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Bern, 1. August 1969 Monatsschrift

Offizielles Organ
des Schweizerischen

HEBAMME

67. Jahrgang

Hebammenverbandes

Nr. 8

Aus der Universitidts-Frauenklinik Bern
(Dir. Prof. M. Berger)

Blutungen in der zweiten Hilfte der Schwanger-
schaft und unter der Geburt

B. Kammer

Die antepartalen Blutungen stellen uns vor sehr schwere Situa-
tionen mit Gefahren fiir Kind und Mutter. Wenn der Blutver-
lust zu gross ist, wird die Frau in einen Schock geraten und
verbluten, sofern nicht rechtzeitig eingegriffen wird. Die Blu-
tung kann akut auftreten, so dass die Patientin als dringend-
ster Notfall ins Spital transportiert und dort operiert werden
muss, oder so allmihlich, dass wir die Frau ruhig zuerst be-
obachten konnen und alle Zeit haben, um in Ruhe eine Dia-
gnose zu stellen. Neben den seltenen Ursachen fiithren

folgende Griinde zur Blutung:
Plazenta privia in 15—25%
Vorzeitige Losung in 15—25%0
Plazentarrandblutung in 20—30%0

Privia heisst vorangehend. Die Plazenta priivia ist also vor
dem Foten gelegen. Sie hat zu tiefe Haftstellen im Uterus. Bei
der vaginalen Untersuchung werden wir mit dem Finger nicht
auf das Kind sondern auf die Plazenta stossen. Die Ursache,
weshalb die Insertion bis in den Gebarmutterhals reicht, ist
nicht genau bekannt. In der Anamnese finden wir hiufig
vermehrt Aborte. Es wire méglich, dass an der Einnistungs-
stelle des Eies die Blutversorgung nicht gut ist. Zur Kompen-
sation konnte sich die Plazenta im Uterus nach unten aus-
breiten. Wann miissen wir an eine Plazenta privia denken?

Wir finden eine hellrote, vaginale Blutung, welche sich
hiufig wiederholt. Die Frau klagt jedoch iiber keine Schmer-
zen. Hiufig sind die ersten Blutungen schwach und werden
dann bei jeder Wiederholung stirker. Die Blutungen halten
sich an kein generelles Schema. Im iibrigen ist zu sagen,
dass je tiefer die Plazenta prdvia sitzt, desto frither treten
in der Schwangerschaft Blutungen auf.

Bei Verdacht auf Plazenta privia gehort die Frau ins Spital
und sollte auch erst dort untersucht werden, da bei der
Untersuchung die Gefahr besteht, dass sich die Blutung
plotzlich so verstirkt, dass sofort eingegriffen werden muss.
In der Klinik werden wir versuchen, die Geburt nach Mog-
lichkeit bis zum Termin zuriickzuhalten. Es ist jedoch klar,
dass bei einer starken Blutung sofort gehandelt werden
muss. Neben dem Auffiillen des Kreislaufes mit Blut muss
meistens eine Entbindung durch Sektio vorgenommen wer-
den. Wenn die Blutung schwicher ist, werden wir unter
stindiger Kontrolle des miitterlichen Blutgehaltes zuwarten.
Kénnen wir dies, so werden wir nahe am Termin das
reife Kind in der Mehrzahl der Fille durch Sektio entbin-
den. Wenn dieses Vorgehen moglich ist, so liegt die Sterb-
lichkeit der Mutter sehr tief. Allerdings ist die Infektions-
gefahr grosser als normal. Die Blutungsstelle bei der
Plazenta pravia ist laut Definition sehr tief, also auch sehr
nahe bei der immer keimtragenden Vagina. Fiir das Kind ist
die Mortalitit immer erhoht, weil die Geburt hiufig vor dem

Termin erfolgt. Wir sehen jedoch, dass bei richtiger Erken-
nung der Diagnose und fachgerechter Behandlung die Gefahr
gegeniiber frither stark zuriickgegangen ist. Die Mortalitit
fiir die Mutter liegt unter 1%. Fiir die Kinder ist sie von
80%0 auf etwa 10—15%0 gesunken. Als Todesursache kommen
neben der schon genannten noch nicht erreichten Reife
hidufig Schiaden durch Sauerstoffmangel in Frage. Dieser kann
bedingt sein durch einen Schock der Mutter, wenn sie zu viel
Blut verloren hat. Daneben sind alle andern Griinde zu erwih-
nen, die generell Giiltigkeit haben bei der kindlichen Anoxie.
Die Kindersterblichkeit ist sicher durch die Fortschritte in der
Geburtshilfe in Form der Friihdiagnose wie der Therapie ge-
sunken. Daneben diirfen wir die Fortschritte der Pidiatrie
nicht vergessen, welchen wir zu verdanken haben, dass viele
lebensschwache Friihgeborene heute iiberleben. Dank der
optimalen Bedingungen in der Isolette mit Sauerstoff, Wirme
und Feuchtigkeit sowie der modernen Ernihrung gelingt es
heute den Kinderdrzten, Neugeborene am Leben zu erhalten,
welche frither sicher gestorben wiren. Die starke Reduktion
der Mortalitit der Kinder beruht auf den Fortschritten der ge-
samten Medizin.

Unter vorzeitiger Losung der Plazenta verstehen wir die Ab-
l6sung der normal sitzenden Plazenta von der Uteruswand
vor der Geburt, wobei sich hinter der Plazenta ein Hamatom
bildet. Es handelt sich dabei nicht um eine Plazenta privia.
Die Blutung kann ausschliesslich hinter der Plazenta erfolgen
oder sich durch weiteres Ablosen einen Weg nach aussen
bahnen. Kommt es nur zur retroplazentaren Blutung, so klagt
die Frau iiber Schmerzen im Bauch. Der Uterus wird hart
und bleibt gespannt. Der Bauchumfang nimmt zu. Die Kinds-
bewegungen verschwinden. Wir kénnen verschiedene Grade
der Ablsung unterscheiden:

Grad 0 : Wir sehen keine klinischen Zeichen. Wir kénnen
also die Diagnose erst nach der Geburt stellen,
indem wir die Plazenta genau untersuchen.

Grad I : Hier haben wir bereits kleine Blutungen nach aus-

sen. Gelegentlich tritt - als Begleiterscheinung ein
leichter Uteruskrampf auf, welchen wir als Teta-
nus uteri bezeichnen.

Grad II : Die Patientin klagt iiber einen schmerzhaften Ute-
ruskrampf. Nach aussen tritt eine ziemlich starke
Blutung auf.

Grad III: Im Vordergrund steht die massive Blutung, welche
nach innen noch ausgeprigter ist. Die Patientin-.
nen sind bald in einem Schockzustand, auch wenn
der dussere Blutverlust gar nicht so bedrohlich aus-
sieht.

Die Gefahr fiir das Kind ist sehr gross. Schon beim Grad I
ist die Hiaufigkeit eines intrauterinen Fruchttodes erhoht, wih-
rend beim Grad III das Kind immer tot ist. Wir unterscheiden
folgende Ursachen: Bei Toxikose tritt die vorzeitige Losung
der Plazenta prozentual viel hiufiger auf. Daher ist bei
jeder Toxikose an die Gefahr einer vorzeitigen Losung der
Plazenta zu denken. Nach der Geburt des ersten Zwillings
kontrahiert ‘sich die Gebirmutter. Die Moglichkeit einer
Abldsung der Plazenta ist sehr gross. Der zweite Zwilling ist
daher immer grosseren Risiken ausgesetzt als der erste.
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Bei welchen Zeichen miissen wir an eine vorzeitige Losung
der Plazenta denken?

1. Bei jeder vaginalen Blutung in der zweiten Schwanger-
schaftshilfte. Bei einer ausgedehnteren Losung blutet es
fast immer nach aussen. Die Blutung kann fehlen, wenn
der Kopf des Kindes bereits fest ins kleine Becken gepresst
wird und so eine Art Ventil gegen aussen bildet.

2. Bei Schmerzen durch Dehnung des Uterus, der gespannt
wird bei einer Blutung ohne Abfluss nach aussen.

3. Beim unklaren Schock in der zweiten Schwangerschafts-
hilfte.

4. Bei Verschwinden der Kindsbewegungen und Auftreten
eines harten, «kontrahierten» Uterus.

Wenn wir die Diagnose gestellt haben, miissen wir versuchen,
den Uterus sofort zu entleeren. Das Wie richtet sich nach dem
Kind. Lebt dieses noch anhand der Herztone, so werden wir
eine Sektio machen. Denn es besteht ja nicht nur die Ge-
fahr, dass das Kind absterben wird, auch der Mutter droht
ein lebensgefahrlicher Schockzustand mit allen seinen Kompli-
kationen. Ist das Kind bereits abgestorben, versuchen wir vor-
erst eine normale Geburt durch eine sofortige Blasenspren-
gung. Es ist ganz klar, dass wir dabei den Blutdruck und den
Puls genauestens beobachten miissen, um einen drohenden
Schock zu erkennen. Wegen der schweren Komplikation der
Afibrinogendmie muss unter Umstinden eine Sektio bei
totem Kind vorgenommen werden.

Wenn wir eine Patientin beim Verdacht auf eine vorzeitige
Losung sofort in die Klinik einweisen, so ist die Sterblichkeit
dank der heutigen Moglichkeiten fiir die Mutter gering. Die
Aussichten des Kindes richten sich nach der Ausdehnung der
Losung. Die vorzeitige Losung der Plazenta ist manchmal ein
schwer erkennbarer Symptomenkomplex und immer eine
hochst bedrohliche Situation.

Eine weitere Ursache fiir eine Blutung vor der Geburt ist
die Losung des Plazentarrandes. Es handelt sich im Gegen-
satz zur vorzeitigen Losung der Plazenta um eine vendse Blu-
tung. Sie entsteht am Rande der Plazenta. Sie tritt recht
hiufig auf und bildet einen Drittel aller Blutungen vor der
Geburt.

Im Gegensatz zum akuten eindriicklichen Bild der vorzeitigen
Losung sehen die Symptome hier etwa folgendermassen aus:
Im letzten Drittel der Schwangerschaft treten kleine, tage-
bis wochendauernde Blutungen auf. Sie horen gelegentlich
wieder auf und beginnen etwas spiter erneut. Schmerzen ver-
spiirt die Frau kaum. Es ist keine Wehentitigkeit vorhanden.
Der Arzt hat geniigend Zeit zum Handeln. Er wird die Frau
jedoch vorsichtshalber hospitalisieren.

Die Diagnose konnen wir erst mit Sicherheit nach der Ge-
burt stellen. Wir finden dann Blutkoagula, welche am Plazen-
tarrand kleben. Fiir die Mutter besteht nur in seltenen Fillen
eine akute Lebensgefahr. Der Blutverlust summiert sich all-
mihlich, kann jedoch ohne weiteres behoben werden. Fiir den
Féten, besteht insofern eine Gefahr, als dass die Moglichkeit
einer Frithgeburt erhoht ist.

- Unsere Therapie wird sich nach der Blutung richten. Wir
werden wiederholt den Blutgehalt bestimmen und Blutdruck,
Puls und Allgemeinbefinden der Patientin kontrollieren. Haben
wir Zeichen einer stirkeren Animie, so werden wir mit Blut-
transfusionen nachhelfen miissen. Falls die Frau bereits Ter-
minnihe erreicht hat, konnen wir auch die Geburt einleiten.
Die Blutung ist jedoch nur in ganz seltenen Fillen so stark,
dass wir notfallmissig eine Sektio machen miissen.

Eine seltene plazentare Missbildung sei hier noch erwahnt.
Sie ruft gelegentlich eine Randblutung hervor. Bei der Plazenta
extrachorialis gehen die Eihdute nicht vom Rande der Plazenta
aus, sondern sie lassen einen Randbezirk mit zottendhnlichem
Gebilde frei. In diesen Zotten kann es leichter zu einer Rand-
ablosung kommen mit anschliessender Blutung. Die Ursache
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ist unbekannt. Die Plazenta extrachorialis hat hiufig Kompli-
kationen zur Folge wie Aborte, Blutungen, Friihgeburten etc.
Die Therapie ist dieselbe wie bei den oben beschriebenen Pla-
zentarrandblutungen. Wir werden daher bei einer Plazentar-
randblutung auch nach einer Plazenta extrachorialis suchen.

Wir sehen also, dass die Blutungen in den letzten Schwanger-
schaftsmonaten und wihrend der Geburt zum grossen Teil
auf Plazentaranomalien beruhen. Daneben gibt es noch ganz
seltene Ursachen wie Vaginalvarizen, Portioerosionen und
Portiokarzinom etc.

Wenn wir die Ursachen prozentual zusammenzihlen, so sehen
wir, dass wir nur auf ca 60—80°0 kommen. Es fehlen uns also
je nach Statistik 20—40°0. Fiir diese Fille finden wir auch
bei langer und griindlicher Abkldrung einfach keine Ursache.
Es zeigt sich auch hier wie in den iibrigen Gebieten der Me-
dizin, dass selbst der beste Arzt mit dem vollkommensten La-
bor, das ihm zur Verfiigung steht, hdufig nicht herausfindet,

. weshalb dies oder jenes aufgetreten ist. Dass der Mensch eben

keine Maschine ist, wiederspiegelt sich in der Medizin und
unterscheidet sie von den andern Wissenschaften.

Neben den bis anhin besprochenen Blutungen, welche eine
pathologisch-anatomische Grundlage haben, treten noch an-
dere Blutungsursachen in der Geburtshilfe auf. Sie sind selte-
ner. Thre schwerwiegenden Folgen verleihen ihnen besonderes
Gewicht.

Die Gerinnungsstérungen beruhen auf einer fehlerhaften Zu-
sammensetzung im Blute selbst, welche eine Stillung der Blu-
tung verunmoglichen. Durch den dadurch bedingten Blut-
verlust entsteht ein Schock, genau gleich wie durch jede Volu-
menabnahme der zirkulierenden Fliissigkeitsmenge. Wir wol-
len uns deshalb zuerst kurz iiber den Schock unterhalten. Er
kommt in der ganzen Medizin vor. Der Chirurge wie der In-
ternist fiirchtet ihn. Der Schock ist gekennzeichnet durch ein
Kreislaufversagen, welches durch verschiedenste Ursachen be-
dingt sein kann. Es kann das Herz als Pumpe versagen, das
Blut als zu transportierendes Mittel kann vermindert sein
z.B. durch einen Blutverlust, oder die Gefdsse konnen ein
Versickern des Blutes verursachen, indem das Blut in mehr
oder weniger stillgelegte Bahnen versickert. Es kommt also
zu einem Missverhiltnis zwischen dem Stoffwechselbediirf-
nis des Korpers und den Transportméglichkeiten des Blutes.
Die dadurch verursachte Sauerstoffschuld fithrt zu einer
Zellschadigung, welche zuerst reversibel ist, bei lingerem
Bestehen aber zu einem endgiiltigen Schaden fithrt. Da die
Hirnzellen am empfindlichsten sind, wird das Hirn als erstes
betroffen werden. Deshalb lagern wir ja alle Bewusstlosen so,
dass alles vorhandene Blut durch seine Schwerkraft dem Hirn
zufliesst. Dann erst werden wir die Ursache des Schocks be-
handeln. Bei der einfachsten Art des Schocks, dem Vasmoto-
renkollaps, geniigt ja allein diese Lagerung. Viele kennen das
Bild aus eigener Erfahrung. Nachdem wir zu plotzlich auf-
gestanden sind, wird es uns schwarz vor den Augen. Wir be-
ginnen zu wanken und fallen bald ohnmichtig zu Boden.
Wenn niemand auf die Idee kommt, dass ein Mensch in auf-
rechter Haltung sein muss und uns deshalb aufstellt, so kom-
men wir bald wieder ohne jegliche Hilfe zu uns, nur wegen
der richtigen Lagerung, durch welche das Blut von selbst zum
Hirn gelangt. Ist der Schock durch etwas anderes bedingt,
so geniigt meist die Lagerung nicht mehr. Wir miissen die
Ursache beheben, d.h. in den meisten Fillen den Blutver-
lust. Wann tritt ein Schock durch Blutverlust ein? Als Faust-
regel gilt, dass ein Verlust von iiber 10%0 der zirkulierenden
Menge zum drohenden Schock fiihrt, 30—40°/6 zum schweren
und iiber 50%0 Blutverlust bedingt den sofortigen Tod.

Storungen der Blutgerinnung koénnen lebensbedrohende Zu-
stinde ‘hervorrufen durch den massiven Blutverlust. Dieser
entsteht dadurch, dass die Blutstillung wegen vererbten oder
erworbenen Gerinnungsstorungen nicht zustande kommt.



Damit es postpartal zur Blutstillung an der grossen Wund-
fliche der Plazentarhaftstelle kommt, miissen zwei wichtige
Faktoren vorhanden sein:

— Die Kontraktion des Uterus, welche eine Verkleinerung der

Woundflidche bewirkt und gleichzeitig einen mechanischen
Verschluss der zahlreichen Gefisse vollzieht.

— Die Gerinnungsvorginge: Fibrinogen, ein im Plasma vor-
handenes Eiweiss, muss in Fibrin iibergehen, damit sich die
Blutpldttchen zusammenballen und zu einer Verstopfung
der offenen Gefisse fithren. Zu dieser Umwandlung ist
das vorhandensein von Thrombin notig, welches seiner-
seits aus Prothrombin entsteht. Fiir diesen Vorgang ist die
Anwesenheit der sogenannten Gerinnungsfaktoren (5, 7,
8, 9, 10, 11, 12) notwendig. Die Gerinnung ist also ein
dusserst komplizierter Vorgang, welcher mehrfach gesi-
chert ist.

Von den vererbbaren Gerinnungskrankheiten ist die Hiamo-

philie allen bekannt. Die Patienten, welche darunter leiden,

sind die sogenannten Bluter. Dieses schwere Leiden, spielt
allerdings in der Geburtshilfe keine Rolle, da die Frauen nur

Uebertrigerinnen der Erbanlage sind, ohne selbst daran zu

erkranken. Eine grosse Gruppe von erworbenen Gerinnungs-

krankheiten ldsst sich auf Lebererkrankungen zuriickfiihren.

Eine andere Ursache stellt die Thrombopenie dar. Dabei haben

die Kranken zu wenig Blutplittchen im Blut, was zu einer

Verlingerung der Blutungszeit fiihrt. Zum Gliick sind diese

Krankheiten meistens zum voraus bekannt, so dass wir uns

vorbereiten konnen. Wir werden beim Spitaleintritt einer

Patientin mit einer der obenerwihnten Krankheiten die nétigen

Mittel bereitstellen in Form von Blutreserven, Vitamin K,

Blutplittchenkonzentraten, antihimophilen Serum usw., um

beim Eintritt der Blutung sofort handeln zu konnen.

Als geburtshilflich wichtigste Storungen, die bei vorher ge-

sunden Schwangeren auftreten, sind die Veridnderungen des

Fibrinogens zu erwihnen. Der komplexe Vorgang der Um-

wandlung von Fibrinogen zu Fibrin ist gestort. Je nach Grad

des Ausfallen sprechen wir von einer Hypo- bzw Afibrinogen-
dmie. Im zirkulierenden Blut finden wir zu wenig oder gar
kein Fibrinogen. Diese geburtshilflichen Gerinnungsstérungen
kommen meist im Zusammenhang mit anderen geburtshilf-
lichen Komplikationen vor: Vorzeitige Losung der Plazenta,

Toxikose, Eklampsie, Fruchtwasserembolie usw. Die Erliute-

rung des Mechanismus wiirde zu weit fithren. Dagegen wol-

len wir noch das Defibrinisierungssyndrom erwahnen. In un-
serem Blut besteht ein stindiger Kampf zwischen dem Ge-
rinnungs- und dem fibrinolytischen System, d. h. es werden

stindig Gerinnsel, Thromben gebildet, welche aber schon im

Keime durch das Fibrinolysin zerstort werden. Das Fibrinoly-

sin 16st also das Fibrin in seine Spaltprodukte auf. Wir konnen

deshalb leicht verstehen, dass bei einem etwaigen Ueberwie-
gen der Lysine eine normale Gerinnung nicht eintreten kann.

Die Blutungen zufolge Gerinnungsstdrungen bilden heute

immer noch sehr schwere Komplikationen der Geburt. Die

Todesgefahr schwebt dabei sowohl iiber Mutter wie Kind. Es

ist deshalb fiir die Hebamme und den Arzt von grosser

Wichtigkeit, dass die Frithsymptome der abnormalen Blu-

tung genau bekannt sind. Wann miissen wir also an eine ge-

burtshilfliche Gerinnungsstérung denken?

— Wenn das ausfliessende Blut nicht oder nur sehr langsam
gerinnt.

— Wenn postpartal eine Blutung nicht aufhért, wobei andere
Blutungsursachen wie Verletzung der Geburtswege und
Uterusatonie ausgeschlossen sind.

Zur genauen Diagnose sind eingehende Gerinnungsbestim-

mungen notwendig, die jedoch zeitraubend sind. Das Resul-

tat kann auch in der Klinik meist nicht abgewartet werden.

Mit der lebensrettenden Therapie muss sofort begonnen wer-

den: Schockbekimpfung, d.h. Auffillen des Volumenverlu-

stes mit Bluttransfusionen und Behebung der Gerinnungssto-
rungen.
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