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ONVERWAGTE MOEDERDOOD I DIE VERLOSK DE*
HERMAN CLAASSE S, M.MED. (0. & G.) (KAApsrAO), .R.CO.G., L.K.O. & G. (. .)

Daar kan sekerlik weinig meer ontstellend en ont ettend wees
as die dood van 'n vrou voor, met, of na 'n verlossing.
Hoewel 31 seldsamer vandag met behoorlike versorging,
kom onverwagte tragedies tog nog voor; daar kan egter nou
in baie gevalle al profilakties of terapeuties ingegryp word.
Hierdie artikel handel net oor toestande wat eie is aan
swangerskap en daar sal veral klem gele word op enkele
minder bekende faktore of nuwe begrippe in hierdie verband.

Tereg beweer Stallworthyl dat skok in die verlo kunde,
wat taamlik algemeen is, byna altyd te wyte is aan trouma,
bloeding of uitputting, of'n kombinasie hiervan. Waarskynlik
is die helfte van die huidige sterfgevalle hieraan te wyte;
illt is twyfelagtig of 'n gesonde vrou, na 'n nonnale verIossing,
van skok kan sterf sonder dat daar eruge afwykings gevind
kan word by 'n volledige en deeglike lykskouing1. Maar ons
het seker almal sulke gevalle gesien, veral na verlengde kraam
-wat dan ook die grootste enkel faktor was in Sheehan2 se

kende 147 noodlottige gevalle. Met meer kennis, vinniger
en meer bevredigende lykskouings en biochemiese proef
nemings word ,verloskundige skok', ongekwalifiseerd, 'n
steeds minder aanvaarbare begrip.

Die bekende oorsake van onverwagte moederdood1 is
kortliks as volg: bloeding (verreweg die aIgemeenste); ver
lengde kraam (drie keer meer dikwels met primigravidae wat
meer senuweeagtig is, met inkoordinate uterine werking, dalk
"n oksipito-posterior ligging); uterusruptuur; agtergeblewe
plasenta, selfs sonder bloeding-soos in 30 van Sheehan2 se
gevalle, na 1 uur; pre-eklampsie en hipertensie waar onver
klaarbare skok ontwikkel na selfs normale verlossing; uterine
inversie; pulmonere embolisme van amnionvog, met sy
geweldige (anafilaktiese) skokbeeld van rusteloosheid, sianose,
dispnee, en vinnige doodgaan, gewoonlik gedurende kraam,
na breking van die vliese; skok met abruptio placentae;
na-operatiewe skok, veral met 'n oonnaat medikamente of
'n swak of te ligte narkose; die inhalasie van die maagsure of
glukose per mond toegedien; en koronere afsluiting soms
met siklopropaan-narkose met 'n pitosien-indruppeling.

Lugembolisme

Hierby meen ek moet lugembolisme gevoeg word. Dit is al
sedert 1667 by diere, sedert 1818 by die mens (met nek
chirurgie), sedert 1829 teoreties met kraam, en sedert 1850
daadwerklik met 'n swangerskap aangeteken.3 'n Groot
verskeidenheid toestande en ingrepe kan daarby betrokke
wees, te wete trouma, chirurgie, perirenale4 en tubaleS

insufflasie, en in die verloskunde na skedespoeling6 met droe
vaginale insuffiasie,7-9 kriminele aborsiepogings,10,11 spontaan

*Lesing gelewer tydens die Vierde Jaardag van die Mediese
Skool van die Universiteit van Stellenbosch en die KarI BremeI
hospitaaI, ~llvilJe, Kp., op 8 - 9 September 1960.

by normale verIo ing,I!,13 by placenta praevia en interne
kering l' by die klas ieke tiepelS en laer-segment16 keisersnee,
stiUe keuring van die uteru ,17 met nageboortelike oefeninge
in die knie-bor po i ie kenmerkend op dag -10,1 -20 by binne
aarse indruppeling, en met manuele pIa entale erwydering2

(al i dit ook placenta accreta21) waarvan ek persoonlik n
tipiese sterfge al gehad het. (Hierdie ge al \ as 'n 1 -jarige
pasient met ernstige pre-eklamp ie wat onder algemene
narkose suksesvol van 'n voltydse tweeling verlo was, en
met manuele plasentale verwydering 6 minute na die tweede
stadium skielik met ianose koUabeer het. By kardiale ma e
ring het die hart met saampersing 00 'n pons ge oel en,
na ongereelde klop lae oor 'n halfuur, finaal gaan taan.
By Iykskouing was die pasient 01 lug van die uterine vene af
tot by die serebrale vate.) Dit is verbasend dat daar elf in
die jongste uitgawe van die ge aghebbende British Obstetrical
Practice geen melding van die toestand van lugemboli me i
nie. Die voorkorns i moeilik om va te te\.

Die knoop le by die stikstofmolekule wat legs tadig
oplosbaar is in die bloed (dus i CO2 die gewenste insufflasie
gas), en die spoed en hoeveelheid van toediening. Dit word
beraam dat 500 ml. lug wat vinnig toegedien word, vir die
mens noodlottig sal wees.3 Voorverei tes3 i 'n vene in legs
gedeeltelike koLlabering, d.w.. nog deel oop, met lugtoe
voeging Of onder po itiewe druk Of onder negatiewe druk met
veneuse suiging. Die bloedskuim maal oneffektief rond in die
hartkamers, om met versaking, of dring deur die longe en
kan koronere of erebrale af luiting met hul gevolge veroor
saak. Die simptome hang vervolgens af van die hoeveeLheid
en spoed van toediening, en is dikwels kielike kollabering
met sianose en met borspyn. 3 ,22 Die beeld kan dus ooreen
stem met die van amnionvogemboli me. Die luide, ongewone
hartgebruis by so 'n geval is heel tipies. Die sindroom is
bekend in radiologiese4 en urologiese ge krifte, asook y
teenmaatreel, maar nie in verIoskundige ge krifte nie: dit
word nie eers genoem of be kryf in die verlo kundige te 
boeke rue.

Die behandeling is die eenvoudigheid elf. Staak die prose
dure en draai die pasient op die linkersy, waar die skuim dan
tot 'n stil area van die hart beperk al word tot volle ab orpsie
pJaasvind binne 'n aantal minute.4 Ab orp ie kan gevolg
word met 'n stetoskoop, soo in dr. Andre Beyer 23 se indruk
wekkende geval van 'njongman tydens 'n perirenale insufflasie
met oLledige herstel. Stimuleerrniddels kan ook gegee word,
en sommige geneeshere suig lug uit die regter ventrikel.3
Die dood kan intree in 15-50% van gevaLle, of onmiddellik
Of na ver keie ure.3 As die pasient meer as 15 minute leef,
kan 'n goeie progno e verwag word, en na 30 minute verbeter
die verJamming en koma al. 3

Waarom kom die toestand rue meer dikwel voor by by.
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manuele verwydering van die plasenta in 'n atoniese uterus
nie? Of het ons dalk al gevalle misgekyk? Daar is 'n spesiale
tegniek by lykskouingnodig om lugembolisme te diagnoseer.1o

Dat daar met pre-eklampsie, eklampsie en hipertensie
onverklaarbare skok ontwikkel, selfs na 'n normale verlossing,
is reeds genoem. Hieroor is daar al gegis, stadigaan proef
nemings gedoen, en daar bestaan tog nou teoriee en ook 'n
profilaktiese en selfs terapeutiese behandeling wat tans, met
lclaarblyklike sukses, toegepas word by dergelike gevalle in die
Karl Bremer-hospitaal, veral waar 'n operatiewe ingreep in
die vooruitsig gestel word. 'Dit is welbekend dat sulke gevalle,
en soms oenskynlike normales ook, ter enige tyd binne 24 uur
na veTlossing vaskuleTe kollabering ontwikkel en Of skielik
of stadig oor die ure doodgaan-blykbaar sonder die gewone
skokbeeld, maar sonder waarneembare polsslag of bloeddruk
en met slegs 'n tydelike respons, indien enige, op die toe
diening van noradrenalien.

In 193624 is al getoon dat daar elektrolitiese veranderings
is by sulke skokgevalle met pTe-elclamptiese pasiente, nl. 'n
verlaging van die natrium- en cWoried-waardes van die bloed
en 'n styging van die kaliumwaaTdes, net soos by krisisse met
Addison se siekte, en dat toediening van 'n iso- of hipertoniese
soutoplossing binneaars 'n dramatiese verbetering kan ver
oorsaak, soos ook bevestig in 1956 deur Tatum en Mule25 se
16 gevalle. Hulle was ook getTef deur die ooreenkoms tussen
hierdie kollabering en die van akute bynierskorstekort, en
stel ook die gebruik van natriumlcloried as spesifieke teen
middel voor. Hulle meen dat die plasenta 'n aktiewe bron
van steroides kan wees, veral meer nog in pre-ekIampsie,
wat dan dalk die werking van die bynierskors onderdruk
net soos met die toediening van kortisoon; gevolglik kan daar
'n relatiewe tekort van bynierskorshormoon wees net na
verlossing. Daar is ook gevind dat met ekIampsie die bynier
merkbaar atrofies is. Meeste pasiente met pre-eltlampsie het
net na veTlossing 'n mobilisasie van ekstravaskulere vog
getoon deur die verdwyning van edeem, die hemoverdunning,
en die veThoogde urinere volume. Hierdie vog voer ekstravas
kulere natrium en chloried saam (en Tatum het gevind dat
die vog 'n hoer konsentrasie van natrium en chloried het as
die van die bloedstroom met pre-elclampsie26) wat dan waar
skynlik die puerperale kollabering van die tydelike bynier
skorstekort verhoed of selfs die spontane herstel, wat soms
gesien word, teweegbring.

Shearman27 het in 1957 die gedagte nog verder ontwikkel.
Akute bynierskorstekortkom voor in swangerskap met pre
elclampsie en elclampsie, infeksie, hiperemese gravidarum,
en keisersnee (en ook in baie ander toestande waar swanger
skap nie ter sprake is nie). Dit word dikwels eers by lyk
skouing gediagnoseer, maar soms word weinig gevind-net
soos by gevalle van diabetiese koma waar 'n uitgebreide
kIiniese beeld ewe min definitiefs toon van ,die metaboliese
storm wat die pasient doodgemaak het'. 'n Verhoogde
eosinofieltelling van selfs 1,000 per k.ml. is 'n uitstaande
diagnostiese punt van bynierskorstekort.

Shearman verdeel die gevalle in twee tipes, nl. akute tekort
(veral by diegene met 'n bekende tekort, by. Addison se
siekte of met vorige toediening van kortisoon-wat vandag
natuurlik al meer alledaags word), en waar 'n pasient wat tot
nog toe normaal was, dit ontwikkel. Hy vind ook dat die
steroides nodig is vir sowel die herhaalde en gereelde respons
van bloedvate op noradrenalien, asook om tegelykertyd die
toksiese effek te verhoed van groot hoeveelhede eksogene

~ oradrenalien op die vate. In 'n pasient met sterk spanning
wat tot nog toe normaal was, of in een wat blootgestel is aan
verdere spannings na aanpassing tot 'n bestaande spanning
(bv. 'n operatiewe ingreep in 'n pasient met pre-eklampsie of
eklampsie), sal hierdie uitputtende oorstimulasie van die
bynierskors 'n skielike afname in kortikoide afskeiding ver
oorsaak-gevolglik is daar 'n relatiewe tekort, nie 'n absolute
een nie. Dit bring mee dat noradrenalien eers aI minder en
later glad geen reaksie het nie, met gevolglike groot uit
setting van die vaskulere bed en 'n dating in die bloeddruk.

Hierdie aanvanklike vasodilatasie en stadige perifere
sirkulasie gee dan 'n warm vel met sianose-so anders as die
koue bleek vel in biper-reaktiewe hemorragiese of troumatiese
skok. Die pasient le ook rustig en wakker, in opvallende teen
stelling met die rustelose, ylende beeld in laasgenoemde ge
valle.

Dit is moontlik dat die plasenta bier 'n groot rol speel deur
'n hiperkortisisme te veroorsaak in swangerskap en die tekort
self tydelik aan te vul, wat dan na spanning te voorskyn tree.
Hierdie spanning is gewoonlik geboorte, vera! 'n moeilike
of operatiewe geboorte. Fetale bynierskorsbydrae is van
twyfelagtige mo-ontlikheid.

Die ooglopende behandeling is die profilaktiese of tera
peutiese toediening van 100 mg. bidrokortisoon in 'n bottel
tjie dekstrose-water binneaars (binnespierse absorpsie is te
stadig en onseker met kollabering), en wanneer nodig ook
noradrenalien met versigtige binneaarse indruppeling. Daar
moet sorg gedra word dat oor laasgenoemde nie beheer
verloor word na kQrtisoontoediening nie, want die bloeddruk
mag die hoogte inskiet met dalk noodlottige gevolge. Die
kortisoon mag herhaal word na gelang van omstandigbede
en vordering, maar hier is gevind dat een dosis gewoonlik
genoeg is. Dit is ook raadsaam dat die eosinofieltelling
op verdagte pasiente uitgevoer word; dit is 'n eenvoudige
prosedure.

Dat hierdie veilige en maklike prosedure, wat tans as
roetine uitgevoer word voor operatiewe ingrepe by erge
pre-ekIamptiese en eklamptiese gevalle, minstens dramaties
en in alle logiese waarskynlikheid lewensreddend kan wees,
word getoon deur twee treffende gevalle.28 'n Dreigende
eklamptiese pasient met die tipiese kollabering, het onmiddel
lik en met goeie gevolge op kortisoon gereageer. 'n Monster
bloed wat voor die kollabering geneem is, het toe 'n oesino
fieltelling van byna 1,500 per k.ml. getoon-waarskynlik
kon die profilaktiese toediening van kortisoon die kollabering
verhoed het. Die ander pasient was die enigste van die 26
gevalle van keisersnee vir elclampsie met hierdie behandeling
wat toe onverwags kollabeer het teen die end van die ingreep.
Dit blyk toe dat kortisoon nie toegedien was nie weens 'n
misverstand. 'n Onmiddellike en volgehoue herstel het op
toediening gevolg.

Hierdie interessante en belangrjke werk word voortgesit
deur dr. P. F. M. du Toit; Senior Voltydse Ginekoloog, en
verdere bevindings word met belangstelling afgewag.29

SUMMARY

1. The accepted causes of unexpected maternal death in
obstetrics are listed, especially unexplained collapse develop
ing chiefly in pre-eclampsia, eclampsia and hypertension, and
particularly with operative delivery. Adequate investigation
andautopsyfindings have shown that the concept of 'obstetrical
shock', unqualified, is today of doubtful validity.
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2. The condition of air embolism, which occurs in a sur
prising variety of obstetrical circumstances (from pre-concep
tion tubal insufflation to postnatal exercises), and which is
hardly mentioned in the textbooks, is described with its
simple countermeasure. This measure seems to be unknown in
obstetrical circles. A personal case is mentioned.

3. Reference is made to previous important work with
electrolytic disturbances in hypertensive obstetrical states,
associated collapse of an unusual, but typical, type, and the
possible rOle of the placenta in causing a state of hypercortic
ism, ultimately causing the collapse with delivery. Experiences
at the Karl Bremer Hospital, where such patients are now
given intravenous hydrocortisone prophylactically (where
the eosinophilic count may well be invaluable) or thera
peutically, are mentioned. Further trials are in progress.

Die tweede deel van hierdie referaat is beslis te danke aan prof.
J. N. de Villiers, dr. P. F. M. du Toit en dr. J. J. de Wet van die
Afdeling Verloskunde en Ginekologie.
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Departement Pediatrie, Karl Bremer-hospitaal, Bellville, Kp.

fen duisend en twaalf nie-Blanke kinders is gedurende Mei ONDER I JAAR
1960 by die hospitaal gesien. Van hulle is 964 in die buite-
pasiente- en ongevalleafdelings gesien, en besonderhede van
elkeen is ingewin soverre dit hul1e voedingstoestand en
diagnose ·betref. 'n Ster is op elkeen se omslag geplak sodat
hul bywoning net eenkeer getel is. Daar was 48 babas wat by
die kliniek vir gesonde pasgebore babas gesien is net 'n kort
rukkie na ontslag van ons kraainsale, en hulle word dus nie
by hierdie reeks ingesh.)it nie. Die ondersoek is gedoen,
eerstens, om die W.N.N.R. behulpsaam te wees in hul
ondersoek aangaande wan- en ondervoeding in Suid-Afrika,
en verder vir ons eie informasie en ook om te sien watter
persentasie kinders, wat in die buitepasiente-afdeling gesien
word, werklik behandeling en selfs hospitalisasie nodig het.

Vir elke moeder is gevra hoeveel melk sy vir haar baba gee.
Daar is ongetwyfeld baie moeders wat verkeerde inligting
hieroor gegee het, veral die wat hulle babas baie min of geen
melk gegee het nie. Dit kan aangeneem word dat hulle hieroor
skuldig sou voel en dus 'n foutiewe hoe syfer sou aangee.
. ietemin, soos in Afb. 1 gesien kan word, het 28 .3%van die
moeders van babas onder die ouderdom van 1 jaar erken
dat die kinders Of geen melk, of in elk geval minder as een
pint melk per dag gekry het. Van die babas wat tussen 1 en 2
jaar oud is, het 66 % geen melk of minder as een pint melk
per dag ontvang.

Dit is gevoel dat meer objektiewe en korrekte inligting van
die voedingstoestande van die kinders verkry kan word deur
hulle gewigte na te gaan. Die gewig van elke kind is vergelyk
met die standaard normale gewig van 'n kind van die ooreen-
stemmende ouderdom. Hier is egter net kinders tussen die
ouderdom van 6 maande en 12 jaar geneem, aangesien die
gewig van kinders onder die ouderdom van 6 maande be
invloed kan word deurdat sommige van hulle voortydige

* Lesing gelewer tydens die Vierde Jaardag van die Mediese
Skool van die Universiteit van Stellenbosch en die Karl Bremer
hospitaal, Bellville, Kp., op 8 - 9 September 1960.
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