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Aus der Frauenklinik des Kantonsspitals Miinsterlingen
(Chefarzt: PD Dr. med. E. Hochuli)

Die kiinstliche Blasensprengung
von E. Hochuli

Die kiinstliche Blasensprengung stellt heute ein fiir die Ge-
burtshilfe unentbehrliches Instrumentarium dar. Sie dient ent-
weder zur Geburtseinleitung, zur Geburtsbeschleunigung oder
zu der mit der Eroffnung der Fruchtblase erst moglichen in-
trauterinen Ueberwachung. Die Wahl des Zeitpunktes der
instrumentellen Blasensprengung unter der Geburt und auch
das technische Vorgehen variieren dabei von Klinik zu Klinik,
Einige Grundsitze gilt es aber trotzdem zu beachten.

Die kiinstliche Blasensprengung zur Geburtseinleitung

Kommt eine Geburtseinleitung mittels Blasensprengung in
Frage, z. B. nach anamnestischer Uebertragung, miissen gewisse
Voraussetzungen erfiillt sein. Im Vordergrund steht u, a. die
Geburtsreife der Portio, d. h. eine kiinstliche Blasensprengung
sollte als primire Manipulation nur dann vorgenommen wer-
den, wenn die Portio reif ist. Fiir die Reife der Portio gelten
folgende Charakteristika: Die Portio ist verstrichen, die Kon-
sistenz ist weich, der Stand der Portio ist im Verhéltnis zur
Fithrungslinie des Beckens in der Mitte (d. h, sie ist zentriert),
die Muttermundsweite betrigt 1 bis 2 cm und ist infolge der
weichen Konsistenz der Portio eventuell bis auf 5 cm dilatier-

bar.

Als weitere Vorbedingung zur Blasensprengung gilt ein ein-
getretener Kopf, wobei nur in Ausnahmefillen von diesem
Prinzip abgewichen werden sollte infolge der Gefahr einer
Nabelschnurkomplikation (Nabelschnurvorfall!).

Die kiinstliche Blasensprengung oder in Analogie zum vorzei-
tigen Blasensprung auch vorzeitige Blasensprengung genannt,
hat aber auch Kontraindikationen: Beckenendlagen, Vorliegen
der Nabelschnur, Vorliegen eines kleinen Teiles, hochstehender
oder ballotierender Kopf, Querlage, Mehrlingsschwangerschaft
sowie Frithgeburten.

Gerade bei Friihgeburten trachten wir danach, die Fruchtblase
méglichst lange stehen zu lassen, da sie einen gewissen Schutz
fiir den kindlichen Kopf darstellt und damit eventuell eine
verstirkte Kompression mit nachteiligen Folgen wie Hirnblu-
tungen verhindern kann. Mit der transcervikalen intraamni-
alen Tokometrie konnte niamlich festgestellt werden, dass be-
sonders im Bereich des Berithrungsringes zwischen Muttermund
und kindlichem Schidel hohe Druckwerte entstehen, die sich
aber bei stehender Blase auf den ganzen kindlichen Schidel
verteilen, Aehnliche Ueberlegungen gelten natiirlich fiir die
Mehrlingsschwangerschaften, bei denen es sich ja mehrheit-
lich um Geburten vor der 37. Schwangerschaftswoche handelt.
Zudem treten im Laufe von Mehrlingsgeburten wahrschein-
lich infolge der Dehnung der Uterusmuskulatur sehr oft ute-
rine Dystokien (hypotone Wehenschwichen) auf, sodass eine
vorzeitige kiinstliche Blasensprengung mit einer nachher nicht
innert niitzlicher Frist zu erwartenden Geburt ihre Risiken hat.

Bei den Beckenendlagen fiirchtet man vorerst Nabelschnur-
komplikationen, besonders aber den Nabelschnurvorfall. Zu-
dem kann man sehr oft bei Beckenendlagen und vorzeitigem
Blasensprung protrahierte Geburten beobachten, sodass schon
deswegen die vorzeitige kiinstliche Blasensprengung nicht an-
gebracht ist. Im weiteren nimmt man an, dass bei stehender
Fruchtblase eine bessere Dehnung des Geburtenkanals fiir den
nachfolgenden Kopf erfolgt, was natiirlich bei der gerade bei
BEL notwendigen kontinuierlichen Ueberwachung nur noch
bedingt Giiltigkeit hat. — Bei der Querlage fillt eine kiinstliche
Blasensprengung ohnehin weg, ganz einfach deswegen, weil
diese Lageanomalie heute immer zur primiren Sectio fiihrt.

In seltenen Fillen sieht man sich auch bei hochstehendem
Kopf vor die Wahl gestellt, die Fruchtblase vorzeitig zu spren-
gen. Dies ist vor allem dann der Fall, wenn z. B. bei soge-
nannten «Slow-Starter» (lingere Zeit ineffiziente Wehentitig-
keit ohne Geburtsfortschritt) ein aktives Vorgehen notwendig
wird, da mit zunehmender Protrahierung der Geburt auch die
Azidosegefdhrdung fiir den Feten steigt, Man muss aber ge-
rade in solchen Fillen den Entscheid sehr sorgfiltig abwigen,
da der «Slow-Start» oft Ausdruck einer Einstellungs- oder
Haltungsanomalie des kindlichen Kopfes im Beckeneingang
sein kann. — Wird dann die Blase gesprengt, wird diese evtl.
noch nicht definitive Stellung oder Haltung des Kopfes durch
die Blasensprengung fixiert, was dadurch zu einer ungiinstigen
geburtsprognostischen Ausgangssituation fiihrt.

Eine absolute Indikation zur kiinstlichen Blasensprengung se-
hen wir aber darin, wenn mit den herkommlichen klinischen
Methoden der Ueberwachung oder bei einem technisch nicht
einwandfrei abzuleitenden externen CTG ein Verdacht auf eine
intrauterine Gefdhrdung des Feten besteht. Wir sind dann ge-
zwungen, die Blase vorzeitig zu 6ffnen, damit wir iiber den
Weg des vorangehenden Teiles (in den allermeisten Fillen der
kindliche Schidel) mit Kopfelektroden und MBU die notwen-
digen Informationen iiber den aktuellen Zustand des Feten
bekommen und mit dem Intrauterinkatheter die Wehentitig-
keit quantitativ erfassen konnen.

Je nach Stand des vorangehenden Teiles stehen uns verschie-
dene Techniken zur vorzeitigen Blasensprengung zur Verfii-
gung. Ist der Kopf eingetreten, wird die Blase am besten iiber
den vaginalen Zugang mit Hilfe eines der vielen geeigneten
Instrumente gesprengt. Mit der inneren Hand leitet man dabei
das Instrument an die Fruchtblase heran. Mit Vorteil wird
durch eine Hilfsperson von aussen der Kopf in Beckenmitte
fixiert, sodass ein enger Kontakt zwischen Blasensprenginstru-
ment, Fruchtblase und vorangehendem Kopf hergestellt wird.
Die Fruchtblase wird darauf angeritzt und das Abfliessen des
Fruchtwassers bereits einer primiren makroskopischen Beur-
teilung unterzogen, Je nach dem konnen aus dem abfliessen-
den Fruchtwasser weitere Untersuchungen angestellt werden.
Ist der vorangehende Teil aber noch hoch und die Blasen-
sprengung nicht zu umgehen, wird die Sprengung vorzugs-
weise mit Hilfe des Amnioskopes vorgenommen. Eine Hilfs-
person imprimiert wiederum von oben den Kopf ins kleine
Becken, sodass dieser das untere Uterinsegment nach unten
abdichtet. Durch das Amnioskop hindurch wird mit einer
teinen Punktionskaniile die Blase angestochen und das Frucht-
wasser unter stindiger Kontrolle abgelassen. Damit sollte ein
Nabelschnurvorfall vermieden werden konnen,
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Eine Blasensprengung unter Fithrung des rektal eingelegten
Fingers ist nur noch in Einzelfillen indiziert; nur die vaginale
Kontrolle bei und nach Blasensprengung kann uns mit Sicher-
heit iiber das Vorliegen einer Nabelschnur bzw. den Vorfall
der Nabelschnur orientieren, Die vaginale Untersuchung gibt
uns zudem die Mdglichkeit, eine exakte Diagnose in bezug auf
Stand, Haltung und Stellung des vorangehenden Teiles, Mut-
termund und Beckenkonfiguration zu geben, Zudem besteht
die Moglichkeit, unmittelbar im Anschluss an die Blasen-
sprengung eine Intensiviiberwachung mit Kopfschwartenelek-
trode und Intrauterinkatheter einzuleiten.

Ob zusitzlich zur Blasensprengung noch Wehenmittel verab-
reicht werden sollen, ist nicht entschieden. Es gibt Kliniken,
die bereits mit der Blasensprengung Wehenmittel (Oxytocin-
Infusion mit Infusionspumpe) verabreichen, Es gibt aber auch
solche, die bis zu 24 Stunden zuwarten. Dazu ist zu sagen,
dass bei der vielfach zunehmenden Infektiositit in den Spiti-
lern auf eine sich eventuell anbahnende intrauterine Infektion
besonders geachtet werden muss. Das Vollbild der intraute-
rinen Infektion stellt schliesslich das Amnion-Infektionssyn-
drom dar, das bis zum Schock und bis zur Gerinnungsstérung
fiihren kann. Auch dem Neugeborenen drohen damit natiir-
lich Gefahren, wie z. B. die der bereits intrauterin erworbenen
Pneumonie bis zur Sepsis. Es ist deshalb wiinschenswert, dass
die Geburt nach Blasensprengung innerhalb eines gewissen
Zeitraumes erfolgt. Daraus leitet sich eigentlich eine verniiftige
Steuerung des Geburtsgeschenhens ab, indem nach KBS bei
nicht etablierter Wehentitigkeit nach ca. 4 bis 8 Stunden We-
henmittel mittels einer Oxytocin-Infusion gegeben werden, Im
allgemeinen geniigen dann wenige m/E Oxytocin/Minute bis
die Wehen einsetzen, worauf man in den meisten Fillen auf
die weitere Zufuhr von Wehenstimulantien verzichten kann.

Die Blasensprengung unter der Geburt

Vorerst muss man sich die Frage stellen, welche Vorteile eine
Blasensprengung unter der Geburt, die sogenannte zeitgerechte
Blasensprengung, bringt. Als wahrscheinlich wichtigster Vor-
teil dieser Methode ist die Wehenverstirkung unter der Ge-
burt anzusehen, was sich besonders bei Patientinnen mit
(hypotoner) Wehenschwiche giinstig auswirkt. Mit der Zu-
nahme der Wehentitigkeit ist ein rascherer Geburtsablauf in
den meisten Fillen zu erreichen. Obwohl auch diese wehen-
fordernde Wirkung nicht unwidersprochen blieb, anerkennt
man an den meisten Orten diesen giinstigen Effekt, Wahr-
scheinlich sind daran beteiligt die Verkleinerung des Uterusin-
haltes und die verstirkte Auslosung des sogenannten Fergu-
son-Reflexes.

Die Blasensprengung unter der Geburt gibt uns zusitzlich die
Moglichkeit, die Qualitiit des Fruchtwassers (Mekonium) exakt

zu beurteilen und ein okkultes Vorliegen der Nabelschnur
noch rechtzeitig zu erkennen. Nach der Blasensprengung steht
uns wiederum der Zugang zum «intrauterinen Patienten» of-
fen, sei es iiber die Kopfschwartenelektrode oder die Mikro-
blutuntersuchung. Des weiteren kann nach Einlegen eines In-
trauterinkatheters mit Druckableitung die Wehentitigkeit exakt
erfasst und dokumentiert werden.

Im allgemeinen fehlt die Gefahr einer intrauterinen Infektion,
da ja die Geburt bereits im Gange ist und diese nach Ablauf
weniger Stunden ohnehin zu erwarten ist. Anders konnte
es sich natiirlich bei protrahierten Geburten verhalten,

Nachdem sich die Kardiotokographie als Methode zur konti-
nuierlichen Ueberwachung eingebiirgert hat, wurde auch die
Meinung gedussert, dass die Herztonmuster sich nach Blasen-
sprengung verindern konnen. Es wire denkbar, dass die Na-
belschnurkompressionszeichen infolge Nabelschnurumschlin-
gung eventuell frither auftreten und iiber lingere Zeit beste-
hen konnten. Andere glauben aber, dass solche Veridnderun-
gen des CTG, wenn iiberhaupt, nur selten auftreten. Zudem
ist es eine bekannte klinische Beobachtung, dass die meisten
Nabelschnurkomplikationen infolge Nabelschnurumschlingung
erst am Ende der EP bzw. in der AP auftreten, also dann, wenn
der vorangehende Teil bereits tief im Becken sitzt und damit
der Zug auf die Nabelschnur wirksam werden kann. Es ist
nicht zu bestreiten, dass eine exakte fetale Zustandsdiagnostik
unter der Geburt in den meisten Fillen nur iiber die gesprun-
gene Blase gemacht werden kann, Diese Vorteile der internen
Kardiotokographie, die Druckmessung und die Mikroblutun-
tersuchungen iiberwiegen jedenfalls gegeniiber den vorgebrach-
ten Einwénden.

Als wichtigster Nachteil einer verspiteten oder iiberhaupt
nicht ausgefithrten Blasensprengung wird die zu spite Dia-
gnose einer sich anbahnenden intrauterinen Hypoxie und Azi-
dose angesehen. Daneben fillt ebenfalls die Nichterkennung
eines Vorliegens der Nabelschnur ins Gewicht. Schliesslich
sei auch noch als Nachteil eine gelegentlich als Folge einer
nicht eroffneten Blase verzogert ablaufende Geburt genannt.
Wir wissen, dass mit zunehmender Geburtsdauer (protrahierte
Geburten) die fetale Situation kritisch werden kann.

Zusammenfassung

Zusammenfassend kdnnen wir sagen, dass die kiinstliche Bla-
sensprengung unter Beriicksichtigung der vorgebrachten Argu-
mente eine wertvolle geburtshilfliche Massnahme darstellt,
und aus dem heutigen geburtshilflichen Instrumentarium nicht
mehr wegzudenken ist, Es sei besonders herausgestellt, dass
es erst dadurch moglich wird, die Geburt fiir den «intrauteri-
nen Patienten» sicher und ohne Hypoxie- und Azidosegefihr-
dung ablaufen zu lassen,

Schmerzmittel sind nicht «zum Ufchlopfe da»!

Fiur einen muden Kopf ist eine Ruhe-
pause, etwas frische Luft und Bewe-
gung weit zutraglicher als ein Schmerz-
mittel. Dafur dirfen Sie bei einem ge-
legentlichen Anfall von Kopfweh, Mi-
gréane oder Rheumaschmerzen getrost
zu einem bewéhrten Arzneimittel grei-
fen. Wéhlen Sie Melabon! Sie werden

iiberrascht sein, wie schnell Sie sich
wieder wohl fiihlen. Denken Sie aber
daran, dass auch Melabon — wie alle
schmerzstillenden Arzneimittel — dau-
ernd und in hoéheren Dosen nicht ge-
nommen werden soll, ohne dass man
den Arzt fragt.

Melabon
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