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 Schweizerische Arbeitsgemeinschaft für Perinatale Pharmakologie: 

3. Jahrestagung, 9.12.2010.  

Thema: Infektionskrankheiten in Schwangerschaft, Stillzeit und 

Neonatalperiode: Prophylaxe und Therapie 

 

Sehr geehrte Tagungsteilnehmerinnen und Tagungsteilnehmer 

 

An der 3. Jahrestagung der SAPP widmen wir uns der Therapie und Prophylaxe von Infektionskrank-

heiten, einem Thema, das nicht nur ausgezeichnet in die Jahreszeit der Tagung passt sondern die 

Grundversorger an der Front das ganze Jahr über beschäftigt. Dabei möchten wir den Fokus auf die 

Vorgehensweise bei denjenigen Erregern richten, die spezifisch bei Schwangeren, Neugeborenen und 

gestillten Säuglingen eine Rolle spielen. Es freut mich, mit diesem Thema den Neonatologen eine 

besondere Plattform zu geben.  

Zumindest Influenzaviren des Typus A sorgen aufgrund ihrer enormen Wandlungsfähigkeit dafür, dass 

wir uns alljährlich mit der Influenzaprophylaxe mittels aktiver Immunisierung auseinandersetzen müs-

sen. Was empfehlen wir Schwangeren, welche Daten belegen Vorteile oder allenfalls Nachteile und 

welche Alternativen zur Impfung stehen uns aus der Komplementärmedizin zur Verfügung? –  

Die derzeit aktuell diskutierten Problemkeime im Zusammenhang mit Infektionen bei Neugeborenen 

betreffen Ureaplasmen, Streptokokken der Gruppe B und HI-Viren. Hören Sie dazu die Meinung unse-

rer Experten über Vorgehen zur Therapie und die Risiken beim Stillen. - Einen separaten Block haben 

wir dem Thema Zytomegalie gewidmet. Wie sieht das therapeutische bzw. prophylaktische Vorgehen 

in der Schwangerschaft aus und wann ist Muttermilch bei Frühgeborenen einer seropositiven Mutter 

gefährlich? – Im letzten Block gelangen wir zu einem der häufigsten Probleme von Schwangeren, den 

vaginalen Infekten: wann ist eine Sanierung denn überhaupt ein Muss und wie lassen sich die Erreger 

wirkungsvoll bekämpfen? Welche ergänzenden Therapie- oder Prophylaxeansätze aus der Komple-

mentärmedizin gibt es, um die oftmals sehr hartnäckigen Keime langfristig in Schach zu halten?  

Auf diese Fragen versuchen wir heute, mit Hilfe von Expertinnen und Experten aus dem In- und Aus-

land Antworten zu finden und Ihnen den derzeitigen Stand der Lehrmeinung darzulegen. 

Ich lade Sie, sehr geehrte Geburtsmediziner und Neonatologen, Spital- und OffizinapothekerInnen, 

Pädiater, Haus- und Spezialärzte herzlich ein zur dritten SAPP Jahrestagung, und hoffe, dass Ihnen 

die Ausführungen bei Ihrer praktischen Tätigkeit eine Hilfe sind. Zudem darf ich Sie auffordern, an den 

eingebauten Diskussionsrunden aktiv teilzunehmen. 

 

Prof. Dr. pharm. Ursula von Mandach, Präsidentin SAPP 

Geschäftsstelle SAPP: 

Perinatale Pharmakologie, Forschung Geburtshilfe 

Universitätsspital Zürich, 8091 Zürich  

www.sappinfo.ch          

ursula.vonmandach@usz.ch 

http://www.sappinfo.ch/
mailto:ursula.vonmandach@usz.ch
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Influenza und Influenzaimpfung in der Schwangerschaft 

Dr. med. Sarah Tschudin Sutter, Klinik für Infektiologie und Spitalhygiene, Universitätsspital Basel. 

tschudinSar@uhbs.ch 

 

Einführung 

• Während den Influenzapandemien 1918, 1957 und 2009 waren Schwangere von höherer 

Morbidität und Mortalität betroffen. 

• Verschiedene Beobachtungsstudien zeigen auch ein erhöhtes Komplikations-und Hospitalisa-

tionsrisko für Schwangere mit saisonaler Influenza. 

• Das Hospitalisationsrisiko nimmt mit jedem Trimester und bei vorhandenen Komorbiditäten 

(Chronische Herz- Lungen- oder Nierenkrankheiten, Diabetes, Malignome u.a.) zu. 

 Ursachen für die erhöhte Komplikationsrate der Influenza in der Schwangerschaft sind immu-

nologische Veränderungen, die Prädisposition für die Entwicklung eines Lungenödems, der 

höhere Sauerstoffverbrauch und die erhöhte kardiale Auswurfsfraktion. 

 

Auswirkungen der Influenza auf den Fetus 

 Während den Pandemien 1918 und 1957 wurde über erhöhte Raten congenitaler Anomalien, 

Todgeburten und Frühgeburten berichtet. Für die saisonale Influenza ist die Datenlage unklar, 

einzelne Studien weisen auf signifikant mehr Schwangerschaftskomplikationen bei saisonaler 

Influenza hin. 

 Hyperthermie im ersten Trimester ist mit Defekten des Neuralrohrs und anderen Geburtsde-

fekten assoziiert und Fieber während den Wehen ist ein Risikofaktor für epileptische Anfälle, 

Encephalopathie, Cerebralparese und Tod des Neugeborenen. 

 

Influenzaimpfung in der Schwangerschaft  

 Die amerikanischen Guidelines empfehlen die Impfung aller Schwangeren gegen die saisona-

le Influenza, unabhängig vom Trimenon (ACOG, CDC). 

 Das BAG empfiehlt für gesunde Schwangere (d.h. ohne chronische Grundkrankheiten) die In-

fluenzaimpfung ab dem 2. Trimester. Beim Vorliegen chronischer Erkrankung, kann die Grip-

peimpfung auch bereits zu Beginn der Schwangerschaft erwogen werden. 

 .Die Impfung gilt auch im 1. Trimester als sicher. Eine Schwangerschaft im 1. Trimester ist 

daher keine Kontraindikation für eine Grippeimpfung, und es bestehen keinerlei Hinweise auf 

Teratogenität.  

 Die Influenzaimpfung bietet einen passiven Schutz des Neugeborenen durch die Impfung bis 

in die 20. Lebenswoche. 

 Personen, welche in der Familie oder im Rahmen ihrer privaten oder beruflichen Tätigkeiten 

regelmässigen Kontakt haben mit Schwangeren, sollen ebenfalls geimpft werden. 

 

Weitere Informationen: 

http://www.bag.admin.ch/ 
http://www.cdc.gov/flu/protect/vaccine/pregnant.ht 



 

 

 

 

 

 

Lebenslauf Dr. med. Sarah Tschudin Sutter                        

Personal particulars 

 
Date of birth:   10/30/1976 
Place of birth:   Basel BS, Switzerland 
Nationality:   Swiss and british 
Marital status:   married 
Work address:  Division of Infectious Diseases and Hospital Epidemiology 
   University Hospital of Basel, Petersgraben 4, CH-4031 Basel 
Phone:   business: +41 61 328 68 10        
E-mail:   tschudinSar@uhbs.ch 
Languages:   German (native speaker), English (native speaker, mother from England), 

French (written and verbal skills), Latin (technical) 
 
University degrees 
 
Medical School /Graduation  University of Basel/Switzerland   1996 - 2002 
Doctoral Thesis    University Hospital of Basel   1999 - 2001 
     „Rapid molecular-genetic Diagnostics for  

Aneuploidia with Microsatellite-Analysis  
using quantitative PCR“ 

MD     University of Basel/Switzerland   2003 
 
Postgraduate training in medicine 
 
Kantonsspital Bruderholz/   Rehabilitation/Geriatrics    2003 - 2004 
Switzerland  
University Hospital of Basel/   Internal Medicine    06/04 – 12/04 
Switzerland    Emergency Medicine    01/05 – 04/05 
     Division of Infectious Diseases    05/05 - 04/06 
     and Hospital Epidemiology 
     Internal Medicine    05/06 – 12/06 
     Intensive Care Unit    01/07 – 06/07 
     Hematology     07/07 – 12/07 

Swiss Board Examination in   09/2007 
Internal Medicine (FMH) 

     Swiss Board Examination in 
     Infectious Diseases (FMH)   09/2010 
Consultant 
 
University Hospital of Basel/   Intensive Care Unit    01/08 – 06/08 
Switzerland    Internal Medicine    07/08 – 12/08 
     Division of Infectious Diseases and   01/09 – dato 
     Hospital Epidemiology 
Member of professional organizations 
 
FMH (Swiss Medical Association), since      2004 
Swiss Society for Infectious Diseases, since      2010 



Echinacea, Granatapfel & Co - Eine Einführung in die spagyrische Behandlung 

von Erkältungskrankheiten  

Christine Funke, eidg. dipl. Apothekerin, FPH Offizin und FH Phytotherapie, Spagyrikerin 

Spagyros AG St. Brais und Gümligen. christine.funke@spagyros.ch 

 

Einführung 

Erkältungskrankheiten manifestieren sich in Zeiten, die sich durch den Temperaturwechsel warm- kalt 

auszeichnen. Arzneipflanzen bewältigen diesen Temperaturwechsel in freier Natur ohne sich zu erkäl-

ten und können mittels ihrer kraftvollen Heilessenz dank komplexem Herstellungsverfahren der Spa-

gyrik einen erkälteten Körper ohne Nebenwirkungen auf ein gesundes Niveau transformieren. 

 

Wie kann Spagyrik bei Erkältungskrankheiten helfen? 

Erkältungskrankheiten zeichnen sich durch Unterkühlung, Entzündungen, Viren- und Bakterienbefall 

aus. Spagyrische Essenzen wirken dank ihrer feinstofflich herausgearbeiteten Heilessenz tiefgreifend 

regenerierend, indem sie den unterkühlten Körper wärmen und nach ihrem Wirkungscharakter antiph-

logistisch, antiviral, antibiotisch, abwehrsteigernd, reizmildern (Husten) und Schleimhaut sanierend 

wirken. 

Spagyrik ist eine uralte Herstellungsmethode, die auf der Naturphilosophie Alchemie gründet und die 

Laborprozesse Gärung, Destillation und Veraschung umfasst. Diese Prozesse dauern 3 Monate und 

ermöglichen die Gewinnung der reinen pflanzlichen Heilessenz, die frei von Ballast- und Giftstoffen ist. 

 

Ausgewählte Arzneipflanzen 

Akut antiviral und immunstimulierend wirkt Echinacea purpurea, bei Grippeviren Attacken hat sich 

Punica granatum bewährt, bei langwierigen hartnäckigem Virusbefall hilft Vincetoxicum hirundinarium. 

Bei fortgeschrittener Erkältung mit bakteriellem Befall wirkt Tropaeolum majus antibiotisch, insbeson-

dere wenn Antibiotikaresistenz vorherrscht. Hyperreagibile Schleimhäute des Atemtrakts beruhigt der 

Papaver rhoeas, zäh verhockten Bronchialschleim löst Primula veris und unaufhörlichen Reizhusten 

stoppt Drosera rotundifolia. Für nachhaltige Schleimhautsanierung hat sich bei allen Altersklassen 

Sambucus nigra bewährt, der langanhaltend wärmt und saniert. 

Dosierung spagyrischer Essenzen: Kinder 2-3mal täglich 2 Hübe; Säuglinge: 1-3 Hübe in den tägli-

chen „Teeschoppen“; Erwachsene akut 5-10 mal 1-2 Hübe, chronisch 3 -5mal täglich 2 Hübe. 

 

Schlussfolgerung 

Spagyrische pflanzliche Essenzen sind dank ihrem aufwendigen Herstellungsprozess frei von Gift- 

und Ballaststoffen, weisen einen 18% - 20% Alkoholgehalt auf und können bei allen Altersgruppen 

angewendet werden. Dank der Resorption über die Mundschleimhaut wirken sie rasch.  

Sie wirken bei Erkältungserkrankungen ohne Nebenwirkungen und können als 1. Wahl im Sinne einer 

immunstimulierenden, antiviralen, antiphlogistischen, antibiotischen oder Schleimhaut sanierenden 

Therapie eingesetzt werden. 

 

         



 

 

 

 

 

 

Lebenslauf Christine Funke, eidg. dipl. Apothekerin                        

Adresse:  Malmaison 1, CH-2364 St. Brais bzw. Spagyros AG St. Brais und Gümligen 
Telefon:  032 433 42 50 
Mobile:  079 671 01 39 
Email:   christine.funke@spagyros.ch 
Geburtsdatum:  12.12.1964, Bern  
Zivilstand:  ledig 
 
 
Akademische Ausbildung 

 Universität Bern: Studium der Pharmazie 1986-1992 

 SAHP-Lehrgang in Klassischer Homöopathie 1992-1994 

 Fähigkeitsausweis FPH in Phytotherapie / SMGP 2004 

 Fachapothekertitel FPH in Offizinpharmazie 2005 
 
 
Berufliche Erfahrung 

 Wissenschaftliche Mitarbeiterin am Botanischen Inst.BE 1992-1994 

 Berufschullehrerin Botanik/Drogenkunde BSD Bern 1993-2002 

 Ethnobotanisches Heilkräuterprojekt in Jamaika 1994-1995 

 Offizintätigkeit mit Defektur und Rezeptur 1995-2005 

 Dozentin Pharmakologie Pflegfachfrauen/männer Kt.BE seit 2001 

 Heilkräuterrubrik „astrea“ seit 2003 

 Assistentin Herstellung Spagyrik / Fachreferentin Spagyrik seit 2004 

 Vertreterin für Komplementärpharmazie im Validierungs- seit 2004 
ausschuss /FPH des Schweizerischen Apothekervereins   

 Dozentin Phytotherapie/ Heilpraktiker / iih Luzern seit 2006 

 Heilkräuterrubrik Kundenzeitschriften helsana seit 2007 

 Dozentin Phytotherapie Ecole supérieure de droguerie  
(ESD) de Neuenburg seit 2008 

 Yogalehrerin, International Yoga Association 2006-2010 
eidg. dipl. Yogalehrerin; unterrichtend an ESD seit 2008 

 
 
Spagyrische Tätigkeiten bei Spagyros AG 
 Assistentin Herstellung Spagyrik   seit 2004 

Funktion: 
 Herstellung spagyrischer Essenzen: vom Sammeln der Arzneipflanzen in der Wildnis  

bis zum fertigen Produkt 
 Fachreferentin im Lehrgang Spagyrik Spagyros AG: Schwerpunkt Astromedizin und 

Signaturenlehre nach Paracelsus, Labor-Workshop 
 Wissenschaftliche Mitarbeiterin für Swissmedic Registrierungen  
 Verantwortliche Moderatorin Qualitätszirkel Spagyrik Bern mit NaturärztInnen & ApothekerInnen 
 
 



 

 

Neonatale Infektionen mit Ureaplasmen 

 

Dr. med. Jan Bonhoeffer, Universitätskinderspital beider Basel. jan.bonhoeffer@ukbb.ch 

 
 
 
Abstract liegt bei Drucklegung des Abstractbandes noch nicht vor. 

 

Persönlich Notizen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

          

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lebenslauf Dr. med. Jan Bonhoeffer                                         

 

Jan Bonhoeffer is attending paediatrician at the Department of Pediatric Infectious Diseases at the 

University Children’s Hospital, Basel, Switzerland. He obtained the M.D. at the University of Basel in 

1999. 

 

Both, his research and infectious disease training have led to several international training opportuni-

ties and collaborations including India, USA, and UK. His main research activities are related to immu-

nizations and vaccine preventable diseases. He has considerable methodological experience in study 

design, coordination of large research networks, data analysis.  

 

He has authored and co-authored more than 30 original articles and reviews and published his original 

work in journals including Clinical Infectious Diseases, Infection, Pediatrics, Pediatric Infectious Dis-

eases, and Vaccine, among others. Currently, supported by grants from the World Health Organization 

(WHO) and the European Centres for Disease Prevention and Control (ECDC), he aims at standardiz-

ing vaccine safety research. Recently, he has widened his focus on opportunities to prevent the de-

velopment of antimicrobial resistance. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Altes und Neues von den B-Streptokokken (GBS) bei Neugeborenen 

PD Dr. med. Mathias Nelle, Universitätsklinik für Kinderheilkunde Bern, Abteilung Neonatologie. 

mathias.nelle@insel.ch 
 
Einführung 
Das Erregerspektrum einer bakteriellen Infektion beim Neugeborenen ist altersabhängig und ent-
stammt häufig der ano-genitalen Flora der Mutter. Derzeit dominieren u.a. die B-Streptokokken der 
Gruppe B (GBS), neben anderen Erregern wie E. coli. GBS können bereits früh nach der Geburt eine 
schwere Early-Onset Pneumonie verursachen, aber auch später nach 72 Stunden (Late-Onset) oder 
bis zu 7 Tagen nach der Geburt. 
Risiko für eine GBS-Infektion 
Aus epidemiologischen Daten geht hervor, dass GBS bei symptomlosen Schwangeren in 10% bis 
30% (21% in der Schweiz) nachgewiesen werden. Das Risiko kann durch eine antibiotische Prophyla-
xe > 4 Std. deutlich reduziert werden. Aktuelle Daten aus der Schweiz zeigen eine Reduktion der Inzi-
denz von 1/1000 auf 0.53/1000 für schwere Infektionen mit der Einführung der GBS-Prophylaxe. Risi-
kofaktoren, wie Geburt < 37 SSW, vorzeitiger Blasensprung > 18 Std vor Geburt, Fieber sub partu 
erhöhen das Risiko für eine neonatale Infektion um den Faktor 12, ein Geburtsgewicht < 2000g erhöht 
das Risiko sogar um den Faktor 25-  
Empfehlungen 
Infektlabor nur bei Neugeborenen von GBS-kolonisierten Müttern mit erhöhtem Risiko, nicht als 
Screening (geringer Vorhersagewert bei niedriger Prävalenz). Eine antibiotische Behandlung nur bei 
Verdacht auf Infektion (klinische Symptome oder auffälliges Labor), nicht bei unauffälligem Kind mit 
erhöhtem Risiko. 
Indikationen für eine intrapartale Antibiotikaprophylaxe 
Früheres Kind mit GBS Infektion; GBS-Bakteriurie in der Schwangerschaft; GBS-Nachweis in der 
jetzigen Schwangerschaft; vorzeitiger Blasensprung (>18 Stunden); Frühgeburt (<37 SSW); Fieber 
sub partu. 
Vorgehen in der Gebärabteilung und auf der Wochenbettstation 
Alle Neugeborenen mit infektverdächtigen Symptomen und alle Frühgeborenen (< 35 SSW), 
Neugeborene mit Risikofaktoren und fehlender oder verspäteter (< 4 Std. a.p.) antibiotischer Prophy-
laxe brauchen eine intensivierte Abklärung und Überwachung. 
Eine perorale oder intramuskuläre Antibiotikatherapie auf der Wochenbettstation wird bei möglicher 
GBS-Infektion grundsätzlich nicht durchgeführt. 
NG von GBS-kolonisierten Müttern ohne Risiko werden für 48 Stunden (d.h. keine ambulante Geburt!) 
überwacht. 
Prinzipien der Antibiotika-Therapie 
Entscheidend für eine erfolgreiche Therapie ist der frühzeitige Beginn beim ersten klinischen Ver-
dacht! Anamnestische Hinweise veranlassen, das Neugeborene engmaschig zu über-wachen und ggf. 
eine Labordiagnostik durchzuführen. Wichtig ist, die kalkulierte antibiotische Therapie so zu gestalten, 
dass nicht nur GBS und E. coli sondern auch Listerien und Enterokokken, sowie die klinikspezifischen 
Erreger erfasst werden. Listerien und Enterokokken werden von Cephalosporinen nicht erfasst und  
gramnegative Erreger (z.B. E. coli) sind bis zu 40 % resistent gegen Ampicillin (und seine Derivate 
Mezlocillin und Piperacillin bis 20 %). Teilweise sind diese E. coli auch Aminoglykosid-resistent. Eine 
Therapie mit der Kombination Cefotaxim/Ampicillin begünstigt die Selektion von Enterobacter sp., eine 
Therapie mit Penizillin/Tobramicin die von E. coli. In einer retrospektiven Analyse ergab sich für Neu-
geborene, die während der ersten 3 Tage Ampicillin/Cefotaxim erhalten hatten, eine höhere Sterblich-
keit als in der Gruppe der mit Ampicillin/Gentamicin behandelten Kinder. 
Literatur 
 Empfehlungen Schweiz. Gesellschaft für Neonatologie, C. Kind.  Betreuung der Neugeborenen von Müttern, 

die mit Streptokokken der Gruppe B kolonisiert sind. www.neonet.ch 
 Centers for disease control and prevention. Prevention of perinatal group B streptococcal disease. Morb Mort 

Wkly Rep 2002;51:1-22. 
 Clark RH, Bloom BT, Spitzer AR, Gerstmann DR. Empiric use of ampicillin and cefotaxime, compared with 

ampicillin and gentamicin, for neonates at risk for sepsis is associated with an increased risk of neonatal 
death. Pediatrics 2006;117:67-74. 

 Moore MR, Schrag SJ, Schuchat A. Effects of intrapartum antimicrobial prophylaxis for prevention of group-
B-streptococcal disease on the incidence and ecology of early-onset neonatal sepsis. Lancet Infect Dis 
2003;3:201-13. 

 Rausch AV, Gross A, Droz S, Bodmer T, Surbek DV. Group B Streptococcus colonization in pregnancy: 
prevalence and prevention strategies of neonatal sepsis. J Perinat Med. 2009;372:124-9. 

 Renner RM, Renner A, Schmid S, Hoesli I, Nars P, Holzgreve W, Surbek DV. Efficacy of a strategy to pre-
vent neonatal early-onset group B streptococcal (GBS) sepsis. J Perinat Med. 2006;34:32-8. 

mailto:mathias.nelle@insel.ch
http://www.neonet.ch/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16489884
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16489884


 

Lebenslauf PD Dr. med. Mathias Nelle     
 

Geburtsdatum:  21.3.1961 
Geburtsort:  Kassel 
Adresse:  Universitätsklinik für Kinderheilkunde Bern - Inselspital 
   Abteilung Neonatologie 
Klinik   Effingerstrasse 102, CH-3010 Bern 
Telefon   031 63 21403 (Sekretariat) 
e-mail:    mathias.nelle@insel.ch 
 
Studium und Promotion 
1980-1986  Studium der Humanmedizin an der Universität Göttingen 
 
1986   Approbation im Fach Humanmedizin, Göttingen 
 
1987 Promotion über das Thema: „Ein-und zweidimensionale Echokardiographie 

bei der Diagnostik des Marfan-Syndroms", bei Herrn Professor Beuren, Uni-
versitäts-Kinderklnik, Abt. Kinderkardiologie Göttingen. (Betreuer: Herr Prof. 
Dr. med. G. Rupprath) 

 
Ärztliche Weiterbildung und Habilitation 
1987-1988  Assistent an der Städtischen Kinderklinik Kaiserslautern 
   (Chefarzt: Herr Prof. Dr. med. G. Rupprath) 
 
1988-1994 Wissenschaftlicher Assistent an der Universitätskinderklinik Heidelberg, Abtei-

lung Neonatologie (Ärztl. Direktor: Professor Dr. med. Otwin Linderkamp) 
 
1995   Anerkennung zum Arzt für Kinderheilkunde 
 
1996   Anerkennung der Schwerpunktsbezeichnung „Neonatologie“ 
 
1997 Anerkennung der Schwerpunktsbezeichnung „Pädiatrische Intensivmedizin“ 
 
1997  Klinischer Oberarzt der Abt. Neonatologie der Univ. Kinderklinik Heidelberg 

1997  Leiter der interdisziplinären neonatologisch/ allgemein-pädiatrischen Intensiv-
station der Kinderklinik Heidelberg 

   
1999  Habilitation über das Thema „Doppler-Sonographische Untersuchungen zur 

zerebralen, intestinalen und systemischen Zirkulation reifer und unreifer Neu-
geborener“ 

1999  Ernennung zum Privatdozenten für das Fach Kinderheilkunde an der Rup-
recht-Karls-Universität Heidelberg 

 
2000 Ernennung zum geschäftsführenden Oberarzt der Abteilung Neonatologie 

(Ärztl. Direktor: Prof. Dr. O. Linderkamp)  
 
2002  Antritt als Abteilungsleiter der Abt. Neonatologie am Inselspital der Universi-

tätsklinik für Kinderheilkunde Bern/Schweiz 
 

mailto:mathias.nelle@insel.ch


HIV und Stillen 

Prof. Dr. med. Hans Ulrich Bucher, Klinik für Neonatologie, UniversitätsSpital Zürich. buh@usz.ch 

 

Die Bedeutung der HIV-Infektion 

Weltweit sind schätzungsweise 33 Millionen Menschen mit HIV infiziert. Je nach Land sind dies 0.1% 

bis 30% aller Gebärenden. Knapp die Hälfte davon erhält eine medikamentöse Prophylaxe, um die 

Übertragung auf das Kind zu verhindern.  

In der Schweiz wurden zwischen 1989 und heute pro Jahr zwischen 45 und 90 HIV-positive Mütter 

registriert. Dabei wurden in den 80er Jahren ohne Prophylaxe jährlich bis zu zwölf Kinder angesteckt, 

seit 2003 dank Prophylaxe nur noch vereinzelte (MoCHiV-Studie www.shcs.ch ).  

 

Übertragung von HIV von der Mutter zum Kind 

Ohne medikamentöse Behandlung steckt eine von drei HIV-positiven Müttern ihr Kind an.  Die Anste-

ckung erfolgt bei 5-10% der Kinder während der Schwangerschaft, bei weiteren 10-15% unter der 

Geburt und bei weiteren 5-10% durch das Stillen in den ersten 6 Monaten. Stillen Mütter 18 bis 24 

Monate erhöht sich die Ansteckungsrate über die Muttermilch auf 15-20%. Ohne Prophylaxe werden 

also insgesamt bis zu 45% aller Kinder von HIV-infizierten Müttern selber infiziert. 

 

Still-Empfehlung für Industrieländer 

Da das HIV-Virus in die Milch übergeht und gestillte Neugeborene auf diesem Weg angesteckt werden 

können, sollen HIV-positive Mütter nicht stillen. Diese einfache Regel ist in letzter Zeit gelockert wor-

den, wenn die Viruslast bei der Mutter null ist und das Kind prophylaktisch behandelt wird. Dasselbe 

gilt für eine Entbindung durch Kaiserschnitt, der laut mehreren Beobachtungsstudien vor einer Anste-

ckung mit dem HI-Virus während der Geburt schützt. 

 

Still-Empfehlung für Entwicklungsländer 

In Entwicklungsländern überwiegt der Vorteil des Stillens gegenüber dem Ansteckungsrisiko für HIV. 

Zwar wird etwa jedes sechste von eine HIV-positiven Mutter gestillte Kind von dieser angesteckt, doch 

die Gefahr an einer Infektion oder Unterernährung zu sterben ist deutlich grösser wenn ein Kind mit 

Pulvermilch ernährt wird.  

WHO recommendations for HIV-infected mothers who want to breastfeed 

 When replacement feeding is acceptable, feasible, affordable, sustainable and safe, avoidance of 

all breastfeeding by HIV-infected mothers is recommended. Otherwise, exclusive breastfeeding is 

recommended during the first months of life. 

 To minimize the risk of HIV transmission, breastfeeding should be discontinued as soon as feasi-

ble, taking into account local circumstances, the individual woman's situation and the risks of re-

placement feeding (including infections other than HIV and malnutrition). 

 

Weitere Informationen: http://www.avert.org/hiv-breastfeeding.htm 
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Cytotect: wann sinnvoll? 

Prof. Dr. med. Ernst Beinder, Klinik für Geburtsmedizin, Charite - Universitätsmedizin Berlin. 

ernst.beinder@charite.de 

 

Einführung 

Cytomegelovirus-Infektionen sind die häufigsten kongenitalen Infektionen beim Menschen und weisen 

ein sehr breites Spektrum klinischer Manifestationen auf. Die mütterliche Serokonversionsrate in der 

Schwangerschaft beträgt etwa 1%. Nach einem Primärinfekt kommt es – abhängig vom Schwanger-

schaftsalter – in 25-75% zu einer fetalen Infektion. 10% der Neugeborenen mit einer kongenitalen 

Cytomegalovirus-Infektion sind bereits bei der Geburt symptomatisch und weitere 5-10% entwickeln 

im späteren Verlauf Symptome, wie Hörschäden, Sehschwäche oder mentale Retardierung. Bereits 

bei der Geburt symptomatische Kinder können schwerkrank sein mit petechialen Hautblutungen, einer 

Hepatosplenomegalie, Mikrozephalie und Hydrozephalus. 

 

Fragestellung 

Kann durch die Verabreichung eines gepoolten Immunglobulinpräparates von Blutspendern mit hoch-

titrigen CMV-IgG Antiköpern (Cytotect©) bei Frauen mit nachgewiesener Serokonversion für eine CMV 

Infektion eine Prophylaxe einer symptomatischen Infektion des Neugeborenen erfolgen? Kann durch 

Cytotect© eine Therapie bereits in utero symptomatischer Feten erfolgen. 

 

Ergebnisse  

In einer Publikation von Nigro et al (Passive Immunization during pregnancy for congenital cytomege-

lovirus infection, N Engl J Med 2005;353:1350) wird durch die monatliche Verabreichung von 100 U/kg 

KG ein signifikant günstiger Effekt in der Prophylaxe einer Cytomegelovirus-Infektion bei Schwange-

ren mit einer Serokonversion beschrieben. Auch bei Schwangeren mit einer nachgewiesenen fetalen 

Infektion kann laut dieser Publikation durch eine einmalige Gabe von 200 U/kg KG eine signifikante 

Reduktion von Erkrankungen beim Neugeborenen nachgewiesen werden. Überraschend ist, dass sich 

laut der Mitteilung der Autoren sogar bei symptomatischen Feten mit Ultraschallauffälligkeiten mit 

CMV Hyperimmunglobulin ein therapeutischer Effekt belegen liess 

 

Diskussion  

Die Studie von Nigro et al ist eine prospektive, nicht randomisierte Untersuchung, die einen günstigen 

Effekt von CMV Hyperimmunglobulin in der Prophylaxe und Therapie der CMV Infektion bei Schwan-

geren nachweist. Die Anzahl der untersuchten Patientinnen ist allerdings klein und die Zahl der er-

krankten Neugeborenen im unbehandelten Studienarm erheblich grösser als in anderen Untersu-

chungen beschrieben. Die wichtigste Bedeutung der Studie von Nigro et al. ist deshalb die Stimulation 

zur Durchführung grösserer und prospektiv randomisierter Untersuchungen, die eine evidenzbasierte 

Wertung der Bedeutung von CMV Hyperimmunglobulin in der Prophylaxe und Therapie der Cytome-

galovirus-Infektion in der Schwangerschaft zulässt. In der Zwischenzeit muss auf individueller Basis 

abgewogen werden, ob eine Anwendung von Cytotect erfolgen soll. 
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Frühgeboreneninfektion mit CMV durch Muttermilch 

Rangmar Goelz, Abt. Neonatologie der Universitätsklinik für Kinder- und Jugendmedizin, Tübingen. 

rangmar.goelz@med.uni-tuebingen.de 

 

Zahlreiche Leitlinien inkl. der WHO empfehlen die Brustmilchfütterung auch für Frühgeborene, unab-

hängig von ihrem Geburtsgewicht und ihrem Gestationsalter. Allerdings können sich Frühgeborene in 

den ersten Wochen ihres Lebens durch rohe Muttermilch mit Cytomegalievirus infizieren, weil fast alle 

CMV-IgG-positiven Mütter dieses Virus in der Brustdrüse während der Laktation reaktivieren und in 

die Brustmilch ausscheiden. In Südwestdeutschland ist ungefähr die Hälfte aller Mütter CMV-IgG-pos., 

in anderen Ländern und Regionen ist die Prävalenz zum Teil erheblich höher. 

 Die Befunde und Symptome der erworbenen CMV-Erkrankung bei Frühgeborenen, evaluiert 

in einer Studie durch den Vergleich infizierter und nicht infizierter Frühgeborener, sind Granulozytope-

nie, Thrombozytopenie, CRP-Erhöhung auf 10-20mg/l, seltener Hepatitis mit Cholestase und Pneu-

monie. Meist ist der Verlauf selbstlimitierend, bei Therapienotwendigkeit ist Ganciclovir i.v. möglich. In 

einer epidemiologischen Studie konnten wir zeigen, dass 96 % der Trägermütter das Virus reaktivie-

ren und ca. 1/3 der Frühgeborenen infizieren, wovon die Hälfte symptomatisch wurde. Dies wurde 

seither in mehreren internationalen Studien bestätigt. In einigen Berichten, auch von uns, wurden 

schwere und manchmal auch letale Verlaufsformen der CMV-Infektion beschrieben.  

 Die einzige Möglichkeit, diese Infektion zu vermeiden, besteht in der Virusinaktivierung durch 

Hitzebehandlung der Brustmilch. In systematischen Laboruntersuchungen konnten wir zeigen, dass 

eine ultrakurze Erhitzung auf 62° C von 5 Sekunden Dauer das Virus komplett zerstören kann, wäh-

rend dagegen andere Methoden wie die Gefrier-Auftau-Methode nicht vollständig wirksam waren. Bei 

der Erhitzung auf 62°C/5 Sekunden Dauer können wichtige Inhaltsstoffe der Brustmilch, wie Enzyme, 

Wachstumsfaktoren und andere bioaktive Substanzen geschont werden. Die meisten dieser Faktoren 

werden zerstört oder signifikant reduziert, wenn kommerziell erhältliche Holder-Pasteurisierungen 

angewandt werden (62,5°C, 30 Minuten Erhitzungsdauer). 

 Zum Langzeitoutcome gibt es im Tübinger Kollektiv keinen Hinweis auf vermehrte Hörstörun-

gen der infizierten Frühgeborenen, ein Einfluss auf die kognitive Entwicklung kann allerdings nicht 

mehr ausgeschlossen werden. Erste Berichte beschreiben auch strukturelle Veränderungen der weis-

sen Substanz.  
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Soor, bakterielle Vaginose und Chlamydien: wann wie sanieren? 

Prof. Dr. med. Irene Hösli, Geburtshilfe und Schwangerschaftsmedizin Universitätsfrauenklinik Basel. 
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Die Kolonisation von Vagina und Vulva mit  Candida albicans liegt bei Nicht Schwangeren bei 10-20 %, und 

nimmt in der Schwangerschaft auf bis zu 30% zu. Bei weiteren prädisponierenden Faktoren wie gestörter Lakto-

bazillenflora durch Bakterielle Vaginose, Antibiotikatherapie oder bei Diabetes mellitus kann es zu einer Infektion 

mit der typischen klinischen Symptomatik von weisslichem krümeligem Fluor, Pruritus und lokaler Rötung kom-

men. Unbehandelt kann eine Transmission auf das Neugeborene mit den Folgen eines Mundsoors oder einer 

Windeldermatitis stattfinden. Indikationen zur Behandlung  sind: klinische Symptome, Status nach Frühgeburt 

oder Symptome der Frühgeburt. Da Sprosspilze ubiquitär sind, besteht die Prävention nicht in einer Expositions-

prophylaxe sondern in einer Prädispositionsprophylaxe. Nystatin, Imidazolderivate wie Clotrimazol oder andere 

Azolderivate werden in der Schwangerschaft und Stillzeit lokal appliziert, kaum resorbiert und Resistenzen sind 

fast unbekannt. Eine Teratogenität ist bei beiden Medikamentengruppen nicht abzuleiten und die Anwendung 

während der gesamten Schwangerschaft erlaubt. Bei der topischen Therapie sind die Imidazolderivate wirksamer 

als Nystatin; eine Therapiedauer von 7 Tagen wird entsprechend der Cochrane Library empfohlen. Andere lokal 

wirkende Antimykotika sind bisher nicht ausreichend in der Schwangerschaft untersucht und sollten vermieden 

werden. Zur systemischen Kurzzeittherapie sollte ausschliesslich ein Azolantimykotikum verwendet werden. Eine 

Partnertherapie ist zu empfehlen. 

Im Gegensatz zu Candidainfektionen, die auf Vulva und Vagina begrenzt sind, tritt Chlamydia trachoma-

tis als Urethritis, Cervizitis, Salpingitis mit den Spätfolgen einer pelvic inflammatoric disease (PID) auf. In der 

Schwangerschaft sind unbehandelte Chlamydieninfektionen mit einem erhöhten Risiko für Spontanaborte, Früh-

geburten, vorzeitigem spontanem Blasensprung, Chorioamnionits, IUGR und postpartaler Endometritis assoziiert. 

Die Prävalenz liegt bei 3,6% mit einer Streubreite zwischen 1,8 und 30%. Die peripartale Übertragung liegt bei 

der Chlamydieninfektion bei 36-60% , wobei ca die Hälfte der infizierten Kinder eine Okklusionskonjunktivitis  in 

der ersten Lebenswoche entwickelt, Spätkomplikationen sind pulmonale Komplikationen wie die late onset 

Pneumonie. Chlamydien sind obligat intrazelluläre Erreger und grundsätzlich gegenüber β- Lactam Antibiotika 

resistent. Die Therapie besteht in der po Gabe von Makroliden wie Erythromycin oder Azithromycin oder Ampicil-

lin. Bei diesen Medikamenten hat sich bisher kein ernsthafter Verdacht auf Teratogenität ergeben. Tetrazykline 

sind in der Schwangerschaft (ab der 16. SSW) und Stillperiode kontraindiziert. Es wird empfohlen, eine Erfolgs-

kontrolle 3-4 Wochen nach Therapie durchzuführen. Eine Partnertherapie ist obligat. Einige Länder wie Deutsch-

land, Australien bieten ein Urinscreening in der Schwangerschaft an. 

Mit der Bakteriellen Vaginose (BV) ist kein spezifischer Erreger gemeint, sondern ein Überwachsen der 

physiologischen Lactobacillusflora durch fakultative und obligat anaerobe Bakterien (Gardnerella vaginalis, Mobi-

luncus spp, Bacteroides, Peptostreptococcus und Fusobacterium) und Mykoplasmen und U. urealyticum, die aber 

nicht zu einer entzündlichen Reaktion führen müssen. Die Prävalenz der BV liegt bei 14-21 %. Alle Erreger wer-

den mit dem Auslösen von Frühgeburten und vorzeitigem spontanen Blasensprung in Verbindung gebracht und 

können durch peripartale Transmission zu neonatalen pulmonalen Infekten und postpartaler Endometritis führen. 

Die Diagnostik richtet sich klinisch nach den Amselnkriterien und nach den Nugent bzw. Spiegel Kriterien mit der 

Gramfärbung. Therapeutisch werden Metronidazol oder Clindamycin lokal oder p.o. während 7 d mit einer Hei-

lungsrate von 80-90% eingesetzt. Die nicht chemotherapeutische Lokalbehandlung mit Dequaliniumchlorid oder 

Hexetidin hat eine Heilungsrate von 50-80%. Ein Screening im Niedrigrisikokollektiv zeigte mit einer Ausnahme 

keinen Nutzen bzgl. Reduktion der Frühgeburten, im Hochrisikokollektiv erscheint das Screening vor 20 SSW zur 

Senkung der Frühgeburtenrate und low birth weight Rate sinnvoll. Eine Partnertherapie ist nicht bewiesen. 
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Komplementärmedizinische Therapieansätze zur Behandlung von Soor, Bakte-

rieller Vaginose und Chlamydien in der Schwangerschaft                                                            

Dr. med. Angela  Kuck, Paracelsus-Spital Richterswil. angela.kuck@paracelsus-spital.ch  

 

In der Behandlung der vaginalen Infektionen hat die lokale Anwendung der ätherischen Öle ihre Do-

mäne, neben der systemischen Stärkung des Immunsystems. 

 

Die beginnende Soorkolpitis mit noch leichter Symptomatik kann gut mit pflanzlichen Präparaten 

aus einer Kombination von ätherischen Ölen behandelt werden. Hier werden gängige, häufig verwen-

dete Präparate in ihrer Zusammensetzung vorgestellt, wie Majorana comp Gel und Argentum/ Quer-

cus Vag Tbl . Da eine pflanzlich oder chemisch behandelte Soorkolpitits in der Schwangerschaft oft 

rezidiviert, hat sich eine  Rezidivprophylaxe mit lokalen ätherischen Ölen bewährt. Hier haben wir mit  

Lavendelöl, Teebaumöl für vaginale Applikation verdünnt und Rosenöl gute Erfahrungen gesammelt 

(weitere sind möglich).   

Eine ausgeprägte Soorkolpitits mit ausgedehnten Belägen und lange bestehend, wenn die Myzelien 

intramucös ausgebreitet sind, spricht seltener auf eine pflanzliche Behandlung an. Die Ansäuerung 

des Vaginalmilieus und Stärkung  der Döderleinflora hat sich inzwischen allgemein durchgesetzt.  

 

Eine bakterielle Vaginose fällt nicht immer durch Symptome seitens der Patientin, wie den fischartig 

riechenden Fluor auf. Häufig ist der Fluor bei der vag. Einstellung pathologisch vermehrt, der pH in 

den alkalischen Bereich verschoben und das Nativpräparat mit den typischen clue cells oder die Kultur 

diagnoseweisend. Aufgrund des Zusammenhanges mit der Frühgeburtlichkeit wird heute eine Be-

handlung ab der Frühschwangerschaft empfohlen. Die antibiotische Behandlung hat nicht die ge-

wünschte Senkung der Frühgeburtenrate bewirken können, die Rezidive sind häufig. Hier hat sich 

besonders die lokale Anwendung von Majorana comp Gel bewährt. Eine Anwendungsbeobachtung 

mit 102 Patientinnen bestätigt dies. In der Schwangerschaft kann mehr als die Hälfte der Gardnerel-

len-Infektionen erfolgreich behandelt werden. Nach antibiotischer Behandlung ist es hilfreich in der 

Rezidivprophylaxe. Der Zusammenhang mit dem Vitamin D Mangel, wie kürzlich im Am J Obstet Gy-

necol 2010 Oct 6 publiziert, wird diskutiert.    

 

In der Behandlung einer nachgewiesenen Clamydieninfektion ist mir nur die antibiotische Therapie 

bekannt. Bei der Behandlung der Nebenwirkungen und der nach Antibiose folgenden Soorkolpitits 

kommen die komplementären Therapien zum Einsatz, wie oben beschrieben.  

 

Die systemische Mitbehandlung des Immunsystems in der Schwangerschaft mit Echinacea, Prunus 

spinosum, Lichtaufnahme und weiteren Kombinationsmedikamenten wird als zweiter Pfeiler der Be-

handlungsoptionen vorgestellt. 

In meinem Beitrag möchte ich versuchen, nicht nur Rezepte und Erfahrungen zur Behandlung in der 

Schwangerschaft weiterzugeben, sondern auch Verständnis und Blick für die Komplementärmedizin 

und die verschiedenen therapeutischen Pflanzen zu wecken.   
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P1 Chronisch-rezidivierende periareoläre Mastitis rechts nach Mastitis puerpe-

ralis: durch interdisziplinäres Management zum Therapieerfolg 

Breitling K.1, Vogel Kahmann I. 2, Fehr PM1, Roos Th.1, Hartmeier C.2, Erdin D.3, Eberhard M.1 

Spitäler Schaffhausen, Frauenklinik1 und klinische Pharmazie2; Kantonsspital Winterthur, Insti-

tut für Pathologie3 

 

Einführung 

Enterokokken sind grampositive, fakultativ anaerobe Kokkenbakterien, die den Intestinaltrakt des 

Menschen besiedeln. Von den über 35 verschiedenen bekannten Enterokokken-Spezies haben E. 

faecalis und E. faecium grössere medizinische Bedeutung erlangt. Enterokokken haben ein ver-

gleichsweise geringes pathogenes Potenzial. Infektionen entstehen meist bei schwerkranken oder 

immunsupprimierten Patienten. Beschrieben sind nosokomiale Infektionen wie postoperative Wundin-

fekte im Abdomen oder Katheter assoziierte Infektionen, Bakteriämien und Endokarditiden. Einer In-

fektion mit Enterokokken geht häufig eine Enterokokken unwirksame Antibiotikatherapie voraus (Ce-

phalosporine, Cotrimoxazol oder Flucloxacillin) mit entsprechender Keimselektion.  

Kasuistik 

Die 34jährige Patientin stellte sich zwei Wochen nach Geburt wegen einer Mastitis puerperalis vor. Es 

folgte eine blinde Antibiotikatherapie mit Flucloxacillin, weil aus der Muttermilch keine Keime isoliert 

werden konnten. Klinisch war die Symptomatik rasch regredient. Sonographisch zeigte sich ein peria-

reolärer Abszess. Nach sekundärem Abstillen mit Cabergolin folgte drei Tage später eine so-

nographisch gesteuerte Punktion. Aus dem Sekret wurden Enterokokken isoliert. Resistenzgerecht 

folgte eine Behandlung mit Amoxicillin per os für 7d. Nach anfänglicher Beschwerdebesserung flamm-

te die periareoläre Mastitis erneut auf, so dass eine keilförmige Exzision des narbigen postentzündli-

chen Gewebes notwendig wurde. Auf eine postoperative Antibiotikagabe wurde verzichtet. Nach fünf 

Monaten rezidivierte die periareoläre Mastitis. Im austretenden Sekret aus dem Narbengebiet wurden 

erneut Enterokokken isoliert, welche weiterhin sensibel auf Amoxicillin waren. Die antibiotische Thera-

pie wurde 14d durchgeführt, ergänzt durch die Gabe von Cabergolin und Vitamin C. Die Wunde wurde 

mit Natriumchloridlösung gespült, zudem wurde die Patientin in Hygienemassnahmen instruiert.  

Ergebnisse 

Neben Therapie mit Amoxicillin, regelmässiger Desinfektion und Wundspülung wurde die Patientin in 

Hygienemassnahmen instruiert (regelmässige Händedesinfektion nach dem Wickeln, rasche Entsor-

gung der gebrauchten Babywindeln sowie Entfernung der Grünabfälle aus der Küche). Zudem wurde 

der Patientin geraten, das Rauchen aufzugeben und das Immunsystem mit gesunder Ernährung und 

Vitaminen zu stärken. Diese Massnahmen führten schliesslich zur Abheilung der Mastitis. Ein inflam-

matorisches Mammakarzinom konnte  mammographisch und mammasonographisch ausgeschlossen 

werden. 

Schlussfolgerung 

Durch die interdisziplinär abgesprochenen Massnahmen wie chirurgische Exzision, Keimisolierung mit 

gezielter Antibiotikatherapie, Instruktion zum Hygieneverhalten und offene Wundbehandlung konnte 

die chronisch rezidivierende periareoläre Mastitis rechts erfolgreich therapiert werden. 

  



 

P2 Obstructed nasal breathing after propranolol intake in infants 
 
Caduff Good A.1, Balmer C.2, Hug M.3, Vonbach P.1 

 

Divisions of 1Pharmacy, 2Cardiology and 3Neonatal and Paediatric Intensive Care, University 

Children’s Hospital Zurich, Switzerland 

 

Background 

Propranolol is a nonselective beta-blocker, used for various indications in infants such as long QT 

syndrome or blue spells in tetralogy of Fallot. 

Two different parents reported on an adverse effect (AE) under propranolol treatment which is not 

described in the Swiss summary of product characteristics (SSPC). 

 

Case Reports 

Case 1: Female (6 weeks), with long QT syndrome and congenital hypertrophic cardiomyopathy treat-

ed with propranolol (3 mg/kg/day). Her parents described an obstructed nasal breathing sounding like 

a snore that occurred always shortly after propranolol intake and lasted for several minutes.  

 

Case 2: Female (3 months), with tetralogy of Fallot treated with propranolol (5 mg/kg/day). Her par-

ents reported on raspy breathing because of nasal congestion that occurred immediately after admini-

stration of propranolol and lasted for about 30 minutes. After repair of her heart defect, propranolol 

was discontinued and the symptoms disappeared. 

 

Conclusions 

The clinical observations in these two infants suggest a possible relation between propranolol intake 

and obstructed nasal breathing. In both patients the symptoms were limiting for the patients and im-

pressing for the caregivers. Progressive nasal obstruction in infants may result in respiratory distress 

because breathing depends on nasal patency at that age. This clinically important AE is not mentioned 

in the SSPC which is possibly due to the irrelevance of the symptom in adults and the lack of safety 

studies in children. We suggest an opening of the reporting system through pharmacovigilance by 

including also mild AE in infants in order to recognize drug toxicity in this vulnerable patient population.  

  

 

 

 

 

 

 

 



 

P3 Potential of a combined tocolysis with Bryophyllum pinnatum (Lam.) and 

nifedipine 

Simões-Wüst AP.1, Grãos M.2, Duarte CB.2,3, Brenneisen R.4, Hamburger M.5, Mennet M.6, Schnelle 

M.6, Wächter R.7, Worel A.M.6, von Mandach U.7  
1Research Department, Paracelsus Hospital Richterswil, Richterswil, Switzerland, 2Biocant – 

Centre for Innovation in Biotechnology, Cantanhede, Portugal, 3Centre for Neuroscience of 

Coimbra, University of Coimbra, Coimbra, Portugal, 4Department of Clinical Research, Univer-

sity of Bern, Bern, Switzerland, 5Department of Pharmaceutical Sciences, University of Basel, 

Basel, Switzerland, 6Weleda AG, Arlesheim, Switzerland, 7Department of Obstetrics, University 

Hospital Zürich, Zürich, Switzerland 

 

Introduction 

Although the use of preparations from Bryophyllum pinnatum in preterm tocolysis is efficacious, par-

ticularly well tolerated (retrospective comparative study) and low-cost, it is still mostly confined to the 

anthroposophic medicine. Using an in vitro model, we have compared the mechanisms of action of 

Bryophyllum pinnatum and nifedipine, a low-cost calcium-channel antagonist often used off-label in 

tocolysis.  

Material and Methods 

We have studied the effects of B. pinnatum juice and nifedipine on the intracellular free calcium con-

centration ([Ca2+]i) responses in human myometrial cells expressing oxytocin receptors and no (or 

inactive) voltage-dependent calcium-channels (hTERT-C3) and in cells expressing voltage-dependent 

calcium-channels presenting cells but lacking response to oxytocin (SH-SY5Y).  Oxytocin and depo-

larization with KCl were used to increase [Ca2+]i in hTERT-C3 and SH-SY5Y cells, respectively. To 

start to characterize the tolerability towards a possible combined treatment B. pinnatum juice and 

nifedipine, gynecologists have been asked whether they were aware of patients being treated in the 

clinical praxis with both tocolytic agents. 

Results 

B. pinnatum juice, but not nifedipine, prevented the oxytocin-induced increase of [Ca2+]i in hTERT-C3 

human myometrial cells. On the contrary, nifedipine prevented the depolarization-induced increase in 

[Ca2+]i in SH-SY5Y neuroblastoma cells; in these cells, B. pinnatum juice slightly delayed the KCl-

evoked increase in [Ca2+]i but had no effect on the magnitude of the response. Several cases of pa-

tients treated for some time with B. pinnatum juice and nifedipine could be identified, often in situations 

in which a B. pinnatum tocolysis was not effective enough and additional treatment with nifedipine was 

started; the combined treatment seemed to be well tolerated. 

Conclusions 

The data suggest that B. pinnatum specifically inhibits the oxytocin signaling pathway, whereas nifedi-

pine only functions in cells presenting voltage-dependent calcium-channels. Given the co-existence of 

voltage-dependent calcium-channels and oxytocin receptors in myometrium, the effect of the combina-

tion of these two tocolytic agents deserves further investigations. Randomized trials should assess the 

efficacy, safety and costs of the combined treatment with B. pinnatum - nifedipine. 



P4 Placenta Perfusion System: a human ex vivo model system to study the 

maternal – fetal barrier capacity for nanosized materials 

 

Malek A.1,  Wick P.2, Manser P.2,  Meili D.1,  Krug H.2, von Mandach U.1  

 
1University Hospital Zurich, Department of Obstetrics, Frauenklinikstrasse 10, CH-8091 Zurich 
2Empa, Swiss Federal Laboratories for Materials Testing and Research, Laboratory for 

Materials – Biology Interactions, Lerchenfeldstrasse 5, CH-9014 St. Gallen 

 

Introduction 

The recent research dealing with potential health hazards of nanosized materials has focused on cells 

and tissue barriers like air / blood, skin, and brain / blood barrier. One important barrier was not yet 

took into consideration: the human placenta which is responsible for the nutrients, gas and waste 

exchange between fetal and maternal blood. Because of the unique anatomy of the human placenta 

no equivalent animal system is available. The ex vivo dual perfusion system can address therefore the 

questions of pharmacokinetics of endogenous substances, xenobiotics and nanoparticles in 

maternal/fetal circulation. 

 

Objective  

To establish and validate the placenta perfusion system for studying the translocation, accumulation 

and potential modification of nanoparticles during perfusion. 

 

Methods  

Fluorescent polystyrene beads of 50-500 nm are perfused during 6 h in dual perfusion system. 

 

Results  

Beads of 50 nm are able to cross the placenta tissue within 3h whereas beads of 500 nm are mostly 

retained in the placenta tissue. During the experiment no reduction of the placenta-tissue viability 

(measured by glucose/lactate, hCG, leptin) or of the permeability (measured by 14[H]antipyrine 

transfer) are observed in both cases.  

 

Conclusion  

Results address the translocation of polystyrene beads through the placenta. So far a translocation 

was observed without reducing the viability of the placenta. The pharmacological, toxicological as well 

as therapeutical impact of the results will be discussed. 

 

 

 

 

 



P5 Mimicking perinatal infection: Aicardi-Goutières syndrome 

Bucher B., Wörner A., Schlapbach L., Aebi C., Steinlin M., Nelle M., McDougall J.  

Division of Neonatology, Department of Pediatrics, University Hospital of Bern, Switzerland 

 

Introduction 

Small-for-gestational age, thrombocytopenia, mild ventriculomegaly and echogenic lenticulostriate 

vessels respectively intracranial calcifications are nonspecific findings in neonatology with a broad 

differential diagnosis covering chromosomal anomalies, infectious diseases or they may present the 

first clues to rare genetic disorders. We present the rare case of a neonate with Aicardi-Goutières 

syndrome. 

 

Case report 

A female infant was delivered by elective caesarean section at 35 weeks to a 29-year-old G1/P1. The 

parents were consanguineous. The pregnancy was unremarkable until the 33rd week when mild ven-

triculomegaly and growth retardation were diagnosed. A fetal MRI performed a week prior to delivery 

confirmed the ventriculomegaly and showed loss of white matter but no anomalies of gyration. The 

initial transition was normal and birth weight at 1835 g was on the 5th percentile for age and head 

circumference on the 15th percentile. Physical examination on admission was unremarkable expect 

for moderate generalized hypotonia and mild hepatomegaly. Initial laboratory tests showed a thrombo-

cytopenia of 81 G/L and mild neutropenia with an ANC of 1130x106/L. Platelet and neutrophil counts 

normalized within 3 weeks.  

Cranial ultrasound demonstrated small bilateral subependymal hemorrhages and slightly dilated lateral 

ventricles. In addition, there were multiple echodense calcified parenchymal and echogenic lenticulos-

triate vessels. An MRI confirmed the ultrasound findings, localizing the calcifications to the basal gan-

glia, and showed signs of leukodystrophy. Aside from small retinal hemorrhages, the ophthalmological 

examination was normal as was the otoacoustic screening. Maternal HIV was negative and CMV, 

rubella and toxoplasmosis IgG were positive with negative IgM for both mother and baby. CMV culture 

and PCR in the baby’s urine were negative on repeated testing.  

A lumbar puncture showed a cell count of 22x106/l all of which were lymphocytes. CSF protein con-

centration was 1.13 g/L. PCR for CMV and toxoplasmosis were negative. Aicardi-Goutières syndrome 

(AGS) was also considered in the differential diagnosis. CSF interferon-α was measured and found to 

be markedly elevated at 150 IU/ml (normal< 2 IU/ml).  

The clinical and radiological findings were compatible with AGS. Genetic testing was done but to date 

none of the known mutations for AGS have been identified. 

 

Discussion 

Aicardi-Goutières syndrome should always be considered in neonates with symptoms suggestive of 

congenital infection but negative screening for infections and genetic counselling is essential for the 

families concerned. The currently known 4 gene mutations can be found in 83% of patients, at least 

one gene mutation remains to be identified. Measurement of fetal serum interferon-α could be useful 

in fetuses in case of fetal ultrasound or MRI findings suggestive for AGS and a positive family history. 



P6 Mechanical valve protheses and pregnancy: complication and outcome 

Birkenmaier A.1, Heer K.2, Tsakiris DA.1, Hoesli I.1, Lapaire O.1   
1University Hospital Basel, Switzerland, 2Specialist in Cardiologie, Liestal, Switzerland 

 

Introduction 

Pregnancy in women with mechanical valve prostheses has high rates of adverse outcomes. Valve 

thrombosis (VT) is a serious complication and needs special management. 

 

Casuistic 

We report a case of a 30 year old pregnant woman GIV PI with a mechanical valve replacement in 

mitral and aortic position after postrheumatic valvular heart disease. She had a vaginal delivery 1999 

under treatment with low-molecular-weight heparin (LMWH) 15000 U/24h and 2 spontaneous abor-

tions. Vitamin-K-antagonist (VKA) treatment was replaced in early pregnancy by 15000 U/24h LMWH. 

In the 9th week of gestation (WG) she developed acute heart failure with cardiogenic shock, echocar-

diography demonstrated VT in mitral position. She was anticoagulated with therapeutic unfractionated 

heparin (UFH) and received systemic thrombolysis with rt-PA 100 mg twice in 24h with successful 

lysis of the thrombus. UFH was continued until the 12th WG. Treatment was then changed to VKA 

until two days before delivery. Due to cardiac decompensation cesarean section with good fetal out-

come was performed in the 36th WG. Postoperative she received UFH and VKA.  Postpartum she had 

to undergo operative revision of a subcutaneous hematoma. 

 

Conclusion 

VKA are relatively safe for the mother with a low incidence of VT but carry the risk of embryopathy. 

LMWH and UFH are safe for the embryo but need close dose-adjustement throughout pregnancy. 

Hard evidence for the efficacy of LMWH is still lacking and this is an issue of debate, which clearly 

stresses the need for a close interdisciplinary monitoring of these high risk pregnancies. 

http://dict.leo.org/ende?lp=ende&p=thMx..&search=casuistics
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