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DIE SCHWEIZER

HEBAMME

Offizielles Organ des
Schweizerischen Hebammenverbandes

Nr. 3
76. Jahrgang

Bern, Marz 1978
Einzelnummer Fr. 2.50

Aus der Universitats-Frauenklinik Bern
(Prof. M. Berger)

Prostaglandine
in der Geburtshilfe

von F. X. Jann und E. Dreher

Friher oder spater werden Sie, verehrte
Leserinnen, in lnrem Beruf mit dem Begriff
«Prostaglandin» zusammentreffen. Da
wird es nichts schaden, wenn Sie schon
einmal davon gehért haben. Fir diejeni-
gen, welche sich etwas konkreter fiir diese
Stoffe interessieren, haben wir vereinzelt
Gebrauchsanweisungen beigeflgt.

1. Begriff

Die Prostaglandine (PG) wurden zuerst in
der menschlichen Samenflissigkeit gefun-
den. Man meinte, sie wiirden in der Prosta-
ta produziert. Daher der Name. Spéter ent-
deckte man, dass diese Substanzen lber-
all im Korper in jedem Gewebe vorkom-
men, und dass sie wahrend der Schwan-
gerschaft insbesondere in der Decidua
stark vermehrt sind.

Entdeckt wurden die PG vor rund 40 Jah-
ren. 1935/36 pragte von Euler den Namen.
Aber erst 1960 gelang Bergstrom die
Isolierung der aktiven Verbindung.

Zuerst wurde das Mittel aus Korallen her-
gestellt. Jetztist auch die chemische Total-
synthese (kiinstliche Herstellung) moglich.
Chemisch gesehen sind es Lipoide, das
heisst Abkommlinge aus ungeséttigten
Fettsduren.

2. Einteilung

Man hat verschiedene Gruppen von PG
entdeckt, die jede ihre eigene besondere
Wirkung hat. Die Gruppen sind mit den
Buchstaben A, B, C, D, E, F bezeichnet.
Diese sind wiederum in noch kleinere
Untergruppen unterteilt.

Uns interessiert in der Geburtshilfe und
Gynakologie die Gruppe der E- und F-Pro-
staglandine. Und unter diesen insbeson-
dere die sogenannten PG E2 und Fzalpha.

3. Wirkung

3.1 Wirkung der PG Ez und Fzalpha
— Kontraktion der Muskulatur am
schwangeren Uterus
— Kontraktion der Darmmuskulatur
— Steigerung der Blutplattchen-
Verklebung

3.2 Wirkung der PG Ez

— Steigerung der Sekretion gewisser
Hormone

— Steigerung der Kontraktionskraft
des Herzens

— Hemmung der Lipolyse (Aufldsung
von Korperfett)

— Erweiterung der Bronchien

— Drucksteigerung im Auge

— Erschlaffung der Muskulatur des
nicht schwangeren Uterus

3.3 Wirkung der PG Fzalpha

— Kontraktion der Blutgefassmusku-
latur

— Blutdruckerh6hung

— Kontraktion der Bronchial-
muskulatur

— Steigerung der Erregungstuber-
tragung an gewissen (sogenannt
sympathischen)  Nervenendigun-
gen

Aus diesen Griinden wird PG in unserem
Fachbereich hauptsachlich eingesetzt zur
Wehenerzeugung.

Andere Mdglichkeiten wie Erhdhung der
mannlichen oder weiblichen Fruchtbarkeit,
Beeinflussung der Blutgerinnung usw. sind
noch weitgehend im Versuchsstadium.
Eine Mdglichkeit soll dennoch erwahnt
werden:

3.4 Wirkung der Prostaglandin-Hemmer
Wir wissen, dass PG natiirlicherweise im
Kérper vorkommen und dort fir die Auslo-
sung von Wehen verantwortlich sind. Wir
kdénnen dieses Wissen nutzen, indem wir
bei vorzeitigen, unerwinschten Wehen
Substanzen einsetzen, welche die Produk-
tion von PG hemmen. Auch diese Ver-
suche gehéren noch nicht zur Routine.
Doch 6ffnet sich vielleicht die Mdglichkeit,
spater einmal unerwiinschte Wehen nicht
wie heute nur symptomatisch mit Beta-
Sympathico-Mimetica wie Partusisten,
Preparund Tocodrin zu unterdriicken, son-
dern sie direkt am Entstehungsort anzu-
greifen.

Wie das geschieht, wollen wir hier nicht
erldutern. Aber wir kdnnen ein paar Sub-
stanzen aufzadhlen, die heute schon im
Versuchsstadium zur Wehenhemmung
sind: Alle Salicylsdure-Praparate (wie
z. B. Alcacyl-Tabletten oder -Zapfchen,
oder Aspégic zur Injektion), oder antirheu-
matisch wirksame Praparate wie Indocid,
Froben, Ponstan usw.

4. Nebenwirkungen

Wir befassen uns im folgenden nur mit den
Nebenwirkungen, wie sie bei Geburtsein-
leitungen oder bei Applikation im Falle
eines intrauterinen Fruchttodes vorkom-
men koénnen.

Die hauptsachlichsten Nebenwirkungen
kénnen sein:

— Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen

— Durchfalle

In einer Sammelstatistik von 1028 Fallen
von Geburtseinleitungen mit PG E2-Tab-
letten notierte man Erbrechen in 11 %,
Durchfall in 1 %.

Sie wissen, dass auch unter einer spontan
begonnenen Geburt oder bei einer Oxyto-
cineinleitung gelegentlich erbrochen wird.
Es gibt eine Publikation, die meint, dass
schon «normalerweise» 15 von 100 Gebé-
renden erbrechen.

Schwerwiegendere Nebenwirkungen kén-
nen die folgenden auftreten:

— Wehensturm oder Dauerkontraktion

— Atemnot wegen Bronchospasmus

— Schock, Tod.

Wie bei den meisten Medikamenten ist das
Auftreten solcher Nebenwirkungen abhan-
gig von der Dosierung bzw. der Uberwa-
chung der Frau. In der oben erwahnten
Sammelstatistik wurde in 1,2 % ein We-
hensturm bemerkt. Im Vergleich mit Oxyto-
cin(Syntocinon)-Einleitungen ist diese
Zahl nicht héher, nachdem anfangliche
Uberdosierungen wegen mangelnder Er-
fahrung immer seltener geworden sind.
Die Félle mit Atemnot oder gar Tod einer
Patientin sind ausserordentlich selten. Un-
seres Wissens kamen Todesfélle nie bei
Geburtseinleitungen vor, sondern nur bei
Unterbrechung einer unerwiinschten oder
abgestorbenen Schwangerschaft.

Bei uns selber erinnern wir uns an einen
einzigen Fall von mittelschwerer Atemnot.
Es handelte sich um eine Frau mit einem
intrauterinen Fruchttod. Wir legten extra-
amnial, d.h. zwischen Gebarmutterwand
und Fruchtblase einen Katheter, durch den
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alle zwei Stunden eine bestimmte PG-
Menge instilliert werden sollte. Nach eini-
gen Stunden, als gerade in allen Gebar-
zimmern viel zu tun war, erhielt eine Heb-
ammenschiilerin den Auftrag, die entspre-
chende Menge wieder «ins Schlauchlein»
zu spritzen. Die auftraggebende Heb-
amme meinte das Katheterschlauchlein,
die Schiilerin aber das Infusionsschlauch-
lein und spritzte die fur den Katheter ge-
dachte Dosis intravends. Es ging letztlich
alles gut aus. Aber Sie sehen: Wenn nicht
eine liickenlose Uberwachung maglich ist,
sollte man potente Medikamente lieber auf
der Seite lassen.

5. Einsatz der Prostaglandine in der
Geburtshilfe

Sie werden sich nach all dem Geschriebe-
nen sicher fragen: Wo liegt denn der Sinn
der PG? Wo st der Unterschied zu den seit
Jahren bekannten Oxytocin-Praparaten?

Méglicherweise gibt es andere Ansichten —
wir méchten es so formulieren:

Fir eine normale Geburtseinleitung sind
die PG gegenlber dem Oxytocin nicht vor-
teilhafter. Die Geburtszeit ist etwa gleich.
Die Uberwachung wahrscheinlich beim
Einsatz von PG aufwendiger, da schon
kleinste Dosis-Uberschreitungen zu er-
héhter Wehenfrequenz fiihren kann.

Ein Vorteil der PG sehen wir aber
— 1. bei der Therapie eines intrauterinen

— 2. bei einer notwendigen Einleitung bei
geburtsunreifer Situation, z. B. bei
Rhesus-Inkompatiblitat, bei Diabe-
tes, bei dekompensierender Pla-
zentainsuffizienz

bei speziellen Einleitungssituationen
am Termin.

=3

Zu 1.: Beim intrauterinen Fruchttod

In einem Artikel dieser Zeitung vom Januar
1975 zum Vorgehen bei intrauterinem
Fruchttod in der zweiten Schwanger-
schaftshalfte ist eine Methode beschrieben
worden, die einen intrauterin eingelegten
Ballonkatheter und Syntocinon gebraucht.
Diese Methode wird heute noch vielerorts
angewandt. Sie wissen aber, dass dieses
Vorgehen oft zu einer grossen Belastung
fur Patientin und Personal werden kann,
weil sich die Geburt des toten Kindes
manchmal Uber Tage hinweg erstrecken
kann oder gar mehrmalige Versuche nétig
werden. Es ist damals bereits angedeutet
worden, dass PG in naher Zukunft eine
bessere Losung bringen wirden.

Und sie haben sie tatsachlich gebracht.
Im Handel ist heute mit gewissen Ein-
schrankungen (nur an Spitdlern mit selb-
standiger geburtshilflich-gynékologischer
Abteilung und 24-Stunden-Dienst) das PG
Fzalpha erhaltlich unter dem Namen Pro-
stin Fzalpha.

Sie finden als Tabelle den Abdruck der ver-
schiedenen  Anwendungsdosierungen.
Diese Tabelle wird von der Firma Upjohn,
Blimlisalpstrasse 56, 8006 Zirich der Me-

weise machen wir keine Firmenreklame.
Aber es ist derzeit die einzige Firma in der
Schweiz, die PG liefert und wir haben ver-
sprochen, konkrete Anweisungen zu ge-
ben.)

Zur beigelegten Gebrauchsanweisung ein
paar Bemerkungen: Am geeignetsten zur
Ausstossung eines intrauterinen Frucht-
todes scheint uns die extraamniale Metho-
de. Sie kann ohne besondere technische
Einrichtungen benutzt werden. Sie ist auch
praktisch ohne Nebenwirkungen fir die
Frau im Gegensatz zur intravendsen Ein-
leitung, die heute eigentlich in dieser Situa-
tion nicht mehr gebraucht werden sollte.

Die durchschnittliche Ausstossungszeit bei
der extraamnialen Methode betragt um die
17 Stunden. Wir beginnen am Nachmittag
oder am Abend mit der ersten Dosis und
lassen die Patientin nachts schlafen. In den
meisten Féllen spiirt die Patientin anfang-
lich recht wenig Schmerzen bis kurz vor der
Ausstossung. Falls Kontraktionen
schmerzhafter Natur auftreten, dampfen
wir die Patientin mit einem Cocktail lytique
(200 Pethidin, 200 mg Phenergan, 200 mg
Largactyl) oder geben allenfalls 1 Tablette
Rohypnol. Diese Medikamente sollen nicht
allein die korperlichen Schmerzen aus-
schalten, sondern auch das Geschehnis
der Totgeburt weitgehend unbewusst ma-
chen. Das mag nicht in jedermanns Kon-
zept liegen. Nach unserem Dafiirhalten
sind jedoch Frauen dankbar, wenn sie das
Ausstossen des ersehnten, nun aber toten

Fruchttodes dikamentenlieferung beigelegt. (Normaler-  Kindes nicht miterleben miissen.
Prostin Fzalpha
Handels- s E o s
formen Indikationen Applikationsart Verdiinnung Dosierung
1ml Geburtseinleitung i.v. Tropf 5mcg/ml 5 mcg/ml Losung wird mit einer Geschwindigkeit von 2,5 mcg/Min. wahrend mindestens
(5mgq) 1 ml (5 mg) wird aseptisch 30 Minuten infundiert. Diese Dosierung wird anschliessend beibehalten cder gege-
Intrauteriner in 1000 mi steriler physio- benenfalls gesteigert. Bei intrauterinem Fruchttod kénnen hohere Dosen erforderlich
Fruchttod logischer Kochsalzlésung sein. Eine Anfangsdosis von 5,0 mcg/Min. kann stufenweise erhoht werden, wobei die
(nach der 28. Woche) oder 5%iger Glukose- Intervalle mindestens 1 Stunde betragen missen. Sofern notwendig und keine Neben-
16sung aufgeldst. Diese wirkungen auftreten, kann die Infusionsgeschwindigkeit bis auf 40 mcg/Min. erhdht
Lésung soll innert 24 Std. werden.
verwendet werden.
5mi Therapeutische i.v. Tropf 50 mcg/ml 50 mcg/ml Lésung wird mit einer Geschwindigkeit von 25 mcg/Min. wahrend mindestens
(25 mg) Aborteinleitung 5ml (25 mg) werden 30 Minuten infundiert. Anschliessend Fortsetzung oder gegebenenfalls Erhohung der
aseptisch in 500 ml steriler Dosierung auf 50 mcg/Min. Diese sollte vor einer weiteren Erhdhung mindestens 4 Stun-
Blasenmole physiologischer Kochsalz- den lang beibehalten werden. Sofern notwendig und keine Nebenwirkungen auftreten,
16sung oder 5%iger Glu- kann die Infusionsgeschwindigkeit bis auf 100 mcg/Min. erhéht werden.
Verhaltener Abort koseldsung aufgeldst.
(vor der 28. Woche) Diese Losung soll innert
24 Std. verwendet werden.
1iml Therapeutische extraamnial 250 mcg/ml 250 mcg/ml Lésung wird mit einem Foley-Katheter Nr. 12-14 instilliert. Anfangsdosis
(5 mg) Aborteinleitung 1 ml (5 mg) wird aseptisch 1 ml. Folgende Dosen 1-3 ml, in 2 stiindlichen Abstanden je nach Gebarmutterreaktion.
+ 19ml in der beigefiigten 19 ml- Beim Auftreten von Nebenwirkungen kann die Dosis auf 1-2 ml reduziert werden.
Losungs- (am Ende des sterilen, physiologischen
mittel 1. Trimenons) Kochsalzlésung aufgeldst.
Diese Losung sollte innert
48 Std. verwendet werden.
8ml Therapeutische intraamnial Die Injektionslésung wird Die Fruchtblase wird transabdominal punktiert und mindestens 1 ml Fruchtwasser auf-
(40 mg) Aborteinleitung unverdinnt verwendet. gezogen (sollte dabei Blut mit aufgezogen werden, darf das Medikament nicht injiziert
werden). Dann werden 40 mg (8 ml) langsam in die Fruchtblase injiziert. Sollte innerhalb
(nach der 14. Woche) 24 Std. der Abort nicht beendet sein, so kann eine zusatzliche Dosis von 10-40 mg
(2-8 ml) appliziert werden.
5ml Therapeutische intraamnial Die Injektionslésung wird Die Fruchtblase wird transabdominal punktiert und mindestens 1 ml Fruchtwasser
(25 mg) Aborteinleitung unverdinnt verwendet. aufgezogen (sollte dabei Blut mit aufgezogen werden, darf das Medikament nicht inji-
ziert werden). Dann werden 25 mg (5 ml) langsam in die Fruchtblase injiziert. Sollte
(nach der 14. Woche) innerhalb 24 Std. der Abort nicht beendet sein, so kann eine zusatzliche Dosis von
10-40 mg (2-8 ml) appliziert werden.
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Eine zwar «elegante», aber aufwendigere
Methode ist die intraamniale Applikation
von PG beiintrauterinem Fruchttod. Einen-
teils braucht sie eine sehr genaue Bestim-
mung der geeigneten Einstichstelle mittels
Ultraschallgerat, andernteils ist das Risiko
einer versehentlichen intravendsen Appli-
kation des PG in die intrauterinen oder
intraplazentaren Gefasse nicht zu Uber-
sehen. Zudem darf die Moglichkeit nicht
vergessen werden, dass bei bereits langer
abgestorbenem Kinde wegen der Ge-
websauflésung der Zutritt des in die
Fruchthohle instillierten PG ins miitterliche
Blut erfolgen kann.

Der Vorteil der intraamnialen Methode be-
steht darin, dass eine einmalige Instillation
meistens genugt. Auch hier betragt die
Ausstossungszeit  durchschnittlich 17
Stunden mit einer Streuung von 3-36
Stunden.

Diese Methoden, die bereits allgemein
durchfuihrbar sind, werden bald abgeldst
werden durch einfachere. Wir benutzen
heute im Frauenspital Bern nur noch intra-
muskulare PG-Injektionen, die jede sonsti-
ge Manipulation an der Frau unnétig ma-
chen. Die Ausstossungszeit liegt ebenfalls
bei 17 Stunden. Anderswo wird das PG in
Gel- oder Zapfchenform appliziert und
direkt in den Bereich der Cervix gelegt.
All diese Methoden kdnnen naturgeméss
ebenfalls zur Unterbrechung einer uner-
winschten Schwangerschaft eingesetzt
werden. Doch wir wollen im Bereiche der
Geburtshilfe bleiben. )

Zu 2.: Bei notwendiger Einleitung bei
geburtsunreifer Situation

Sie kennen alle Situationen, in denen ein
Kind frihzeitig zur Welt gebracht werden
muss, obwohl die Portio noch geburtsun-
geeignet sich darstellt.

Es sind dies Félle einer Rhesus-Inkompati-
bilitat, bei der im Fruchtwasser bereits eine
so starke Hamolyse des kindlichen Blutes
zu beflirchten ist, dass ein langeres Auf-
rechterhalten der Schwangerschaft zum
Tode des Kindes fihren misste.

Auch in einzelnen Féllen einer diabeti-
schen Mutter oder einer zunehmenden,
therapeutisch nicht mehr beeinflussbaren
Plazentainsuffizienz kann es zu Entschei-
dungen kommen, in denen die zwar vor-
zeitige Geburt eines Kindes sich aufdréngt.
Sie wissen, dass Sie bei einer unreifen
Portio mit Syntocinon meist nichts anfan-
gen konnen. Die Patientin wird tGber Stun-
den eingeleitet und es geschieht nicht viel.
Die Portio bleibt derb und geschlossen, der
Uterus kontrahiert sich kaum. Die Patientin
und die Hebamme wird ungeduldig. Am
Schluss entschliesst man sich zur Sectio.
Hier kann das PG sinnvoll eingesetzt wer-
den. Erstens erzeugt diese Substanz zu
jedem Zeitpunkt der Schwangerschaft We-
hen. Und zweitens hat das Medikament die
Eigenschaft, die man «softening» nennt.
Das heisst, es macht die Cervix weich.
Konkret sieht eine solche Einleitung so
aus: Sie beginnen z. B. bei einer Portio von

3 cm, derb, medio-sacral gelegen, Mutter-
mund geschlossen, Kopf hoch mit einer
PG-Einleitung (i. V.). Am Abend haben Sie
vielleicht noch nicht geboren. Aber die
Portio ist verstrichen, weich, der Mutter-
mund bereits fingerdurchgangig. Sie las-
sen die Patientin Uber die Nacht schlafen
(falls sie weitere schlafstérende Kontrak-
tionen haben sollte, kdnnten Sie auch ein-
mal fir die Nacht eine voriibergehende
Tokolyse verschreiben lassen) und am
nachsten Tag kann eine normale Einlei-
tung mit Syntocinon oder nochmals PG
aufgenommen werden. Die Patientin wird
meist um die Mittagszeit gebéren.

Wir méchten es zusammenfassend so for-
mulieren: Die PG bringen zwar punkto Ge-
burtszeitverkiirzung, Nebenwirkungen
usw. nicht unbedingt Vorteile. In Situatio-
nen aber, in denen Sie wegen der Unreife
des Uterus mit Syntocinon nicht viel bewir-
ken kénnen, werden die PG sinnvoll einge-
setzt.

Zu 3.: Bei speziellen Einleitungssitua-
tionen am Termin

Sie haben sicher schon von der «program-
mierten» Geburt gehort. Wir werden bald
einmal in einem speziellen Artikel dariiber
berichten. Vorerst mochten wir nur kurz die
zugrundeliegende Idee erlautern.

Es gibt die durch histologische Untersu-
chungen erhartete Meinung, dass eine

Plazenta nach dem effektiven Termin -

altert, d. h. dass die Versorgung des Kin-
des mit Sauerstoff und Nahrung abnimmt.
Die Konsequenz ist, dass einige Leute for-
dern, das Kind vor dem Uberschreiten die-
ses Zeitpunktes zu entbinden. Die Voraus-
setzung ist, dass der Termin durch eine
genaue Anamnese des Zyklus, der ersten
Kindsbewegungen und durch eine Ultra-
schallmessreihe maoglichst genau
bestimmt worden ist. Wird diese Vorbedin-
gung erfllt, wird die Geburt am, meistens
1 -3 Tage vor dem Termin eingeleitet. Da-
durch soll verhindert werden, dass die Pla-
zenta fur den Geburtsstress nicht mehr ge-
nigend Reserven hat. Zudem bringt die
Einleitung am noch wehenlosen Uterus
den Vorteil, dass dadurch das Kind wéah-
rend des Geburtsverlaufes von Anfang an
bis zur Geburt fortlaufend und genau (mit
CTG) uberwacht werden kann. Die Ver-
gleichsresultate zwischen den program-
mierten Geburten und denen, die von
selbst irgendwann um oder nach dem Ter-
min erfolgten, zeigen, dass die «program-
miert» entbundenen Kinder mindestens
statistisch ebenso gut, wenn nicht besser,
dran waren, was die Prifung des Agpar
Scores, des Nabelschnur-pH und der
neurologischen Beurteilung betrifft.

Fur die Frau, vor allem die Mehrgebaren-
de, hat die programmierte Geburt den Vor-
teil, dass sie ihren Haushalt und die Be-
treuung der anderen Kinder vorausorgani-
sieren kann und nicht plétzlich nachts
durch einen Blasensprung oder beginnen-
de Wehen uberrascht wird.

Aber wie gesagt, es soll in einem spateren
Artikel Uber die ganzen Vor- und Nachteile
diskutiert werden.

Nehmen wir nun an, lhre Patientin und Sie
entschliessen sich bei der letzten Schwan-
gerschaftskontrolle zu einer programmier-
ten Geburt. Die Frau tritt in die Klinik ein.
Nach den ublichen Vorbereitungen legen
Sie die Frau ins Gebarbett und beginnen
die Einleitung und die CTG-Uberwachung.
Sie wissen, dass jetzt Stunden vergehen
werden, bis die Gebarende Wehen spiiren
wird. In der Zwischenzeit liest sie Heftchen
oder mitgebrachte Krimis. Aber sie muss ja
im Bett bleiben, denn einmal ist sie an der
Oxytocininfusion angeschlossen, zum an-
dern am CTG-Gerat. Ohne dies wirde ja
ein Vorteil der programmierten Geburt,
namlich die fortlaufende Uberwachung
hinféllig. — Und dieses «tatenlose» Im-Bett-
Liegen flrchten die Frauen.

Wir (und andere) haben deshalb versucht,
ob nicht die Vorteile des Abwartens zuhau-
se mit den Vorteilen einer Uberwachten
Klinikgeburt kombiniert werden kénnten.
Dies geschah nicht zuletzt aus der zwar
alten, aber unterdessen etwas vergesse-
nen Erkenntnis, dass Wehen beim Herum-
gehenbesser ertragen werden und die Ge-
burt rascher vor sich geht.

Ein Madrider Professor hat dies auch wis-
senschaftlich gezeigt. Er stellte fest, dass
die Intensitat der Wehen und insbesondere
die Effizienz der Wehen (d. h. ob Wehen
auch zu einer Eréffnung des Muttermun-
des flhren) bei herumspazierenden
Frauen gegeniber liegenden ganz be-
trachtlich (statistisch signifikant) gesteigert
wurde. Dies obwohl die Haufigkeit der We-
hen bei liegenden Frauen eher grosser
war.

Das Problem bestand nun darin, die
Frauen von den CTG-Kabeln und Infu-
sionsschlauchen zu befreien.

Wir (und andere) haben es so gelost, dass
wir die Signale der kindlichen Herzfre-
quenz nicht mehr tber ein Kabel, sondern
drahtlos ubermitteln. Das Signal der Kopf-
elektrode geht auf einen von der Frau bei
sich getragenen Sender. Im Gebarsaal
steht ein CTG-Gerat als Empfanger. Die
Patientin erhéalt einen Suchapparat und
kann im Hause herumspazieren. Wenn wir
im Gebarsaal auf dem CTG-Geréat etwas
Alarmierendes bemerken, wird die Patien-
tin Uber die Suchanlage in den Gebarsaal
zurtickgebeten.

Die Loslosung von den Infusionsschliu-
chen — und nun kommen wir wieder zum
Thema zuriick — bewerkstelligen wir, in-
dem die Patientin PG-Tabletten erhalt. Sie
holt diese alle Stundenim Gebarsaal ab bis
zu dem Augenblick, in dem die Patientin
auf eigenen Wunsch wegen zunehmender
Wehenschmerzen gerne das Gebarbett
aufsucht. Dies geschieht meistens bei ei-
ner Muttermundweite von 4 cm. Alle
Frauen sagen aus, dass die Wehen ste-
hend — im Vergleich zu Zeitabschnitten, in
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denen wir die Patientinnen absichtlich ins
Bett gelegt hatten — besser ertraglich ge-
wesen seien.

Schon friher hatte man eine &hnliche
(auch heute noch gebrauchliche) Methode
angewandt: die der Syntocinon-Lutschtab-
letten. Diese Methode wurde damals recht
heftig angegriffen. Das hatte seine Berech-
tigung, da einesteils die Kontrolle des Kin-
des noch nicht so weit fortgeschritten war
wie heute, andernteils auch der Abbau der
Prostaglandine offenbar rascher vor sich
geht als bei den Oxytocinen, so dass Uber-
dosierungen wegen zu langsamen Abbaus
seltener sind. Dies hat einen belgischen
PG-Spezialisten zur Aussage bewogen,
orales PG Ez beinhalte ein kleineres Risiko
der Uterushypertonie als die intravendse
Applikation.

Noch kurz zu unseren eigenen Studien mit
dem oralen PG Ez: Bei 70 Frauen zwischen
19 — 41 Jahren mit einer mittleren Schwan-
gerschaftsdauer von 40,8 Wochen betrug
die mittlere Zeit von der ersten PG-Tablette
bis zur Geburt 6 h 30 min bei Erstgebaren-
den und 6 h 04 min bei Mehrgebarenden.
Durchschnittliches Geburtsgewicht 3715 g
(2070—-4360 g). Durchschnittliches Na-
belschnur-pH 7,27 (7,09-7,40). Apgar
Score 1 Minute unter 7: kein Kind. Die kar-
diotokographische Uberwachung (letzte
30 Minuten vor der Geburt) zeigte einen
durchschnittlichen Hammacher-Score von
3,2 (1-6).

Erbrechen mussten 17,2 % der Frauen,
eine Uterushypertonie wurde viermal
(6,9 %) registriert und mit Tokolytica unter-
brochen. Wir verzeichneten sechs soge-
nannte Versager. (Geburt nicht am glei-
chen Tage wie der Einleitungsbeginn). Drei
davon waren Frauen, die wir bei unreifer
Portio einleiten mussten und die tags dar-
auf nach durchschlafener Nacht gut gebo-
ren haben. Bei den drei andern, bei denen
einmal eine Vakuumgeburt und einmal ein
Kaiserschnitt nétig waren, handelte es sich
um Primiparae, die alle vor der Einleitung
einen Pelvic-Score unter 6 hatten. Es
scheint, dass bei Erstgebarenden der Pel-
vic-Score in der Auswahl zur Einleitung
eine nicht unwichtige Rolle spielt. Bei
Mehrgebarenden ist es weniger ins Ge-
wicht fallend.

Es muss erwéahnt werden, dass diese PG
E2-Tabletten noch nicht im Handel sind.

Wir haben versucht, lhnen einen nicht allzu
komplizierten ersten Uberblick tber den
Einsatz von Prostaglandinen im Bereiche
der Geburtshilfe zu schreiben.

Wenn Sie konkrete Fragen zum Thema
haben sollten, sind wir gerne zu Auskinf-
ten bereit, auch unter Zuziehung unserer
Hebammen, die teilweise schon eine recht
gute Erfahrung im Umgang mit dem PG
haben.

Adresse der Autoren:

Dr.F. X. Jann

PD Dr. E. Dreher
Universitats-Frauenklinik, 3013 Bern
Telefon 031 2503 33
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Zentralvorstand
Schweiz. Hebammenverband

Présidentin:
Elisabeth Stucki
Oberschwester
Spital

3400 Burgdorf
Telefon 034 21 21 21

Aktuarin:

Schwester Elisabeth Krahenbihl
Lindenhofspital

Postfach 1988

3001 Bern

Kassierin:

Schwester Martina Hasler
Frauenspital
Schanzeneckstrasse 1
3012 Bern

Eintritte

Sektion Aargau
Meier Elisabeth, Suhr

Sektion Luzern

Wiedereintritt:
Christen-Christen Elisabeth,
Wolfenschiessen

Sektion Vaud

Bellamy Marcelle-Jeanne, Lausanne
Muller Heidi, Lausanne

Musy-Pilet Pierrette, Nyon
Deumaga-Kameni Marie-Madeleine,
Douala, Kamerun

Rost Christine, Lausanne

Herzlich willkommen im SHV!

Ubertritte

Bots-Graber Kathi, Pratteln, von Sektion
Bern in Sektion Baselland

Brauen Ruth, Lausanne, von Sektion Bern
in Sektion Vaud.

Austritte

Sektion Ostschweiz
Berther Catrina, Truns
Corfu Giannini Maria, Mesocco

Fir den Zentralvorstand E. Krahenbihl

000000 Ticif 0000000

Bern
Mittwoch, 15. Marz 1978, 14.15 Uhr
Versammlung im Frauenspital Bern

Luzern — Zug — Unterwalden
Donnerstag, 18. Mai 1978
Ausflug nach Mariastein SO

Luzern
Das Treffen der Altmitglieder wird bis auf
weiteres aufgehoben. '

Ostschweiz

Donnerstag, 13. April 1978, 14.00 Uhr
Hauptversammlung im Hotel «Ekkehard»,
St. Gallen

Solothurn

Freitag, 28. April 1978

voraussichtlich Friihjahrsversammlung in
Olten

Stellenvermittiung

Frau Dora Bolz, Feldstrasse 36
3604 Thun, Telefon 033 36 1529

Spital im Kanton Freiburg sucht dringend
eine an selbstandiges Arbeiten gewohnte
Hebamme. Zeitgemasse Anstellungsbe-
dingungen.

Bezirksspital im Kanton Bern sucht eine
Hebamme zur Ergédnzung des Teams. Ein-
tritt nach Vereinbarung.

Spital im Berner Jura sucht zwei Hebam-
men. Neuer, gut eingerichteter Betrieb.

Spital im Kanton Aargau sucht eine Heb-
amme, interessante Tatigkeit. Eintritt nach
Vereinbarung.

Bezirksspital im Kanton Aargau sucht fir
ihre modern eingerichtete Geburtsabtei-
lung eine zuverlassige Hebamme. Eintritt
sofort méglich.

Spital im Kanton Thurgau sucht zur Ergéan-
zung seines Teams eine Hebamme.

Spital im Kanton Solothurn sucht eine Heb-
amme zu neuzeitlichen Anstellungsbedin-
gungen. Eintritt nach Ubereinkunft.

Bitte beachten Sie:

Neueintritte

Ubertritte

Adressanderungen %
Namensanderungen und

Todesféalle

sind den zustdndigen Sektionsprasiden-
tinnen und nicht dem Zentralvorstand zu
melden.

% Adressanderungen sind auch zu richten
an:

Paul Haupt AG
Buchdruck—Offset
Postfach 2660
3001 Bern

Bitte alte und neue Adresse angeben
sowie Sektionszugehdrigkeit.



	Prostaglandine in der Geburtshilfe

