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1. Einleitung

1. Einleitung

Diese Arbeit befasst sich mit 40 Wochen Hochstleistung, die vom weiblichen Kdrper vollbracht
werden muss, damit neues Leben entstehen kann. Wahrend einer Schwangerschaft erfahrt nahezu
jedes miitterliche Organ eine mehr oder minder schwerwiegende Veridnderung. Jeden Tag geschieht
etwas Neues, jeden Tag passieren Umstellungen und plotzlich, nach einigen Monaten, Wochen und
Tagen ist wieder alles beim Alten. Der Korper soll wieder ,,normal®, wie vor der Schwangerschaft
funktionieren.

Es ist fast unvorstellbar, dass in einem weiblichen Kd&rper ein neues Leben entstehen kann und das
aus zwei winzigen Zellen, wo Tag fiir Tag eine Weiterentwicklung stattfindet. Damit dies allerdings
funktionieren kann, muss sich der weibliche Kdrper verdndern und an die neuen Herausforderungen
anpassen. In dieser Arbeit soll genau dieses Wunder nidher behandelt werden. Es soll aufgezeigt
werden, welche Prozesse eine Rolle spielen und welche physiologischen Vorginge sich bei der
Mutter verdndern miissen. Der weibliche Korper muss sich vom ersten Tag an umstellen. Nicht jede
Frau bemerkt sofort eine Verdnderung, nicht jede Frau hat die gleichen Symptome und vor allem
nicht jede Frau nimmt die gleichen Verdnderungen und Symptome wahr. Viele dieser
Verianderungen sind im Laufe der Schwangerschaft eindeutig, viele aber auch nicht. Da ich dieses
Wunder selbst schon erleben durfte, ist es eigentlich noch faszinierender, die Hintergriinde genauer
zu erkunden und herauszufinden, welche Organe wie genau betroffen sind und welche

,versteckten Verdnderungen sich bei einer Schwangeren abspielen.

In diesem Zusammenhang formuliere ich folgende Forschungsfrage:
»Welche physiologischen Verdnderungen miissen wiéhrend einer Schwangerschaft bei der
werdenden Mutter stattfinden, um ihr Leben und das Leben ihres heranreifenden Kindes zu

sichern?*

Ziel meiner Arbeit ist es, sich zu Beginn mit der Entstehung einer Schwangerschaft, dem
weiblichen Zyklus, der Befruchtung bis zur Einnistung, und dem Umbau der weiblichen
Geschlechtsorgane auseinander zu setzen. AnschlieBend, im Hauptteil meiner Arbeit werde ich
mich mit den einzelnen Organen und Organsystemen, die sich wihrend einer Schwangerschaft bei
der Frau verdndern und verdndern miissen, befassen. Zum Schluss befasse ich mich kurz mit dem

diaplazentaren Stoffaustausch.



2. Abschnitte einer Schwangerschaft

2. Abschnitte einer Schwangerschaft

Die Einteilung einer Schwangerschaft findet in drei Phasen statt, die als erstes, zweites und drittes
Trimenon oder Trimester bezeichnet werden. Es kann zu einer Abweichung bzw. vorzeitigen
Beendigung kommen, wenn die Schwangerschaftsdauer durch einen Frith- oder Spitabort, eine
Frithgeburt oder eine Ubertragung verindert wird. Das erste und zweite Trimenon umfassen 12 und
13 Schwangerschaftswochen (SSW) oder drei Schwangerschaftsmonate, jedoch das dritte Trimenon

besteht aus 15 SSW bzw. vier Schwangerschaftsmonaten. (vgl. Blott 2010, 10f)

In dieser Arbeit werden die Schwangerschaftswochen und Schwangerschaftsmonate nach dem

Menstruationsalter (40 SSW nach dem ersten Tag der letzten Regel) gerechnet.

2.1. Erstes Trimenon

Gerade im ersten Trimenon, das sich auf die 1.-12. SSW bezieht, durchlebt die Schwangere eine
sehr groBe hormonelle Umstellung. Vor allem morgendliche Ubelkeit und Brechreiz sind hiufige
Beschwerden, hervorgerufen durch das Schwangerschafts-
hormon HCG (human chorionic gonadotropin), welches nach

der Einnistung vom Keimling ausgeschiittet wird und den

Gelbkorper zur weiteren Produktion von Progesteron bis P . o
etwa zum vierten Schwangerschaftsmonat anregt. In dieser Cgf Jexer?rz]dgg\r/]\?en des welblchen Korpers
Zeit ist die Konzentration von HCG hoher nachweisbar als in den folgenden Monaten, in denen
diese Aufgabe von der Plazenta iibernommen wird. Ab dem vierten Schwangerschaftsmonat
vergeht meistens diese Ubelkeit. (vgl. Blott 2010, 56-81 und vgl. Schutt 2013, 12-16)

Die Empfindlichkeit der Brust kann ab der 3. SSW zunehmen und ist meist um die 6. SSW der erste
Bereich, der sich duBerlich verdndert. Weitere Symptome wie starke Miidigkeit, HeiBhunger-
attacken und Stimmungsschwankungen, aber auch ein Ziehen im Leistenbereich, welches durch die
Dehnung der Mutterbander ausgelost wird, konnen auftreten. Um die Versorgung des heran-
reifenden Kindes zu gewéhrleisten, erhoht sich die Blutmenge im miitterlichen Kreislauf, wodurch
das Herz schneller schlagen muss und die korperliche Leistungsfahigkeit herabgesetzt wird. Durch
die verschiedenen Hormone treten weitere Verdnderungen wie Krampfadern und Besenreiser auf,
bedingt durch die hormonelle Gefaerweiterung. Weiters kann es zu Nasen- und Zahnfleisch-bluten
kommen. Vermehrte Fliissigkeitseinlagerungen im Gewebe und ein vermehrter Harndrang konnen
durch den erhohten Stoffwechsel zwischen Mutter und Kind hervorgerufen werden. (vgl. Blott

2010, 68-133 und vgl. Nolden 2010, 11-54)



2. Abschnitte einer Schwangerschaft

In diesem Schwangerschaftsabschnitt, gerade bis zur 12. SSW, kommen die meisten Spontanaborte
vor, daher warten viele Schwangere diesen Zeitpunkt ab, bis sie ihre Schwangerschaft bekannt

geben (vgl. Blott 2010, 151).

2.2. Zweites Trimenon

Das zweite Trimenon erstreckt sich von der 13. - 25. SSW und mit diesem Beginn gehen die
anfinglichen Beschwerden wie Ubelkeit, Erbrechen und Miidigkeit zuriick, denn der Korper hat
sich an seine hormonelle Umstellung gewdhnt bzw. der
Hormonspiegel hat sich eingestellt.

Nun fithlen sich die meisten Schwangeren wohl und

zufrieden und beginnen ihre Schwangerschaft zu geniellen,

Abb.2: Veranderungen des weiblichen Kérpers

da die anfdnglichen Beschwerden voriiber sind. In diesem  von der 13.-25. Ssw.

Trimenon wird das Aussehen der Schwangeren oft als ,rosig und blithend” beschrieben. Es
entspricht damit dem Idealbild einer Frau mit makelloser Haut, gesunder Rote und kriftigem,
glinzendem Haar, das durch das Schwangerschaftshormon Ostrogen und die vermehrte Durch-
blutung der Haut entsteht. Durch Progesteron und Ostrogen werden Scheide und Briiste hochst
empfindsam und durch die vermehrte Durchblutung im Becken und die hohere Feuchtigkeit in der
Scheide ist meist eine Steigerung der Lust zu fiihlen. Der Orgasmus tritt oft frither ein und eine
allgemein frithere und intensivere Erregtheit wird wahrgenommen. (vgl. Blott 2010, 150-183)

Die weibliche Figur beginnt sich duferlich, auch fiir Mitmenschen sichtbar, zu verédndern. Die
Taille wird breiter, der Bauch beginnt zu wachsen, sodass die normale Kleidung zu eng und zu enge
Kleidung als unangenehm empfunden wird. Bei Erstgebédrenden dauert das Wachstum des Bauches
meist ldnger als bei Mehrgebarenden, bei denen die Bauchmuskulatur schon einmal gedehnt wurde.
Die kréftigen bindegewebsartigen Strukturen, die Parametrien, dehnen sich, indem der Uterus an
GroBe zunimmt. Wéhrenddessen sie an den nahe liegenden Nervenfasern und Geweben ziehen,
konnen Beschwerden entstehen. Die Schwangere kann versuchen, fiir sich Sitz- und Liege-
positionen zu finden, in denen die Schmerzen nachlassen, bis sich der Korper wieder an diese
Umstellung gewohnt hat. Nun ist es wichtig und auch normal, dass die Schwangere kontinuierlich
bis zur Geburt zunimmt. Vor allem das Skelett wird durch das zusitzliche Gewicht in der
Schwangerschaft stark belastet und der Korper nimmt durch die Verlagerung des Korper-
schwerpunktes eine verdnderte Haltung ein, die wiederum zu Hiift-, Riicken- und Knieproblemen
filhren kann. Ab der 20. SSW wirkt langes Gehen und Stehen ermiidend und kann zu Kreislauf-
problemen wie Schwindel fithren, indem sich das Blut und andere Korperfliissigkeiten in den
Beinen ansammeln. Die Wassereinlagerungen konnen auch die Augen betreffen, sodass ein

3



2. Abschnitte einer Schwangerschaft

Druckgefiihl und ein verschwommenes Sehen entstehen, da sich Linsen und Hornhaut verdicken.
(vgl. Blott 2010, 155-227)
Das Immunsystem ist herabgesetzt, damit es den Fetus nicht abstoft, aber somit auch anfalliger fiir
Erkéltungen und Magenverstimmungen. Eine verstopfte Nase ist ebenfalls ein harmloses aber
lastiges Schwangerschaftssymptom. (vgl. Blott 2010, 159)
Eine wichtige Rolle spielt eine ausreichende bzw. eine hohe Fliissigkeitszufuhr, da durch die
hormonellen Verdnderungen ein grofBer Teil der zugefiihrten Fliissigkeit aus dem Blut ins
Korpergewebe gelangt. An der Menge und Farbe des Urins ist erkennbar, ob dem Korper genug
Flissigkeit zugefiihrt wird. Durch einen Fliissigkeitsmangel konnen im zweiten und dritten
Trimenon vorzeitige Wehen ausgelost werden, da ein antidiuretisches Hormon gebildet wird.
Dieses signalisiert dem Korper, mehr Wasser zurlickzuhalten und hat eine dhnliche Wirkung wie
das Oxytocin, welches ein Wehen auslosendes Hormon ist und Kontraktionen verursacht. (vgl.
Blott 2010, 189)
Um die 20. SSW spiiren die meisten Frauen zum ersten Mal ihr Ungeborenes, wobei es noch keine
eindeutigen Tritte sind sondern als ein ,Flattern wahrgenommen wird. Es bildet sich mehr
Mutterinstinkt, sodass die Schwangere ihr Ungeborenes beschiitzen mochte. Ab der 21. SSW kann
die Schwangere, wenn der Fetus Schluckauf hat, dies als ein sanftes, regelméfiges Pochen
wahrnehmen.
Das Gefiihlschaos kann wihrend der ganzen Schwangerschaft aufrecht bleiben. Weitere
Beschwerden wie vermehrtes Schwitzen, Wadenkrdmpfe und Himorrhoiden koénnen auftreten, die
meisten verschwinden allerdings nach der Geburt wieder. (vgl. Blott 2010, 210-261)
‘ In diesem Trimenon ist es ab der 15. SSW mdoglich, eine
Pu;dkemiﬁ\‘ {. wwcies  Amniozentese durchzufiihren, die als Diagnosetest zur
§ “ Abklarung bei Auffilligkeiten angewandt wird. Durch die
Gewinnung von Fruchtwasser und die darin enthaltenen Zellen

Plazenta

G des Fetus konnen z.B. Chromosomenanomalien wie ein Down

mutter

Frucht Syndrom, ein erhohter Hormonspiegel von Alpha-Fetoprotein,

wasser

i welcher auf eine Spina Bifida hinweist oder eine bakterielle

mutter-

hals bzw. virale Infektion, welche einen Risikofaktor fir eine

Abb.3: Amniozentese unter sono-
graphischer Kontrolle.

Frithgeburt darstellt, festgestellt werden. (vgl. Blott 2010, 153)



2. Abschnitte einer Schwangerschaft

2.3. Drittes Trimenon
Das dritte und letzte Trimenon beginnt mit der 26. SSW und geht bis zur 40. SSW bzw. bis zur
Geburt. Die Fruchtwassermenge nimmt jetzt wieder ab, da der Fetus sonst zu wenig Platz hitte. Er
macht derzeit etwa ein Drittel der gesamten Gewichts-
zunahme aus, d.h. der Rest ergibt sich aus der Plazenta, dem

Fruchtwasser, dem Uterus, dem Gewicht der Briiste, der

hoheren Blutmenge und den Wassereinlagerungen. Kriftige v ' s
Tritte und Purzelbidume sind nun auch von auBen als Dellen C‘gré 4 Veranderungen des weiblichen Kérpers
und Beulen sichtbar. Der Korper beginnt mit den Vorbereitungen auf die Geburt. Es werden z.B.
Hormone von der Plazenta ausgesandt, damit sich die Fugen des Beckens und das umgebende
Bindegewebe lockern, was ein Hohlkreuz und damit verbundene Kreuzschmerzen als Neben-
wirkung mit sich bringt. Das Herz und die Lunge miissen die doppelte Leistung erbringen. Die
Verdauungsorgane werden verdriangt, um Platz fiir den Uterus zu haben und somit kann es zu
Obstipation und Sodbrennen kommen. Beim Schlafen oder in liegender Position sollte sich die
Schwangere vermehrt auf die linke Seite legen, um ihr Herz zu entlasten und den Bauch mit einem
Polster oder Stillkissen unterstiitzen. (vgl. Schutt 2013, 42-44)

In diesem Monat, dem achten Schwangerschaftsmonat bereitet sich der Fetus endgiiltig auf die
Geburt vor, d.h. er nimmt allméhlich seine Geburtslage ein, zu 90 % und im optimalen Fall in
Kopflage. Der Uterus beginnt nun mit den sogenannten ,,Ubungswehen®, Senk- oder Vorwehen. Er
iibt mit Kontraktionen fiir die bevorstehende Geburt und bringt im besten Fall auch schon den
kindlichen Kopf in Richtung Becken. Ein hiufiges Auftreten von Senkwehen kann auch ein
Zeichen fiir eine Uberlastung sein. Der Uterus hat fast die maximale Ausdehnung erreicht und
verdringt somit die Bauchorgane. Der Druck auf die Harnblase nimmt weiter zu, in den Leisten ist
immer wieder ein Ziehen zu spiiren und der Bauch wird immer wieder hart und gespannt. Durch
den groflen Bauch und die Gewichtszunahme veréndert sich das Gangbild und sieht aus wie ein
,Pinguin-Gang®. (vgl. Schutt 2013, 48-55)

In Osterreich beginnt acht Wochen vor dem errechneten Geburtstermin das absolute
Beschiftigungsverbot (vgl. Bundeskanzleramt Osterreich 2013, [online]). Fiir die meisten
Schwangeren ist diese Phase beschwerlich, da sie nicht mehr gut schlafen kénnen und daher sehr
erschopft sind. Es herrscht ein Gefiihlschaos, denn einerseits sehnt die Schwangere die Geburt
herbei, andererseits hat sie Angst davor, was auf sie zukommt. Diese letzten Wochen sind fiir die
Schwangere und ihr Ungeborenes sehr wichtig. Die Schwangere kann noch einmal intensiven

Kontakt aufbauen. (vgl. Schutt 2013, 60f)



2. Abschnitte einer Schwangerschaft

Der Uterus wiegt jetzt etwa 1 kg und stellt im Gesamten als gro3er Bauch eine sehr grofle Belastung
dar. Mit den Vorwehen bereitet sich der Uterus auf die Geburt vor. Aber nicht nur der Uterus tibt,
auch die Briiste beginnen sich auf das Stillen vorzubereiten. Die Milchdriisen beginnen mit der
Produktion von nahrhafter Vormilch, dem Kolostrum, welches auch schon ein wenig austreten
kann. Nun konnen jederzeit die Eroffnungswehen beginnen, d.h. diese kommen in regelméBigen
Absténden, sind meist schmerzhaft, und werden durch Entspannung wie z.B. durch ein warmes
Bad, nicht schwicher. Im Gegenteil, die Er6ffnungswehen nehmen auch in vélliger Entspannung an
Intensitit zu. Ab der vollendeten 37. SSW gilt der Fetus, wenn er nun geboren wird, nicht mehr als
Frithgeburt sondern als reifes Neugeborenes. Es wird davon ausgegangen, dass der Fetus ,,die
Geburt selbst einleitet mit Hilfe eines hormonellen Startsignales. Der errechnete Geburtstermin
kann bis zu 14 Tagen iiberschritten werden. (vgl. Schutt 2013, 60f)

Mit diesen Bildern sollen die Dimensionen der GroBenverhéltnisse im Verlauf einer Schwanger-

schaft veranschaulicht werden.

12. SSW 16. SSW 28. SSW 36. SSW 40. SSW

Abb.5: VergréRerung des Uterus und Verdrangung der Organe im Bauchraum wahrend der Schwangerschaft.

Bis zur maximal 14. SSW hat der Fetus genug Platz im wachsenden Uterus, danach muss dieser im
Bereich der Zervix weiter werden, um mehr Platz fiir den Fetus zu schaffen. Dabei ist es wichtig,
dass es zu keiner Erweiterung des Muttermundes kommt. (vgl. Stoppard 1986, 92) Fiir die 40. SSW
ist ein seitlich ausladender Uterus charakteristisch. Durch den Leopold-Handgriff kann die Lage des
vorangehenden Kindesteiles bzw. dessen enge Beziehung zum kleinen Becken iiberpriift werden.

(vgl. Janisch 1989, 68)
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3. Physiologie einer Schwangerschaft

Eine Schwangerschatft ist, ,,der Zustand der Frau von der Konzeption bis zum Eintritt der Geburt*
(Zink 1987, 239). Durch eine Schwangerschaft durchlebt der Koper zahlreiche physiologische
Verdnderungen. Die Erbanlagen von Mutter und Vater vermischen sich und ein einmaliges

Individuum beginnt sich zu entwickeln (vgl. Hinghofer-Szalkay (0.J.), [online]).

Die Berechnung der Schwangerschaftsdauer findet unter der Annahme statt, dass die Befruchtung

am 14. Zyklustag bei einem konstanten 28-Tage-Zyklus erfolgt (vgl. Faller 2004, 541-590).

,Die Dauer der Schwangerschaft betragt 280 Tage oder 40 Wochen, nach dem 1. Tag der letzten
Regel gerechnet (Menstruationsalter), oder genauer: 266 Tage oder 38 Wochen nach der

Befruchtung (Ovulations- bzw. Befruchtungsalter).” (Sadler 2014, 149)

Nach der Naegel’schen Regel wird der Geburtstermin wie folgt berechnet:
»1. Tag der letzten Menstruation minus 3 Kalender Monate plus 7 Tage plus 1 Jahr =
Geburtstermin.* (Faller 2004, 573)

3.1. Hormonelle Regulation des weiblichen Zyklus

Der ovarielle Zyklus und die Verdnderung des Endometriums stehen in sehr enger Verbindung und
werden allgemein als Menstruationszyklus bezeichnet.

Im Ovar kommt es durch den Einfluss der Hormone des Hypophysenvorderlappens FSH
(follikelstimulierendes Hormon) und LH (luteinisierendes Hormon) zum Wachstum des Follikels,
weiter zur Ovulation und zur Ausbildung des Gelbkorpers. Das Ovar produziert wiederum
Hormone, wie Ostradiol, welches eines der wichtigsten im Korper vorkommenden Ostrogene ist,

und Progesteron, die iiber den Blutweg auf das Endometrium wirken.

Relativ
unfruchtbare
phase Phase Fruchtbare Phase Unfruchtbare Phase

Menstruations-

FSH Ostrogen

T AR
.
e R SR
>

W ~—
i .

LH Progesteron

Hormone

LE92753 "4 W5 N6 £8H0 (108 ENIDEI 3 14 15716 17°18719'20 21 22" 2324725726 %2728
Zyklustage

Abb.6: Darstellung der Hormonkurven im weiblichen Zyklus.

Das Follikelepithel teilt sich im Verlauf der Entwicklung vom Primaérfollikel bis zum Tertidrfollikel
und wird durch den Einfluss vom FSH, welches in der Hypophyse gebildet wird, mehrschichtig.



3. Physiologie einer Schwangerschaft

Der erste Zyklustag ist immer der erste Tag der

Menstruation und die durchschnittliche Dauer

betrdgt 28+3 Tage. Der Menstruationszyklus wird in drei Phasen unterteilt, wobei die ersten beiden

Phasen auch nur in eine Phase zusammen | 2 o
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Abb.7: Hormonsekretion bei einem 28-Tage-Zyklus ohne Implantation.
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Abb.8: Menstruationszyklus mit Implantation.
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3. Physiologie einer Schwangerschaft

die Einnistung des Keimes vor. Im Falle einer Befruchtung iibernimmt der Trophoblast nach der
Einnistung die Bildung von HCG, welches die weitere Produktion von Progesteron beim
Gelbkorper anregt und dieser wandelt sich zum Schwangerschaftsgelbkorper um. Wenn keine
Befruchtung stattgefunden hat, wandelt sich der Gelbkoper in einen Menstruationsgelbkorper um
und stellt seine Funktion nach etwa zwei Wochen ein. Als Folge des sinkenden Progesteronspiegels
kommt es zur Menstruationsblutung und die Schleimhaut wird abgestoBen. (vgl. Faller 2004,

538-554 und vgl. Silbernagel/Despopoulos 2012, 314-316)

3.2. Befruchtung bis Einnistung
Unmittelbar nach Vereinigung von Ei- und Samenzelle beginnt, biologisch und medizinisch

gesehen, das menschliche Leben. Die befruchtete Eizelle beginnt sich wéhrend ihrer vier- bis

ﬁlnftaglgen Wanderung von der Eileiter Corpus luteum
(Tuba uterina) e
Ampulle des Eileiters zur Gebir- 30 Stunden e
S~ _
mutter mehrfach zu teilen, bis eine B
. . ‘—:_—.:-— — 7 ) =4
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. o RESR,  4%-5Tage
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handen ist, wenn sie im Uteruslumen ? 8
5%-6
ankommt. Diesen Vorgang nennt Gebarmutter- l » Tage
12-24 Stunden I muskulatur
. . . (M t
man Einnistung oder Implantation il e .
des Keimes und er findet normaler- Fimbrien  Graaf-Follikel Gebdrmutterschleimhaut (Endometrium)

Abb.9: Befruchtung, Eileitertransport und Implantation. 1) Eizelle direkt nach der
weise im Fundus uteri statt. Zu Ovulatlf)n? 2) Befruchtung innerhalb von 12-24 Stupden, 3) Stadium mit nﬁmnhchem
und weiblichen Vorkern, 4) Zygote, 1. Furchungsteilung, 5) 2-Zellen-Stadium,

6) Morulastadium, 7) Eintritt in die Gebdarmutterhéhle, 8) Blastozyste mit Blastozysten-
hohle und 9) frithes Stadium der Implantation.

diesem Zeitpunkt befindet sich die
Uterusschleimhaut, die im weiteren Verlauf der Schwangerschaft als Decidua bzw. als hinfillige
Haut bezeichnet wird, auf dem Hohepunkt der Sekretionsphase, welcher etwa fiinf bis sechs Tage
nach der Ovulation stattfindet. Wahrend der Implantation bildet der Trophoblast Chorionzotten aus,
welche zuerst einen Bindegewebskern und spiter kindliche Gefdlle bzw. den kindlichen Teil der
Plazenta aufweisen. Dieser kindliche Teil, gemeinsam mit einem miitterlichen Teil, setzt sich aus
Anteilen der Gebarmutterschleimhaut zusammen und bildet die scheibenférmige Plazenta, die ein
Organ ist, das mit dem Embryo iiber die Nabelschnur in Verbindung steht. (vgl. Faller 2004,
557-570 und vgl. Dadak 2013, 187f)



3. Physiologie einer Schwangerschaft

3.3. Schwangerschaftsbedingte Verinderungen der Geschlechtsorgane

Die Umstellungen des weiblichen Organismus widhrend einer Schwangerschaft werden zum
GroBteil durch Ostrogene, wie den Ostradiolanstieg im Blutplasma von etwa <0,3 auf etwa
10 ng/ml und durch Progesteron, bei dem der Wert von etwa <15 auf 400 ng/ml ansteigt, bewirkt
(vgl. Hinghofer-Szalkay (0.J.), [online]).

3.3.1. Uterus

Unter der Wirkung der hohen Ostrogenwerte nimmt der Uterus enorm an Gewicht und Grée vor
allem im Fundusbereich zu. Er wichst von 50 g, im nicht schwangeren Zustand, auf etwa 1000 g
heran. Die Wanddicke des Corpus nimmt im ersten Trimenon zu, verringert sich im Verlauf der
Schwangerschaft mit der allgemeinen Volumenzunahme wieder und betrdgt zum errechneten
Geburtstermin etwa 1 cm, wodurch der Fetus gut palpiert werden kann. Die Form des Uterus
verdndert sich von birnenférmig zu ovoid und das Myometrium hypertrophiert. (vgl. Hinghofer-

Szalkay (0.J.), [online])

3.3.2. Zervix

Die Zervix besteht aus 90 % Bindegewebe und bildet einen Schwellkdper aus Gefdlen, welcher den
sogenannten Brutraum in Richtung der Vagina abschlieft und durch einen Schleimpfropf
abgedichtet ist. Dieser bildet sich gleich nach der Konzeption und besteht aus grolen Mengen
mukdsem Sekret, welches reich an Immunglobulinen und Zytokinen ist, den Zervixkanal schiitzt
und im Rahmen der Geburt abgeht. Die prostaglandinbedingte Zervixreifung wird durch die
Kollagenfasern in aufgelockerter Weise organisiert. (vgl. Hinghofer-Szalkay (o.J.), [online])

3.3.3. Vagina

Die Gefillversorgung und die Durchblutung von Haut und Muskulatur des Perineums sowie der
Vulva nehmen wéhrend der Schwangerschaft zu. Die stark vaskulierte und gut durchblutete Scheide
farbt sich bldulich, die Venen weiten sich aus, die Vagina wird weicher, samtartig und zeigt
Bindegewebs- und Muskelwachstum. Ebenso verdndert der zytologische Abstrich seine
Charakteristika. (vgl. Hinghofer-Szalkay (o0.J.), [online]) Wéhrend der Graviditdit nimmt die
Scheidensekretion zu, welche aus der vermehrten Umwandlung von Glykogen in Milchséure durch
das Bakterium Lactobacillus acidophilus resultiert. Aus Transsudat und abgeschilferten
Epithelzellen setzt sich das Scheidensekret zusammen. (vgl. Lang/Husslein/Ahner/Bikas 2011, 176)
Haufig ist in der Schwangerschaft eine pH-Wert-Verschiebung des Vaginalsekretes zu beobachten,
die fiir das Angehen einer bakteriellen Infektion sehr bedeutungsvoll ist und welche z.B. eine
Frithgeburt auslosen kann. Wenn der pH-Wert ansteigt kann eine entsprechende Ansduerung

mithelfen, mogliche Komplikationen zu verhindern. Ein ,saures Scheidensekret bildet
10



3. Physiologie einer Schwangerschaft

eine gewisse Schutzschicht. In der Schwangerschaft sind entziindliche Verdnderungen im Bereich
der Vulva und Vagina dhnlich hdufig wie auBBerhalb. Das verdanderte Keimspektrum ist allerdings in
der Schwangerschaft charakteristisch und begiinstigt eine mdgliche Gefdahrdungen von Mutter und

Kind unter der Geburt. (vgl. Baltzer 2009, 206)

3.3.4. Mamma
Die Brust und die Brustdriisen entwickeln sich in der Pubertit durch den hormonellen Einfluss und

bestehen aus Driisen-, Fett- und Bindegewebe. (vgl. Reinold 1989, 158)

Brustdriise groRer Brustmuskel
(Glandula (M. pectoralis
mammaria) major)

Milchgang (Ductus
lactifer colligens)

Milchsackchen
(Sinus lactifer)

Brustwarze
(Papilla mammaria)

Warzenhof
(Areola mammaria)

Lobus

Muskelfaszie
des grof3en
Brustmuskels

bindegewebiges
Stroma mit Fett-
gewebe

Abb.10: Langsschnitt durch die weibliche Brust.

Die Milchgidnge beginnen sich etwa zwei bis drei Jahre vor der Menarche zu bilden. (vgl. Reinold
1989, 158)
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3. Physiologie einer Schwangerschaft

Der sogenannte Driisenkorper besteht aus 10 bis 20 Einzeldriisen, die jeweils einen eigenen
Hauptausfiihrungsgang bzw. Milchgang besitzen und trichterférmig iiber einen kleinen Milchsack
auf der Mamille miinden. (vgl. Reinold 1989, 158)

Driisengang Fettkiigelchen

Kapillare

Bindegewebe

Driisenzellen

Abb.11: Brustdriise. Schematische histologischer Schnitt durch das milchbildende Driisengewebe. Die
Driisenzellen bilden die Fettkiigelchen der Milch.

Unter dem Einfluss von Ostrogen und Progesteron proliferieren die Briiste ab dem zweiten
Schwangerschaftsmonat deutlich, die Brustdriisenentwicklung und die Laktogenese beginnen. Es
entsteht ein Spannungsgefiihl, da die Brust durch das Wachsen des Driisengangsystems und des
Driisenkopers erheblich an GroBe zunimmt. Weiters verdndern sich auch Farbe und GrofBe der
Brustwarze und des Warzenvorhofes, sie treten hervor und verfarben sich dunkler. Das Colostrum,
die sogenannte Vormilch, wird im letzten Schwangerschaftsmonat gebildet und besteht aus
Fetttropfchen und abgestofenen Zellen. Sie ist fettdrmer aber eiweilreicher als reife Frauenmilch
und sie enthélt Antikorper, die dem Neugeborenen, bis der eigene Korper mit der Bildung von
Immunzellen beginnt, den ersten Schutz vor Infektionen bietet. Meist kommt es am dritten Tag
nach der Geburt zum sogenannten Milcheinschuss, der Galaktogenese, welche durch das Prolaktin,
ein Hormon der Andenohypophyse, ausgelost wird. Die weitere Milchabgabe, die Galaktopoese,
wird von einem Hormon der Neurohypophyse, dem Oxytocin und vor allem durch den Saugreiz

beim Stillen angeregt. (vgl. Reinold 1989, 158f)
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4. Schwangerschaftsbedingte physiologische Verinderungen

,Um das miitterliche Risiko einer Schwangerschaft infolge Erkrankung beurteilen zu konnen, ist es
wichtig, die graviditdtsspezifischen physiologischen Verdnderungen und Belastungen des

miitterlichen Organismus zu kennen.* (Herhahn 1988, 13)

Abb.12: Géingige Mechanismen fiir die Zunahme des Blutvolumens in der Schwangerschaft.
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4. Schwangerschaftsbedingte physiologische Verdnderungen

4.1. Herz-Kreislauf-System

Im Herz-Kreislaufsystem ereignen sich die stdrksten physiologischen Verdnderungen. Diese
Veranderungen sind fiir die Vorbereitung auf die erhohten Anforderungen notwendig und von

grofler Bedeutung. (vgl. Coad/Dunstall 2007, 285)

nderte Verteilung des Blutflusses wihrend der Schwangerschaft.

Das Herz wird infolge des wachsenden Uterus durch die intraabdominelle Raumforderung aus

seiner normalen Lage in eine Sagittalachse nach ventral und lateral gebracht.

Vor der Schwangerschaft 36. SSW

Abb.14: Lageveridnderung des Herzens.
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4. Schwangerschaftsbedingte physiologische Verdnderungen

4.1.1. Kardiovaskulire Physiologie

Durch die hormonellen Umstellungen kommt es wéhrend einer Schwangerschaft zu einer
hyperdynamen Kreislaufsituation wie z.B. der Zunahme des Herzminutenvolumens, d.h. es kommt
kontinuierlich zur Steigerung der Herzfrequenz um 20 Schlidge pro Minute und des Schlagvolumens
sowie zu einem Abfall des GefaBwiderstandes und des Blutdruckes.

Als physiologische kardiale Symptome wihrend einer Schwangerschaft konnen Miidigkeit,
verminderte Leistungsfdhigkeit, Belastungsdyspnoe, flache und beschleunigte Atmung, Schwindel
bis Synkope in Riickenlage und Knochelodeme vorkommen. Die hormonell verursachten Um-
stellungen des Kreislaufes werden von gesunden Schwangeren gut toleriert, nur bei Vorliegen von
Vorerkrankungen konnen diese Verdnderungen zur kardiovaskuldren Dekompensation fiihren.

Das Herzminutenvolumen steigt im ersten Trimenon um 30-50 %
und bis zur 32. SSW langsam weiter an. Erst gegen Ende der
Schwangerschaft féllt es wieder etwas ab. Es ist das Produkt aus
Herzfrequenz und Schlagvolumen. Der systemische Gefal3-
widerstand errechnet sich aus Blutdruck und Herzminutenvolumen
und fallt wihrend der Schwangerschaft ab, erst gegen Ende steigt

er wieder an.

Miitterliches Herzminutenvolumen (Liter/Minute)
~

. N sch haft
Das zirkulierende Blut- s R
(e
h volumen steigt um etwa % B
0 5 4
Qo Qo Qo ) & . = e
PP o 40 % an und dieser g
O < < N Q [
R R S & E 5
Abb.15: Anstieg des Herzzeitvolumens. gesteigerte Anteil findet g
=
sich groBteils in den vendsen KapazititsgefdBen. Es kommt % 2|
&=
P
durch die Abnahme des Gefdlwiderstandes zur Reduktion 5
81t
der Nachlast des Herzens und das Schlagvolumen steigt. =
0 1 1 1
Das Herz wird dehnbarer und das enddiastolische Volumen Fe W W B GO
Zeit (Wochen)

wird ohne Steigerung des enddiastolischen Druckes grofler.  Abb.16: Anstieg des Blutvolumens.

Auf Grund einer erhohten Gefillpermeabilitit, der Wasserretention und des verringerten
onkotischen Druckes kommt es zum Auftreten von Odemen und zur Steigerung der
Mikroalbuminurie. Im letzten Trimenon fiihrt eine Obstruktion der Vena cava inferior durch den
Uterus ebenfalls zu Odemen, besonders in den unteren Extremititen. Sogar Schwindel und
Synkopen kdnnen durch diese Obstruktion besonders im Liegen verursacht werden.

Wehen und die Entbindung fithren zur weiteren kardialen Belastung. Das Herzminutenvolumen
wird gesteigert und durch die uterine Kontraktion werden etwa 500 ml Blut in den Kreislauf
autotransfundiert. Die himodynamischen Verdanderungen bilden sich etwa 60 bis 90 Minuten nach

der Entbindung zuriick. (vgl. Koch/Hanrath 2009, 36-41)
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4. Schwangerschaftsbedingte physiologische Verdnderungen

4.1.2. Physiologische Hypotonie

Der physiologische optimale Blutdruck bei einer nicht graviden Erwachsenen liegt systolisch bei
<120 zu diastolisch <80 mmHg und der Normalwert ist 120-129/80-84 mmHg. Eine Hypotonie ist
<100/<60 mmHg und eine Hypertonie ab 140/90 mmHg, wobei diese in drei Stufen eingeteilt wird.
(vgl. Pschyrembel 2007, 865)

mmHg

190 e

\] systolischer Wert |

120]-----ff--\==

Blutdruckamplitude
oder Pulsdruck:
Differenz zwischen

- - === SSE. systolischem und
diastolischem Druck

Messbarer 1101 0%
Blutdruck 100,

L E B /R \

PN AN J diastolischer Wert | .

Systole
(LeeM\ /—\
\‘! 1 0,- -

Blutmenge in der Dlasfole

Abb.17: Gipfel und Tal wihrend Systole und Diastole.

Der Blutdruck sinkt im ersten Trimenon systolisch um etwa 12 mmHg und diastolisch um etwa
10-20 mmHg und steigt ab der 34. SSW auf priakonzeptionelle Werte an. (vgl. Rath 2009, 74)

Wihrend einer risikofreien Graviditdt ist, neben dem physiologischen Anstieg des Herzminuten-
volumens und des Blutvolumens im ersten und zweiten Trimenon, der mittlere arterielle Blutdruck
erniedrigt. Ab der 7. SSW ist das Absinken des mittleren arteriellen Blutdrucks nachweisbar und
zur Mitte der Graviditdt hin am stdrksten ausgeprigt. Da Schwangere, bei denen der arterielle
Blutdruck in der Friihschwangerschaft nicht abfillt, hdufiger eine Prieklampsie entwickeln, ist
diese Beobachtung von besonderer Bedeutung. (vgl. Hohmann 2009, 502) Die Absenkung des
arteriellen Blutdruckes ist auch bei Schwangeren mit chronischer Hypertonie zu beobachten (vgl.

Rath 2009, 74).

4.2. Blut

Himatologische Probleme und Schwangerschaft sind eng miteinander verkniipft. Die Uberpriifung
der Immunitdt mittels Blutabnahme (z.B. Roteltiter) ist in der Schwangerschaft von grofler

Bedeutung fiir Pravention und Therapie. (vgl. Janisch 1989, 18f)

4.2.1. Himatologische Verinderungen
Das Hb (Hidmoglobin), das dem Sauerstofftransport dient, ist fiir die Entwicklung der
Schwangerschaft von grofler Bedeutung und der Normwert liegt bei 12,3-15,3 g/dl.
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4. Schwangerschaftsbedingte physiologische Verdnderungen

,In der Schwangerschaft findet eine dysproportionale Expansion der Erythrozytenmasse und des
Plasmavolumens statt.” (Freund 2009, 221) Es steigt die Erythrozytenmasse um etwa 25 % an, das
Plasmavolumen expandiert um etwa 43 %. ,,Auf diese Weise findet eine Hamodilution statt, die zu
einem Hb-Wert-Abfall auf etwa 11 g/dl fiihrt.* (Freund 2009, 221) Ein weiteres Absinken wiirde
als pathologisch bewertet werden. (vgl. Freund 2009, 221)

4.2.2. Gerinnung

»Insgesamt besteht bei einer Schwangerschaft eine Hyperkoagulabilitdt, die bei einer gesunden
Schwangeren durch die Hédmodilution (Plasmavolumenexpansion) effektiv kompensiert wird.*
(Heilmann/Rath 2009, 248) Der Anstieg der Konzentration der Faktoren VII und X um 80 %, des
Faktors VIII um 100 % und des Fibrinogens (Faktor I) um 70 % ist klinisch relevant. Die
Konzentration des freien Protein S fdllt linear ab. An den ansteigenden Werten von TAT
(Thrombin-Antithrombin-Komplex), F1 und F2 (Prothrombinfragment 1 und 2) und D-Dimer ist
die Aktivierung der Gerinnung erkennbar. (vgl. Heilmann/Rath 2009, 247-249)

4.2.3. Immunstatus

Wihrend der Schwangerschaft nimmt die B-Lymphozytenaktivitét zu und die humorale Immunitét
steigt. Die Konzentration des IgG ist leicht vermindert, des IgM unverdndert und des IgA und IgD
unter und nach der Geburt erhdht. Von groBer Bedeutung ist der Ubertritt der miitterlichen
Antikorper (IgG) iiber die Plazenta auf den Feten, da die Ausreifung des fetuseigenen

Immunsystems unter dem Schutz dieser miitterlichen Antikorper erfolgt. (vgl. Janisch 1989, 18)

4.3. Atemphysiologie
Wihrend der Schwangerschaft dndert sich die Atemphysiologie erheblich, da es besonders im
dritten Trimenon durch die Wirkung der Ostrogene zu einer
Hyperdmie, einer Schleimhautsekretion und zu einem Schleimhaut-
6dem kommt.

Die abdominelle Muskulatur wird schwécher, das Zwerchfell wird
bis zu 4 cm nach oben gedringt und der Umfang des Brustkastens
nimmt zu. Durch die Zwerchfellverlagerung sinkt das

expiratorische Reservevolumen um 8-40 %, das Residualvolumen

um 7-20 % und die funktionelle Residualkapazitit um 10-25 %. :
Abb.18: Zwerchfellhochstand in der

Schwangerschaft. Hell: der Brustkorb der
Graviden. Dunkel: der Brustkorb der
Nichtgraviden.

Schwangere haben im Liegen eine geringgradige Hypoxédmie. (vgl.

Virchow 2009, 98)
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4. Schwangerschaftsbedingte physiologische Verdnderungen

,Die Herzspitze wird lateralisiert, die Herztaille verstreicht und die Bronchialgeféaf3zeichnung wird
bei gleichzeitiger Dilatation des rechten Vorhofes akzentuiert. (Virchow 2009, 98) Durch die
kardiovaskuldren Verdnderungen werden die oberen Atemwege durch nasale Obstruktion,
Niesattacken und Nasenbluten beeinflusst und auch die Stimme dndert sich.

Nach Ende des ersten Trimenons nimmt das Atemminutenvolumen um etwa 20-50 % zu, das
Atemzugvolumen steigert sich von etwa 450 ml auf 600 ml, das sind etwa 40 %. Die Atemfrequenz
erhoht sich dagegen nur minimal. Die Diffusionskapazitit nimmt wahrend der Schwangerschaft
zuerst zu und normalisiert sich dann wieder. Die O,-Aufnahme steigt um 21 %, der Grundumsatz
um 16 % und die Minutenventilation kann bei Anstrengung um 38 % gesteigert werden. Wéhrend
der Geburt verdoppelt sich die O,-Aufnahme, das Atemminutenvolumen liegt zwischen 7-90 1/min
und das Atemzugvolumen zwischen 350-2250 ml, wodurch die physiologische Hyperventilation
noch weiter verstarkt wird. Daraus ergibt sich eine respiratorische Alkalose der Mutter, die zu einer

paradoxen fetalen Azidose fithren kann. (vgl. Virchow 2009, 98)

4.4. Verdauungssystem

Wihrend der Schwangerschaft wird der Magen nach links

w
o
]

oben unter das Zwerchfell verdrangt und gleichzeitig um

5

N
2

seine Achse um 45° verdreht. Durch den vergroBerten Uterus

wird der Magen komprimiert und der intraabdominelle Druck

Sphinkterdruck (mmHg)
5 &

steigt. (vgl. Huchzermeyer 2009b, 155) ,,Minderung von ﬂ H
Tonus und Motalitét sind die Folge einer hormonell bedingten o ‘ [l

v
1

erstes zweites drittes  postpartal
. « Trimenon  Trimenon  Trimenon
generellen Relaxation der glatten Muskulatur. Abb.19: Druckinderungen im unieren
Osophagussphinkter.

(Huchzermeyer 2009b, 155)

Vor der Schwangerschaft 40. SSW beim Absinken in den Geburtskanal

Abb. 20: Lageverdnderung der Brustkorb- und Bauchorgane.
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4. Schwangerschaftsbedingte physiologische Verdnderungen

Es kommt im oralen Bereich zu hormonell bedingten Adaptationsvorgdngen in der Schwanger-
schaft, die vor allem auf die steigende Produktion von Ostrogen und Progesteron zuriickzufiihren
ist. Diese Steroidhormone gelangen zunehmend auf dem Blutweg, aber auch durch den Speichel zu
den oralen Geweben, speziell zur Gingiva. Dort finden sich spezifische Rezeptoren und auch eine
Metabolisierung dieser Hormone. Es kommt zu Verdnderungen im Bindegewebsstoffwechsel, im
lokalen Immunsystem, der subgingivalen Flora mit einer Zunahme der gramnegativen Keime sowie
der gingivalen GefdBle, wobei eine gesteigerte Vaskularisierung und Durchblutung besonders

ausgepragt sind. (vgl. Huchzermeyer 2009b, 149)

Speiserchre
Relaxation des unteren
Magen-Darm-Trakt Osophagussphinkter
! Appetit und Durst = Regurgitation = Sodbrennen
Geschmacksknospen verandern sich
- Verlangen nach bzw. Widerwillen
gegen bestimmte Speisen
Extremes Verlangen (= Pica bzw. :Ar\:ge:nsekreti on
_Schwangerschaftsgeliiste) i Magenmou'liﬁit
UbermaRige Speichelsekretion . La?w gsame Entleerung
V(= o e kar]n i Kann Ubelkeit verursachen
‘ermehrte Zahnfleischent-
ziindungen und -bluten
Diinndarm
}Motilitat
~1 Resorptionsdauer
Kolon t Transitdauer
¥ Motilitat (1 Fe-Resorption)

=1 Wasserresorption
Kann Obstipation e ¢

verursachen
(t Na*-Resorption)

Wachstum von Uterus

und Conceptus

=1 Appetit und tDurst in

der Spatschwangerschaft;
die Aufnahmekapazitat
grofer Nahrungsmengen
ist u.U. vermindert

Hamorrhoiden

Abb. 21:  Magen-Darm-Funktion in der Schwangerschaft.

Die weiblichen Hormone sollen die Schleimproduktion der Magenschleimhaut stimulieren, sodass
die verminderten Werte sich wieder normalisieren und der Gastrinspiegel im letzten Trimenon
sogar bis kurz nach der Entbindung ansteigt. (vgl. Huchzermeyer 2009b, 155) ,,Die Sekretion des
Instrinsic Faktor im Magen scheint wahrend der Schwangerschaft ungestort zu sein.”
(Huchzermeyer 2009b, 155)

Derzeit sind im Darm keine wesentlichen Verdanderungen wihrend einer normalen Schwangerschaft

bekannt. Dem Fetus stehen sédmtliche notwendige Aufbaustoffe zur Verfiigung und im Bedarfsfall
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4. Schwangerschaftsbedingte physiologische Verdnderungen

kann es zur Steigerung der Resorptionskapazitit kommen. Allerdings ist eine qualitativ und
quantitativ ausgewogene Erndhrung der Schwangeren Voraussetzung fiir einen ungestorten
Schwangerschaftsverlauf und eine normale Entwicklung des Feten. In der Schwangerschaft und
Stillzeit ist die duodenale Resorption von Kalzium und in der Spétschwangerschaft von Eisen,

moglicherweise durch die Hypertrophie der Zotten, erhoht. (vgl. Huchzermeyer 2009b, 159)

4.4.1. Nausea und Emesis gravidarum

,Ubelkeit und/oder morgendliches Erbrechen, Appetitstdrungen sowie Widerwillen gegen
bestimmte Speisen treten bei 70-90 % aller Frithschwangerschaften auf und gelten nicht als
pathologisch. (Leeners/Rath 2009, 263) Moglicherweise sind diese Verdnderungen als eine Art
Schutzmechanismus im Sinne einer addquaten Erndhrung wéhrend der Schwangerschaft anzusehen

(vgl. Leeners/Rath 2009, 263).

4.4.2. Leber

Eine gesunde Leber, die ein zentrales Stoffwechselorgan darstellt, kann auch die erhéhten
Anforderungen, die durch eine ungestorte Schwangerschaft gestellt werden, ohne Einschrinkungen
bewiltigen. Die Struktur und die Funktion der Leber zeigen, bevorzugt zum Schwangerschaftsende
hin, einige physiologische Verdanderungen. Die Leber bleibt in ihrer Grof3e unveridndert, kann aber
durch die Verdringung durch den Uterus nur schwer ertastet werden.

Ab der 10. SSW steigen das zirkulierende Blutvolumen, das kardiale Schlagvolumen und der
zentralnervose Druck und es kommt zur Hypervolimie. Daher kommt es ab dem zweiten
Schwangerschaftsmonat bei iiber 60 % der Schwangeren zu sogenannten Leberhautzeichen
(z.B. Teleangiektasien, Palmarerythem). Diese nehmen im Laufe der Schwangerschaft zu und
bilden sich nach der Entbindung wieder zuriick. Trotz all dieser zusitzlichen Belastung fiir den
Leberstoffwechsel bleibt die Leberdurchblutung innerhalb der normalen Schwankungsbreite.
Histologisch findet man im letzten Trimenon bei etwa 75 % der Schwangeren mitochondriale
Veridnderungen. Dabei handelt es sich um adaptive Verdnderungen, die durch den erh6hten Steroid-
hormonspiegel zustande kommen, keinen Krankheitswert besitzen und nach der Geburt wieder
vollstandig zuriickgebildet werden. Auch bei den Laborwerten kommt es zu physiologischen
Verianderungen. AP (alkalische Phosphatase) und LAP (Leucinaminopeptidase) steigen progressiv
an und zwar auf das zwei- bis dreifache, bedingt durch das plazentare Isoenzym der AP. Der
Bilirubinspiegel bleibt im Normbereich, obwohl die miitterliche Leber ab dem vierten Monat
zusitzlich das fetale Bilirubin eliminieren muss. Die Gallensdure bleibt ebenfalls normal. Die
Aktivitdt der y-GT ist im Vergleich mit gleichaltrigen Nichtschwangeren gerade in der Spit-

schwangerschaft deutlich geringer. Das Alpha-Fetoprotein steigt im letzten Trimenon bis 400 ng/dl.
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4. Schwangerschaftsbedingte physiologische Verdnderungen

Die Zunahme der Triglycerid- und Cholesterinkonzentration ist ein physiologischer Regulations-
vorgang und sowohl fiir die Versorgung des Feten als auch fiir die Bereitstellung von Bausteinen
fiir die plazentare Hormonsynthese wichtig. Anderungen des Gerinnungs- und Fibrinolysesystems
sind als Ausdruck einer Adaptation an die hdmostatischen Anforderungen zu sehen. (vgl.

Huchzermeyer 2009a, 118f und vgl. Huchzermeyer 2009c, 10-15)

4.4.3. Gallenwege

Die Schwangerschaft hat einen fordernden Einfluss auf die Entstehung von Gallensteinen (2-12 %
aller Schwangeren), da es unter den steigenden Ostrogenkonzentrationen auch zu einer gesteigerten
hepatischen Cholesterinsekretion kommt. Zusitzlich verdndert sich auch die Gallenblasenmotilitét.
Auflerdem kommt es im zweiten und dritten Trimenon zu einer Zunahme des Niichtern- und

Residualvolumens der Gallenblase nach einer Reizmahlzeit. (vgl. Lammert/Matern 2009, 135)

4.4.4. Pankreas

In der Schwangerschaft steigen zwar die Serumtriglyceridwerte an, diese sind aber nur selten
Ursache einer Pankreatitis. In der zweiten Schwangerschaftshilfte liegt eine geringe
Aktivititserhohung der Amylase im Serum bis auf das Doppelte ohne klinische Beschwerden vor.

(vgl. Liebe 2009, 142 und vgl. Huchzermeyer 2009c, 15)

4.5. Renales System

Es kommt zu einer physiologischen Adaptation wahrend der Schwangerschaft. Dadurch entstehen

auch anatomische Veranderungen. (vgl. Mohaupt 2009, 184)

4.5.1. Niere und Wasserhaushalt

Die Nierengrofle nimmt durch die vermehrte Durchblutung und das erhohte GefaBBvolumen um
etwa 1 cm zu. Die ableitenden Harnwege und der Ureter dilatieren, wobei dies auf der rechten Seite
deutlicher vorhanden ist. Sowohl hormonelle als auch mechanische Einfliisse spielen dabei eine
Rolle. Eine Proteinausscheidung von <300 mg im 24 Stunden-Harn gilt als physiologische
Proteinurie in einer Schwangerschaft. (vgl. Mohaupt 2009, 184) Eine physiologische, rechtsbetonte
Abflussbehinderung mit unterschiedlichem Ausmal} findet bei zwei Drittel der Graviden statt und
wird meist ab dem zweiten Trimenon relevant (vgl. Mohaupt 2009, 199).

Infolge der kardiovaskuldren Verdanderungen scheiden die Nieren vermehrt Stoffwechselprodukte
aus und die Retention von Elektrolyten und Wasser verdndert sich. Ab der Frithschwangerschaft
filhrt der erhdhte renale Blutfluss zu einer erhdhten glomeruldren Filtrationsrate (GFR). Dadurch

werden auch vermehrt Natrium, Aminosduren und Glukose abgegeben. Gleichzeitig nimmt die
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tubuldre Riickresorption zu, sodass der Grofiteil des Natriums riickresorbiert wird, was zu einer
vermehrten Wasserriickresorption und damit zur Zunahme des Gesamtkorperwassers fiihrt.
(vgl. Coad/Dunstall 2007, 300)

Die Zunahme des Fliissigkeitsvolumens wird unterteilt in die Zunahme des Blut- und Plasma-
volumens und der extrazelluldren Fliissigkeit, daraus ergibt sich eine Zunahme des Gesamt-
korperwassers von etwa 7 1, selbst bei Frauen, die keine peripheren Odeme aufweisen. Diese
Veridnderungen passen sich an die Vergroferung der Versorgungsgebiete, wie vor allem dem
Uterus, von 30-50 ml auf 500 ml pro Minute, an.

Von einer Zunahme von etwa 5 1 extrazelluldrer Fliissigkeit wird durchschnittlich ausgegangen. Die
Ostrogenkonzentration spielt bei diesem Vorgang eine wichtige Rolle, da sie zu einer erhdhten
Wasserspeicherung im Interstitium fiihrt, deren Bedeutung in der daraus folgenden Gewebs-

auflockerung als essentiellen Teil der Geburtsvorbereitung liegt. (vgl. Janisch 1989, 17)

4.5.2. Zunahme des Kopergewichtes
Die Gewichtszunahme spielt in der Schwangerschaft eine wichtige Rolle. Der tigliche Bedarf liegt
etwa bei 2100 bis 2500 Kalorien und steigt erst im letzten Trimenon um etwa 200 Kalorien, was
etwa einer Banane oder einem Glas Milch entspricht. Der Energiebedarf hdngt auch vom
Ausgangsgewicht und der korperlichen Aktivitit der Schwangeren ab. (vgl. Blott 2010, 17)

Der Body-Mass-Index (BMI), welcher den Anteil an Korper-

Gewichtszunahme
: fett, basierend auf Gewicht und GroBe, angibt, wird als
3. Trimester
} "7 Richtwert fiir die Bemessung des Gewichtes, welches die
12kg
& Schwangere zunehmen sollte, angefiihrt. Zur Berechnung
kg
2. Trimester . wird das Korpergewicht in Kilogramm dividiert durch das
kg
l 6k Quadrat der Korpergrofe in Meter. (vgl. Blott 2010, 17)
1. Timester

4kg Wenn der BMI im Normalbereich (BMI = 19-24) liegt, sollte

gl die Gewichts-zunahme von 11-14 kg, bei Untergewicht
L . R o e L g o HE- |

B (BMI <19) 12,5-18 kg, bei Ubergewicht (BMI = 25-29)
Abb. 22:  Anstieg des Gewichtes in der . .. . .
Schwangerschaft. 7-11 kg und bei starkem Ubergewicht (BMI >29) maximal

7 kg betragen. Weiters gilt als grobe Richtlinie, dass im ersten Trimenon nur eine sehr geringe
Gewichtszunahme von maximal 2,2 kg und anschlieBend von etwa 750-1000 g pro Woche
stattfindet. Im zweiten Trimenon bedeutet das etwa 5,5-9 kg und im dritten Trimenon maximal
3,5-5 kg. Bei Untergewicht treten héufiger Frithgeburten auf oder es kommt zu einem
unzureichenden Wachstum des Fotus. Ubergewicht fiihrt hiufiger zu Bluthochdruck, Prieklampsie
und Schwangerschaftsdiabetes, weiters ist das Ungeborene meist groler und dies fithrt wiederum

haufiger zu Geburtskomplikationen.
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Die Gewichtszunahme setzt sich aus VergroBerte
. VergroBerte Briiste Gebdrmutter
dem Gewicht des Fetus und dessen 0.5k 1kg
Versorgungssystem, der vergroflerten  wassereiniagerung Sfiykg
2.5kg
Mammae und dem wachsenden Uterus, Plasiil
. . . & £ 0,7k
sowie aus wichtigen Fettreserven und VIR 9
und Flissigkeits-
zusitzlichen Fliissigkeiten und der g B \
Fruchtwasser 1 kg

Blutzunahme zusammen. (vgl. Blott

2010 99) Mutterliche Fettpolster 2,5kg
9
Abb. 23:  Verteilung der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft.

4.6. Endokrinologie

,Die materno-feto-plazentare Einheit faflt die Abgabe von plazentaren Hormonen an den
miitterlichen Kreislauf, als auch iiber die Nabelvene zur fetalen Leber mit Umwandlung und
Riickfuhr zur Plazenta tiber die Nabelarterie als Funktionskreis zusammen.* (Janisch1989, 27)

In der Plazenta werden die Steroidhormone

Ostrogene und Progesteron gebildet, sowie
e die Proteohormone HCG (human chorionic
gonadotropin), HPL (human placental
lactogen) auch HCS (human chorionic

somatotropin)  genannt und  CRH

miitterliche Plasmakonzentration

Gelbkdrperaktivitat

| I T I I I | 1 - : — i
Wochen 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 (CortICOtrOpln ReleaSIHg Hormon Cortl

Trimenon 1 [ 2 [ 3

coliberin) (vgl. Silbernagel/Despopoulos
2012, 320).

Abb. 24:  Hormonplasmakonzentration wihrend der Schwangerschaft

»Alle Proteo- und Steroidhormone konnen im Fruchtwasser widhrend der Schwangerschaft in
ansteigenden Konzentrationen ebenfalls nachgewiesen werden. Es handelt sich dabei entweder um
einen direkten Ubertritt {iber das Amnion oder iiber den Harn vom Feten in die Amnionfliissigkeit.

(Janisch 1989, 30)

4.6.1. Hypophyse

Es findet wihrend einer Schwangerschaft eine physiologische VergroBerung des vorderen
Hypophysenlappens auf ungefahr das Doppelte statt, wobei es keine schwangerschaftsinduzierte
Hypertrophie des Hypophysenhinterlappens gibt. Infolge einer erhdhten Produktion und Entleerung
der gespeicherten Hormone zeigen die basophilen und azidophilen Zellen eine erhohte Aktivitét.

Weiters gibt es die sogenannten Schwangerschaftszellen, die zwischen den azidophilen und
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basophilen Zelltypen liegen und charakteristisch fiir eine Schwangerschaft sind. Innerhalb von
wenigen Monaten post partum bilden sich alle Veranderungen der Hypophyse wieder zuriick.
Die Hypophyse bildet das Prolaktin, welches fiir das Ingangkommen und die Aufrechterhaltung der
Laktation tiber die Schwangerschaft hinaus eine wichtige Rolle spielt. (vgl. Janisch 1989, 23)

4.6.2. Ovarien

Es kann zu einer schwangerschaftsspezifischen physiologischen Veridnderung des Corpus Luteum
kommen, indem sich in der Frithschwangerschaft eine einseitige VergroBerung des Ovars feststellen
lasst. Dabei handelt es sich um ein mobiles, rundes, glattes, zystisches und weniger als sechs
Zentimeter im Durchmesser haltendes Gebilde, welches sich schon wihrend der Graviditdt oder
post partum zuriickbildet.

Der Ostrogenspiegel ist bis zum dritten Schwangerschaftsmonat etwa gleich wie in der
postovulatorischen Phase des Menstruationszyklus, doch wihrend des dritten Schwangerschafts-
monats beginnen die Ostrogene im Zusammenhang mit der erstmaligen Bildung der Hormone von
der Plazenta zu steigen und nehmen bis zum errechneten Geburtstermin stetig zu. (vgl. Janisch
1989, 25f) ,,Pregnandiol, ein Abbauprodukt des Progesterons, korreliert mit der Produktion des
schwierig nachweisbaren Progesterons relativ gut. Nach der Eiimplantation bleibt der Pregnandiol-
wert ungefdhr auf gleicher Hohe wie in der sekretorischen Phase des Zyklus.“ (Janisch 1989, 26)
Unmittelbar vor dem Ende der Schwangerschaft fallen die Spiegel vom Progesteron und Ostrogen
ab. Die wichtigste Aufgabe des Progesterons besteht darin, die Kontraktionsbereitschaft des Uterus
zu blockieren, weiters geht von der Plazenta eine direkte Wirkung auf die Muskulatur tiber. Ein
immunsuppressiver Effekt wird dem Progesteron ebenfalls zugeschrieben.

Kurz nach der Einnistung des befruchteten Eies weist das Choriongonadotropin einen steilen
Anstieg auf. Somit erreicht der Urin-HCG-Spiegel schon in der 6. SSW ein Vielfaches im
Vergleich zur Frithschwangerschaft und steigt bist zur 12. SSW weiter an. AnschlieBend fillt er, bis
er zwischen der 20. und 24. SSW seinen niedrigsten Wert erreicht hat, den er bis zur Geburt hélt.
Wihrend der Schwangerschaft iibernimmt das HCG die Funktion des LH aus dem Hypophysen-
vorderlappen zur Aufrechterhaltung der Funktion des Corpus Luteum. (vgl. Janisch 1989, 26)

4.6.3. Schilddriise

Durch eine erh6hte Produktion der Alpha- und Betaglobuline durch die Leber entsteht ein erhdhter
Thyroxinspiegel wihrend der Schwangerschaft. Weiters ist eine erhohte Schilddriisenaktivitét
gegeben, woraus ein euthyreoter Zustand entsteht. Wéhrend des ersten Trimenons steigen die
Spiegel vom serumproteingebundenen Jod und dem butanolextrahierbaren Jod an. Im miitterlichen

Kreislauf zirkulieren erhdhte Mengen an globulingebundenem und somit inaktivem Thyroxin. Als
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Folge der glanduldren Hyperplasie und der erhohten Vaskularitit zeigt sich eine Schilddriisen-
vergroBBerung, die sich allerdings post partum wieder vollstindig zuriickbildet. Wiahrend der
Schwangerschaft steigt die basale metabolische Rate der Schwangeren progressiv an und erreicht
rund um den Geburtstermin ihren Hohepunkt mit plus 15 %. Dies spiegelt die Summe der
metabolischen Aktivitdt von fetalem Kreislauf und dem Kreislauf der Schwangeren wider. (vgl.

Janisch 1989, 21)

4.6.4. Nebenniere

In der Schwangerschaft weist die Nebenniere eine Funktionssteigerung auf, aber keine
morphologischen Verdnderungen oder eine Hypertrophie. Das Nebennierenandrogen wird erhoht
ausgeschieden und die Spiegel vom freien und gebundenen Kortisol sind erhdht. (vgl. Janisch
1989, 24) ,,Als Folge der erhohten Aktivitdt des Renin-Angiotensin-Systems nimmt die Aldosteron-
sekretion zu, wodurch wiederum besonders die erhohte natriuretische Wirkung des Progesterons

kompensiert wird.“ (Janisch 1989, 24)

4.7. Stoffwechsel

Um dem erhohten Bedarf wahrend der Schwangerschaft gerecht zu werden, verdndert sich der

Stoffwechsel der Mutter (vgl. Coad/Dunstall 2007, 308).

4.7.1. Eiweil}stoffwechsel

Die Grundlage des fiir Fetus- und Organwachstum der Mutter benétigten Eiweil3es ist eine positive
Stickstoffbilanz. Die Gesamteiweilkonzentration fallt durch die Verdiinnung im Kreislaufsystem
im Serum auf 60-65 g/I. (vgl. Janisch 1989, 18) ,,Bei den sogenannten Schwangerschaftsproteinen
handelt es sich um das HCS (HPL) und Glykoproteine, und zwar um das schwangerschafts-
assoziierte (steroidbindende) Beta-1-Glykoprotein und das Alpha-2-Glykoprotein, das sogenannte
Pregnancy associeted protein = PAP.*“ (Janisch 1989, 18)

Das Alpha-Fetoprotein wird in der fetalen Leber und im Dottersack gebildet und wird nicht nur an
das kindliche und miitterliche Serum, sondern auch an das Fruchtwasser abgegeben. Im Serum
steigt die Konzentration bis zur 32. SSW an, im Fruchtwasser nimmt sie im zweiten und dritten
Trimenon stark zu (vgl. Janisch 1989, 18). ,,Erhohte Fruchtwasserwerte von Alpha-Fetoprotein,
insbesondere im 2. und 3. Trimester, sprechen fiir Mi3bildungen des Zentralnervensystems in Form

dorsaler Dysrhaphien.* (Janisch 1989, 18)

25



4. Schwangerschaftsbedingte physiologische Verdnderungen

4.7.2. Mineralstoffwechsel

Durch den Feten ist ein Mehrbedarf gegeben, welcher im Normalfall durch die miitterlichen Organe
ausgeglichen wird. Dadurch liegt die Serumelektrolytkonzentration wiahrend der Schwangerschaft
im Normbereich und weist keine Verdnderungen auf. Bei Mangelerscheinungen muss die
Schwangere die fehlenden Minerale substituieren, was die meisten Schwangeren prophylaktisch zu

Beginn der Schwangerschaft machen. (vgl. Janisch 1989, 17)

4.7.3. Glukose- und Lipidstoffwechsel

Wiéhrend der Schwangerschaft kommt es zu einer zunehmenden Einschrinkung der
Glukosetoleranz und zu einer verminderten Glukoseutilisation, allerdings bleiben die
Insulinsekretion und der Insulinspiegel unveridndert. Durch den Fetus werden die miitterlichen
Kohlenhydratreserven vermehrt beansprucht, was die verminderte Glukoseutilisation erklart.
(vgl. Janisch 1989, 17) ,,Eine verstdrkte Lipolyse fiihrt zu einer Zunahme der unveresterten freien
Fettsduren im Serum; Vorginge, die durch das in der Plazenta zunehmend gebildete plazentare
laktogene Hormon beeinflufit werden. Es kommt durch dieses Hormon zu einer Stimulierung des
STH (Somatotropes Hormon), das nicht nur die Lipolysesteigerung, sondern auch die Insulin-
resistenz bewirkt. (Janisch 1989, 17) Im miitterlichen Serum kommt es zu einem Anstieg der
Gesamtlipide sowie zu einer Zunahme der Triglyceride, des Cholesterins und der Betalipoproteine
(vgl. Janisch 1989, 17). Als physiologische Begleitkomponente einer normalen Schwangerschaft
bezeichnet man die kombinierte Hyperlipiddmie, da die Triglycerid- und die Gesamtcholesterin-
konzentrationen im Serum in der Schwangerschaft signifikant ansteigen. Diese wird bereits ab dem
ersten Trimenon nachweisbar. Im dritten Trimenon erreichen Triglycerid- und Cholesterinspiegel
ihren Hochstwert. Die Konzentration des HDL-Cholesterins steigt auf das 1,5-fache der Ausgangs-
werte an und etwa ab der 24. SSW fillt sie wieder langsam ab. (vgl. Lammert/ Matern, 2009, 322)

4.8. Hautverinderungen
In der Schwangerschaft treten héufig Hautverdnderungen auf, die auf mannigfaltige
immunologische, endokrine, vaskuldre und metabolische Verdnderungen beruhen. Zu denen ohne

Krankheitswert gehdren Hyperpigmentierung, Gefdlverdnderungen, Striae gravidarum und

Molluscum fibrosum gravidarum. (vgl. Schroder/Merk 2009, 381f)
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4.8.1. Hyperpigmentierung
Hyperpigmentierungen treten besonders an den Brustwarzen und der Genitalregion aber etwas
weniger deutlich auch an den Intertrigostellen und der Linea alba bzw.  y i.; schwangerschatt

Linea nigra auf. Weiters werden Navi, Lentigines

und Narben dunkler. In der Regel ist die

Zweites Trimenon
-

Auspriagung bei briinetten Frauen stérker,

allerdings variiert die Intensitdt der Verdnderung
Schwangerschaftsende

stark. Es kommt durch den erhdhten korper-

eigenen Hormonspiegel zu einer Stimulation der A\
Abb. 26: Hyper-
pigmentierung der Brustwarzen
im Vergleich.

Abb.25: Linca nigra. Melanozyten, die zu einer Vermehrung des

Melanins fiihrt. (vgl. Schroder/Merk 2009, 381)

4.8.2. Gefallverinderungen
,GefaBverdnderungen bei Schwangeren betreffen sowohl die vermehrte vaskulidre Permeabilitdt als
auch die Proliferation, hervorgerufen durch den erhdhten Ostrogenspiegel. Es kommt zu palmaren

Erythemen, Spider-Nivi, Odemen und Hyperimien der Gingiva.* (Schroder/Merk 2009, 382)

4.8.3. Striae gravidarum
Striae gravidarum oder auch Hautrisse genannt, sind streifige Atrophien der Haut durch
Bindegewebsverdanderungen und treten bei 50-90 % der Schwangeren
auf. Hauptsédchlich treten sie an den Stellen mit der groBten
Volumenzunahme auf, d.h. an Bauch, Gesal3, Hiiften, Oberschenkeln
und Mammae. Multiple, parallel verlaufende, zuerst gerdtete

Streifen, die anschlieBend weiBlich blass werden, zeigen sich etwas

. . . . . Abb. 27:  Striae gravidarum.
eingesunken unter dariiber liegender, verdiinnter, quergefélteter Haut. £

(vgl. Schroder/Merk 2009, 382)

4.8.4. Molluscum fibrosum gravidarum
Meist in der zweiten Schwangerschaftshélfte treten, bedingt durch hormonelle Faktoren, im Bereich
von Gesicht und lateralem Hals sowie axillir und submammar als kleine, bis 5 mm messende,

weiche Fibrome auf (vgl. Schroder/Merk 2009, 382).
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4.9. Sonstige physiologische Verinderungen

Es gibt noch weitere Verdanderungen, die in der Schwangerschaft auftreten konnen.

4.9.1. Auge

In der Schwangerschaft kommt es durch die Umstellung im hormonellen und metabolischen System

der Schwangeren zu Verdanderungen des Auges, welche hiufig auftreten und zu Verunsicherungen

fihren.

Zu den typischen Verdnderungen gehdren (vgl. Schrage 2009, 356f):

Chloasma gravidarum, welches eine vermehrte Pigmentierung im Gesichtsbereich insbesondere
der Lider aufweist.

Lidodeme, die bei exzessiver Zunahme den Beginn einer Praeklampsie anzeigen kdnnen.
Heterophorie, welche durch eine stirkere Erschopfung zustande kommt. Vor allem in der Friih-
schwangerschaft imponieren insbesondere Konvergenz- und Abduktionsschwéchen wie auch
Akkommodationsstorungen.

Kontaktlinsenunvertraglichkeit durch Einlagerungen von Wasser unter Verminderung der
ekkrinen Tranenproduktion.

Refraktionsstorungen, wobei hormonell bedingte Einlagerungen von Wasser in das optische
System des Auges zu verdnderten Brillenwerten und zu kurzsichtigeren Werten um etwa
0,8 bis 1 Dioptrien fiihren, welche durch passagere Linsenquellungen, Odeme der Hornhaut
und Einlagerungen in die Sklera nachvollziehbar werden.

GefdlBverdnderungen, die mit einer passageren tonischen Engstellung der Arteriolen der
Netzhaut und biomikroskopisch mit einer kdrnigen Stromung der Blutséule auf der Bindehaut
imponieren. Diese Engstellungen kdnnen vorzeitige Anzeichen einer Eklampsie sein.
Gesichtsfeldeinschrankungen oder Gesichtsfeldausfille sind auf passagere Schwellungen der
Hypophyse, welche auf das Chiasma driicken, zuriickzufiihren. Solche Verdnderungen miissen
unbedingt engmaschig kontrolliert werden, d.h. bei Progression sogar wochentlich, um einen

schweren Sehnervenschaden zu verhindern.

Die angefiihrten Erscheinungen werden als normale, physiologische Verdnderungen gesehen, die

unterschiedliche Kontrollen benétigen, aber als reversible Begleiterscheinungen in der

Schwangerschaft gelten. (vgl. Schrage 2009, 356f)
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4.9.2. Stimmverinderungen

Die Stimmlage wird voriibergehend tiefer und der Tonumfang nimmt ab. Das gednderte Timbre und
die oft groBere Modulationsfihigkeit der Stimme, die vor allem durch den Einfluss der Ostrogene
und der damit verbundenen stirkeren Einlagerung von Fliissigkeit in das Gewebe entstehen, bleiben
nach der Entbindung bestehen. Gravierende persistierende Stimménderungen sind selten.

(vgl. Westhofen 2009, 375)

4.9.3. Hautanhangsgebilde

Verianderungen der Hautanhangsgebilde betreffen die Haare, die Négel sowie ekkrine und apokrine
Schwei3driisen. Die Haare wirken bei den meisten Schwangeren kréftiger, dies lésst sich mit dem
zunehmenden Prozentsatz der Anagenhaare von 85% auf 95 % in der zweiten Schwangerschafts-
hilfte erkldren. Es kann auch zu einer Verdiinnung der Kopfbehaarung kommen, da moglicherweise
manche Follikel nach der normalen Telogenphase nicht wieder in die nichste Anagenphase
eintreten. Einige Wochen bzw. Monate nach der Entbindung normalisiert sich der Haarwuchs
wieder. Die Finger- und Zehennigel konnen glanzlos sein. Selten kommt es zu einer Onychoschisis
oder Onychorrhexis.

Die ekkrinen Schweidriisen nehmen in ihrer Aktivitdt in der Schwangerschaft zu, wodurch es zu
einer Hyperhidrose kommen kann und moglicherweise zu einer Miliaria fiihrt, was durch enge
Kleidung, Adipositas und Wairme begiinstigt wird. Die akrinen Schwei3driisen haben eine
verminderte Aktivitit. Selten kommt es zur Ausbildung einer Acne gravidarum, die bis zum

Puerperium persistiert, aber sich spontan zuriickbildet. (vgl. Schroder/Merk 2009, 381f)

4.9.4. Orthopidische Verinderungen

In den haufigsten Fillen entstehen in der Schwangerschaft Auswirkungen auf den Bewegungs-
apparat entweder aufgrund des verdnderten endokrinen Stoffwechsels oder sie werden durch die
statischen Verdnderungen hervorgerufen. Diese bilden sich jedoch nach der Geburt des Kindes
wieder zuriick. Die Verdnderungen am Bewegungsapparat betreffen sowohl die oberen als auch die
unteren Extremitdten. Zu den statischen Verdnderungen zéhlt die Hyperlordose der Lendenwirbel-
sdule, zu den funktionellen Verdnderungen das breitbasige, nach aullenrotierte Gangbild.
(vgl. Jansson/Liebe 2009, 407)

Wihrend einer Schwangerschaft hypertrophiert der Bandapparat des Uterus, im Besonderen die
Ligamenta rotunda und die Ligamenta sacro-uterina. Die Iliosakralgelenke und die Symphyse
werden durch die vermehrte Durchblutung und die Auflockerung der Gewebe beeinflusst, was eine
Adaptionsmoglichkeit des knochernen Beckens an den Fetus, wenn auch nur sehr begrenzt,

ermoOglicht. Durch eine gewisse Auflockerung des Bandapparates und die dadurch entstehende
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4. Schwangerschaftsbedingte physiologische Verdnderungen

Nachgiebigkeit der Gelenke kommt es zu einer Uberbeanspruchung der langen Riickenmuskeln,
welche hdufig Kreuz- und Riickenschmerzen verursachen. Allerdings spielt auch die vermehrte
Bauchdeckenbelastung eine Rolle bei Riickenschmerzen. (vgl. Janisch 1989, 19) Dabei handelt es
sich um Beschwerden, die auf die Lumbalregion und das Sakroiliakalgelenk zuriickzufiihren und
auch auf diese Region beschrinkt sind. Diese Beschwerden geben 48-56 %
der Schwangeren an, jedoch nur bei einem Teil werden die Schmerzen so
stark, dass eine orthopddische Behandlung nétig ist. Jiingere Frauen sind
hiufiger betroffen als &ltere. Als Ursache werden mechanische und
hormonelle Verdnderungen in der Schwangerschaft angenommen.

Bei einer Graviden kommt es zu einem vermehrten Ventralkippen des

Beckens und einer verstirkten Lendenlordose mit vergroBertem

Kreuzbeinbasiswinkel im Vergleich zu einer physiologische Wirbelsdulen-  Abb. 28: Anderung der
Wirbelsdulenstatik wahrend

haltung einer Nichtgraviden. (vgl. Jansson/Liebe, von A. 2009, 409f) einer Schwangerschaft.
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5. Diaplazentarer Stoffaustausch

Die Entwicklung der Plazenta sowie ihre vielfiltigen Aufgaben sind sowohl fiir den Ablauf der
Schwangerschaft als auch fiir die Entwicklung und das Uberleben des Feten ausschlaggebend. Bei
der immunologischen Akzeptanz des allogenen Feten spielt die Plazenta eine wichtige Rolle, indem
sie in einer immunologisch fremden Umgebung heranwichst. Sie wird als sogenannter ,,vaskuldrer
Parasit“ bezeichnet, der auf den Sauerstoff und die Néhrstoffe aus dem miitterlichen Blut
angewiesen ist. Weiters ist sie so aufgebaut, dass zu keinem Zeitpunkt das miitterliche Blut mit dem
fetalen Blut vermengt wird, aber trotzdem optimale Diffusiongradienten gegeben sind.
Hauptsichlich entwickelt sich die Plazenta aus der Trophoblastenschicht des Embryos. Diese

differenziert sich in zwei Schichten, den Zytotrophoblasten und den Synzytiotrophoblasten.

Extraembryonales Extraembryonales Extraembryonales
¥~ Mesoderm o [10iasiE 1~ Mesoderm Mesoderm
<<= . e
=] &;A\V‘W»Ybﬁ Chorionarterien
Zytotrophoblast \ ‘ . Zytotrophoblast und -venen
/ Zytotrophoblast
il Synzytiotrophoblast
Synzytiotrophoblas

Trophoblast-Lakune Trophoblast-Lakune

Trophoblast-Lakune

t— Miitterliche
Blutgefale

Uterusgewebe

Abl;. 29: StammZ(;tten: primér 11-13 Tage; sekunddr 16 Tage; tertidr 21 Tage.
Der Synzytiotrophoblast daut die miitterliche Endometriumwand endozymisch an und dringt
aggressiv in sie ein. Der Zytotrophoblast hingegen durchléduft eine lebhafte Mitose. ,,Fragmente der

miitterlichen Blutgefile werden umflossen und bilden Lakunen sowie ein Geriist fiir die

| Erste Phase Zweite Phase
(3-12 Wochen) (14-16 Wochen)

Zottenentwicklung.”  (Coad/Dunstall
2007, 213) Aus dem  extra-

Intervilloser

embryonalen Mesoderm, welches aus
der inneren Zellmasse stammt,
entstehen die Nabelschnur und die
BlutgefiBe der Plazenta. Weiters
dringt es in die Zotten ein und initiiert

die Vaskulierung der Zotten. Das

Myometrium

sogenannte Remodelling beschreibt

den Umbau bzw. die Umwandlung der

Miitterliche Spiralarterien mit Teilweise remodellierte Spiralarterie

Spiralarterien, indem der extravillose — dickenwnden; reagieren

auf vasoaktive Wirkstoffe

Zytotrophoblast in den mitterlichen Abb. 30: Umwandlung der Spiralarterien in uteroplazentare Arterien.

Kreislauf vordringt. (vgl. Coad/Dunstall 2007, 193-213)
31
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Zu Beginn des vierten Schwangerschaftsmonats p.c. besteht die reife Plazenta aus zwei Anteilen,
einem fetalen Anteil, begrenzt durch die Chorionplatte und einem miitterlichen Anteil, begrenzt
durch die Dezidualplatte. (vgl. Sadler 2014, 160) Der intervillose Raum befindet sich zwischen der
Chorion- und der Basalplatte. Dort findet der marternale-fetale-Austausch statt. (vgl. Coad/Dunstall
2007, 213) In der 15. SSW p.c. durchlduft die Plazenta einen zweiten Wachstumsschub, der etwa
sechs Wochen anhilt. Die Arterien der Gebdrmutterwand miissen mit miitterlichem Blut versorgt
werden, damit ein effektives Funktionieren der Plazenta gewihr-leistet ist. (vgl. Sadler 2014,

GebamUtEtEiE] 160-168) ,,Die dullere Zellschicht der

Miitterliche BlutgefaBe

Plazenta dringt in die gewundenen

Fotale BlutgefaBe in

s Ceaiich Arterien der Gebdrmutter vor und
Mitterliches
3“‘«4 sk inter- zerstort dabei ihre Muskelwand.”
villoSen Raumen

(Blott 2010, 172) Durch diesen

Prozess weiten sich die Arterien aus,

, ",_Nabe;A was  wiederum  den  Blutfluss
schnur
7' i begiinstigt. Dieses Geschehen betrifft
ﬁ' ' nur die 80-100 GefiBe, die von der
b \1— — R Plazenta tliberdeckt sind. Je tiefer die
Richtung des / . .
Blutfiusses zum Nabelschnur Plazentazellen eindringen, desto fester

und vom Fétus

s ) wird die Verbindung zum Uterus-
Das weitldufige Netz der Zotten in der Plazenta

erleichtert den Austausch von Gasen, Nahrstoffen muskel und 10st sich bei der folgenden
und Stoffwechselprodukten zum und vom Baby.
Abb. 31: Plazenta mit Zotten Entbindung schwerer. Allerdings wenn

die Zellen zu seicht liegen bzw. zu wenige Zellen eindringen, verringert sich der Blutwiderstand zu
wenig, der Fetus wichst nicht gentigend und das Risiko, dass die Schwangere eine Praiemklampsie
entwickelt, erhoht sich. (vgl. Blott 2010, 172)

Die menschliche Plazenta wird als hdmochorial bezeichnet, da das miitterliche Blut mit den
plazentalen Trophoblastzellen in Kontakt kommt. (vgl. Coad/Dunstall 2007, 193) ,,Die Plazenta
verfiigt liber spezifische Transportmechanismen und ein breites endokrines Produktionsspektrum.
Dariiber hinaus hat sie eine wichtige immunologische Funktion.” (Coad/Dunstall 2007, 213) Die
Plazenta beinhaltet folgende Funktionen wie die Atmung, die Erndhrung, die Ausscheidung, den
Schutz, die endokrine Funktion und die immunologische Funktion. Die Atmung funktioniert, indem
miitterliches Oxyhdmoglobin in den intervillosen Rdumen aufgespaltet wird. Fetales Oxy-
hdmoglobin wird gebildet, indem O, durch die Zottenwénde diffundiert, wo es sich an fetales
Hamoglobin (HbF) bindet. HbF kann aufgrund seiner groBeren O,-Affinitdt mehr Sauerstoff

transportieren als das Erwachsenenhdmoglobin. Die rasche Diffusion des CO, in Richtung
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miitterlicher Gefde wird durch die geringere CO,-Konzentration begiinstigt. Die Erndhrung
erfolgt, indem ein aktiver also energieverbrauchender Transport von Glukose, Eisen und einigen
Vitaminen sowie ein passiver Transport von anderen Nihrstoffen stattfinden. Proteine, Fette und
Kohlenhydrate konnen von der Plazenta in einfache Molekiile umgewandelt werden. Fettlosliche
Vitamine (A, D, E und K) passieren wegen des zeitaufwendigen Fetttransportes die Plazenta nur
langsam. Glykogen, das in der Plazenta ebenfalls gespeichert wird, kann bei Bedarf zu Glukose
umgewandelt werden. Zur Ausscheidung gibt der Fetus seine Stoffwechselabbauprodukte, CO, und
Wirme an den miitterlichen Kreislauf ab. Den sogenannten Schutz bietet die Plazenta, indem sie
eine Barrierefunktion gegen die meisten Bakterien wie z.B. Kokken oder Bazillen erfiillt. ,,Kleinere
Mikroorganismen (wie z.B. das Syphilis-Bakterium) und Viren (wie z.B. Roteln, Windpocken, das
Zytomegalievirus, das Coxsacki-Virus und HIV) konnen die Zotten jedoch passieren. Die Plazenta
ibertrigt IgG-Antikorper und Rhesus-Antikorper auf den Feten. Arzneimittel wie Teratogene,
Andisthetika oder Kohlenmonoxid (Zigarettenrauch) konnen die Plazenta passieren.* (Coad/Dunstall
2007,194) Als endokrine Funktion wird z.B. das vom Trophoblast zunédchst produzierte HCG
bezeichnet. Durch das HCG werden

1 frithe Schwangerschaft:

Proteohormonproduktion der Plazenta 2 spatere Schwangerschaft:

wiederum das Corpus luteum und
dessen  Steroidhormonproduktion
aufrechterhalten. ,,Ab dem dritten

Monat produziert die Plazenta

groBe Mengen an Ostrogen und
Progesteron; daneben produziert sie
eine Reihe anderer Hormone,
darunter Kortikosteroide, ACTH,
TSH, IGFs, Prolaktin, Relaxin,
Endothelin und Prostaglandine. Der
Synzytiotrophoblast produziert
humanes Plazentalaktogen (HPL).*

(Silbernagel/Despopoulos 2012,

Mutter

Plazenta } \

Gelbkérper des

miitterlichen

Ovars

%)
?
)

G,

=

HCG
(humanes Chorion-
gonadotropin)

Kind

fetale Neben-
nierenrinde

DHEA
DHEA-S
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Abb. 32:  Hormonproduktion von Plazenta, Graviden und Fetus: fetoplazentare Einheit.

321) ,,Der Trophoblast verfiigt {iber
einzigartige immunologische Eigenschaften, die ihn immunologisch inaktiv machen, so dass keine
miitterliche Antigenreaktion eintritt.” (Coad/Dunstall 2007, 194)

Die plazentaren Reserven miissen den Bedarf des Feten iibersteigen, da es sonst z.B. zu einer
Hypoxie des Feten kommen kann, wobei dieser dann geschidigt wird. Die Wirksamkeit der

Plazenta wird wéhrend der Graviditdt, einerseits durch die Anzahl der Tragerproteine, die an den

33
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Transportmechanismen der Plazenta beteiligt sind und anderseits durch die zunehmende Perfusion
der Plazenta, erhoht. (vgl. Coad/Dunstall 2007, 193)

Eine Plazentainsuffizienz ist ein inadiquater
¢ miitterlicher uteroplazentarer Blutfluss und wird mit
der Atiologie von einer Prieklampsie sowie einer
intrauterinen Wachstumsretardierung assoziiert. Nach
der Geburt ist die Untersuchung der Plazenta von

¢ crofer Bedeutung, um Anomalien oder den

moglichen Verbleib von Plazentaresten im Uterus

Abb. 33: - Plazenta mit abgehender Nabelschnur festzustellen, da dies zu schweren Blutungen fiihrt

und lebensbedrohlich fiir die Mutter werden kann. Allerdings ist der Teil, der ausgeschieden wird
nur der fetale Anteil der Chorionplatte. Die Basalplatte wird durch den uteroplazentaren Kreislauf
vaskuliert. (vgl. Coad/Dunstall 2007, 213)
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Die Umstellung des weiblichen Korpers beginnt genau genommen mit Beginn des Menstruations-
zyklus. Damit eine Schwangerschaft entstehen bzw. erfolgreich abgeschlossen werden kann, muss
der weibliche Korper eine Vielzahl von physiologischen Verdnderungen bewerkstelligen. Die
Entwicklung, die verschiedenen Stadien, von der Befruchtung zur Embryonal- und Fetalperiode und
zum Schluss die Geburt bringen einige physiologische Verdnderungen bei der Schwangeren und
threm Ungeborenen bzw. Neugeborenen mit sich. Diese beiden Korper durchleben grofe
Umstellungen in einer doch recht kurzen Zeit. Wenn man von einer normalen Schwangerschaft

ausgeht, ist die Dauer mit 40 Schwangerschaftswochen post menstruationem definiert.

Endokrinologisch betrachtet ist die Schwangerschaft durch die Ausbildung einer zusétzlichen
Hormonproduktionsstitte, der Plazenta, charakterisiert. Wenn sich ein befruchtetes Ei in der
Uterusschleimhaut eingenistet hat, wird der Untergang des Corpus luteum verhindert und es
entsteht eine Schwangerschaft. Der implantierte Trophoblast bildet zwei Hormone, das humane
Choriongonadotropin und das humane Plazentalaktogen. Diese beiden Plazentahormone
beeinflussen das Corpus luteum so, dass dieses seine Progesteronsekretion steigert und damit eine
Abstofung der Uterusschleimhaut verhindert. Erst gegen Ende des ersten Schwangerschaftsmonats
iibernimmt die Plazenta selbst die Progesteron- und Oestrogenproduktion, die fiir die Erhaltung der
Schwangerschaft notwendig sind und das Corpus luteum bildet sich zuriick. Die Plazenta schafft
iiber den diaplazentaren Stoffaustausch die Basis fiir die Versorgung des Feten. Dazu gehoren die
Erndhrung, die Ausscheidung, die Atmung, der Schutz und die immunologische Funktion. Die

beiden Kreisldufe zwischen Mutter und Kind bleiben aber immer vollig voneinander getrennt.

Einige Organe bzw. Organsysteme miissen sogar einen nicht unbedeutenden Umbau iiber sich
ergehen lassen, um das Leben der Mutter und das ihres heranreifenden Kindes zu sichern. Der
Uterus muss zum Schluss der Schwangerschaft eine Grof3e erreicht haben, die es ermdglicht, dass
ein etwa 50 cm grofler Fetus samt Fruchtwasser darin Platz findet. Zusétzlich muss der Fetus so
geschiitzt sein, dass Erschiitterungen durch Bewegungen der Mutter und andere Einfliisse von

auflen nicht zu einer Schiadigung flihren.

Die Briiste miissen sich auf das spdtere Stillen vorbereiten. Wahrend der Schwangerschaft kommt
es zu einem erhohten Oestrogen- und Gestagenspiegel, sodass sich die distalen Alveolen und Lobuli
der Brustdriise ausbilden. Ferner wirken bei diesem Prozess auch das humane Plazentalaktogen, das
Insulin, das Thyroxin und das Cortisol mit. Dabei finden aber nicht nur physiologische, sondern

auch schwangerschaftsbedingte Verdanderungen statt.
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Besonders ausgeprigt sind die physiologischen Verdnderungen im Bereich des Herz-Kreislauf-
Systems. Durch die hormonelle Umstellung kommt es zur kontinuierlichen Steigerung des Herz-
minutenvolumens sowie zum Abfall des GefiBBwiderstandes und des Blutdruckes. Das vaskulire
System erweitert sich und das Blutvolumen nimmt zu. Es kommt zu physiologischen kardialen
Symptomen wie Verminderung der Leistungsfiahigkeit, Miidigkeit und Schwindel. Odeme,

besonders der unteren Extremititen, entstehen durch die erhohte GefaBBpermeabilitit.

Durch die Ausdehnung des Brustkorbes verdndern sich die Atemexkursionen des Zwerchfells.
Durch die Ostrogenwirkung kommt es zu einer Hyperimie, zu einer Schleimhautsekretion und zu
einem Schleimhautddem. Nach Ende des ersten Trimenons nimmt das Atemvolumen zu und das

Atemzugvolumen wird gesteigert, die Atemfrequenz steigert sich dagegen nur wenig.

Im Magen-Darm-System kommt es einerseits zu einer verbesserten Resorption, andererseits zu
Obstipation und Ubelkeit sowie oft zu Reflux und Sodbrennen. Der Magen wird nach links oben
unter das Zwerchfell verdringt und durch den vergroBerten Uterus komprimiert. Nausea und
Emesis gravidarum gelten nicht als pathologisch sondern werden als Schutzmechanismus im Sinne

einer addquaten Erndhrung angesehen.

Die Gewichtszunahme spielt in der Schwangerschaft eine wichtige Rolle, wobei der Energiebedarf
vom Ausgangsgewicht und von der korperlichen Aktivitdt der Schwangeren abhédngt. Im ersten
Trimenon kommt es nur zu einer geringen Gewichtszunahme. Im zweiten Trimenon ist die

Gewichtszunahme am groften.

Die Schwangere muss damit fertig werden, dass es hdmodynamisch zu einer grolen Umstellung
kommt und dass ihr ganzer Bewegungsapparat durch die verdnderte Gewichtsverteilung in
Mitleidenschaft gezogen wird und daher das Gehen, Stehen und das Liegen zu Beschwerden fithren
bzw. die Mobilitdt eingeschrankt wird. Um den erhdhten Energiebedarf von Mutter und Kind zu
decken, ist es notwendig, dass der gesamte Stoffwechsel sich auf die neuen Verhiltnisse einstellen

muss. Die Haut wird vermehrt durchblutet, das Wachstum von Haaren und Négeln wird beeinflusst.

Die Plazenta schafft {iber den diaplazentaren Stoffaustausch die Basis fiir die Versorgung des Fetus.
Die Schwangerschaft ist ein groBer Eingriff in den Organismus und damit in das Leben einer Frau.

Sie ist bedngstigend und faszinierend zugleich und fiir mich einer der schonsten Lebensabschnitte.
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ACTH = Andrenocortikotropes Hormon = Corticotropin
AP = alkalische Phosphatase

BMI = Body-Mass-Index

CO, = Kohlenstoffdioxid

CRH = Corticotropin-Releasing Hormon = Corti-coliberin
F1 = Prothrombinfragment 1

F2 = Prothrombinfragment 2

FSH = follikelstimulierendes Hormon
GFR = glomerulére Filtrationsrate

Hb = Himoglobin

HbF = fetales Himoglobin

HDL = high-density lipoprotein

HCG = human chorionic gonadotropin
HCS = human chorionic somatotropin
HPL = human placental lactogen

Ig = Immunglobulin

IGFs = Insulin-like Growth Factor
LAP = Leucinaminopeptidase

LH = luteinisierendes Hormon

O, = Sauerstoff

SSW = Schwangerschaftswoche

STH = somatotropes Hormon

TAT = Thrombin-Antithrombin-Komplex
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1: Verdanderungen des weiblichen Korpers von der 1.-12. SSW (Blott 2010, 32)

2: Veranderungen des weiblichen Korpers von der 13.-25. SSW (Blott 2010, 148)

3: Amniozentese unter sonographischer Kontrolle (Blott 2010, 153)

4: Verianderungen des weiblichen Kdrpers von der 26.-40. SSW (Blott 2010, 262)

5: VergroBerung des Uterus und Verdrangung der Organe im Bauchraum wahrend der
Schwangerschaft (Stoppard 1986, 92f)

6: Darstellung der Hormonkurven im weiblichen Zyklus (Blott 2010, 38)

7: Hormonsekretion bei einem 28-Tage-Zyklus ohne Implantation (Silbernagel/Despopoulos
2012, 315)

8: Menstruationszyklus mit Implantation (Sadler 2014, 76)

9: Befruchtung, Eileitertransport und Implantation (Faller 2004, 562)

10: Langsschnitt durch die weibliche Brust (Faller 2004, 547)

11: Brustdriise (Faller 2004, 548)

12: Géangige Mechanismen fiir die Zunahmen des Blutvolumens in der Schwangerschaft
(Coad/Dunstall 2007, 287)

13: Verdnderte Verteilung des Blutflusses wiahrend der Schwangerschaft (Coad/Dunstall

2007, 286)

14: Lageverdnderung des Herzens (Waldeck (0.J.), [online])

15: Anstieg des Herzzeitvolumens (Coad/Dunstall 2007, 288)

16: Anstieg des Blutvolumens (Coad/Dunstall 2007, 288)

17: Gipfel und Tal wihrend Systole und Diastole (Setzer/Neisel 2013, [online])

18: Zwerchfellhochstand in der Schwangerschaft (Coad/Dunstall 2007, 296)

19: Druckinderungen im unteren Osophagussphinkter (Huchzermeyer 2009a, 151)

20: Lageverdnderung der Brustkorb- und Bauchorgane (Waldeck (0.J.), [online])

21: Magen-Darm-Funktion in der Schwangerschaft (Coad/Dunstall 2007, 302)

22: Anstieg des Gewichtes in der Schwangerschaft (Blott 2010, 99)

23: Verteilung der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft (Blott 2010, 99)

24: Hormonplasmakonzentration wihrend der Schwangerschaft (Silbernagel/Despopoulos
2012, 321)

25: Linea Nigra (Blott 2010, 263)

26: Hyperpigmentierung der Brustwarzen im Vergleich (Blott 2010, 32/148/153)

27: Striae gravidarum (Linde 2015, [online])
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Abb. 28: Anderungen der Wirbelsiulenstatik wihrend einer Schwangerschaft (Jansson/Liebe
2009, 409)

Abb. 29: Stammzotten (Coad/Dunstall 2007, 197)

Abb. 30: Umwandlung der Spiralarterien in uteroplazentare Arterien (Coad/Dunstall 2007, 198)

Abb. 31: Plazenta mit Zotten (Blott 2010, 112)

Abb. 32: Hormonproduktion von Plazenta, Graviden und Fetus: fetoplazentare Einheit (Silbernagel/
Despopoulos 2012, 321)

Abb. 33: Plazenta mit abgehender Nabelschnur (Blott 2010, 428)
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IV Glossar
Abort = Fehlgeburt; vorzeitige Beendigung der Schwangerschaft (spontan oder kiinstlich
herbeigefiihrt)

Alpha Fetoprotein =AFP; einkettiges Glykoprotein, das im Dottersack, in der fetalen Leber und in

Zellen des Verdauungstrakts (auch im Erwachsenenalter) produziert wird.
Amnionfliissigkeit = Fruchtwasser

Amniozentese = Fruchtwasserpunktion

Adenohypophyse = Hypophysenvorderlappen

Blastozyste = Stadium wihrend der Embryogenese zum Zeitpunkt der Implantation, bei dem die
aufBen gelegenen Trophoblastzellen eine fliissigkeitsgefiillte Kugel bildet, in deren Inneren sich an

einem Pol eine kleine Zellgruppe befindet, die innere Zellmasse ( = Embryoblast)
D-Dimer = Fibrinspaltprodukte

Decidua = Siebhaut; die nach Eintreten einer Schwangerschaft weiterentwickelte Funktionalis des

Endometriums
Down Syndrom = Trisomie 21; numerische autosomale Chromosomenaberration

Dysraphien = angeborene Entwicklungsstdrungen beim Verschluss embryonaler

Verwachsungslinien

Dyspnoe = Kurzatmigkeit

Endometrium = Schleimhaut des Corpus uteri

Euthyreoter Zustand = Bezeichnung fiir eine normale Schilddriisenfunktion
Fibrome = Bindegewebegeschwulst

Follikel/Ovarialfollikel = mit Fliissigkeit gefiillte Gewebsstruktur/kugeliges Eibldschen im

Eierstock mit verschiedenen Stadien
Gingiva = Zahnfleisch
Graviditit = Schwangerschaft

Himodilution = sogenannte Blutverdiinnung; Senkung der Blutviskositit durch Erhhung es

Plasmavolumens mit Infusion von Plasmaersatzstoffen

Hepar = Leber
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Hyperimie = Blutreichtum; Blutiiberfiillung eines Organs
Hyperhidrose = iibermifige Schweilproduktion, die generalisiert oder lokal auftreten kann
Hyperkoagulabilitit = vermehrte Gerinnbarkeit des Bluts

Hypertrophie = VergroBBerung von Geweben oder Organen durch Zunahme des Zellvolumens bei

gleichbleibender Zellzahl

Hyperventilation = im Verhéltnis zum erforderlichen Kohlendioxidaustausch des Korpers
gesteigerte alveoldre Ventilation mit normalem bis erhdhtem arteriellen Sauerstoffpartialdruck bei

Erniedrigung des arteriellen CO,-Partialdrucks

Hypervolimie = erhohtes zirkulierendes Blutvolumen bei Hyperhydration; physiologisch in der

Schwangerschaft

Hypophyse = Hirnanhangsdriise

Hypoxédmie = erniedrigter Sauerstoffpartialdruck im Blut

intraabdominel = innerhalb des Bauchraums

kardiovaskulir = Herz und Gefal betreffend

Leopold-Handgriff = vier Handgriffe zur manuellen Untersuchung der Schwangeren
Mamille/Mamilla = Brustwarze

Mammae/Mamma = weibliche Brust mit der Brustdriise

Menarche = erstes Auftreten der Menstruation

Miliaria = hirsekorngrof3e, wasserhelle Bldschen, eventuell mit rotem Hof

Mitochondrien = etwa bakteriengrof3e, ovale, lipoidreiche Zellorganellen der Eukaryoten, die von

einer Doppelmembran umgeben sind
Morphologie = Lehre von der Form und Struktur z.B. von Kd&rper, Organ, Zelle oder Zellorganelle

Morula = solide kugelige Ansammlung von Blastomeren, umgeben von der Zona pellucida;

Ergebnis der Furchung am 3. - 4. Tag nach Befruchtung; Weiterentwicklung der Blastozyste
Myometrium = Muskelschicht der Gebarmutterwand

Obstruktion = Verschluss, Verstopfung, Verlegung eines Hohlorgans, Gangs oder Gefédlles
Onychorrhexis = Aufsplitterung abnorm briichige Nigel in der Léngsrichtung

Onychoschisis = schichtweise Aufsplitterung der Nagel parallel zur Oberflache
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Ovar = Eierstock
Palmarerythem = Rétung der Handinnenfliache, besonders am Daumen- und Kleinfingerballen

Pankreatitis = Entziindung des Pankreas (Bauchspeicheldriise) unterschiedlicher Atiologie
Parametrien = der Teil des unter dem Peritoneum gelegenen Bindegeweberaums, der die Cervix

uteri seitlich umgibt, einschlieBlich des bindegewebigen Inhalts des Ligamentum latum uteri
Perineum = Damm, Raum zwischen After und Genitalis

Plazenta = Mutterkuchen

Post partum = nach der Geburt

Priieklampsie = Hypertonie und Proteinurie mit oder ohne Odeme; schwere Prieklampsie mit

Eklampsie oder HELLP-Syndrom

Proliferation = Wucherung

Ren/Nephros = Niere

Residualkapazitit = das nach einer normalen Expiration in der Lunge noch vorhandene Volumen

Residualvolumen = nicht ventilierbarer Teil des Lungenvolumens, das nach maximaler Expiration

in der Lunge verbleibt

Spina Bifida = Sammelbegriff fiir alle angeborene Spaltbildungen im hinteren oder vorderen Teil

der Wirbelsdule, meist dorsal im Lumbal- oder Sakralbereich
Synkope = plotzlicher Krifteverlust, sogenannte Ohnmacht; kurzzeitige Bewustlosigkeit

Teleangiektasien = selten angeborene, meist erworbene z.B. im Gesicht, in der Nase bleibende

Erweiterung kleiner oberfldchlicher Hautgefal3e

Trophoblast = AuBere Zellschicht der Blastozyste, aus der das Plazentagewebe
Tube = EileiterUterus = Gebdrmutter

Vena cava inferior = untere Hohlvene

Vulva = die duleren weiblichen Geschlechtsteile, Scheide

Zervix = Gebiarmutterhals
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