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Anlésslich des Hebammenfortbildungskurses 1983 an der Universitits-Frauenklinik Bern wurde von Herrn Dr. Claude Berger,
Oberarzt, die Diagnostik und Therapie der EPH-Gestose abgehandelt. Den anwesenden Hebammen wurde im Anschluss an das
Referat ein Manuskript (berreicht, welches zwar keinen Anspruch auf Vollstindigkeit bezliglich des behandelten Themas bean-

sprucht, welches aber ohne weiteres im Sinne eines «Kochbuches» in der tdglichen Praxis eingesetzt werden kann.
Die Redaktion der SCHWEIZER HEBAMMIE glaubt, dass die nachfolgende wortgetreue Wiedergabe des Manuskiiptes vielen Kol-
leginnen, welche am Kurs nicht teilnehmen konnten, ntitzlich sein kann.

Therapie der

EPH-Gestosen

Dr.C.Berger, Oberarzt, Universitdtsfrauenklinik Bern

Ubersicht:
Definitionen und Diagnose
Der Gestose Index

Vorgehen bei leichter Préa-Eklampsie

RN~

1. Definitionen und Diagnose

Pathogenetische Einteilung:

a) Pfropfgestose (vorbestehendes rena-
les und/oder vaskulares Leiden

b) Essentielle, nicht aufgepfropfte Ge-
stose

Symptomatische Einteilung:
a) Monosymptomatische EPH-Gestose.
Kardinalsymptome: E = Odeme, P =
Proteinurie, H = Hypertonie
b) Polysymptomatische EPH-Gestose
mit Kombination von 2 oder 3 Kardinal-

Symptomen

c) Drohende Eklampsie

d) Eklampsie
Schwangerschaftshypertonie:

leicht:

a) bei unbekanntem Ausgangs-Blut-
druck: 140/90 mm Hg bis maximal

170/110 mm Hg

b) bei bekanntem Ausgangs-BD: BD-An-
stieg von 30 mm Hg syst “isch und/oder
15 mm Hg diastolisch und mehr, jedoch
weniger als ein Gesamtanstieg von
60/30 mm Hg des Ausgangs-BD.
schwer:

a) bei unbekanntem Ausgangs-BD:
170/110 mm Hg und mehr

b) bei bekanntem Ausgangs-BD: BD-An-

Vorgehen bei schwerer Pré-Eklampsie

Vorgehen bei Schwangerschafts-Hypertonie

3. Odeme: lokal oder generalisiert, keine
pulmonale Beteiligung

b) schwere Form:

1. Proteinurie Giber 5 g/24 Std Urin

2. Urinausscheidung unter 500 ml/24
Std

3. Odeme: generalisiert, pulmonale Be-
teiligung, Zyanose

4. ZNS-Ubererregbarkeit, Visusstoérung,

Kopfschmerzen, Hyper"reflexie, epiga-
strische Schmerzen, Ubelkeit, Erbre-
chen

Eklampsie:

Eines oder mehrere der unter schwerer
Pra-Eklampsie aufgefiihrten Symptome,
verburlden mit tonisch-klonischen Kon-
vulsionen und nachfolgendem Koma.

2. Der Gestose Index

Zur klinischen Festlegung des Schwere-
grades einer EPH-Gestose dient der Ge-
stose-Index nach Rippmann (1967)

Ein Index von =6 entspricht einer
schweren Pra-Eklampsie und erfordert
Intensivmassnahmen fir Mutter und
Kind.

3. Vorgehen bei Schwangerschafts-
Hypertonie

Ziele:

1. Die Mutter soll vor den Auswirkungen
der Hypertonie, insbesondere vor Hirn-
blutungen geschutzt werden.

2. Der BD soll mindestens solange stabi-
lisiert beziehungsweise normalisiert
werden, bis das Kind reif genug ist, um
ohne allzu grosses Risiko extrauterin zu
Uberleben.

3. Die Utero-plazentare Perfusion soll er-
halten und damit die intrauterine Man-
gelentwicklung vermieden werden.
Maogliche antihypertensive Wirkweisen:
a) Pumpleistung des Herzens herabset-
zen: Typ Beta-Blocker

b) Blutvolumen verringern: Typ Diureti-
ca

c) Peripherer Gefass-Widerstand durch
Vasodilatation herabsetzen: Typ Dihy-
dralazin, Alpha-Methyl-Dopa, Clonidin,
Alpha-Blocker

Indikation zur antihypertensiven Thera-
pie in der Schwangerschaft:

BD-Werte von = 170/110 mm Hg
Cave:

keine allzu starke BD-Senkung, da ein
sogenannter Bedarfshochdruck besteht.

Antihypertensive Substanzen:

Hydralazin Nepresol®

Dosis: oral: 30-200 mg/Tag; im/iv:
5-20 mg/Dosis (1 Amp a 25 mg in 100
ml Glucose 5%: 4 ml entsprechen 1 mg
Nepresol)

Wirkung: Erschlaffung der arteriolaren
Muskelwand mit Herabsetzung des peri-
pheren Widerstandes durch Vasodila-
tation. Verbesserte uteroplazentare, re-
nale und zerebrale Durchblutung

Erfolg: Mittel der Wahl fiir relativ schnel-
le BD-Senkung

Kombinationen: mit Aldomet® (niedrig
dosiert: 500-1000 mg/die)
Nebenwirkungen: Kopfschmerzen, Tre-
mor, Nausea, Erbrechen, Nasenverstop-
fung, Wallungen, Paraesthesien, Hyper-

stieg Uber 60/30 mm Hg 1 2 3

Odeme nach Bettruhe keine tibial gen. -
Pré-Eklampsie Proteinurie in g%o < 0,5 0,5-2 2-5 >5
Schwangerschafts-Hypertonie plus: nach Esbach Spur 4 4 iR + + +
a) leichte Form: BD systolisch < 140 140-160 160-180 >180
1. Proteinurie unter 5 g/24 Std Urin BD diastolisch <90 90-100  100-110 >110

2. Urinausscheidung Uber 500 ml/24

Std Gestose Index




reflexie(!!), Urticaria, Drug-Fever, Re-
flextachykardie, Lupus-Syndrom, Pan-
zytopenie

Alpha-Methyl-Dopa = Aldomet®

Dosis: 3x 1-2 Tbl a 250 mg/Tag
Wirkung: zentral sympathicolytisch
Erfolg: 90 % aller Hypertonien in gravidi-
tate konnen erfolgreich mit diesem Me-
dikament behandelt werden. Wenn
schon vor der 20. SSW diast. BD-Werte
Uber 90 mm Hg auftreten, so ist Aldo-
met als Therapeuticum besonders ge-
eignet

Nebenwirkungen: Fieber, psychomoto-
rische Verlangsamung, Sedation,
Schwindel, Depression, Angsttrdume,
erhohte Prolactinspiegel, Galactorrhoe,
passagere Oligurie, Kochsalz und Was-
serretention, positiver Coombs-Test bei
Dauertherapie tiber 6 Monate, Postpar-
tal wegen puerperaler Depression nicht
geeignet.

Kombinationen: mit Nepresol®. Cave:
Aldomet potenziert die Wirkung des Ne-
presol und verhindert die Reflextachy-
kardie)

Clonidin Catapresan®

Dosis: oral: 0,15-0,19 mg/Tag; iv:
600-900 micro-g/500 ml Glucose 5%.
(Effekt nach 20 Min., Dauer der Infusion
Uber 6-12 Std), Infusionspumpe
Wirkung: zentral, alpha-adrenerg mit
Reduktion des Sympathicotonus

Erfolg: fir rasche BD-Senkung geeignet
Nebenwirkungen: Herzminutenvolumen
sinkt, periphere Vasokonstriktion, Seda-
tion, trockener Mund

Cave: nicht abrupt absetzen (schneller
BD-Wiederanstieg)

Beta-Blocker

a) Unspezifische Betablocker mit Wir-
kung auf Beta-1 und Beta-2. Rezepto-
ren: Typ Propranolol (Inderal®)

b) Spezifische Beta-1-Rezeptorenblok-
ker: Typ Metoprolol (Lopresor®)

c) Kombinierte Wirkung: alpha- und
beta-1-Blockade, Beta-2-Stimulation:
Typ Labetalol (Trandate®)

ad a) Propranolol: Herzmi \utenvolumen
herabgesetzt, Vasokonstriktion +, feta-
le Bradykardie, neonatale Depression,
Hypoglykamie, Apnoe. Kontraindiziert
ad b) Metoprolol: Keine bekannten Ne-
benwirkungen aufs Kind. Eventuell indi-

ziert bei Beta-Mimetica-bedingter Ta-
chykardie (Tokolyse)
ad c) Labetalol: Herzminutenvolumen
=, Wehenhemmung, uteroplazentare
Durchblutung =, eventuell Uratreten-
tion, Hypoglykamie

Reserpin = Serpasil®

Dosis: oral 0,25- 0,5 mg/Tag; im/iv:
0,5-5mg

Wirkung: Hemmung der Noradrenalin-
Freisetzung im Bereich der Synapse zwi-
schen postgangliondren sympathischen
Nervenfasern und den Erfolgsorganen
Erfolg: Bei iv-Applikation Hauptwirkung
erst nach 4 Std. erreicht, daher nicht als
Therapeuticum der Wahl anzusehen.
Dieses Medikament sollte heutzutage
nicht mehr angewandt werden
Nebenwirkungen: Hypersekretion im
Respirationstrakt des Neugeborenen,
Atemdepression, Depressionen, Ulcus
duodeni (Mutter)

Diuretica

In allen neueren Publikationen wird dar-
auf hingewiesen, dass Diuretica in gravi-
ditate nicht indiziert, ja sogar kontraindi-
ziert sind. Sie stellen keine Prophylaxe
und keine Therapie der Gestose dar.

Gefahren: Hyponatriamie, Hypokalia-
mie, Hypovolamie bei eventuell gleich-
zeitig vermehrtem Flissigkeitsvolumen
interzellular (Third Space). Verminderte
uteroplazentare Durchblutung.
Medikamente: a) Benzothiadiazine (Hy-
groton®, Esidrex® usw.)

b) Furosemid = Lasix®

c) Mannitol (osmotisches Diureticum):
bei Oligurie als Folge einer Niereninsuffi-
zienz indiziert, aber kontraindiziert bei
Herzinsuffizienz

Indikationen fir Diuretica in graviditate:
Lungenédem, Herzinsuffizienz

4. Vorgehen bei leichter
Prae-Eklampsie

1. Hospitalisation

2. Routinelabor: Hb, Hkt, Lc diff., Urin-
status mit Bakt., Blutgruppe, Rhesus,
Antikérper, Gerinnungsstatus, Nieren-,
ev. Leberchemie, Harnsdure, eventuell
Ostriol/HPL, Eiweiss im Urin

3. Erweiterte Bettruhe mit regelmassi-
gen CTG, BD-/Puls/Reflexkontrollen

Blockade der

Alpha-Rezeptoren Beta-1-Rezeptoren Beta-2-Rezeptoren

Wirkort

Periph. Arteriolen Dilatation
Herzfrequenz |
Herzminutenvol. -
Reninausschiittung t
Myometrium Relaxierung
Blutzucker |

Konstriktion Konstriktion
| _
! _
| =
- Kontraktion
| _

4. Ausscheidungskontrolle

5. Eiweissreiche Kost (Salzarm nicht no-
tig!)

6. Albumininfusionen; eventuell Antihy-
pertensiva (vgl. oben)

7. Sedation (Valium®): 5/5/10 mg pro
Tag

8. Regelmassige Wiederholung der obi-
gen Laborkontrollen

5. Vorgehen bei schwerer
Pra-Eklampsie und Eklampsie mit
einem Gestoseindex liber 6 Punkte

Beste Therapie = Baldige Entbindung

1. Allgemeine Massnahmen:

Lagerung im abgedunkelten Zimmer
Fernhalten von Larm

Beschranken von Untersuchungen auf
ein Minimum (zunachst nur HT-Kontrolle
mit Doptone, CTG spater)

Gummikeil bereit, Narkoseapparat und
02-Bombe griffbereit

Kinderarzt und Narkoseteam sofort
orientieren

Physiotherapie organisieren (sehr wich-
tig)

Sedation:

Valium®: 5-10 mg im (maximal 30 mg
in den letzten 15 Std. préapartal), ev.
Supp. Nebenwirkungen: Atemdepres-
sion, Hypotonie, Apnoe, Acidosever-
starkung

Magnesiumsulfat MgS04:5 gr in 20%
Lésung iv, weitere Dosierung: 1-3 g
iv/Std. Antidot: Calcium-Gluconat 1
Amp iv (Behebung der Hypocalcaemie/
Tetanie)
Chlormethiazol =
straneurin®:

Es existieren 0,8% und 1,6% Ldsun-
gen.

Dosis: Gabe immer mit elektrischer
automatischer Infusionspumpe! Gabe
immer unter Intensiviberwachung im
Gebérsaal. Initial 60 Tropfen/min bis
Schlafrigkeit eintritt (0,8 %-Lésung). Bei
1,6%-L6sung: 30 Tropfen. Dann wah-
rend 45 Minuten 20(10) Tropfen pro Mi-
nute und schliesslich 8-12 (4-6) Trop-
fen/Min als Erhaltungsdosis. Optimale
Dosierung-Wirkung bei Somnolenz, aus
welcher die Patientin jederzeit weck-
und voll ansprechbar ist. Bei Unruhe Er-
héhung, bei tiefem Schlaf Erniedrigung
der Dosis.

Hemineurin® = Di-

Nebenwirkungen: Nasale Verstopfung,
Niesanfalle, Tranenfluss, Nausea, Erbre-
chen. Bei zu hoher Dosierung Gefahr der
bronchialen Hypersekretion mit Atem-
behinderung (Merke: Intubationsbereit-
schaft); Thrombophlebitis am Arm der
Infusion.

Cave: 1. Kombination von Chlormethia-
zol mit Sedativa oder Narcotica: Gegen-
seitige Potenzierung der Wirkung!




2. Bei Oligurie/Anurie ist Chlormethiazol
kontraindiziert, da es zu 90 % renal aus-
geschieden wird (Ausscheidungsbilanz).

Antihypertensiva:

Mittel der Wahl ist Hydralazin =
sol®

Dosis: 2-5 mg iv aus einer Lésung von
25 mg Nepresol in 500 ml Glucose 5%
oder Mischinfusion. 1 mg entspricht 4
ml Lésung. Oder: 1 Amp a 25 mg in 10
ml NaCl 0,9 % aufgel6st: 1 ml entspricht
2,5 mg Nepresol. Schwere Falle: 20
mg/Std. im Dauertropf mit Infusions-
pumpe: 5 Amp Nepresol/500 ml Lo-
sung: 14 Tropfen/min entsprechen 20
mg/Std. Uber 12 Stunden-Infusion.

Nepre-

Blasenkatheder:
Exakte 24-Stunden-Ausscheidungsbi-
lanz. Stlindliche Kontrollen.

Zentralvenendruck:
wilnschenswert, aber nicht obligat.

Laboruntersuchungen:

Blutgruppe, Rhesus, Testblut, Hb, Hkt,
Leukocyten diff., Tc, Nieren- und Leber-
chemie, Harnsadure, Gesamteiweiss,
Albumin, Gerinnungsstatus, eventuell
Blutzucker, eventuell BG- und Rh-Anti-
korper. Urin: EW, Zucker, Sediment,
Bakt und Resistenz, eventuell Kreatinin-
Ausscheidung, eventuell Kreatinin-Clea-
rance (spater).

Hypvoldmie-Behandlung:

je nach Laborwert: 1-2 Fl. Human-Al-
bumin 20 %

2 Liter Mischinfusion mit eventuell Elek-
trolytzuséatzen

PPL

Die Hypovolamiekorrektur erfolgt auf-
grund der Laborwerte, des ZVD und vor
allem aufgrund des klinischen Wobhler-
gehens der Patientin. Flissigkeitsmenge
gemass Bilanz anpassen.

Sectiobereitschaft

Patientin flr Sectio vorbereitet, rasiert,
Blutkonserven getestet, Labor abge-
nommen (mindestens Hb, Hkt, Quick,
Tc, BG und Rh, KreatiniS’,, Operations-
saal Uber die Patientin orientiert.

Cardiotokogramm

mindestens 2mal téglich; eventuell
dauerende Ableitung mit Pausen. Das
CTG sollte erst nach ausreichender Se-
dation der Patientin erfolgen.

Uberwachung

% bis 1 stindlich: BD, Puls, Atemfre-
quenz, ZVD, Urin-Ausscheidungskon-
trolle. Regelmassige Kontrolle der Refle-
xe und der Ansprechbarkeit der Patien-
tin. Wenn mdglich Gewichtskontrolle
mit Bettwaage.

Erweitertes Labor:

Téaglich: Nierenchemie, Elektrolyte, EW,
Albumin, Urin: EW, Na, K, Osmolaritat.
Intermittierend: Gerinnung, Hb, Lc, Tc,
Kreatinin-Clearance, eventuell Blutgase.

Weitere klinische Kontrollen:
Augenhintergrund-Untersuchung
Neurologischer Status.

Geburtsleitung:

Nach Mdglichkeit baldige Geburtsbeen-
digung! Kurze Geburtszeiten (EP/AP) an-
streben, grossziigig Sectioindikation

oder operativ vaginale Geburtsbeendi-
gung immer unter Intensiviiberwachung
von Mutter und Kind. Als Schmerzbe-
kéampfung am besten geeignet: Peridu-
ral-Anasthesie! (nur bei Tc Uber
100000).

Postpartale Uberwachung:

Cave: Die Intensiviberwachung dauert
im  Wochenbett an: Wochenbett-
Eklampsie!! Sofort pp: Hb, Hkt, Nieren-/
Leberchemie, Gerinnungskontrolle,
Blutgase; 6 Wochen pp: Nierenabkla-
rung (am besten durch Internisten).

Ubersicht iiber mégliche Ursachen von
Hirnschadigungen beim Kind vor und

unter der Geburt

Dr. C.Berger, Oberarzt, Universitdtsfrauenklinik Bern

Ubersicht:
Embryonal- und Fetalzeit

Geburtstrauma mit ZNS-Schéadigung

aAWN=

Prophylaxeméglichkeiten

1. Embryonal- und Fetalzeit

1.1 Infekte:

direkte Hirnschadigung (Verkalkungen,
Hydrocephalus, Missbildungen usw.):
Roteln

Mumps

Cytomegalie

Herpes

Toxoprasmose

Lues

Viren allgemein

1.2 Toxische Substanzen:
Medikamente: Bsp Thalidomid, Cytosta-
tica usw.

Strahlenembryopathi: Bestrahlung mit
uber 100 r kann zu Mikrocephalie,
Wachstumshemmung, Schwachsinn,
ZNS-Missbildungen, eventuell Triso-
mien flhren

1.3 Miitterliche Erkrankungen:
Hypoxie mit Schadigung:

Diabetes
Herzinsuffizienz
Herzerkrankungen
Nierenerkrankungen (Hypertonie)
konsumierende Erkrankungen
ren)

Jodmangel - Hypothyreose - Kretinis-
mus

1.4 Chromosomale Anomalien

Trisomie 13, 18, 21

bei  verschiedenen

(Tumo-

Gefahren in der Spdtschwangerschaft und unter der Geburt

Postpartale Ursachen fiir Hirnschadigungen

XXY Klinefelter Syndrom: Schwachsinn
XO Turner Syndrom: geistige Unterent-
wicklung mdglich

XXX Super-Female: leichter Schwach-
sinn moglich

1.5 Andere Erbkrankheiten:

Epilepsie: 1% der Bevolkerung; 6 % Risi-
ko der Ubertragung aufs Kind
Hypothyreose

1.6 Multifaktoriell, dtiologisch unklar:
Anencephalus, Myelomeningocelen,
Hydrocephalus bei Liquorzirkulations-
storung

2. Gefahren in der Spatschwanger-
schaft und unter der Geburt

2.1 Plazentainsuffizienz

2.2 Nabelschnurkomplikationen:
40-60% aller normalen Geburten
machen bei intensiver Uberwachung
eine ohne entsprechende Uberwachung
nicht erkennbare Komplikation mit Herz-
frequenzabfall und nachfolgender mogli-
cher Hypoxie

2.3 Blutungen, Gerinnungsstérungen:
Placenta praevia, vorzeitige Plazentalo-
sung

2.4 Infekte:
Amnioninfektionssyndrom vor allem bei
vorzeitigem Blasensprung Gber 24 Std.




Keimbesiedelung nach 6-8 Std. sicher
spezielle Infekte wie Herpes genitalis
2.5 Medikamente:

cave: Sedativa und Schmerzmittel (z.B.
Lorfalgyl, Dolantin, Valium usw.) kon-
nen Atemdepressionen beim Kind ausl6-
sen. Antidot: Narcan)

2.6 Drohende Friihgeburt:

Gefahr des Atemnotsyndroms (Hyaline
Menranen) erhohte Infektanfalligkeit
2.7 Protrahierte/komplizierte ~ Gebur-
ten:

BEL, QL, regelwidrige Kopfeinstellun-
gen, Muttermunddystokie, Wehen-
schwaéche + verlangerte EP und AP

2.8 EPH-Gestose:

Steigerung bis zur Eklampsie mdglich
mit erhohter mutterlicher und kindlicher
Morbiditat und Mortalitat

2.9 Mehrlings-Geburten:

Vor allem das zweite und die nachfol-
genden Kinder sind vermehrt der Hypo-
xiegefahr ausgesetzt

2.10 Schmerzen der Mutter:
unkoordinierte schmerzbedingte mut-
terliche Atmung mit Entstehung einer
respiratorischen Acidose und nachfol-
gender Transfusionsacidose beim Kind.

3. Geburtstrauma mit ZNS-Schédigung

Letztlich sind alle diese Schadigungen
auf einen Sauerstoffmangel zurickzu-
fihren, welcher das Kind im Verlaufe
der Schwangerschaft und vor allem un-
ter der Geburt erlitten hat:

3.1 Asphyxie

= Hypoxie (Sauerstoffverarmung) und
Hyperkapnie (Kohlensaureliberlastung)
mit Apnoeanfallen.

Ursachen:

a) pulmonal: Atemnotsyndrom

b) cerebral: Pra-Eklampsie und Eklamp-
sie der Mutter, Narkose der Mutter (Bar-
biturate, Morphin usw.), Herzfehler der
Mutter, Nabelschnurkomplikationen,
vorzeitige Plazentaldsung/Plazenta
praevia-Blutung, intracranielle Blutun-
gen bei Mutter/Kind, Missbildungen des
ZNS, Hypokalzamie (Hypoparathyre-
oidismus), Hypoglykémie

c) kardial: schwere angeborene Herz-
fehler des Kindes

d) Kreislaufversagen des <indes: akuter
Blutverlust mit Anamie bei: Plazenta
praevia/vorzeitiger  L6sung, Nabel-
schnurriss,  fetomaternelle/feto-fetale
Transfusion, Hamolyse (Rhesusinkom-
patibilitat)

3.2 Komplizierte, verzégerte Geburts-
verldufe

3.3 Herzfunktionsstérungen des Kin-
des

3.4 Periphere Nervenldsionen:
Facialisparese (Mundast)

Plexus brachialis-Schaden

a) obere Plexuslahmung C4-6: Erb-Du-
chenne. Defekt der Schulterelevatoren,

pd

Operativ-vaginale
Geburten
(Forceps, Vacuum)

Sectio
mit schwieriger
Kindsentwicklung

ausdruck, Zuckungen, Krampfe,

3.1,:3.2,3.3

intrakranielle vendse Stase mit Vasodilatation

Alle Kinder, insbesondere Frihgeburten

Erhoéhte Zerreissbarkeit der Gefasse

\l/

intracerebrale Subarachnoidal- Subdural-
Blutungen Blutungen blutungen
(V. cerebri media, (Arachnoidea-
V. terminalis) blutungen)
Symptome

Apathie, motorische Unruhe, Wimmern, schrilles Schreien, starrer Gesichts-
eventuell Nackensteife,
(Medulla oblongata), Apnoe, Neugeborenentetanie

Spétfolgen
Herdepilepsie, zerebrale Lahmungen, Choreaathetosen, eventuell aber auch
vollstdndige Rickbildung aller Symptome!

(‘\

T

Sturzgeburt grosse Druckschwankungen
(abrupter BS, Sturz

des VT, Trauma usw.)

Atemstorungen

der Oberarm- und Unterarmbeuger so-
wie der Supinatoren: Schulter hangt
tief, Arm hangt herab, Innenrotation und
Pronation. Cave: C4-Schaden: Zwerch-
fellstorung (Phrenicus)

b) untere Plexuslahmung C7-Th1:
Klumpke; halboffene Fallhand, gebeug-
ter Unterarm, Ptosis, Miosis, Enophthal-
mus

Radialislahmung und andere periphere
Nerven
Impressionsfraktur
Epiduralblutung
HWS-Abrisse bei falscher Kindsent-
wicklung bei BEL: Blutung ins Rucken-
mark.

des Schéadels mit

4. Postpartale Ursachen fiir
Hirnschaden

4.1 Aspiration: speziell bei mekonium-
haltigem Fruchtwasser
4.2 Infekte: Sepsis mit
Schock/Hypoxie

4.3 Natrium bikarbonat NaHCOs: er-
héhter intravasaler osmotischer Druck —
erhdhte Brichigkeit der Gefésse — intra-
cranielle Blutungen

Menginitis/

4.4 Sauerstofftherapie: bei zu starker
Beatmung - Hypokapnie (CO- tief) — Va-
sodilatation — sekundére Blutungen

4.5 Morbus haemolyticus neonator-
um: beachte: Serum-Bilirubinwert in Ab-
hangigkeit vom Alter des Kindes

4.6 Hémolyse bei Rhesus-Konstella-
tion mit Antikorpern

4.5und 4.6 — Gefahr des Kernikterus:
Apathie, Trinkschwache, verminderte
Reflexe, Opistotonus, vorgewdlbte Fon-
tanellen, schrilles Schreien, Krampfe,
Tod

Spatfolgen: Ataxie, Krampfe, Schwer-
horigkeit, Blicklahmungen, geistige Re-
tardierung

5. Prophylaxemaglichkeiten

ad 1.1 Infekte

Roteln: ausserhalb der Graviditat imp-
fen, bei Kontakt mit Roteln in graviditale
Messung der IgM und der IgG-Antikor-
per. Eventuell in  Frih-Graviditat
Schwangerschaftsabbruch

Mumps: impfen ausserhalb der Gravidi-
tat, aber bei Kontakt in graviditale nach
bisherigen Untersuchungen keine




Schwangerschaftsunterbrechung indi-
ziert

Herpes: eventuell spater impfen ausser-
halb der Schwangerschaft. Amniocen-
tese bei genitalem Befall in graviditale,
eventuell Sectio

diverse Viren: keine Prophylaxe oder
Therapie
Cytomegalie:
Therapie
Toxoplasmose: Immunitat in der Bevol-
kerung gross. Kein rohes Fleisch essen
wahrend der Schwangerschaft

Lues: Korperliche und sexuelle Hygiene.
Suchtests in der Friihschwangerschaft
(WaR, VDRL, RPR usw.) und allfallige
spezifische Therapie mit Penicillin

keine Prophylaxe oder

ad 1.2 Toxische Substanzen: Medika-
mente und Rontgenstrahlen vermeiden
ad 1.3 Miuitterliche Erkrankungen:

a) engmaschige, exakte spezialisierte
Diabetesuiberwachung

b) Jod-Stoffwechsel-Kontrollen bei ent-
sprechender Anamnese

c) Herzerkrankungen mit dem Spezial-
arzt Uberwachen

d) Allgemeinerkrankungen (Grippe) im-
mer in geburtshilfliche Kontrolle

ad 1.4-6 Chromosomenanomalien:
Erbkrankheiten: mdoglichst frihzeitige
Erkennung anstreben,

Multifaktoriell: Ultraschall, Alpha-feto-
protein, Amniocentese (16.SSW), even-
tuell Schwangerschaftsunterbrechung
und genetische Beratung

ad 2.1 Plazentainsuffizienz: CTG, Ul-
traschall, Hormonanalysen, Spital

ad 2.2 Nabelschnurkomplikationen:
CTG, MBU, klinische Uberwachung,
Spital

ad 2.3 Blutungen: Intensiviberwa-
chung, Ultraschall, eventuell Sectio cae-
sarea, Blutkonserven. Gerinnungssto-
rungen: Intensiviiberwachung, Blutkon-
serven, Sectio

ad 2.4 Infekte: Uberwachung mit Tem-
peraturmessung, diff. weisses BB, CTG,
eventuell Antibiotica. Strenge Intensiv-
tUberwachung von Mutter und Kind sta-
tionar

ad 2.5 Medikamente: Schmerzmittel
und Sedativa spatestens 60 Minuten
vor der AP absetzen

ad 2.6 Drohende Frihgeburten:
Lungenreifung mit Corticoiden, Tokoly-
se, eventuell Antibiotica, Ultraschall,
Bettruhe, stationér, eventuell Sedation
ad 2.7 Protrahierte Geburten: Ubertra-
gung: Intensiviiberwachung, eventuell
operativ vaginale oder Sectio-Geburt.
Immer CTG-Kontrollen, Ultraschallkon-
trollen, eventuell Hormone im Serum
messen (Ostriol, HPL)

ad 2.8 EPH-Gestose: immer Intensiv-
Uberwachung in der Klinik bei schweren
Gestosen, engmaschige ambulante
Kontrollen bei leichten Gestosen. Im
Zweifelsfall: stationdre Abklarung

ad 2.9 Risikogeburten (Mehrlinge): In-
tensiviberwachung stationéar

ad 2.10 Schmerzen der Mutter: bezlg-
lich Atmungsstérungen bei der Mutter
beste Analgesiemethode: Periduralanas-
thesie (nur im gut ausgerUsteten Spital
maoglich)

ad 3.1 Narkose der Mutter: kurze Dau-
er anstreben, optimale Uberwachung,
heute weniger geféhrlich als friiher. Hy-
poglykdmie/Hypokalzdmie: gute, sofor-
tige perinatale Beurteilung des Neuge-
borenen und allféllige Korrektur. Hamo-
lyse: Blutgruppe, Rhesus in Frih-
schwangerschaft bestimmen; Antikor-
permessung in graviditate; Fruchtwas-
serpunktion bei Anti-D-AK-Titer Gber
1:16; eventuell intrauterine Transfusio-
nen; eventuell vorzeitige Entbindung

ad 3.4 Periphere Nervenschadigun-
gen: schonende Geburtshilfe

ad 4.1 Aspiration: Absaugen,
Ventilieren O2 ai

ad 4.2 Infekte: frihzeitige Erkennung:
Blutbild, Bakteriologie im Magensaft, all-
gemeines Verhalten des Neugeborenen;
Antibiotica; Intensiviberwachung (Spi-
tal)

ad 4.3 NaHCOs/\ selten noétig, strenge
Indikation

ad 4.4 Sauerstoff: Hyperventilation
vermeiden, vor allem apparativ

ad 4.5 Morbus haemolyticus: Serum-
Bilirubin-Kontrolle in Abhangigkeit vom
Alter des Kindes

dann

Periduralanasthesie in der

Geburtshilfe

Dr. med. A. Mohr, Kantonsspital Schaffhausen

Die psychoprophylaktische Geburtsvor-
bereitung findet zurzeit grosses Interes-
se unter den schwangeren Frauen. Die
Wichtigkeit einer Verhitung und Behe-
bung von Angst und Stress im Gebar-
saal sowie der emotionalen Zuwendung
durch Hebamme und Geburtshelfer sind
allgemein anerkannt.

Trotzdem bendétigt eine betréachtliche
Anzahl von Gebérenden wéhrend der
Er6ffnungsphase weitere schmerzlin-
dernde Massnahmen. Gelegentlich wer-
den im Rahmen von psychoprophylakti-
schen Vorbereitungskursen falsche Vor-
stellurigen Uber eine «schmerzlose na-
turliche Geburt» gemacht. So sind es
nicht selten die besonders gut vorberei-
teten Frauen, die dann enttauscht sind,
dass die Wehenschmerzen trotzdem die
persoénliche Toleranzschwelle Uber-
schreiten und deswegen um so schnel-
ler psychisch dekompensieren.

Die traditionellerweise am hé&ufigsten
angewandten analgetischen Methoden
sind die Inhalation von Lachgas sowie
die Verabreichung starker Analgetika
vom Typ des Pethidins. Beide Methoden
erreichen eine subjektiv genligende
Schmerzlinderung in hoéchstens 50%
der Félle. Die zur genligenden Analgesie
bendtigten Dosen von Pethidin kénnen
mit betréachtlichen Nebenwirkungen be-
lastet sein, wie Bewusstseinstriibung,
Schwindel, Ubelkeit und Erbrechen.
Dazu kommt die depressorische Wir-
kung auf den Feten.

Mittels der Periduralanasthesie wird am
zuverlassigsten eine Schmerzbefreiung
erreicht mit einem Minimum an uner-
winschten Nebenwirkungen far Mutter
und Kind.

Bietet die Periduralanasthesie lediglich
subjektive Erleichterung fir die Geba-
rende, das heisst ist sie Luxusmedizin
fir eine verweichlichte Konsumgesell-
schaft, oder bietet sie durch harte Daten
belegbare Vorteile?

Zur Beantwortung dieser Frage missen
wir den Einfluss der Schmerzen auf den
mutterlichen Organismus betrachten.

‘Schmerzen und damit oft auch verbun-

den Angst und Erregung fuhren zu einer
betrachtlichen Steigerung der Atmung.
Dies ist besonders ausgepragt wéahrend
der Kontraktionen. Dabei wurden Atem-
minutenvolumina bis zu 90l gemessen.
Durch diese Hyperventilation wird ver-
mehrt Sauerstoff eingeatmet und ver-
mehrt Kohlensaure abgeatmet. Dadurch
steigt im mdutterlichen Blut die Sauer-
stoffspannung an, und die Kohlensaure-
spannung sinkt stark ab. Durch den Ver-
lust an Kohlenséure steigt das pH im
mutterlichen Blut, das heisst es wird al-
kalisch. Dabei wurden pH-Werte bis zu
7,70 gemessen. Nun wire die Zunahme
des Sauerstoffdruckes an sich glinstig,
weil dadurch das Sauerstoffgefalle zum
fetalen Blut grésser und der Ubertritt er-
leichtert wird. Leider hat aber die Ab-
nahme der Kohlensaurespannung und
Alkalisierung des Blutes schwerwiegen-
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