, Steiß-Fuß-Lage und die reine Steißlage unterschieden. Die vorange-

henden Füße bzw. der Steiß des Kindes sind als Geburtskanaldilatator ungeeig-

net. Die Aufdehnung des Geburtskanals ist bei der Beckenendlage geringer als 

bei der Schädellage. Dadurch ist der Geburtsverlauf protrahiert  und es treten häu-

figer Hypoxien, Azidosen,  und neurologische Auffälligkeiten bei den Babys auf 

[Schmidt-Matthiesen 2004]. Des Weiteren kommt es bei der Beckenendlage häu-

figer und  früher zur vorzeitigen Plazentalösung, Nabelschnurabklemmung oder 

zum Nabelschnurprolaps, was ebenfalls zur Sauerstoffminderversorgung des Kin-

des führt. Die frühere Nabelschnurabklemmung limitiert die bleibende Zeit für eine 

sekundäre Sektio [Luke und Keith 1992]. 

Mögliche Ursachen der BEL sind die Frühgeburt, die Mehrlingsschwangerschaft, 

das Polyhydramnion, fetale Fehlbildungen, Nabelschnurumschlingung, ein vereng-

tes Becken, die Placenta praevia, Vielgebärende mit schlaffem Uterus, Uterus-

fehlbildungen und -myome.  

Diagnostiziert wird die BEL durch den 3. Leopoldschen Handgriff. Beim CTG kann 

man die fetalen Herztöne am oder über dem Nabel hören. Bei der vaginalen Un-

tersuchung stößt man auf die Weichteile, den Steißbeinknochen oder die Füße. 

Mit der Sonographie lässt sich die Diagnose sicherstellen.  

Ob eine Geburt aus BEL vaginal oder per Sectio ablaufen sollte, muss man gut 

abwägen. Es gibt die Möglichkeit der äußeren Wendung, um das Kind in Schädel-

lage zu bringen. Dies hat ein geringes Risiko und eine Erfolgsrate von ca. 50%. 

Die primäre Sectio ist indiziert bei Erstgebärenden, großem oder untergewichti-

gem Kind, reiner Fußlage oder Frühgeburt. Die sekundäre Sectio ist zu erwägen 

bei schleppendem Geburtsfortschritt und bei Zeichen gestörten Fetalbefindens. 

Die Sectiofrequenz bei BEL beträgt zwischen 50 bis 80%. Für die vaginale Geburt 

sind folgende Voraussetzungen zu beachten: die Vollendung der 37. SSW, Aus-

schluss eines Missverhältnisses zwischen Kind und Becken der Mutter und ge-

burtsunmöglicher Kindslagen, Kindsgewicht nicht über 3500g  und keine prognos-

tisch ungünstigen fetalen Fehlbildungen. Man sollte beachten, dass bei der vagi-

nalen Geburt das Risiko für das Kind höher ist. Bei der Sectio hingegen besteht für 

die Mutter ein zehnmal höheres Risiko [Schmidt-Matthiesen 2004; Stauber und 
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Weyerstahl 2007]. Dies widerlegen die Ergebnisse  der aktuellen AWMF- Leitli-

nien. Hiernach besteht kein Unterschied für das Risiko der mütterlichen Sterblich-

keit bei primärer Sectio im Vegleich zum Risiko bei vaginaler Geburt [AWMF- Leit-

linien 015/054 2008]. 

Die Beckenendlage ist Studien zufolge häufiger mit IUGR verbunden. Babys, die 

in Beckenendlage geboren werden, wiegen 263 bis 547 g weniger als Babys in 

Kopfendlage in der gleichen SSW [Vidaeff 2006]. Als die häufigste und vermeidba-

re Ursache einer Totgeburt bei Beckenendlage wird die suboptimale Versorgung 

während der Geburtswehen in Betracht gezogen [Vidaeff 2006]. Studien der Uni-

versität in Nigeria zufolge birgt die Entbindung per elektivem Kaiserschnitt weniger 

Risiken wie beispielsweise perinatale Morbidität und Mortalität für den Fetus als 

eine vaginale Entbindung. Die Anzahl an Entbindungen per elektiven Sectiones 

bei BEL ist im letzten Jahrzehnt des 20. Jahrhunderts in Industrieländern auf 60% 

bis 90% gestiegen. In Nigeria hingegen gibt es verschiedene Studien. Zwei davon 

stellen keinen wesentlichen Unterschied im Outcome zwischen elektivem Kaiser-

schnitt oder geplanter vaginaler Entbindung  fest. Eine andere nigerianische Stu-

die scheint bei vaginaler Entbindung jedoch eine höhere neonatale Morbidität und 

Mortalität versus Kaiserschnitt erkennen zu lassen [Chigbu et al. 2009; Aniebue et 

al. 2003]. In Eritrea sind diesbezüglich noch keine Studien vorhanden.  

1.1.2 Querlage 

Bei der Querlage stehen die Achsen der Mutter und des Kindes nicht parallel. Die 

Querlage kommt bei 0,5 bis 1% aller Geburten vor. Sie wird unterteilt in einfache 

Querlage und verschleppte Querlage. Der Unterschied besteht darin, dass es bei 

der verschleppten Querlage  zum Blasensprung, Armvorfall, Nabelschnurvorfall 

und zum Einkeilen der Schulter kommt [Deutsch 2003]. 

Die Ursachen für die Querlage sind Frühgeburt, Mehrlingsschwangerschaften, 

schlaffer Uterus, Placenta praevia, Beckenanomalien und Polyhydramnion. 

Die einfache Querlage lässt sich durch Palpation des Bauches diagnostizieren. 

Hierbei zeigt sich ein beiderseits weit ausladender Uterus, der Fundus der Ge-

bärmutter steht niedriger als erwartet, das kleine Becken ist leer und der Kopf lässt 

sich in einer Seite des Uterus palpieren. Schlussendlich gibt die Sonographie die 

endgültige Sicherheit.  
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Bei Sicherstellung ist eine äußere Wendung anzustreben. Ein Blasensprung muss 

vermieden werden, um einer verschleppten Querlage, s.u., vorzubeugen. Setzt die 

verschleppte Querlage ein, drohen dem Kind der Armvorfall und die Nabelschnur-

kompression. In diesem Fall sollte bei noch vitalem Kind eine Notfallsectio erfol-

gen. Bei Mehrlingsschwangerschaften, bei denen das zweite Kind quer liegt, kann 

eine vaginale Entbindung angestrebt werden [Rietberg et al. 2005; Smith et al. 

2002].  

1.2 Geminischwangerschaft 

Die Häufigkeit von Geminischwangerschaften beträgt 1 bis 1,5% aller Geburten. 

Risiken wie Präeklampsie, Blutungen, vorzeitiger Blasensprung, HELLP-Syndrom, 

Hydramnion, Schwangerschaftsanämie, Zervixinsuffizienz, Frühgeburtlichkeit, fet-

ofetales Transfusionssyndrom, Gestationsdiabetes, Plazentainsuffizienz, Nabel-

schnurvorfall und -Kompression, und intrauterine Wachstumsretardierung sind im 

Vergleich zu Einlingen höher [Schmidt-Matthiesen 2004; Stauber und Weyerstahl 

2007; Rao et al. 2004; Hasenöhrl et al. 2007]. Darüber hinaus ist bei Gemini das 

Risiko für eine gestörte neuromotorische Entwicklung höher [Ramsey und Repke 

2003, ACOG 2004]. Die Geminischwangerschaft wird grundsätzlich als Risiko-

schwangerschaft eingestuft. Mehrere Studien ergaben, dass der zweite Zwilling 

eine höhere perinatale Mortalität und neonatale Morbidität erleidet [Smith et al. 

2002; Wen et al. 2004/2]. Laut einer Studie in Nova Scotia ist das Outcome bei 

Zwillingen unterschiedlich, u.a. abhängig von Geburtslage, Geburtsmodus oder 

Geschlecht des Neugeborenen [Armson et al. 2006]. Eine elektive Sectio caesa-

rea verbessert das Outcome des zweiten Zwillings im Vergleich zur geplanten va-

ginalen Entbindung [Armson et al. 2006]. Auch Gewichtsunterschiede von über 

20%, besonders wenn der erste Zwilling mehr wiegt als der zweite, ergeben Un-

terschiede im Outcome [Armson et al. 2006].  

Aufgrund der höheren Risiken bei Zwillingsgeburten sollte bei Geburtsbeginn die 

Lage und Größe der Zwillinge zueinander sonographisch festgestellt werden. Bei 

SL/SL und BEL/BEL ist das Outcome besser als bei BEL/SL, LL/QL oder QL/QL. 

Bei Lageanomalien wie BEL/SL, QL/QL und ggf. LL/QL, starker Gewichtsdis-

kordanz der Feten, besonders kleinen oder großen Kindern oder mütterlichen Ri-

siken wie Diabetes oder Präeklampsie ist die primäre Sectio indiziert. Bei LL/QL 

kann man auch die vaginale Geburt versuchen und das zweite Kind durch innere 
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Wendung und manuelle Extraktion entwickeln. Es gibt Zahlen, die besagen, dass 

insgesamt 50% aller Zwillingsschwangerschaften durch Sectio beendet werden. 

Die perinatale Mortalität ist im Vergleich zu Einlingen bis zu fünfmal höher 

[Schmidt-Matthiesen 2004; Stauber und Weyerstahl 2007; Gerardin et al. 2006].  

1.3 Es wurden folgende Fragestellungen bearbeitet: 

1.) Wie ist am Orotta Hospital das Outcome von Geminischwangerschaften im 

Vergleich zu Einlingen in Schädellage? 

2.) Wie ist am Orotta Hospital das Outcome von Einlingen in Beckenendlage 

im Vergleich zu Einlingen in Schädellage?  

3.) Welche Änderungen des prä- und perinatalen Managements könnten das 

fetale Outcome verbessern? 
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2 Material und Methoden 

Das Orotta Hospital ist ein Tertiärkrankenhaus in Asmara/Eritrea. Es dient als Re-

ferenzkrankenhaus der Umgebung. Am Orotta Hospital werden pro Jahr 8000 bis 

9000 Geburten betreut. In Eritrea liegt die Lebenserwartung für Frauen bei 68 Jah-

ren, für Männer bei 64 Jahren [http://www.who.int/…]. Die Säuglingssterblichkeit 

pro 1000 Neugeborene liegt bei 75 [http://www.14-afrika.s-cool.org/…]. Es gibt 

insgesamt 210 Ärzte im Land. Das sind pro 1000 Einwohner 0,047 Ärzte 

[http://www.14-afrika.s-cool.org/…]. Die Geburtenrate liegt bei 32,8 pro 1000 Ein-

wohner [http://www.welt-auf-einen-blick.de/…]. Die Müttersterblichkeit liegt bei 2,8 

pro 1000 Gebärende [http://www.indexmundi.com/…]. 

Eine neu erbaute geburtshilfliche Klinik in Asmara konnte 2006 bezogen werden. 

Die Geburtshilfe ist von Hebammen geleitet. Bei Komplikationen wird ein geburts-

hilflicher Arzt hinzugezogen. Die fetale Überwachung erfolgt durch eine intermittie-

rende Auskultation. 

Im Zeitraum von Februar 2007 bis April 2007 wurden im Orotta Hospital in Asma-

ra/Eritrea prospektiv bei 813 Entbindungen und retrospektiv bei 1200 Entbindun-

gen die weiter unten folgenden Daten erhoben.  

Der alltägliche Ablauf unabhängig von meiner Datenerhebung (erfolgt durch Sarah 

Brockhausen, Daleen de Lange, Benjamin Strücker und mich über 24 Stunden pro 

Tag)  verläuft im Orotta Hospital so, dass sich eine schwangere Frau ca. zwei- bis 

dreimal zur pränatalen Untersuchung während der Schwangerschaft vorstellt. 

Hierbei wird eine körperliche Untersuchung der Schwangeren durch eine Hebam-

me durchgeführt. In der größeren Anzahl der Fälle kommt eine Schwangere direkt 

nur zur Entbindung. Hier wird dann in einem Aufnahmezimmer die Anamnese und 

vaginale Untersuchung durchgeführt. Bei einem Geburtsbeginn wird die Patientin 

in einen Wartesaal gebracht, wo sie mit neun bis elf anderen Frauen in einem 

großen Raum in ihrem Bett liegend die Eröffnungsperiode und Teile der Austrei-

bungsperiode verbringt. Hier wird in Intervallen von ein bis zwei Stunden die fetale 

Herzfrequenz kontrolliert sowie die Gebärende im  Abstand von zwei Stunden va-
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ginal untersucht. Wenn der Muttermund vollständig eröffnet ist, wird die Gebären-

de kurz vor der Pressphase in den Entbindungsraum geführt.  

Aus dem Vorsorgeheft der Mutter erhobene Daten: 

 Alter der Mutter 

 Erkrankungen der Mutter 

 Risikofaktoren wie Diabetes, Präeklampsie, Plazentainsuffizienz, Plazenta 

Praevia 

 Vorhergehende Geburten/Aborte 

 Bekannte Schwangerschaftsrisiken 

 Zustand nach Sectio 

 Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen 

 Wann war die erste, wann die letzte Vorsorgeuntersuchung 

 Herkunft der Mutter: Asmara oder Umland 

 Verlegung aus einem Regionalkrankenhaus 

 Errechneter Geburtstermin 

 Gewicht und Größe der Mutter 

 Kindslage 

Vor der Geburt erhobene Untersuchungsdaten: 

 Beschneidung der Mutter (überwiegend 1. Grades) 

 Muttermundöffnung 

 Herztöne des Kindes 

 Erkrankungen der Mutter 

 Gewicht der Mutter 

 Kindslage  

Während der Geburt erhobene Daten: 

 Geburtslage (Schädellage, Beckenendlage, Querlage) 

 Geburtsmodus ( Spontangeburt, Sectio, Vakuumentbindung, Forcepsent-

bindung) 

 Mehrlingsgravidität 

 Geschlecht  

 Geburtsgewicht  
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 APGAR-Wert nach 5 und 10 Minuten 

 Verlegung in die Kinderklinik 

 Grünes bzw. erbsbreiiges Fruchtwasser 

 Dauer der Geburtsphasen 

 Entbindungsort (im Kreissaal oder im Warteraum) 

2.1 Laktatwertmessung 

Bei 150 Gebärenden wurde zusätzlich eine Laktatmessung im Nabelarterienblut 

gemacht. Mit einem portablen, batteriebetriebenen Photometer (Accusport von 

Roche Diagnostics) wurde bei Neugeborenen aus der A. umbilicalis innerhalb ei-

ner Minute postpartal Blut entnommen. Dieser Tropfen Blut (15-50 µl) wird auf ei-

nem trockenchemischen Teststreifen dem Photometer zugeführt. Eine Reaktions-

schicht mit Laktatoxidase führt das Laktat über in Pyruvat und in einer weiteren 

Reaktion entsteht der Farbstoff Molybdänblau. Dieser wird bei einer Wellenlänge 

von 660 nm gemessen und der Laktatmenge proportional gesetzt. Nach bereits 60 

Sekunden wird das Laktatergebnis angezeigt [Deutsch 2003]. 

Der Laktatwert wurde mit dem Outcome des Kindes verglichen.  

Als Norm bei meinen Untersuchungen gilt, wenn das Laktat sich zwischen 0,55 

und 4,2 mmol/l befand [Ayres und Johnson 2004]. Der Cut-off kann je nach Studie 

variieren. Ich habe meine Messungen auf diesen bezogen. Ein Ergebnis über dem 

Normwert ist der Indikator für eine Azidose. 

2.2 APGAR-Score 

Der APGAR-Score ist ein Punkteschema zur standardisierten Beurteilung der 

postnatalen Adaptation des Neugeborenen an das extrauterine Leben. Aus dem 

Bestimmungsergebnis des APGAR-Wertes in Kombination mit anderen Methoden 

zur Bestimmung einer Azidose kann hervorgehen, ob und wann ein Eingreifen 

durch beispielsweise Beatmen notwendig ist. Die Vergabe der APGAR-Werte ist 

subjektiv [Stauber und Weyerstahl 2007]. Die Bestimmung erfolgt 5 und 10 Minu-

ten nach der Geburt. Der in Mitteleuropa übliche APGAR-Wert nach einer Minute 

wurde routinemäßig nicht erhoben. Der APGAR-Score setzt sich aus 5 Kompo-

nenten zusammen: 

 Herzfrequenz 
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 Atemantrieb 

 Reflexauslösbarkeit 

 Muskeltonus  

 Hautfarbe 

Tabelle 1 APGAR-Score: Punkteschema zur standardisierten Beurteilung der 

postnatalen Adaptation des Neugeborenen an das extrauterine Leben 

Kriterium 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte 

Herzfrequenz kein Herzschlag < 100/min > 100/min 

Atemantrieb kein 
unregelmäßig,  

flach 

regelmäßig,  

Kind schreit 

Reflexe keine Grimassieren 
Kräftiges 

Schreien 

Muskeltonus schlaff 
leichte Beugung  

der Extremitäten 

aktive Bewegung 

der Extremitäten 

Farbe blau, blass Akrozyanose 
gesamter  

Körper rosig 

Die maximal erreichbare Punktzahl ist 10. Damit ein Neugeborenes als adaptiert 

gilt, muss es nach fünf Minuten einen APGAR-Score von 7 erreichen. Ein APGAR-

Score < 6 nach 5 Minuten wird als Hypoxie gewertet [Schmidt-Matthiesen 2004; 

en.wikipedia.org/wiki/Apgar_score]. 

Einige Neugeborene mit einem schlechten APGAR-Wert wurden im Orotta Hospi-

tal in die Kinderklinik verlegt. Als schlechter APGAR wurde gewertet, wenn der 5-

Minuten-APGAR < 8 und der 10-Minuten-APGAR < 8 lag.  

2.3  Auswertung 

Die Daten wurden mit dem Excel-Programm entsprechend der Anamnese und 

Untersuchungsbögen eingegeben. Die Rohdaten wurden für das Statistikpro-

gramm SPSS transformiert. Die Auswertung wurde mit Hilfe des SPSS-

Programmes ausgeführt.  
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Die Untersuchungspopulation wurde hinsichtlich demographischer, anthropologi-

scher und klinischer Daten beschrieben.  

Dann wurden die klinischen Daten der Mutter und die klinischen Daten des Kindes 

ermittelt.  

Es wurden Mittelwert, Medianwert, Minimum und Maximum des mütterlichen Al-

ters und des Geburtsgewichtes des Fetus berechnet. 

Folgende Daten wurden dichotomisiert: APGAR-Werte ≥ 8 und <8.  

Odds Ratio und das 95%-Konfidenzintervall wurden berechnet. 
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3 Ergebnis 

Tabelle 2 Anzahl und Prozent der Geburten, Lageanomalien und Geminischwan-

gerschaften 

 Anzahl n Anzahl in Prozent 

Geburten insgesamt                 2013 100 

Lageanomalien ( BEL und QL) 245 12,2 

Geminischwangerschaften   33 1,6 

3.1 Beschreibung der Stichprobe  

Demographische, anthropometrische und klinische Daten zu 2013 Müttern 

Tabelle 3 Demographische, anthropometrische und klinische Daten zu 2013 Müt-

tern 

               Anzahl n Anzahl in Prozent 

1.  Geburt 651 32,5 

2. Geburt 248 12,3 

  >2. Geburt 1102 54,7 

Familienstand verheiratet 581 28,9 

Beschneidung 401 19,9 

Z.n. Sectio 45 2,2 

Vorsorgen 1-10 455 22,6 
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Tabelle 4 Mütterliches Alter  

Mütterliches 

Alter  

Mittelwert Median Minimum Maximum 

n = 1282 26,6 26 14 45 

Tabelle 5 Mittelwert und Standardabweichung, Anzahl und Prozent von BMI, Ge-

wicht und Größe der Mütter 

 Mittelwert und Stan-

dardabweichung 

Anzahl n Anzahl in Prozent 

BMI in kg/m² 22,7 ± 3,9 350 17,4 

Gewicht in kg 56,2 ± 9,7  467 23,2 

Größe in cm  157,6±5,8 350 17,4 

Tabelle 6 Klinische Daten: Anzahl und Prozent von Risikofaktoren und Vorerkran-

kungen bei Mutter, Anzahl und Prozent der Einlinge, Zwillinge und Drillinge 

 Anzahl n Anzahl in Pro-

zent 

Risikofaktoren* bei Mutter 74 3,7 

Vorerkrankungen der Mutter 36 1,8 

Anzahl der neugeborenen Einlinge 1944 96,6 

Anzahl der neugeborenen Zwillinge 33 1,6 

Anzahl der neugeborenen Drillinge 1 0,05 

* Risikofaktoren wie Diabetes, Präeklampsie, Plazentainsuffizienz und  
Plazenta praevia  
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Tabelle 7 Anzahl der vorhergehenden Schwangerschaften der Mütter bei 1923 

Geburten 

Anzahl der vorhergehen-

den Schwangerschaften 

Häufigkeit  Prozent Prozent 

0 715 37 

1-4 1065 55,38 

5-10 143 7,44 

Gesamt 1923 100 

 

3.1.1 Demographische, anthropometrische und klinische Daten 

zu den Neugeborenen 

Demographische Daten 

Tabelle 8 Anzahl und Prozent des Geschlechtes der Neugeborenen 

 Anzahl n Anzahl in Prozent 

Keine Daten zum Geschlecht des Neu-

geborenen 

21 1,0 

Weiblicher Fetus 929 46,1 

Anthropometrische Daten 

Tabelle 9 Mittelwert, Medianwert, Minimum und Maximum des Geburtsgewichtes 

der Neugeborenen in g  

n=1300 Mittelwert Medianwert Minimum Maximum 

Geburtsgewicht 3049,9 3000 600 5300 
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Tabelle 10 Anzahl und Prozent der 5-Minuten und 10-Minuten-APGAR-Werte bei 

Einlingen in SL 

5 Minuten 

APGAR 

Anzahl Prozent 10 Minuten 

APGAR 

Anzahl Prozent 

8-10 1371 75,9 8-10 1640 90,7 

4-7 321 17,7 4-7 66 3,5 

0-3 61 3,4 0-3 44 2,5 

Keine Da-

ten 

53 2,9 Keine Da-

ten 

56 3,1 

Total 1806 100 Total 1806 100 

Tabelle 11 Anzahl und Prozent der 5-Minuten und 10-Minuten-APGAR-Werte bei 

Einlingen mit Lageanomalien 

5 Minuten 

APGAR 

Anzahl Prozent 10 Minuten 

APGAR 

Anzahl Prozent 

8-10 29 38,1 8-10 56 73,7 

4-7 31 40,8 4-7 7 14,3 

0-3 15 19,8 0-3 12 15,8 

Keine Da-

ten 

1 1,3 Keine Da-

ten 

1 1,3 

Total 76 100 Total 76 100 
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Tabelle 12 Anzahl und Prozent der 5-Minuten und 10-Minuten-APGAR-Werte bei 

Neugeborenen aus Geminischwangerschaften 

5 Minuten 

APGAR 

Anzahl Prozent 10 Minuten 

APGAR 

Anzahl Prozent 

8-10 34 51,5 8-10 48 72,7 

4-7 23 34,8 4-7 9 13,6 

0-3 6 9,1 0-3 6 9,1 

Keine Da-

ten 

3 4,5 Keine Da-

ten 

3 4,5 

Total 66 100 Total 66 100 

 

Laktatwert Nabelschnurarterie  

Bei 150 neugeborenen Einlingen (146 davon in Schädellage) erfolgte zusätzlich 

auch eine Laktatwertmessung der Nabelschnurarterie beim Neugeborenen. Bei 51 

(34%) zeigte sich ein erhöhter Laktatwert > 4,2 mmol/l [Normwert 0,55-4,2 mmol/l]. 

Die 4 Lageanomalien hatten zu 100% einen erhöhten Laktatwert in der Nabel-

schnurarterie. 
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Abbildung 1 Darstellung der Geburtslagen SL, BEL und QL bei 1844 Einlingen  

 

Bei 1844 Einlingen von insgesamt 1944 gibt es Angaben zur Geburtslage.  

Abbildung 2 Darstellung der Geburtslagen SL; BEL und QL bei 33 Gemini (Hier 

bezieht sich n auf 66 Neugeborene).  

 

  

1772 

64 
8 

Einlinge

SL BEL QL

47 

18 

1 

Zwillinge

SL BEL QL
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3.2 Daten und Ergebnisse 

3.2.1 Querlagen 

Es wurde bei neun  von 1844 Gebärenden mit einer Einlingsschwangerschaft ei-

ne Querlage beobachtet. Vier Patientinnen hatten bereits drei oder mehr Gebur-

ten. Bei weiteren vier Patientinnen war das ihre erste Geburt. Drei (33%) von die-

sen neun Patientinnen wurden notfallmäßig bei Bekanntwerden der QL aus ei-

nem auswärtigen Krankenhaus in das Orotta Hospital in Asmara verlegt. Eine Pa-

tientin kam mit Armvorfall des Kindes von zu Hause direkt zur Entbindung (s. Fo-

to unten). Alle QL wurden per Sectio entbunden, fünf davon waren Notfallsectio-

nes. Bei vier QL gibt es keine ausreichenden Daten, ob die Sectiones elektiv wa-

ren oder notfallmäßig. Ein IUFT war zweimal (22,2%) zu verzeichnen und einmal 

kam eine Uterusruptur vor. Das Geburtsgewicht lag viermal (44,4%) bei 4000g 

und mehr. Bei der QL war der 5-Minuten-APGAR dreimal ≥ 8 und sechsmal <8. 

Der 10-Minuten-APGAR 

war siebenmal ≥ 8 und 

zweimal <8. Ein Kind in 

QL hat im Vergleich zur 

SL ein siebenfach erhöh-

tes Risiko, einen 5-

Minuten- APGAR <8 zu 

bekommen und ein vier-

fach erhöhtes Risiko, ei-

nen 10-Minuten- APGAR 

<8 zu bekommen.  

 

 

Abbildung 3 Das Bild 

zeigt ein Beispiel einer 

verschleppten Querlage in 

Asmara: 

  

Abbildung gelöscht aus datenschutzrechtlichen Gründen 
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3.2.2 Beckenendlagen 

Tabelle 13 Anzahl elektiver Sectio und vaginaler Entbindung bei Einlingen in BEL  

 

Bei 64 von 1772 (3,6%) der Einlingsschwangerschaften lag eine Beckenendlage 

vor, wobei davon 20 (1,1%) Erstgebärende waren und 44 (2,5%) Mehrgebärende.  

Tabelle 14 Muttermundöffnung in cm bei Aufnahme von Einlingen in BEL bei 

Erstgebärenden und Mehrgebärenden 

Muttermundöffnung 

in cm 

Erstgebärende An-

zahl n 

Mehrgebärende 

Anzahl n 

Gesamt An-

zahl n 

0-4 1 9 10 

5-8 2 5 7 

9-10 0 3 3 

Gesamt 3 17 20 

Es gibt bei 20 Patientinnen Angaben über die Muttermundöffnung bei Aufnahme. 

Bei sechs von 20 (30%) Patientinnen war die Muttermundöffnung > 7 cm bei Auf-

Beckenendlagen bei 
Einlingen 

64 

Para = I 

20 

 Sectio 

14 

 

vaginale Entbindung 

6 

Para > I 

44 

 Sectio 

8 

vaginale Entbindung 

36 
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nahme. Sechs der Mehrgebärenden hatten bei Aufnahme eine Muttermundöff-

nung von ≥ 8 cm. 

Bei den Erstgebärenden wurde bei 14 von 20 (70%) eine Sectio durchgeführt mit 

jeweils unauffälligem Outcome und sechs (30%) hatten eine vaginale Entbindung. 

Bei den Mehrgebärenden wurden acht Schwangere von 44 (18,2 %) per Sectio 

entbunden, wovon vier Z.n. Sectio waren, und 32 vaginal. Viermal wurde eine se-

kundäre Sectio durchgeführt aufgrund verlängerter Geburtsdauer. Bei den BEL mit 

primärer Sectioentbindung war der 5-Minuten-APGAR 14 Mal ≥ 8 und viermal < 8. 

Der 10-Minuten-APGAR war 17 Mal ≥ 8 und einmal <8. Bei den sekundären Sec-

tiones war der 5-Minuten-APGAR dreimal <8 und einmal ≥ 8 und der 10-Minuten-

APGAR dreimal ≥ 8 und einmal <8. 

Das kurzfristige fetale Outcome (n=64) bei den vaginalen Entbindungen der Be-

ckenendlagen sah wie folgt aus: 

Der 5-Minuten-APGAR war 31 Mal ≥ 8 und 50 Mal < 8. Der 10-Minuten-APGAR 

war 62 Mal ≥ 8 und 59 Mal < 8. Im Vergleich zur SL hat ein Kind mit BEL ein 5,6-

fach (OR) erhöhtes Risiko, einen 5-Minuten-APGAR <8 zu bekommen und ein 13-

fach (OR) erhöhtes Risiko, einen 10-Minuten-APGAR < 8 zu bekommen (s. fol-

gende Tabellen). 

Vier Patientinnen waren in weniger als 33. SSW. Bei sechs (7,3%) Neugeborenen 

lag das Geburtsgewicht bei ≤ 2000 g. Viermal (4,9%) kam ein IUFT vor. In 16 

(19,5%) der Fälle war das Fruchtwasser grün, davon bei vier (4,9%) erbsbreiig. 

Sechs (7,3%) Neugeborene mussten in die Kinderklinik verlegt werden mit dem 

Verlegungsgrund Asphyxie. 

Das Outcome bei Sectio caesarea war unauffällig.  
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Tabelle 15 OR und Konfidenzintervall bei SL versus BEL beim 5-Minuten-APGAR 

und 10-Minuten-APGAR 

5-

Minuten-

APGAR 

SL BEL % OR 95% Konfidenzinter-

vall 

≥ 8 1374 31 97,8 5,62 3,54 8,93 

<8 394 50     

10-

Minuten-

APGAR 

SL BEL % OR 95% Konfidenzinter-

vall 

≥ 8 1644 62 96,4 13,04 8,72 19,48 

<8 120 59     

 

Im Vergleich zur SL hat ein Kind mit BEL ein 5,6-fach (OR) erhöhtes Risiko, einen 

5-Minuten-APGAR <8 zu bekommen und ein 13-fach (OR) erhöhtes Risiko, einen 

10-Minuten-APGAR < 8 zu bekommen. 

Tabelle 16 OR und Konfidenzintervall bei SL versus QL beim 5-Minuten-APGAR 

und 10-Minuten-APGAR 

5-

Minuten-

APGAR 

SL QL % OR 95% Konfidenzinter-

vall 

≥ 8 1374 3 99,8 6,97 1,74 28,01 

<8 394 6     

10-

Minuten-

APGAR 

SL QL % OR 95% Konfidenzinter-

vall 

≥ 8 1644 7 99,6 3,91 0,80 19,05 

<8 120 2     
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Im Vergleich zur SL hat ein Kind mit QL ein 7-fach (OR) erhöhtes Risiko, einen 5-

Minuten-APGAR <8 zu bekommen und ein 3,9-fach (OR) erhöhtes Risiko, einen 

10-Minuten-APGAR < 8 zu bekommen. 

Tabelle 17 OR und Konfidenzintervall bei SL versus BEL und QL beim 5-Minuten-

APGAR und 10-Minuten-APGAR 

5-

Minuten-

APGAR 

SL BEL und 

QL 

% OR 95% Konfidenzinter-

vall 

≥ 8 1374 34 97,6 5,74 3,70 8,92 

<8 394 56     

10-

Minuten-

APGAR 

SL BEL und 

QL 

% OR 95% Konfidenzinter-

vall 

≥ 8 1644 69 96,0 12,11 8,19 17,91 

<8 120 61     

 

Im Vergleich zur SL haben Kinder mit BEL und QL ein 5,7-fach (OR) erhöhtes Ri-

siko, einen 5-Minuten-APGAR <8 zu bekommen und ein 12,1-fach (OR) erhöhtes 

Risiko, einen 10-Minuten-APGAR < 8 zu bekommen. 

Tabelle 18 Muttermundöffnung bei Aufnahme in cm bei SL, BEL und QL 

Muttermunds- 

öffnung in cm  

SL 

 n 

SL 

% 

 

BEL 

n 

BEL 

% 

QL 

n 

QL 

% 

Gesamt 

n 

0-4 280 55,4 10 50 1 33,3 291 

5-8 137 27,2 7 35 1 33,3 145 

9-10 88 17,4 3 15 1 33,3 92 

Gesamt 505 100 20 100 3 100 528 
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Bei der SL hatten von den 505 Müttern, bei denen es Angaben zu der Mutter-

mundöffnung bei der Aufnahmeuntersuchung gibt, weniger als die Hälfte eine Mut-

termundöffnung ≥ 5 cm. Bei den Beckenendlagen und Querlagen sind es die Hälf-

te und mehr, die eine Muttermundöffnung ≥ 5 haben. So ist es für das Eingreifen 

bei Lageanomalien durch äußere Wendung oft schon zu spät, da eine äußere 

Wendung am wehenfreien Uterus erfolgen muss. 

Tabelle 19 Entbindungsmodus Spontangeburt, Sectio, Vakuumentbindung und 

Forceps bei Einlingen und Gemini mit den jeweiligen Geburtslagen SL, BEL, QL 

 SG 

n 

SG 

% 

S 

n 

S 

% 

VE 

n 

VE 

% 

F 

n 

F 

% 

Ge-

samt  

n 

SL 1591 95,6 166 83,3 42 97,6 6 100 1805 

BEL 41 2,5 23 11,6 1  2,3 - - 65 

QL - - 9 4,5 - - - - 9 

Ge-

samt 

1632 100 198 100 4 100 6 100 1879 

Abkürzungen : SG = Spontangeburt, S  = Sectio, VE = Vakuumentbindung, F = Forceps 

 

Die Kinder mit SL wurden 1591 Mal spontan geboren, 166 Mal per Sectio, 42 Mal 

per Vakuumentbindung und sechs Mal per Forceps. Die Schwangeren mit  BEL 

wurden 41 Mal spontan entbunden, 23 Mal per Sectio und einmal per Vakuum. 

Die Frauen mit QL wurden alle per Sectio entbunden.  

3.2.3 Gemini 

Unter 2013 Geburten waren 33 Zwillingsgeburten (1,6%). 49% davon erschienen 

als weiblich-weibliches Zwillingspärchen, 30% als männlich-männliches Zwil-

lingspärchen, 18% als weiblich-männliches Zwillingspärchen und 3% als männlich-

weibliches Zwillingspärchen.  
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Geminischwangerschaften mit prozentualer Aufteilung der Kindslagen 

SL/SL, SL/BEL, BEL/SL, BEL/BEL, BEL/QL 

Abbildung 4 Geminischwangerschaften mit prozentualer Aufteilung der 

Kindslagen SL/SL, SL/BEL, BEL/SL, BEL/BEL, BEL/QL 

 

33 Mal (1,6%) bestand eine Geminigravidität. Dass die Lage von Fetus 1/ Fetus 2 

SL/SL war, kam 18 Mal (55%) vor, SL/BEL siebenmal (21%), BEL/SL viermal 

(12%), BEL/BEL dreimal (9%) und BEL/QL einmal (3%) (s. Abb. 4). Bei der 

BEL/QL kam der erste Zwilling vaginal und beim zweiten Zwilling musste eine 

Notsectio erfolgen aufgrund verlängerter Geburtsdauer und Handprolaps. Die 5- 

und 10-Minuten-APGAR-Werte waren 8/9 und beim 2. Zwilling 7/8. Die BEL/BEL 

wurde einmal vaginal entwickelt mit den APGAR-Werten 7/8 und 6/7 und zweimal 

per Sectio mit den APGAR-Werten 8/9 und 8/9 beim einen Zwillingspaar und 8/9 

und 6/8 beim zweiten Zwillingspaar. Die BEL/SL wurde viermal vaginal entwickelt. 

Der 5-Minuten-APGAR war viermal <8 und viermal ≥ 8. Der 10-Minuten-APGAR 

war zweimal <8 und sechsmal ≥ 8. Die SL/BEL wurde sechsmal vaginal entwickelt 

und einmal per Sectio. Der APGAR bei der Sectioentbindung lag bei 8/9 und 6/8. 

Bei den Spontanentbindungen war der 5-Minuten-APGAR siebenmal <8 und fünf-

mal ≥ 8. Der 10-Minuten-APGAR war dreimal <8 und 9 Mal ≥ 8. Die SL/SL wurde 

14 Mal spontan entbunden mit dem 5-Minuten-APGAR 12 Mal <8 und 16 Mal ≥ 8, 

der 10-Minuten-APGAR lag siebenmal <8 und 21 Mal ≥ 8. Zweimal erfolgte eine 

55 

21 

12 
9 

3 

 %

SL/SL SL/BEL BEL/SL BEL/BEL BEL/QL
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Sectio bei SL/SL, bei der einen sind keine Angaben über die Apgarwerte vorhan-

den und bei der anderen waren die Werte 8/9 und 0/0 (IUFT). Zweimal erfolgte 

eine Vakuumentbindung mit den 5-Minuten- und 10- Minuten- APGAR-Werten von 

5/7 und 5/7 bei einem Zwillingspärchen und 8/9 und 8/9 beim zweiten Pärchen.  

Fetales Outcome erster versus zweiter Zwilling: 

Das fetale Outcome bei den Geminischwangerschaften sah wie folgt aus: Der 5-

Minuten-APGAR bei 32 Zwillingspärchen lag 31 Mal< 8, 12 Mal beim ersten Zwil-

ling und 17 Mal beim zweiten Zwilling. Der 10-Minuten-APGAR lag achtmal < 8 

beim ersten Zwilling und neunmal < 8 beim zweiten Zwilling. Neun (14%) Zwil-

lingspärchen wurden bei einem APGAR < 8 in die Kinderklinik verlegt. Bei einem 

Zwillingspärchen waren keine Daten zum APGAR vorhanden. Bei zwei (3%) Zwil-

lingspärchen kam ein IUFT vor. Der erste Zwilling war vom IUFT einmal betroffen 

und der zweite Zwilling auch einmal. Bei 12 (18%) war eine Frühgeburtlichkeit zu 

verzeichnen. 26 (40%) der Gebärenden von Zwillingen wurden erst bei einer Mut-

termundöffnung von ≥ 40% aufgenommen.  

Tabelle 20 Fetales Outcome erster Zwilling versus zweiter Zwilling anhand der 

Geburtsgewichtsdiskordanz 

Geburtsgewichtsdiskordanz Körpergewicht erster Zwilling < Kör-

pergewicht zweiter Zwilling, insge-

samt 12 Mal 

< 10% 3 

10 - 19% 4 

20 – 30% 3 

>30%  2 

 

Im Durchschnitt war bei den zwölf Zwillingspärchen der erste Zwilling um 17,2% 

leichter als der zweite Zwilling. Der APGAR-Mittelwert zeigte, dass der erste Zwil-

ling einen besseren 5-Minuten-APGAR mit 7,00 und 10-Minuten-APGAR mit 8,08 

hatte im Gegensatz zum zweiten Zwilling. Der 5-Minuten-APGAR beim zweiten 
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Zwilling lag bei 6,00 und der 10-Minuten-APGAR bei 7,00 im Mittelwert (s. Tab. 4). 

In zwei Fällen kamen die Zwillingspärchen als IUFT auf die Welt, deshalb ist beim 

Mittelwert ihr APGAR nicht mit berechnet.  

Tabelle 21 Outcome bei Zwillingen mit Gewichtsdiskordanz  –> Körpergewicht 

erster Zwilling < Körpergewicht zweiter Zwilling 

 Mittelwert vom 5-

Minuten-APGAR 

Mittelwert vom 10-

Minuten-APGAR 

1. Zwilling 6,67 ± 2,35 7,75 ± 2,60 

   2.  Zwilling 5,58 ± 2,75 6,83 ± 3,27 

Tabelle 22 Fetales Outcome erster Zwilling versus zweiter Zwilling anhand der 

Geburtsgewichtsdiskordanz 

Geburtsgewichtsdiskordanz Körpergewicht erster Zwilling > Kör-

pergewicht zweiter Zwilling  

< 10% 6 

10 - 19% 2 

20 - 30% 2 

>30%  3 

 

Im Durchschnitt war bei den elf Zwillingspärchen der erste Zwilling um 14,5% 

schwerer als der zweite Zwilling. Zwei Zwillingspärchen wurden zum prozentualen 

Gewichtsdurchschnitt nicht mit hinzugezählt, da jeweils bei einem Zwilling ein 

IUFT vorkam. Genauer gesagt, war im einen Fall der erste Zwilling, der 26% mehr 

wog als der zweite, tot und im anderen Fall war es der zweite Zwilling, der 210% 

weniger wog als der erste. Bei einem Zwillingspärchen wurden keine Daten zum 

APGAR erhoben, deshalb konnten hier die Werte nicht mitberechnet werden. An-

hand des 5-Minuten- und 10-Minuten-APGAR-Mittelwertes war zu sehen, dass der 

erste Zwilling besser abschnitt als der  zweite Zwilling (s. Tab.5). Es bleibt zu dis-
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kutieren, ob ein Zusammenhang zwischen Gewicht und APGAR besteht, denn der 

erste Zwilling mit mehr Körpergewicht schnitt im Mittelwert besser ab als der zwei-

te Zwilling mit weniger Körpergewicht. Allerdings konnte das im umgekehrten Fall, 

bei dem der erste Zwilling weniger wog als der zweite, nicht bestätigt werden, 

denn auch hier schnitt der erste Zwilling besser ab. 

Tabelle 23 Outcome bei Zwillingen mit Gewichtsdiskordanz –> Körpergewicht ers-

ter Zwilling > Körpergewicht zweiter Zwilling 

 Mittelwert und Stan-

dardabweichung vom 

5-Minuten-APGAR 

Mittelwert und Stan-

dardabweichung vom 

10-Minuten-APGAR 

   Erster Zwilling 7,00 ± 2,37 8,08 ± 2,61 

Zweiter Zwilling 6,00 ± 2,95 7,00 ± 3,33 

 

Outcome bei Zwillingen mit gleichem Gewicht 

In acht Fällen hatten beide Zwillinge dasselbe Gewicht und auch denselben 

APGAR-Wert. Der 5-Minuten-APGAR bei beiden Zwillingen lag im Mittelwert und 

in der Standardabweichung bei 7,25 ± 1,49 und der 10-Minuten-APGAR lag bei 

8,38 ± 1,19. 

Das fetale Outcome bei den Geminischwangerschaften sah wie folgt aus: 

Der 5-Minuten-APGAR bei den 32 Zwillingspärchen lag 31 Mal < 8, zwölf Mal beim 

ersten Zwilling und 17 Mal beim zweiten Zwilling. Der 10-Minuten-APGAR lag 

achtmal < 8 beim ersten Zwilling und neunmal < 8 beim zweiten Zwilling. Neun 

Zwillingspärchen wurden bei einem APGAR < 8 in die Kinderklinik verlegt. Bei ei-

nem Zwillingspärchen waren keine Daten zum APGAR vorhanden. Bei zwei Zwil-

lingspärchen kam ein IUFT vor. Der erste Zwilling war vom IUFT einmal betroffen 

und der zweite Zwilling auch einmal. Bei 18% war eine Frühgeburtlichkeit zu ver-

zeichnen. 40% der Gebärenden von Zwillingen wurden erst bei einer Muttermund-

öffnung von ≥ 40% aufgenommen.  

Die Lage der Zwillinge zueinander hatte keine wesentliche Auswirkung auf die 

APGAR-Werte. Auffällige APGAR-Werte kamen sowohl bei Zwillingspärchen mit 
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SL/SL vor als auch bei den anderen Lagevarianten. Man konnte nicht sagen, dass 

auffällige APGAR-Werte bei irgendeiner Lagevariante gehäuft vorkamen. Aller-

dings war in sieben Fällen unabhängig von den Lagevarianten zu verzeichnen, 

dass der zweite Zwilling einen schlechteren APGAR nachwies als der  erste Zwil-

ling. 

Der Geburtsmodus bei Geminischwangerschaften 

In 27 Fällen wurde vaginal entbunden. Bei dem Fall mit der verschleppten Querla-

ge wurde der erste Zwilling vaginal entbunden und der zweite Zwilling bekam eine 

Notsectio. Des Weiteren wurde zweimal eine primäre Sectio caesarea und dreimal 

eine sekundäre Sectio caesarea durchgeführt. Drei dieser primären und sekundä-

ren Sectiones wurden durchgeführt, weil die Patientin eine Erstpara war, bei der 

eine BEL des ersten Zwillings nachgewiesen werden konnte. 

Das Geburtsintervall lag median bei 25 Minuten bei einer Spanne von 1-180 Minu-

ten. 

Abbildung 5 Geburtsmodus Spontangeburt, Kaiserschnitt, Vakuumentbindung, 

Forceps bei 1922 Einlingen: Anzahl =n und Prozent = % 

 

Bei n= 1922 Einlingen von insgesamt 1944 Einlingen gibt es Angaben zum Ge-

burtsmodus.  

86 % (n=1653) 

11,4 % (n= 220) 

 2,2 % (n = 43)  0,3 % (n= 6) 

Geburtsmodus Einlinge (n = 1922)

Spontane Geburt

Kaiserschnitt

Vakuumentbindung

Forceps
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Abbildung 6 Geburtsmodus Spontangeburt, Kaiserschnitt, Vakuumentbindung, 

Forceps bei 33 Geminischwangerschaften: Anzahl =n und Prozent = % ( 33 Ge-

minischwangerschaften=66 einzelne Neugeborene. Hier bezieht sich n auf 66 ein-

zelne Neugeborene) 

 

Varianzanalyse Einling versus Zwilling 

Es haben sich anhand der Korrelation sowohl höchst signifikante 5-Minuten-

APGAR Werte als auch 10-Minuten-APGAR Werte im Vergleich von Einlingen und 

Zwillingen gezeigt. Es war deutlich zu erkennen, dass die APGAR-Werte bei Ein-

lingen besser ausfielen als bei Zwillingen. Bei den Drillingen war auch ein schlech-

terer APGAR zu verzeichnen, allerdings reichte die Anzahl der Drillinge nicht aus, 

um eine aussagekräftige Korrelation festzustellen (s. Tab.15). 

  

77,3 %  (n=51) 

16,7 % (n = 11) 

6,1 % (n =4) 

0 

Geburtsmodus Gemini (n = 66)

Spontane Geburt

Kaiserschnitt

Vakuumentbindung

Forceps
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Tabelle 24 Mittelwert, Standardabweichung und  n im Vergleich Einling versus 

Zwilling versus Drilling (n bezieht sich auf jedes einzelne Neugeborene) 

  5-Minuten-

APGAR 

10-Minuten-

APGAR 

Einling Mittelwert 

n 

Standardabweichung 

7,41 

1881 

1,65 

8,57 

1878 

1,67 

Zwilling Mittelwert 

n 

Standardabweichung 

6,55 

64 

2,38 

7,66 

64 

2,62 

Drilling Mittelwert 

n 

Standardabweichung 

5,67 

3 

1,53 

7,67 

3 

0,58 

Tabelle 25 Mittelwert, Standardabweichung und n im Vergleich der Geburtslagen 

Schädellage, Beckenendlage und Querlage 

  5-Minuten-

APGAR 

10-Minuten-

APGAR 

Schädellage Mittelwert 

n 

Standardabweichung 

7,46 

1773 

1,57 

8,61 

1770 

1,59 

Beckenendlage Mittelwert 

n 

Standardabweichung 

5.87 

76 

2,70 

7,28 

76 

2,93 

Querlage Mittelwert 

n 

Standardabweichung 

5,50 

8 

3,46 

6,38 

8 

3,96 
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Varianzanalyse Geburtslage bei Zwillingen 

Tabelle 26 n und Signifikanz beim 5-Minuten-APGAR und 10-Minuten-APGAR in 

der Varianzanalyse Geburtslage bei Geminischwangerschaften (n bezieht sich 

hier auf jedes einzelne Neugeborene und  nicht auf ein Zwillingspärchen) 

5-Minuten-

APGAR 

10-Minuten-

APGAR 

 

63 63 n 

0,97 0,90 Signifikanz 

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen dem 5-Minuten-APGAR und 

dem 10-Minuten-APGAR bei der Geburtslage unter Zwillingen festgestellt werden.  

Tabelle 27 Mittelwert, Standardabweichung und  n im Vergleich der Geburtslagen 

Schädellage, Beckenendlage und Querlage bei Geminischwangerschaften (n be-

zieht sich hier auf jedes einzelne Neugeborene und  nicht auf ein Zwillingspär-

chen) 

  5-Minuten-

APGAR 

10-Minuten-

APGAR 

Schädellage Mittelwert 

n 

Standardabweichung 

6,51 

45 

2,56 

7,56 

45 

2,83 

Beckenendlage Mittelwert 

n 

Standardabweichung 

6,61 

18 

2,00 

7,89 

18 

2,14 

Querlage Mittelwert 

n 

Standardabweichung 

7,00 

1 

 

8,00 

1 
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Die APGAR-Werte unterscheiden sich zwischen den Gemini mit unterschiedli-

chem Gewicht, allerdings ist statistisch nichts Signifikantes zu verzeichnen. Die 

APGAR- Werte sind bei Gemini ohne Gewichtsdiskordanz am besten. Wenn der 

erste Zwilling mehr wiegt als der zweite Zwilling, ist der APGAR-Wert auch besser, 

als wenn der zweite Zwilling mehr wiegt als der erste. 

Tabelle 28 Mittelwert, Standardabweichung und n im Vergleich des Gewichts bei 

Gemini 

  5-Minuten-

APGAR 

10-Minuten-

APGAR 

Gleiches 

Gewicht 

Mittelwert 

n 

Standardabweichung 

7,25 

8 

1,49 

8,38 

8 

1,19 

Zwilling 1 > 

Zwilling 2 

Mittelwert 

n 

Standardabweichung 

7,00 

12 

2,37 

8,08 

12 

2,61 

Zwilling 1 < 

Zwilling 2 

Mittelwert 

n 

Standardabweichung 

6,00 

12 

2,95 

7,00 

12 

3,33 
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4 Diskussion 

4.1 Geminischwangerschaft 

Zwillingsschwangerschaften stellen ein erhöhtes Risiko für angeborene Fehlbil-

dungen dar [Alexander et al. 1997]. Bei drei Viertel aller Geminischwangerschaf-

ten kommt ein niedriges Geburtsgewicht vor [Hasenöhrl et al. 2007]. Somit ist die 

frühe Diagnose einer Zwillingsschwangerschaft von höchster Wichtigkeit für das 

optimale pränatale Management und neonatale Outcome [Mutihir und Pam 2007; 

Rao et al. 2004]. Der Ultraschall ist unverzichtbar geworden für die Erkennung, 

Beurteilung und das Management von Mehrlingsschwangerschaften. Alle Gemi-

nischwangerschaften benötigen eine Ultraschalluntersuchung im ersten Trimenon, 

um die Amnionverhältnisse und Chorionverhältnisse bestimmen zu können [Rao 

et al. 2004]. In diesem Schwangerschaftsabschnitt ist die Beurteilung dieser Un-

tersuchungen einfacher durchzuführen [Al-Kouatly et al. 1999]. 

Einer kanadischen Studie zufolge ist der zweite Zwilling häufiger von einem 

schlechten Outcome betroffen als der erste. Dazu tragen die Geburtslage des 

Kindes, das Geschlecht, Gewichtsunterschiede zwischen den Zwillingen und der 

Geburtsmodus bei. Bei per elektiver Sectio cesarea geborenen Zweitzwillingen ist 

die Morbiditätsrate laut der Studie an der Dalhousie Universität in Kanada niedri-

ger als bei geplanter vaginaler Entbindung. Somit könnte man durch einen elek-

tiven Kaiserschnitt das perinatale Outcome für den zweiten Zwilling verbessern 

[Armson et al. 2006]. In meinen Ergebnissen ist, wie bei der Nova Scotia-Studie 

auch, bei Zwillingen mit Gewichtsunterschieden das Outcome des ersten Zwillings 

besser gewesen, egal ob der zweite Zwilling mehr oder weniger als der erste wog. 

Laut der Nova Scotia-Studie ist das Vorkommen neonataler Mortalität bei Ge-

wichtsdiskrepanzen von über 20% häufiger [Armson et al. 2006]. Dies kann ich 

auch in meiner Studie bestätigen. Bei den Zwillingspärchen, bei welchen mindes-

tens ein IUFT vorkam, waren Gewichtsdiskrepanzen von über 20% zu verzeich-

nen.  

Einer anderen Studie in Nigeria zufolge gibt es keine Unterschiede im Outcome 

bei Geminischwangerschaften mit Lageanomalien bezüglich Spontangeburt oder 
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Sectio cesarea, vorausgesetzt, dass zusätzlich zur Hebamme ein Gynäkologe und 

ein Anästhesist anwesend sind, die im Notfall bei einer Spontangeburt eingreifen 

können [Mutihir und Pam 2007]. Anhand meiner Ergebnisse ist zu erkennen, dass 

im Orotta Hospital in Asmara ein Geburtshelfer zu spät eingeschaltet wird. Es wird 

erst ein Gynäkologe herbeigerufen, wenn während des Geburtsvorganges eine 

Komplikation auftritt. Meist trifft dieser kurz vor Geburtsende ein, sodass kein we-

sentlicher Einfluss mehr auf den Zustand des Feten erfolgen kann. Dies erklärt die 

schlechten APGAR-Ergebnisse bei der Geburtsleitung durch Ärzte im Gegensatz 

zu derjenigen durch Hebammen in meiner Studie. Denn eigentlich würde man er-

warten, dass der Fetus bei einer durch erfahrene Gynäkologen geleiteten Geburt 

einen besseren APGAR hat, als bei einer durch Hebammen geleiteten. Ein erfah-

rener Gynäkologe sollte die Geburt leiten und die Lage des Fetus, und bei Gemi-

nischwangerschaften explizit die Lage des zweiten Zwillings, feststellen, um gege-

benenfalls rechtzeitig eingreifen zu können. Auch ein Anästhesist sollte bei Mehr-

lingsschwangerschaften vor Ort sein, denn eine adäquate Analgesie durch epi-

durale Anästhesie erleichtert den Geburtsvorgang sowohl für Gebärende als auch 

für den Geburtshelfer, indem der Schmerz für die Gebärende reduziert wird, vor-

zeitige Wehen verhindert werden, die Beckenbodenmuskulatur entspannt wird und 

zuletzt die Möglichkeit für eine Notfallsectio bei Bedarf gegeben ist [Ayres und 

Johnson 2005; Hasenöhrl et al. 2007]. 

Im Orotta Hospital wurde ein Pädiater erst gerufen, wenn der APGAR des Neuge-

borenen schlecht war. Bis zum Erscheinen des Pädiaters, was durchschnittlich ca. 

30 Minuten dauerte, verschlechterte sich der Wert noch weiter. Deshalb sollte für 

jedes Neugeborene auch ein Pädiater bereitstehen [Hasenöhrl et al. 2007].  

Auch durch Vorhandensein von CTG und Ultraschallgeräten könnten Risikogebur-

ten erkannt und besser vorbereitet werden. Bei Geminischwangerschaften oder 

Lageanomalien sollte die Entbindung im OP-Saal stattfinden, um gegebenenfalls 

schnell von vaginaler Entbindung auf Sectio umsteigen zu können. Ein peripherer 

Zugang sollte vor Geburtsbeginn schon liegen und die passenden Blutkonserven 

sollten ebenfalls verfügbar sein [Ayres und Johnson 2005; Hasenöhrl et al. 2007]. 

4.1.1 Geburtsmanagement bei Geminischwangerschaft  

Die gewöhnlichste Lagekombination bei Zwillingen ist die SL/SL [Schmidt-

Matthiesen 2004; Stauber und Weyerstahl 2007; Hasenöhrl et al. 2007]. Diese 
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Lage ist in meiner Studie mit 55% vertreten, gefolgt von SL/BEL und BEL/SL mit 

33% und BEL/BEL und BEL/QL mit 12%.  

Beim Erstzwilling in Lageanomalie wird die Sectio caesarea empfohlen. 

In folgender Skizze von Allen Ayres und Timothy R. B. Johnson sind Richtlinien für 

Interventionsmöglichkeiten nach Entbindung des ersten Zwillings dargestellt. Die-

se betreffen den zweiten Zwilling und sind abhängig von seiner Lage.  

Abbildung 7 Guidelines for the delivery of twin B in a nonvertex presentation 

following the vaginal delivery of twin A - Richtlinien für die Entbindung des zweiten 

Zwillings mit Lageanomalie nach Entbindung des ersten Zwillings [Ayres und 

Johnson 2005]. 

 

 

Direkt nach der Geburt des ersten Zwillings sollte die Lage und das Befinden des 

zweiten Zwillings kontrolliert werden. Dies kann erfolgen durch vaginale manuelle 

Untersuchung, CTG oder Ultraschall. Wenn beim Zweitzwilling das Befinden un-

klar ist oder ein Nabelschnurvorfall vorhanden ist, besteht die Indikation für eine 

Notsectio [Ayres und Johnson 2005]. Laut einiger Studien ist bekannt, dass selbst 

bei unkomplizierten Geminischwangerschaften am Termin mit dem ersten Zwilling 
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in SL die perinatale Morbidität und Mortalität für den zweiten Zwilling bei vaginaler 

Entbindung erhöht ist im Vergleich zur Sectio. Gemäß der Studie von JF Barrett 

sind höhere Raten für einen ungünstigen perinatalen Outcome bei Zwillingen mit 

vaginaler Entbindung zu verzeichnen als beim Kaiserschnitt [Barrett 2004].Die pe-

rinatale Mortalität für den zweiten Zwilling ist per vaginalen Geburtsweg höher als 

bei Einlingen [Robinson und Chauhan 2004]. Dennoch sollte die Sectio nicht routi-

nemäßig angeboten werden, denn das Outcome für den zweiten Zwilling ist nicht 

sicher erforscht [Hasenöhrl et al. 2007]. Es gibt Studien mit anderen Ergebnissen, 

die zeigen, dass die vaginale Entbindung in Gruppen mit niedrigem Risiko immer 

noch als  sichere Option erscheint [Schmidt-Matthiesen 2004]. Evidenzbasierte 

Daten zugunsten einer generellen Sectioempfehlung fehlen [Hasenöhrl et al. 

2007]. Studien von Blickstein oder Crowther zeigen, dass es keine eindeutige 

Verbesserung im Outcome für den zweiten Zwilling gibt, wenn man die vaginale 

Entbindung mit dem Kaiserschnitt vergleicht. Für die Gebärende birgt die Entbin-

dung per Sectio allerdings Gefahren wie erhöhte Morbidität [Crowther 2000]. So-

mit wird der Trend, eine Routinesectio durchzuführen, solange das mütterliche 

Outcome gefährdet ist, nicht unterstützt. Dies wird auch mit dem Wissen getan, 

dass durch die Routinesectio das Outcome des Kindes verbessert werden würde 

[Hofmeyr und Drakeley 1998]. Aus diesem Grund sollte die vaginale Entbindung 

bei Vorhandensein bestimmter, im Folgenden genannter Voraussetzungen pro-

biert werden: 

 Subpartale Ultraschalluntersuchungen 

 Erster Zwilling in SL 

 Erfahrener Geburtshelfer 

 Erfahrene Hebamme 

 Möglichkeit einer Notsectio 

 Neonatale Betreuung durch Pädiater 

 CTG Monitoring beider Feten 

 Anästhesist 

 Bereitschaft eines Reanimationsteams 

 Intravenöser Zugang. 
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Eine retrospektive Studie in Afrika zeigt, dass die Reorganisation von Entbin-

dungszentren in Entwicklungsländern zu Standards mit o.g. Voraussetzungen die 

Prognose für das fetale und maternale Outcome verbessern würde [Meye et al. 

2001]. In einer anderen Studie in Hong Kong kommt man zu der Schlussfolgerung, 

durch interdisziplinäre Zusammenarbeit der fetalen Mortalität bei Zwillingen besser 

vorbeugen zu können [Woo et al. 2000]. 

Wenn der erste Zwilling nicht in SL liegt, wird die primäre Sectio empfohlen [Ha-

senöhrl et al. 2007].  

Der optimale Entbindungszeitraum ist vor der vollendeten 37. SSW, da ab der 38. 

SSW ein Anstieg der perinatalen Mortalität belegt ist [Hasenöhrl et al. 2007]. 

4.2 Beckenendlage 

Die Beckenendlage stellt ein Schwangerschafts- und Geburtsrisiko dar [AWMF-

Leitlinien 015/051(S1) 2008]. Bei BEL gibt es drei Möglichkeiten des Manage-

ments:  

1. Äußere Wendung 

2. Vaginale Entbindung 

3. Geplante Sectio Casearea 

In den letzten Jahren hat sich eine zunehmende Abneigung gegenüber der vagi-

nalen Geburt entwickelt [Young und Johanson 2001]. Nach Publikation des Term 

Breech Trial hat die Sectiorate bei BEL rasant von 50% auf 80% zugenommen. 

Dies hat ein verbessertes neonatales Outcome mit sich gebracht. Die perinatale 

Mortalität sowie Geburtstraumata haben abgenommen.  Bei vaginaler Entbindung 

und sekundärer Sectio treten im Vergleich zur primären Sectio Geburtstraumata 

dreimal häufiger auf und perinatale Mortalität doppelt so häufig [Rietberg et al. 

2005]. In der Studie von Hofmeyer und Hannah sind gleiche Ergebnisse veröffent-

licht. Hier wird gesagt, dass die perinatale Mortalität und Morbidität des Fetus 

durch die primäre Sectio reduziert werden konnte. Jedoch hat sich die maternale 

Morbidität erhöht [Hofmeyr und Hannah 2010]. Beim Vergleich von geplanter Sec-

tio mit geplanter vaginaler Entbindung ist die perinatale, neonatale Mortalität und 

Morbidität in der primären Sectiogruppe signifikant geringer als in der Gruppe mit 

geplanter vaginaler Entbindung. Bei den Komplikationen für die Mutter sind in der 
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Studie in Kanada keine Unterschiede in beiden Gruppen zu verzeichnen [Hannah 

et al. 2000]. Es gibt weitere Studien, die besagen, dass bei vaginaler Entbindung 

Komplikationen wie Verletzung des Plexus brachialis, Geburtstraumata, Asphyxie 

und neonataler Tod erhöht sind [Burke 2006]. Über den Entbindungsmodus herr-

schen allerdings auch andere Meinungen vor. Diese Thematik des Entbindungs-

modus bei BEL wird seit Veröffentlichung des Term Breech Trial kontrovers disku-

tiert. Glezerman ist in seiner Studie der Überzeugung, dass es beim Outcome der 

Babys in BEL keinen Unterschied gibt, wenn man die abdominale mit der vagina-

len Entbindung vergleicht. Er ist der Ansicht, dass die Empfehlungen im Term 

Breech Trial zurückgenommen werden sollten [Glezerman 2006]. In den aktuellen 

AWMF-Leitlinien steht geschrieben, dass die Ergebnisse bei der BEL-Entbindung 

weniger vom Geburtsmodus abhängen, sondern eher von der Qualifikation und 

Struktur der Entbindungsklinik. Je höher der Ausbildungsstand und je spezialisier-

ter die Klinik, desto geringer sind peri- und neonatale Mortalität und Morbidität bei 

vaginaler Entbindung aus BEL [AWMF-Leitlinien 015/051(S1) 2008]. Deshalb soll-

te es zum Ziel gemacht werden, die Fertigkeiten der Hebammen und Gynäkologen 

zu kräftigen und die Struktur der Entbindungskliniken zu verbessern [Young und 

Johanson 2001]. Es gelten auch hier die o.g. empfohlenen Voraussetzungen für 

die vaginale Entbindung.  

4.3 Querlage 

Die Querlage wurde im Orotta-Hospital durch die Leopoldschen Handgriffe und die 

manuelle vaginale Untersuchung nach Muttermundöffnung untersucht. Wenn sich 

eine Querlage feststellen ließ, erfolgte eine Sectio cesarea. Auf dem obigen Bild 

lag der zweite Fetus in Querlage. Der erste Fetus wurde spontan geboren und der 

zweite dann per Sectio. Die Lage des Kindes könnte präpartal per Sonographie 

untersucht werden. Dadurch wäre eine Diagnostik der Querlage früher möglich. Im 

Orotta-Hospital wird das Sonographiegerät nicht von Hebammen oder Geburtshel-

fern genutzt, obwohl diese sich primär um die Entbindungen kümmern. Dies ist 

von den Gynäkologen vor Ort nicht erwünscht, um Defekte am Gerät zu vermei-

den. Gelegentlich wurde das Gerät von den Gynäkologen im Orotta-Hospital ge-

nutzt. 
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5 Schlussfolgerung 

Um das Outcome von Risikogeburten positiv zu beeinflussen, sollte man sich auf 

diese Risikogruppen konzentrieren. Letztendlich sollten bei jeder Geburt regelmä-

ßige Voruntersuchungen erfolgen zur präpartalen Identifizierung von Risikogebur-

ten.  

In Deutschland werden nach Bekanntwerden der Schwangerschaft Untersuchun-

gen in einem Abstand von vier Wochen, ab der 32. SSW in einem Abstand von 

zwei Wochen und bei Überschreitung des Geburtstermins schließlich alle zwei 

Tage empfohlen. Diese werden in einem Mutterpass dokumentiert 

[http://de.wikipedia.org/wiki/Schwangerschaft#Vorgeburtliche_Untersuchungen…]. 

Regelmäßige vorgeburtliche Untersuchungen werden teilweise auch in Eritrea 

durchgeführt. Allerdings wird oder kann dies dort aufgrund der ländlichen und ar-

men Verhältnisse nur bedingt in Anspruch genommen werden. 

Wenn erst einmal die Diagnose einer Geminischwangerschaft oder Lageanomalie 

gestellt ist, sollte bei der Geburt die Möglichkeit einer Sectio präpartal schon be-

stehen oder gegebenenfalls eine geplante Sectio in Betracht gezogen werden. 

Diese Option sollte nicht von finanziellen Mitteln der Gebärenden abhängen, wie 

es in Asmara der Fall ist. Eine BEL-Geburt sollte als Hochrisikogeburt gehandhabt 

werden mit Planung des Geburtsmodus im Intervall. Eine äußere Wendung sollte 

der Gebärenden angeboten werden können. Gebärende mit BEL sollten frühzeitig 

im Kreissaal betreut werden, um gegebenenfalls beizeiten auf eine sekundäre 

Sectio umsteigen zu können bei protrahiertem oder kompliziertem Geburtsverlauf. 

Das Vorhandensein und die routinemäßige Nutzung eines Ultraschallgerätes 

könnten bei der Diagnose von Lageanomalien und Geminischwangerschaften hel-

fen. 

Eine regelmäßige Kontrolle der fetalen Herzaktivität sollte ebenfalls gewährleistet 

werden, beispielsweise durch CTGs.  

Der routinemäßige Beistand durch Gynäkologen, Anästhesisten und Pädiatern 

und somit die sofortige Möglichkeit einer Notsectio könnte sicherlich auch zu einer 

Verminderung der Mortalitätsrate beitragen [Cham et al. 2009].  

http://de.wikipedia.org/wiki/Schwangerschaft#Vorgeburtliche_Untersuchungen_und_Behandlungen
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6 Zusammenfassung 

Lageanomalien und Geminischwangerschaft – Handling und Outcome von Risiko-

geburten am Orotta Hospital in Asmara / Eritrea 

 

Ziel der Untersuchung war die Klärung, wie das Outcome von Geminischwanger-

schaften und von Einlingen in Beckenendlage im Vergleich zu Einlingen in Schä-

dellage ist. Des Weiteren galt zu klären, welche Änderungen des prä- und perina-

talen Managements das Outcome verbessern könnten. 

Im Zeitraum von Februar 2007 bis April 2007 wurden im Orotta Hospital in Asma-

ra/Eritrea prospektiv bei 813 Entbindungen und retrospektiv bei 1200 Entbindun-

gen Daten erhoben. Anamnese und Geburtsverläufe wurden ausgewertet. 

Beckenendlage: Bei 64 (3,6%) von 1772 Einlingen lag eine Beckenendlage vor. Im 

Vergleich zur SL hat ein Kind mit BEL ein 5,6-fach (OR) erhöhtes Risiko, einen 5-

Minuten-APGAR < 8 zu bekommen und ein 13-fach (OR) erhöhtes Risiko, einen 

10-Minuten-APGAR < 8 zu bekommen.  

Querlage: Insgesamt waren 9 (0,5%) Patientinnen vorhanden, bei denen eine 

Querlage des Kindes zu verzeichnen war. Ein Kind in QL hat im Vergleich zur SL 

ein 7-fach erhöhtes Risiko (OR), einen 5-Minuten APGAR < 8 zu bekommen und 

ein 4-fach erhöhtes Risiko, einen 10-Minuten APGAR < 8 zu bekommen.  

Gemini: 33 Mal (1,6%) bestand eine Geminigravidität mit Fetus 1/ Fetus 2 SL/SL 

18 Mal  (55%), SL/BEL siebenmal (21%), BEL/SL viermal (12%), BEL/BEL dreimal 

(9%) und BEL/QL einmal (3%). Es haben sich anhand der Korrelation sowohl 

höchst signifikante 5-Minuten-APGAR Werte als auch 10-Minuten-APGAR Werte 

im Vergleich von Einlingen und Zwillingen gezeigt. Es war deutlich zu erkennen, 

dass die APGAR-Werte bei Einlingen besser ausfielen als bei Zwillingen. 

Bei Anwesenheit versierten akademischen Personals könnte die Morbiditäts- und 

Mortalitätsrate gesenkt werden. Regelmäßige Voruntersuchungen und Gerätedi-

agnostik könnten bei der Diagnose von Risikogeburten helfen und so das Outco-

me von Risikogeburten positiv beeinflussen.  
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7 Anamnese- und Untersuchungsbogen 
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