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In dem bereits sich dem FEnde zuneigenden Streite iiber dio
zweckmissige Leitung der Nachgeburtszeit und den Mechanismus
der Placentarlosung hat Ahlfeld, gestiitst auf langjihrige sorg-
filtige Beobachtungen, das abwartende Verfahren als das allein
richtige, dem physiologischen Verlaufe dieses Vorganges allein ent-
sprechende warm empfohlen und das Credé’sche Verfahren als
einen diesen Vorgang stérenden Eingriff hezeichnet.

In seiner jiingsten Verdffentlichung: ,,Abwartende Methode
oder Credé’scher Handgriff*, in welcher er seine in den , Be-
richten* niedergelegten Anschauungen zusammenfasst und ergiinzt,
schildert er die Loslosung der Placenta, wenn der Uterus sich
selbst iiberlassen bleibe, wic folgt: ,,Die Placenta lost sich nor-
malerweise so, dass zuerst das Centrum abgehoben wird, withrend
die Randpartic noch festhaftet; ecrst spiiter 16st sich der fester
haftende Rand. Dadurch entsteht ein Hohlraum zwischen der sich
contrahirenden Gebiirmutterwand und dem abgehobenen Theile
der Placenta, der nothwendigerweise sich durch Aspiration fiillen
muss. Die hierzu vorhandene Fliissigkeit ist das Blut der Deci-
duagetiisse. Dicsen Bluterguss habe ich als retroplacentares Hima-
tom bezeichnet, Er ist ein nothwendiges Attribut der Placentar-
losung.*  Die Placenta schliipfe, mit der Fétalfliche voran, durch
den Eihautriss, durch Zug die noch festhaftenden Eiliiute 16send
und nach sich ziehend. Dieser Lisungsmodus, der Schultz ¢’sche,




finde auch statt, wenn die Placenta an der vorderen oder hinteren
Wand sitzt: Die Blutung sei eine geringe, beschriinke sich meist
auf das im Eihautsacke angesammelte Blut. Der Schultze "sche
Mechanismus sei daher der normale.

Entgegen dieser Anschauung, die von manchen deutschen
Geburtshelfern getheilt wird, haben schon Rigby, Lusk und
Duncan eine andere Art der Loslosung der Placenta als die
hiufigere erklirt, bei welcher durch Flichenreduction der Pla-
centarstelle allein die Placenta vom wunteren Rande her gelist
wird und mit dem letzteren voran durch den Uterus und die
Scheide tiefer tritt; hierbei ist cin retroplacentarer Bluterguss
nicht erforderlich, die Nachgeburtszeit kann sogar ohne jeglichen
Blutverlust ablaufen.

Auch Ahlfeld beobachtete diesen Duncan’schen Mechanis-
mus, doch hdlt er ihn fiir abnorm, fiir eine Folge tiefen Sitzes
der Placenta, wo der untere Rand ausnahmsweise frith geldst wird
und das Blut durch den nahe gelegenen Eihautriss abfliessen kann.
Die Blutung sei crheblicher als beim Schultze’schen Vorgange.

Fehling, der schon frither fir den Duncan’schen Mecha-
nismus eingetreten ist, sieht in dem Zuge am Nabelstrange, wie
er unabsichtlich bei der Geburt des Kindes oft genug stattfindet,
die Ursache fiir den Schultze’schen Mechanismus. Die schon
geloste oder doch nur noch locker aufsitzende Placenta folgt auch
dem geringsten Zuge, dic Nabelschnur dient als Leitband, ihre
Tusertionsstelle wird zuerst sichtbar.

Nehmen wir den Braune’schen Durchschnitt einer Kreis-
senden, legen wir einc Demonstrationspuppe so vor deren iussere
Geschlechtstheile, wie es den Verhiltnissen nach der Geburt des
Kindes, wenn dasselbe zwischen den Schenkeln der Mutter liegt,
entspricht, so betriigt die Linge der Nabelschnur, die Mitte der
noch im Uterus sitzenden Placenta als Insertionsstelle angenommen,
ohne Spannung 45 em. Schlingen wir die Nabelschnur einmal
um den Hals der Puppe, so betrigt deren Linge, wenn nur der
Kopf geboren ist, 63 cm vom Nabel bis zur Insertionsstelle. Ist
somit die Nabelschnur kiirzer als 45 e oder bei Umschlingung
als 63 cm, so muss unter allen Umstinden bei der Geburt des
Kindes ein Zug an der Placenta stattfinden; hat sic diese Liange
oder iibertrifft sie dieselbe nur wenig, so wird ein solcher selten
zu vermeiden sein.

Auf Veranlassung von Herrn Prof Fehling habe ich zur



Priifang der Frage, ob der Duncan’sche oder der Schultze’-
sche Mechanismus der baufigere sei, seit November 1887 bei
160 Geburten den Zug an der Nabelschnur durch sofortige Durch-
trennung derselben bei der Geburt des Kindes ausgeschaltet und
im iibrigen durch streng abwartendes Verfahren den Anforderun-
gen Ahlfeld’s an eine regelrechte Ausfithrung desselben mig-
lichst gerecht zu werden gesucht.

Ausser dieser Frage berticksichtigte ich diec Grisse der Blu-
verluste, wie oft sie zum Eingreifen zwangen, die Vollstindigkeit
der Eihdute und deren Einfluss auf das Wochenbett.

Die Leitung der Nachgeburtszeit war folgende :

Bei der Geburt des Kindes wurde zuerst nachgesehen, ob die
Nabelschnur um den Hals geschlungen sei; war dies der Fall, so
wurde dieselbe sofort nach der Geburt des Kopfes zwischen zwei
abschniirenden Klemmpincetten durchgeschnitter, damit durch die
endgiiltige Entwickelung des Kindes kein Zug an der Nabelschnur
ausgeiibt werden konnte. War dieselbe nicht umschlungen, so
wurde sie vor der Geburt des Stejsses, indem das Kind so lange
zuriickgehalten wurde, aus gleichem Grunde durchgetrennt.

Nur auf diese Weise war ich sicher, dass der Zug vermieden
werden und die physiologische Losung und Ausstossung der Nach-
geburt ohne Stérung vor sich gehen konnte.

Nach der Geburt des Kindes und des nachfolgenden Frucht-
wassers wurde der Frau, vor deren mit Sublimat gereinigte Ge-
nitalien cin abgewogenes Stiick Sublimatwatte gelegt wurde, eine
vorher genau abgewogene Unterlage mit darunter liegendem wasser-
dichten Zeuge untergeschoben; die Schenkel fest geschlossen, gut
zugedeckt, blieb sie ruhig auf dem Riicken liegen; sie wurde auf-
gefordert, den Beginn ciner Nachwehe anzugeben , ebenso, sobald
sie filhle, dass Fliissigkeit aus der Scheide abgehe, Von Zeit zu
Zeit, hauptsichlich wihrend der Nachwehe, wurde nachgeschen,
ob es blute. Wurde dic Frau blass, ohne dass eine Blutung nach
aussen festgestellt werden konnte, so bestimmte der leise tastende
Finger den Hohestand des Uterus, falls derselbe nicht schon fiir
das Auge bemerkbar war; im tibrigen wurde die Berithrung des
Uterus sorgfiltig vermicden. War Drang zum Mitpressen bei der
Nachwehe vorhanden, so wurde dasselbe vor Ablauf ciner halben
Stunde nicht gestattet, nachher womdglich noch hinausgeschoben.

Blutete es sofort nach der Geburt des Kindos oder spater,
withrend der Nachwehen, so wurden die Genitalien besiclLtigt und,
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falls die Blutung aus einem Risse in der Gegend der Urethra

stammte, ein Watietampon angedriickt gehalten. Unbedeutende

Blutungen aus Dammrissen oder Incisionswunden wurden nicht
~ beriicksichtigt.
Stammte die Blutung aus dem Uterns und nahm sie allmilig
zu, so wurde das Credé’sche Verfahren angewendet, ebenso wenn
bei auffallender Blisse der Uterus in der Hohe des Rippenbogens
stand. Blutete es nicht oder wenig, so wurde genau 1!/, Stunden
gewartet, falls die Entbundenc nicht vorher durch Mitpressen die
Nachgeburtszeit beendet hatte, daraufhin durch leichten Druck
. auf den znsammengezogenen Uterus die Placenta herausgedriickt
-§ und die Art des Awustrittes beobachtet. Die vorangehende Stelle

: der Placenta wurde fiir die nachherige genaue DBesichtigung der-
selben mit einer Klemmpincette gesichert.

Tch schicke hier voraus, dass ich ausser dem Schultze’-
schen und Duncam’schen Mechanismus noch einen dritten unter-
scheide, der gleichsam den Uebergang von einem zum anderen
bildet und den ich den gemischten nenne. (Siehe die Zeichnung
Seite 26.) Er besteht darin, dass die mit dem Rande voran-
gehende Placenta auf die Uterinfliche zusammengeklappt ist und
der Eihautsack mehr oder weniger mit Blut gefiillt fiber dieselbe
sich ausbreitet, withrend beim Duncan’schen Mechanismus immer
die Fotalfliche zusammengeklappt ist.

Simmtliches auf der Unterlage aufgefangene, sowic an der
Placenta haftende Blut wurde darauf gewogen. Ab und zu wurde
durch vaginale Untersuchung die Lage der Placenta in der Scheide
controlirt. Zum Schlusse folgte die Besichtigung der Placenta
und FEihiute, ob dieselben vollstindig seien, wo der Eihautriss,
wie weit die Nabelschnur vom vorangehenden Theile eingesenkt
und wie lang die Nabelschnur sei u.s. w. Besonders wichtig fiir
die Bestimmung des Mechanismus der Lisung und Ausstossung
der Placenta schien mir die Entfernung der Nabelschnureinsenkung
vom vorangehenden Theile der Placenta zu sein, worauf ich weiter
unten wieder werde zu sprechen kommen.

Wie verhilt es sich nun mit der Moglichkeit der strengen
Durchfiihrung des abwartenden Verfahrens, die Blutung betroffend ?
Weit davon emtfernt, gleich beim ersten Blutabgange, den
wir als atonisch bezeichnen mussten, das Credé’sche Verfahren
anzuwenden, glaubten wir, im Vertrauen auf Ahlfeld’s Ver-
sicherung, dass eine anfiingliche Blutung sicherlich schr bald auf-
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horen werde und der Blutverlust, je linger die Nachgeburtszeit
dauere, um so geringer sei, ruhig noch einige Zeit abwarten zu
diirfen, und griffen erst dann zu cinem handelnden Vorgehen,
wenn die Blutung einen Grad errcichte, der zu Befitrchtungen
Anlass gab.

Dies musste 30 Mal von 160 Fillen geschehen, also in
18,7 Proc. aller Fille. Vergleichen wir damit die Ergebnisse
Ahlfeld’s, so hat derselbe (Bd. I, S. 89) unter 275 Geburten
29 Mal wegen Blutungen eingreifen miissen. 16 Mal wurden die-
selben, als aus Rissen der Scheide und Vulva entstanden, durch
Naht gestillt, bleiben also 13 Mal, wo gerieben werden musste,
oder 4,8 Proc. Immer lisst sich somit das Verfahren nicht an-
wenden. Meine Ergebnisse beweisen dies noch mehr. Wie schwer
es aber ist, den richtigen Zeitpunkt fiir den Uebergang zum han-
delnden Verfahren zu wihlen, wenn die Blutung stirker als ge-
wohnlich ist, davon hatte ich ofters Gelegenheit, mich zu iber-
zeugen, indem ich hiufig, bei missigem Blutabgange zuwartend,
schliesslich doch zum Credé’schen Verfahren iiberging und er-
staunt war, eine erschreckende Masse geronnenen Blutes bei der
ersten Compression heranszubefordern.

Die Bestiitigung dieser Beobachtung giebt die durchschnitt-
liche Grosse des Blutverlustes in diesen 30 Fallen. Sie betrigt
1258,6 g, indem nicht weniger als 19 Mal, also in 63,3 Proc., die
Ziffer 1000 g erreicht oder iiberschritten wurde, wie dies bei-
folgende Uebersicht zeigen soll.

Uebersicht
der 19 Fille von Blutungen von 1000 g und dariiber, bei denen
das Credé’sche Verfahren ausgefiihrt werden musste :

1) B. L., 39 Jalre alt, VIL-Gebirende. Normale Geburt des
Kindes; 15 Minuten nachher bei der ersten Nachwehe leichte Blutung,
die zunimmt. Nach 35 Minuten Anwendung des Credé’schen Ver-
fahrens. Uterus vier Querfinger fiber dem Nabel; Expression sofort.
Mcchanismus des Austritts gemischt. Chorion vollstindig; ampul-
lire Schicht der Decidua spiirlich, Zellschicht vollstindig. Gesammt-
blutverlust 1450 g. Blutung steht nach der Geburt der Placenta.
Eine Spritze Ergotin. Im Wochenbette leichtes Resorptionsfieber.

2) K. D., 24jihrige 1I-Gebirende. Nach der normalen Geburt
des Kindes leichte Rissblutung aus der Gegend der Urethralsffnung,
durch Tampon gestillt, Wihrend der hiufigen Nachwehen geht ziem-
lich viel Blut ab, so dass nach 20 Minuten die Expression bei zu-
sammengezogenem Uterus erfolgt.  Dersclbe drei Querfinger itber dem
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Nabel. Mechanismus nach Duncan. Eihiute iiber die Uterinfliche
geschlagen, kein Blut enthaltend. Chorion etwas zweifelhaft; am-
pullire Schicht der Decidua nur in geringem Grade, Zellschicht ziem-
lich vollstindig vorhanden. Euntbundene blass; Puls klein, doch gut
fiihlbar; bekommt heissen Grog. Blutverlust 2450 g. Nachher
leichter Blutabgang, steht auf drei Ergotininiectionen. Wochenbett
reactionslos.

3) W, 8ch., 24 Jalre alt, I-Gebdrende. Beim Durchtreten
des Kopfes eine seitliche Incision. Bei der ersten Nachwehe, nach
zehn Minuten, starker Blutverlust, daher Massage des Uterus, der
drei Querfinger iiber dem Nabel steht. Die Blutung steht nach Ab-
gang einer Menge von Blutgerinnseln. Expression nach 35 Minuten.
Mechanismus Swhultze. Kihautsack ohne Blut; Chorion vollstindig ;
ampulldre Schicht der Decidua zur Hilfte, Zellschicht vollstiindig vor-
handen. Gesammtblutverlust 1790 g. Wochenbett reactionslos
verlanfen.

4) B. R., 28jihrige I-Gebirende. Bei der Geburt des Kindes
eine seitliche Incision. Spérliche Nachwehen, jedesmal mit leichtem
stossweisem Blutabgange verbunden, Nach 35 Minuten zahlreiche
Gerinnsel wihrend der Nachwehe abgehend. Credé; Uterus zwei
Querfinger iiber dem Nabel; Expression fiinf Minuten spiter. Me-
chanismus nachh Duncan, Eihiute itber die Fotalfliche gezogen.
Chorion vollstindig; ampullidre Schicht der Decidua zu '3, Zellschicht
vollstindig erhalten. Gesammtblutverlust 1390 g. Keine Nach-
blutung. Wochenbett fieberfrei.

5) J. B., 28 Jahre alt, I-Gebiirende. Nicht blutender Dammriss.
Jede Nachwehe licfert etwas Blut; nach 25 Minuten gehen wihrend
einer solchen sehr viele Gerinnsel ab, daher Credé und Expression.
Uterus vier Querfinger iiber dem Nabel. Mechanismus Schultze.
Eihautsack mit Blut gefiillt. Chorion vollstindig; ampulldre Schicht
der Decidua zar Hilfte, Zellschicht vollstindig. Entbundene etwas
blass. Eine Spritze Ergotin, Gesammtblutverlust 1170 g. Keine
Nachblutung. Tm Wochenbette leichtes Resorptionsfieber.

6) L. B., 23 Jahre alt, 1I-Gebirende. Kind normal geboren,
sofort nachher atonische Blutung bei steigendem Uterus; daher Reiben
des Uterus nach fiinf Minuten; leichte Expression nach 15 Minuten.
Mechanismus mach Dunean. Eihiute tiber die Utecrinfliche ohne
Blut. Chorion zweifelhaft; ampullire Schicht der Decidua zur Hilfte,
Zellschicht fast vollstindig crhalten. Gesammtblutverlust 1000 g.
Wochenbett reactionslos.

7) €. G., 27jihrige III-Gebdirende. Nach normaler Geburt des
Kindes sofort starke atonische Blutung; nach fiinf Minuten wird ge-
rieben, Uterus drel Querfinger iber dem Nabel, die Blutung steht.
Expression nach 80 Minuten. Mechanismus gemischt, Im Kihaut-
sacke ziemlich viel Blut. Chorion vollstindig; ampullire Schicht der
Decidua zu 1, , Zellschicht vollstindig. Blutverlust 1090 g. Im
Wochenbette keine Storung.
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8) H. A., 28jihrige TII-Gebiirende. Geburt des Kindes normal;
erste Nachwehe nach 20 Minuten mit erheblichem Blutverluste ; Credé;
Expression nach 25 Minuten. Mechanismus Duncan, FEihiiute iiber
die Uterinfliche ohne Blut. Chorion vollstiindig; ampullire Schicht
der Decidua zu 1/;, Zellschicht vollstiindig erhalten. DBlutverlust
1260 g. Im Wochenbette Ficher wegen leichter Phlegmone des einen
Warzenhofes.

9) M. Z, 30 Jahve alt, IV-Gebirende. Bald nach normaler Ge-
burt des Kindes atonische Blutung, die anhdlt. Reiben des Uterus
nach zehn Minuten, Blutung steht. Expression nach 35 Minuten,
Mechanismus Duncan. Eihiiute iiber dic Uterinfliiche, kein Blut
enthaltend. Chorion vollstiindig; Decidua: ampulldre Schicht zu 1/,,
Zellschicht vollstindig. Gesammtblutverlust 1570 . Wochen-
bett normal,

10) M. G., 32 Jahre alt, IV-Gebirende. Kind normal geboren ;
sofort nachher atonische Blutung, die sich bei der ersten Nachwehe
nach fiinf Minuten so steigert, dass gerieben wird; Blutung stcht.
Expression nach 30 Minuten. Mechanismus Dunecan. Eihiinte iibex
die Fotalfliche. Chorion vollstindig; ampullire Schicht der Decidua
zu Yy, Zellschicht vollstindig. Gesammtblutverlust 1000 g. Im
Wochenbette missiges Resorptionsfieher.

11) A. A., 40jihrige V-Gebirende. Hine seitliche Incision beim
Durchschneiden des Kopfes, nicht blutend; erste Nachwehe nach
30 Minuten, dabei ziemlich viel Blut abgehend ; bei der zweiten nach
45 Minuten zwingt dic Menge der Blutgerinnsel zum Credé’schen
Verfahren. Uterus drei Querfinger iiber dem Nahel. Expression nach
einer Stunde. Mechanismus Duncan. FEihiiute tber die Uterinfliche,
ohne Blut. Chorion etwas zweifelhaft ; ampulldre Schicht der Deci-
dua fehlt, Zellschicht zu etwa 2/; vorhanden. Blutverlust 1600 g.
Im Wochenbette nichts Besonderes.

12) M. G., 22 Jahre alt, I-Gebiirende. XKind ohue Schwierig-
keit geboren. Bei der ersten Nachwehe nach 20 Minuten viel ge-
ronnenes Blut entleert, daher Credd. TUterus steht drei Querfinger
iber dem Nabel. Xxpression nach 30 Minuten, Mechanismus ge-
mischt. Chorion vollstindig; ampullire Schicht der Decidua zur
Hilfte, Zellschicht vollstiindig erhalten. Eine Spritze Ergotin, Blut-
verlust 1600 g.  Ficber im Wochenbette wegen Phthisis pulmonum.

13) P. H., 37jihrige IV-Gebirende. Hiufige und starke Nach-
wehen nach normaler Geburt des Kindes. Nach einer Stunde geht
viel Blut wiihrend derselben ab, so dass gericben wird, Uterus rechts
am Rippenrande. Kine Masse Gerinnsel werden entleert, dann steht
die Blutung. Expression nach 1 Stunde 20 Minuten. Mechanismus
Duncan. Eihdute iiber die Fitalfliche. Chorion vollstéindig; am-
pullire Schicht der Decidua zu 2/;, Zellschicht vollstindig. Blut-
verlust 1020 g. Wochenhett normal.

2
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14) R. S., 28 Jahre alt, III-Gebirende. 20 Minuten nach der
Geburt des Kindes starke atonisehe Blutung bei der ersten Nach-
wehe, daher Reiben; die Blutung steht. Expression nach 30 Minuten.
Mechanismus Duncan. Eihéiute iiber die Fotalfliiche. Chorion voll-
stindig; ampulldre Schicht der Decidua zu 2/, Zellschicht vollstindig
crhalten. Blutverlust 1400 g Im Wochenbette leichtes Resorp-
tionsfieber.

15) M. A., 34 Jahre alt, III-Gebirende. Zehn Minuten nach
normaler Geburt des Kindes erste Nachwehe, wenig Blut abgehend;
Yei der zweiten nach 20 Minuten schr viel, daher Credé. Expres-
sion nach 30 Minuten. Mechanismus gemischt. Eihautsack mit
Blut gefiillt. Chorion vollstindig; ampullire Schicht der Decidua zu
13, Zellschicht vollstindig. Blutverlust 1540 g. Wochenbett
fieberfrei.

167 M. 8., 26 Jahre ali, I-Gebirende. Bei der ersten Nachwehe
and den folgenden wenig Blut abfliessend; nach ciner Stunde bei
zwei Nachwehen starke Blutverluste, daher Reiben des Uterus, der
drei Querfinger iiber dem Nabel steht. Expression nach einer Stunde
fiinf Minuten. Mechanismus Dunecan, Eihdute iiber die Fétalfliiche.
‘Chorion vollstiindig; ampullire Schicht der Decidua zu 2/;, Zellschicht
vollstindig. Blutverlust 1170 g. Wochenbett ohne TFicber.

17) M. 8., 39jihrige II-Gebirende. FErste Nachwehe 20 Mi-
nuten nach Geburt des Kindes, viel Blut abfliessend; bei der zweiten
nach 28 Minuten Credé. Uterus 4 em iiber dem Nabel. Gebirende
blass. Beim Reiben zahlreiche Gerinnsel abgehend. Expression nach
35 Minuten, Mechanismus Duncan. Iihdute iiber die Fétalfliche,
Chorion vollstindig; ampullire Schicht der Decidua spiivlich, Zell-
schicht vollstiindig., Blutverlust 1860 g. Nachher noch leichte
Nachblutung; nach zwei Spritzen Ergotin steht dieselbe bald. Entbun-
dene erholt sich rasch., Wochenbett fieberlos.

18) E. G., 25 Jabre alt, II-Gebirende. Forceps wegen Wehen-
schwiiche, Eine seitliche Ineision, die nicht blutet. Von Zeit zu Zeit
wihrend der Nachwehen gehen kleine Blutgerinnsel ab, deren Grosse
gegen Ende der Nachgeburtszeit nach 1 Stunde zehn Minuten das
Credd¢’sche Verfahren nothig machen. Uterus am Thoraxrande ent-
lisst auf Druck eine crschreckende Blutmenge; die Ilacenta, zum
"Theile vor der Vulva, folgt einem leichten Zuge; die Blutung steht.
Entbundene blass, Puls klcin, doch gut fiihlbar; heisser Grog, eine
Spritze Ergotin,  Mechanismus Duncan, Eibidute iiber die Fotal-
fliiche. Chorion vollstindig; ampullire Schicht der Deecidua zu 1/,,
Zellschicht vollstindig. Gesammtblutverlust 2530 g. Trotz dieses
ausserordentlich  grossen  Blutverlustes crholt sich Wochnerin rasch.
Im Wochenbette leichte Angina, sonst Wohlbefinden,

19) L. W., 20 Jahre alt, I-Gebirende, sehr animisch. Geburt
des Kindes normal; eine leichte Rissblutung in der Urethralgegend
auf Tamponade gestillt. FErste Nachwehe ohne Blutung nach 35 Mi-
nuten; wihrend eincr der folgenden starke atonische Blutung, die
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sich nach finf Minuten wicderholt; daher Expression. Uterus zwe;
Querfinger iiber dem Nabel. Mechanismus gemischt. T Eihaut-
sacke wenig Blut. Chorion wweifelhaft; ampullive Schicht der Deci-
dua fehlt fast ganz, Zellschicht zu /5. Blutverlust 1400 g. 45 Mi-
nuten naech Gehurt der Placeuta zwei Anfille von Collaps ohne erheb-
liche Blutung; zwei Spritzen Krgotin, heisser Grog, Champagner,
Campher.  Wochnerin erholt sich allmilig.  Wochenbett normal,

Der durchschuittliche Blutverlust in diesen 19 Féllen betriigt
1484 g. Die Zeit, nach welcher das Credé’sche Verfahren aus-
gofithrt wurde, betriigt durchschnittlich 28 Minuten. Die Nach-
geburtszeit dauerte im Durchschnitte 38 Minuteq. Fir die erstere
haben wir als Maximum 70 Minuten (Fall 18), als Minimum
5 Minuten (Fall 6). Fiir die letstere haben it als Maximum
1 Stunde 20 Minuten (Fall 13), als Minimum 15 Minuten (Fall 6).

Es ist daraus leicht ersichtlich, dass ich mit dem Credé’-
schen Verfahren zégerte, so lange es thunlich war, ja dass ich ge-
rade im Falle 18 mit dem wmaximalen Blutverluste von 2530 g
viel zu lange damit wartete. Ausser in den Fillen 6, 7, 9 und
10, in welchen os sofort nach Geburt des Kindes blutete, in
welchen aber durch Ausschluss von ursichlichen Rissen doch die
Quelle im Uterus angenommen werden musste, floss das Blut
immer withrend der Nachwehen ab, withrend in den Zwischen-
pausen nichts abging. Auch die Thatsache, dass bei Beginn der
Massage des Uterus sich meist mehr oder weniger zahlreiche Ge-
rinnsel unter Verkleinerung desselben entleorten und nachher die
Blutung stand, spricht doch gewiss fiir den atonischen Charakter
dieser Blutang.

Was die Vollstindigkeit der Eihiiute beziehungsweise des
Chorions in diesen 19 Fillen betrifft, so waren sie vollstindig
15 Mal, zweifelhaft 4 Mal; ein wirklicher Defect des Chorions
wurde nicht gefunden.

Dic drei verschiedenen Mechanismen vertheilen sich auf die
19 Fille wie folgt: Duncan’scher Mechanismus 12 Mal, gemischter
Mechanismus 5 Mal, Schultze’scher Mechanismus 2 Mal, Bei
den 12 Fillen nach Duncan waren die Eihiiute iither die Uterin-
fliche geschlagen 5 Mal, Tihiute iiber die Fitalflichoe geschlagen
7 Mal. Leichte Nachblutungen kurz nach Beendigung der Nach-
geburtszeit traten in den Fillen 2, 17 und 19 auf; in Fall 2 und
19 war das Chorion zweifelhaft.

Ein Eingriff ausser Ergotininjoctionen war nicht nothig; im
Falle 19 war wegen der schon vorher bestehenden Animio dor
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Blutverlust von 1400 g geniigend, um die Anzeige zu Campher-
injectionen dringend zu machen.

Fieber im Wochenbette trat 6 Mal auf; 2 Mal (im Falle 8
und 12) unabhingig vom Gceburts- und Nachgeburtsact; bei den
iibrigen 4 Fiillen ist nur leichtes Resorptionsfieber verzeichnet
(Fall 1, b, 10, 14). Das Chorion war bei der Geburt vollstindig,
ebenso die Zellschicht der Decidua.

Die iibrigen 11 Fille, bei denen das Credé’sche Verfahren
nothwendig wurde, lieferten Blutmengen von 780—1000 g; eine
nihere Beschreibung derselben halte ich fiir iiberfliissig.

Ich brauche wohl kaum hervorzuheben, dass in allen diesen
Filleon dem abwartenden Verfahren die Schuld an solchen iber-
missigen Blutverlusten beizumessen ist; denn mit dem Einsetzen
des Credé’schen Verfahrens stand die Blutung sofort.  Kine
Durchschnittsziffer von 1258,6 g Blut diirfte schon geniigen,
fiir ein abwartendes Werfahren die Lxistenzberechtigung in Frage
zu stellen.

Wie verhilt es sich nun bei den 130 Fillen, in welchen das
abwartende Verfahren bis zu Ende gefithrt wurde?

Ich muss gleich anfangs, bevor ich auf die Blutung zu sprechen
komme, hervorheben, dass meinc Ergebnisse in Betreff durchschnitt-
licher Dauer nicht mit denjenigen Ahlfeld’s {iibercinstimmen.
Dersclbe findet, 300 Geburten gerechnet, nur in 20 Proe. eine
Dauer der Nachgeburtsperiode von weniger als eine Stundes ich
hingegen in 42,5 Proc. Vergleiche ich damit Schauta’s Ergeb-
nisse (Wiener med. Blitter 1886, Nr. 11, 12 und 13), welcher in
40 Proc. aller Fille die Nachgeburtszeit weniger als eine Stunde
dauern sieht, so komme ich annihernd zu demselben Ergebnisse.

Der Grund dieses Unterschiedes kann wohl nicht, wie Ahl-
feld meint, darin liegen, dass seine Entbundencn ruhiger liegen
als anderswo, sondern darin, dass er dieselben bei den Nachwehen
nicht mitpressen lisst, wenn, wie dies hiufig beobachtet wird, der
Drang dazu auch noch so gross ist. Das Mitpressen ist ein natiir-
liches Hiilfsmittel sowohl fiir die vollstindige Ausstossung des
Kindes als auch der Placenta, wird also wohl kaum den Mechanis-
mus der Loslosung und Ausstossung der Placenta storen, zumal
der Drang dazu erst dann einzutreten pilegt, wonn die letztere
schon tief in der Scheide steht.

Die Durchschnittsdauer der Nachgeburtszeit betriigt einc Stunde
und fiinf Minuten ; die kiirzeste Nachgeburtszeit verlief in 3 Minu-
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ten, die lingste in 2 Stunden 5 Minuten. Die von Ahlfeld ge-
wiinschte Zeit von 1 Stunde 30 Minuten konnte 50 Mal erreicht
werden.

Der durchschnittliche Blutverlust betrigt in den abwartenden
Fiillen 609 g. Auf 39 Erstgebirende kommen durchschnittlich
641,s, auf 91 Mehrgebirende kommen durchschuittlich 594,8. Der
minimale Blutverlust 150 g, der maximale Blutverlust 1410 g,
Blutverluste von 1000 g und dariiber kamen in 15 Fillen, also

in 11,5 Proc. vor, mit einem durchschnittlichen Blutverluste von
1122,6 g.

Ich gebe im Folgenden die Uebersicht iiber die genannten
15 Falle:

1) M. R., 25 Jahre alt, I-Gebdrende. Geburt des Kindes nor-
mal; nachher alle fiinf Minuten Nachwehen mit jedesmaligem missi-
gen DBlutabgange. Nach 40 Minuten presst Geb#rende die Nach-
geburt mit zahlreichen Blutgerinnseln heraus. Mechanismus Duncau.
LFihdute iiber die Fotalfliche, Chorion vollstindig; ampullire Schicht
der Decidua zu !/, Zellschicht vollstindig vorhanden. Eine Spritze
Ergotin. Blutung steht nach Beendiguug der Nachgeburt. Gesammt-
blutverlust 1410 g. Wochenbett reactionslos,

2) M. W, 30jihrige II-Gebérende. Nach Geburt des Kindes
erste Nachwehe nach zehn Minuten; weitere folgen sich rasch und
licfern gegen Ende der Nachgcburtszeit missige Blutverluste. Nach
55 Minuten Nachgeburt mittels Bauchpresse geboren, zugleich mit
zahlreichen Gerinnseln. Mechanismus Dunecan, Eihiiute tber die
Fotalfliche gezogen. Chorion vollstindig; ampullire Schicht der De-
cidua zu %/;, Zellschicht vollstindig vorhanden. Gesammtblut-
verlust 1060 g. Im Wochenbette leichte Endometritis puerperalis.

3) A, K., 25 Jahre alt, II-Gebirende; erste Nachwehe 15 Mi-
nuten nach normaler Geburt des Kindes, wihrend weleher ziem-
lich viel Blut abgeht; es folgen stiirmische Nachwehen, die jedoch
keine gréssere Blutung mehr liefern.  Natiirliche Geburt der Placenta
nach 40 Minuten, zugleich ziemlich crheblicher Blutverlust, Mecha-
nismus gemischt. 3/, des Blutes im Kihautsacke, Chorion voll-
stindig; ampullire Schicht der Decidua zu 3f;, Zellschicht vollstindig
vorhanden. Gesammtblutverlust 1300 g, Wochenbett reactionslos.

4) B. K., 32 Jabre alt, I-Gebiivende. Beim Durchschneiden des
kindlichen Kopfes eine seitliche Incision; nachher bestindig missiger
Blutabgang. Nachwehen wenig ausgicbig. Nach 1 Stunde 80 Mi-
nuten Placenta durch lIcichten Druck auf den zusammengezogencn
Uterus geboren, vor derselben ein grosses Blutgeriunsel abgehend.
Mechanismus Duncan. Eihdute iiber dic Totalfliche geschlagen.
Chorion vollstindig; ampulldre Schicht der Decidua zu 2/, Zellschicht
vollstindig  erhalten.  Gesammtblutverlust 1000 g Nach der




Nachgeburtszeit leichte Nachblutuvg, steht aut cine Spritze Ergotin.
Wochenbett ohne Fieber,

5) M. B., 24 Jabre alt, IV-Gebiirende.  Forceps wegen Sinkens
der Herztone des Kindes. FKine Inecision, nicht blutend; erste Nach-
wehe nach sieben Minuten, weitere in kurzen Zwischenriiumen, jedes-
mal etwas Blut liefernd. Nach 1 Stunde 15 Minuten Placenta durch
die Bauchpresse geboren. Mechanismus Duncan., Iihautsack iiber
die Uterinfliche geschlagen, viel Blut enthaltend. Chorion vollstin-
dig; ampullire Schicht der Decidua sehr spirlich, Zellschieht voll-
stindig. Gesammtblutverlust 1020 g.  Wochenbett fieberlos.

6) M. W., 32 Jahre alt, II-Gebivende., Geburt des Kindes ohne
Storung; erste Nachwehe nach 15 Minuten ohne Blutung; die folgen-
den, alle zehn Minuten aunftretend, liefern alle etwas Blut. Geburt
der Placenta von sclbst nach einer Stunde. Mechanismus Duncan.
Eibiute iiber die Uterinfliiche geschlagen, mit Blut gefiillt. Chorion
vollstindig; ampulldre Schicht der Decidua zu /,, Zellschicht voll-
stindig erhalten, Gesammtblutverlust 1030 g Im Wochenbette
Wohlbefinden,

7) R. Sch,, 34jihrige I[-Gehidrende; erste Nachwehe fiinf Minu-
ten nach normaler Geburt des Kindes ohne Blutung, bei einer der
folgenden ein grosses Blutgerinnsel ausgestossen. Nach 1 Stunde
30 Minuten presst Gebircnde dic Placenta heraus, zugleich mit einer
siemlch crheblichen Blutmenge. Mechanismus Duncan,  Eihdute
iiber die Uterinfliche geschlagen, ohne Blut. Chorion =zweifelhaft;
ampulliire Schicht der Decidua fchit, Zellschicht nur spirlich, Ge-
sammtblutverlust 1090 g.  Nachher keine Nachblutung; Wochen-
bett normal,

8) M. 8., 27jihrige 1II-Gebiirende. Jede Nachwehe nach Geburt
des Kindes von miissigem Blutabgange begleitet.  Nach 35 Minuteu
Geburt der Placenta durch die Bauchpresse. Mechanismus Duncan.
Eihautsack iiber die Uterinfliche geschlagen, mit Blut gefiillt. Chorion
etwas zweifelbaft; ampullive Schicht der Decidua spirlich, Zellschicht
fast vollstindig. Gesammtblutveriust 1100 g Nachher keine
Blutung ; Wochenbett normal.

9) . R, 29 Jahre alt, TII-Gebiirende. Erste Nachwehe zehn Mi-
nuten nach Geburt des Kindes, leichte Blutung; bei jeder folgenden
Wehe erneuter Blutabgangz. Nach 35 Minuten presst Gebirende die
Nachgeburt herans, Mechanismus Duncan.  Eibdiute iiber die Fital-
fhiiche geschlagen.  Chorion vollstindig; ampulliive Schicht der Deci-
dua zu 3,, Zellschicht vollstiindig. Gesammtblutverlust 1040 g.
Im Wochenbette leichtes Resorptionstieber.

10) M. B, 32 Jahre alt, II-Gebiirende. Die Geburt des Kindes
normal; fint Minuten hernach erste Nachwehe, bei jeder nachfolgen-
den geringer Blutverlust; nach 25 Minuten starke Presswehe, Geburt
der Placenta mit zahhreichen Blutgerinnseln. Mechanismus gemischt.
lihautsack it Blut gefiillt.  Chorion vollstindig; ampullire Schicht




der Decidua zu 1/, Zellschicht vollstindig. Gesammtblutverlust
1150 g. Im Wochenbette leichtes Resorptionsfieber.

11) L. N., 30 Jahrve alt, I-Gebdrende. Kind normal geboren;
nach 15 Minuten erste Nachwehe mit leichter Blutung, weitere folgen
sich mit gleichem Ergebnisse. Nach 40 Minuten natiirliche Geburt
der Nachgeburt mit erheblichem Blutverluste, Mechanismus D un-
can. Eihiiute iiber die Fitalfliche. Chorion etwas zweifelbaft; am-
pulldare Schicht der Decidua zu '/;, Zellschicht fast vollstindig. Ge-
sammtblutverlust 1370 g Wochenbett normal.,

12) M. H., 24jihrige I-Gebirende. Beim Durchschueiden des
Kopfes cine seitliche Incision, 20 Minuten nachher beginnen die Nach-
wehen, die erst gegen Ende der Nachgeburtszeit von miissigem Blut-
verluste beglcitet sind. Natiirlicher Austritt der Placenta nach einer
Stunde. Mechanismus Duncan. Eihdute iiber die Fotalfliche ge-
schlagen. Chorion vollstindig; ampullire Schicht der Decidua zu
Y3, Zellschicht vollstiindig. Gesammtblutverlust 1000 g. Wochen-
bett normal.

13) M. M., 30 Jahre alt, V-Gebédrende. Sofort nach Geburt des
Kindes atonische Blutung, die jedoch bald steht; starke Nachwehen
ohne erheblichen Blutverlust. Nach einer Stunde zwei Minuten, with-
rend einer Nachwehe, wieder mehr Blut abfliessend, Placenta geboren.
Mechanismus gemischt. Eibhautsack mit Blut gefiillt. Chorion
etwas zweifelhaft; ampullire Schicht der Decidua zu '/, Zellschicht
zu 'fy vorhanden. Gesammtblutverlust 1250 g. Nachher leichte
Nachblutung, steht auf eine Spritze Ergotin, Wochenbett normal.

14) E. M., 28 Jahre alt, II-Gebiirende. Iiint Minuten nach
normaler Geburt des Kindes erste Nachwehe; weitere rasch auf-
einanderfolgende liefern simmtlich etwas Blut. Nach 45 Minuten Ge-
burt der Placenta durch dic Bauchpresse, zugleich Abgang ciner erheb-
lichen Menge Blutes. Mechanismus Duncan. Eihiiute iiber die
Fytalfliche geschlagen. Chorion vollstindig; ampulliire Schicht der
Decidua zu 1/,, Zellschicht vollstindig. Gesammtblutverlust
1000 g. Wochenbett normal.

15) L. H.,, 25 Jahre alt, I-Gebd#rende. Beim raschen Durch-
treten des kindlichen Kopfes Dammriss, der nicht blutet; erste Nach-
wehe nach zehn Minuten, weitere alle acht Minuten, bel mehreren
ctwas Blutabgang. Nach 1 Stunde 35 Minuten Placenta auf leichten
Druck gehoren, zugleich mit vielen Blutgerinnseln, Mechanismus
Duncan, Eihiunte iiber die I'otalfliiche. Chorion vollstindig; am-
pullare Schicht der Decidua zu 'f;, Zellschicht vollstindig vorhanden.
Gesammtblutverlust 1020 g. Wochenbett normal.

Die Nachgeburtszeit dauerte im Durchschunitte 56,4 Minuten.
Das Maximum derselben im Falle 15 betrug 1 Stunde 35 Mi-
nuten, das Minimum im Falle 10 25 Minuten; ausgenommen die
Fille 4 und 13, bei welchen sofort nach Geburt des Kindes eine
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atonische Blutung auftrat, floss auch in diesen 15 Fillen das Blut

nur wihrend der Nachwehen und musste demnach aus dem Uterus
stammen.

Das Chorion war vollstindig 11 Mal, zweifelhaft 4 Mal; das
letztere in den Fillen 7, 8, 11 und 13, bei einer Daucr der Nach-
geburtszeit von 1 Stunde 30 Minuten, 3D \lmuten, 40 Minuten
und 1 Stunde 2 Minuten.

Der Mechanismus nach Duncan fand statt 12 Mal, dabei
Eihiiute itber die Uterinfliche 4 Mal, Eihiiute iiber die Fotalfiiche
& Mal. Der gemischte Mechanismus fand statt 3 Mal. Der
Schultze’sche Mechanismus fand nie statt. 3 Fille von zweifel-
haftem Chorion kommen beim Dumncan’schen Mechanismus der
Placentarlosung vor, 1 Fall beim gemischten.

Nachblutungen nach Geburt der Placenta traten 2 Mal auf:
im Falle 4 bei einer Nachgeburtszeit von 1 Stunde 30 Minuten
und vollstindigen Eihduten, und im Falle 13 bei einer Nach-
geburtszeit von 1 Stunde und 2 Minuten und zweifelhaften Ei-
hiauten; beide Male stand sie auf Ergotininjectionen, und das
Wochenbett verlief normal. Ergotin wurde sonst nur in Fall 1
injicirt, um einer etwaigen Blutung vorzubougen. — Das Wochen-
bett verlief nur in 3 Fillen mit leichtem Fieber, ndmlich in Fall
2, 9 und 10, ohne dass ein Grund hierfiir in der Nachgeburts-
zeit vorhanden gewesen wire.

Vergleichen wir diese 15 Fille mit den 19 fritheren, bel
welchen wegen Blutung das Credd&’sche Verfahren eintreten
musste und die Ziffer 1000 erreicht oder iiberschritten wurde, so
ist hier die Durchschnittszeit eine ldngerc, der durchschnittliche
Blutverlust ein geringerer als dort; allein 1122 g Blut sind doch
aussergewohnlich viel, iiberschreiten das Maass des Erlaubten und
wiiren sicher durch frithzeitigen Eingriffi auf eine kleinere Ziffer
heruntergedriickt worden. Berechnen wir die durchschnittliche
Grosse des Blutverlustes dieser beiden Scrien zusammen — und
ich glaube, wir sind berechtigt, dicse 15 Fille als solche zu be-
zeichnen, bei denen das Credé’sche Verfahren hiitte eintreten
sollen —, so bekommen wir die Ziffer 1327 g Wir wiirden dem-
nach die abwartende Methode nicht in 18,7 Proc. aller Falle als
unausfiihrbar erkliren miissen, sondern vielmehr in 21,2 Proec.

Schauta findet in 20 Proc. Blutungen iiber 1000 g bei ab-

wartendem Verfahren. Ahlfeld findet (Bd. I, Berichte und Ar-
beiten) Lei 249 Gebwiten ecinen durchschnittlichen Blutverlust von
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297 g; spiter (abwartende Methode oder Credé) kommt er bei
400 Geburten auf etwa 400 g; auf dem Gyndkologen-Congresse in
Halle 1888 spricht er von einem durchschnittlichen Blutverluste
von 495 g. Dic erstgenannte Zahl erhielt er durch Schitzung,
die beiden letztercn durch Wigung des abgegangenen DBlutes,
welches auf dem Trichterbette aufgefangen wurde. Je genauer
somit die Bestimmung der Blutmenge wurde, um so griosser wurde
dieselbe, und die Ziffer 495 ist von unserem Durchschnittsverluste
von 609 g nicht sehr weit. Ahlfeld muss daher noch ziemlich
erhebliche Blutverluste zu verzeichnen haben, um zu dieser letzteren
Durchschnittszahl zu gelangen. Schauta findet bei seinen Ver-
suchen 473 g durchschnittlichen Blutverlust, Rémer (Archiv
f. Gyn., Bd. XXVIII) 478,5.

Ich habe fiir diese hohen Ziffern des Blutverlustes gesucht
eine Erklirung zu finden, die das abwartende Verfahren von der
Schuld daran entlasten sollte, und mich gefragt, ob vielleicht die
Frauen unserer Stadt, die einer aus den verschiedenen umliegen-
den Landern und Cantonen zusammengewiirfelten Bevilkerung,
wie sie fiir eine Grenzstadt charakteristisch ist, angehoren, schwich-
licher seien, als anderswo. Ahlfeld hat unter 1248 entbunde-
nen Frauen (Bd. I, II u. III) 627 Frstgebirende, also 50,2 Proc.
Die Hilfte der Gebirenden betraf demnach kriftige Individuen,
deren Uteri nicht durch friithere Geburten an Zusammenziehungs-
fahigkeit eingebiisst hatten. — Die zu den Versuchen iiber das
abwartende Verfahren von mir verwendeten Fille betrafen nur
39 Erstgebirende von 130, also 30 Proc.; sie gehorten alle der
zahlenden Abtheilung an, die nicht klinisch verwendbar ist, wih-
rend die meisten Erstgebiirenden, ledige kriftige Personen, zu kli-
nischen Zwecken verwendet wurden, bei denen das Credé’sche
Verfahren, um die Studirenden das Reiben zu lehren, in An-
wendung kam. -

Der Umstand, dass es sich hauptsiichlich um mehrgebéirende,
in #rmlichen Verhiltnissen lebende Frauen bei meinen Beob-
achtungen handelte, mag wohl eine geringere Leistungsfihigkeit
des Uterus und cinen grosseren Blutverlust begiinstigen. Es geht
diesc Schwiichlichkeit unserer Gebiircnden wohl am deutlichsten
daraus hervor, dass verhiltnissmiissig nur wenige Frauen im Stande
sind, ihre Kinder ausschliesslich an der Brust zu ernithren. Die
Folge davon ist, dass dic Kindor jeweilen am 8. Tage an Gewicht
abgenommen haben. Von 421 Kindern, die von Anfang Juni 1887
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bis 31. Mai 1888 Iebend gehoren wurden, haben nur 44 am
8. Tage an Gewicht zugenommen, 25 hatten ihr Anfangsgewicht,
352 hatten an Gewicht, und zwar manchmal iiber 500 g, ab-
genommen. Wir haben somit cine Gewichtszunahme nur in
10,45 Proc.

Vergleichen wir damit die Ergebnisse Ahlfeld’s. Derselbe
erzielt nach seinemn Berichte iiber die Jahre 1881—1883 in 61,6 Proc.,
iiber das Jahr 1883/84 in 43,5 Proc. und iiber das Jahr 1885/86
in 47,9 Proc. Gewichtszunahmen der Kinder bei ihrem Austritte.
I'ehling verdffentlicht in seinen Jahresberichten von den Jahren
1879—1886 Gewichtszunahmen der Kinder am 8. Tage in 22,5,
28,2, 24,5 und 35,1 Proc. Es sind somit die Franen, die Ahl-
feld und Fehling in ihren Anstalten aufnahmen, ohne Zweifel
kriiftiger, als diejenigen unserer Klinik.

Zugegeben also, dass diesem Umstande bei der Beurtheilung
der grossen Blutverluste Rechnung getragen wird, halte ich doch
daran fest, dass das Verfahren an und fiir sich die Hauptschuld
tragt.

Es liegt mir nun fern. daraufhin, dass ich den bis jetat
grossten durchschnittlichen Blutverlust von 609 g bei zuwartendem
Verfahren in der Nachgeburtszeit zu verzeichnen habe, einen
Schluss zu ziehen auf die Berechtigung oder Nichtberechtigung
desselben, denn cs ist eine bestimmte Thatsache, die Ahifeld
auch hervorhebt und die durch die heiden oben gegebencn Usber-
sichten ihre Bestitigung findet, dass selbst grosse Blutverluste
sehr leicht von den Gebiirenden und ohne nachtheilige Folgen
ertragen werden; allein, wenn wir die Durchschnittsziffer von
1327 g Blut in den obgenannten’ 34 Fillen in Betracht ziehen,
so ist doch cin Verfahren, das die Frauen einer so grossen Menge
Blutes in 21,2 Proc, beraubt, zum mindesten kein unblutiges,
sondern ein hochst gefihrliches zu nennen.

Ahlifeld hat sein Verfahren in die Hebammenpraxis ein-
gefilhrt und lehrt die Hebammen, dass jede Betastung des Uterus
in der Nachgeburtszeit storend auf den Verlauf derselben ein-
wirke und daher strenge zu vermeiden sei. Fiir den Fall, dass
es blute und die Blutung nicht aus den iusseren Geschlechts-
theilen stamme, empfiehlt er die Massage des Uterus. Er muss
sic also auch mit dem Credé’schen Verfahren vertraut machen ;
wie ihm dies miglich, ist nicht leicht erkldrlich, da er, wie schon
oben bemerkt wurde, bei 275 Geburten nur 13 Mal Gelegenheit
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hatte, denselben auszufithren, und er selbst sagt, dass die Aus-
iibung desselben durch lange Uebung gelernt sein wolle.

Aber nicht nur der Umstand, dass den Hebammen zwei Ver-
fuhren geliufig sein miissen, ist ein Hauptnachtheil der zuwarten-
den Methode, sondern auch derjenige, dass sie wissen miissen,
wann das eine fir das andere einzutreten hat, dass sie genau
miissen beobachten konnen, wie viel Blut bei jeder einzelnen Frau
ungefiihr abfliessen darf, wie das Allgemeinbefinden der Gebiren-
den sich zu dem bereits abgeflossenen Blute verhilt, und ob das-
selbe nicht etwa auf cine grossere Blutansammlung im Uterus
schliessen lisst, dass man somit Anforderungen an ihre Beob-
achtungsfihigkeit stellen muss, auf deren Erfiillung man selten
wird rechnen diirfen. Selbst Teuffel, der Schiiler Ahlfeld’s,
giebt zu (Deutsche medicinische Wochenschrift 1882, Nr. 7), dass
das zuwartende Verfahren gréssere Anspriiche auf die Intelligenz
der die Geburt leitenden Person mache, und bezeichnet dics als
einen schwachen Punkt der Methode.

Wenn, wie bekannt, 95 Proc. aller Geburten von Hebammen
geleitet werden, so ist doch gewiss das einfachste Verfahren das
richtigste und somit das von Ahlfeld angegebene gerade wegen
der hiufigen Nothwendigkeit, wegen Blutung zu cinem zweiten
Verfahren iibergehen zu miissen, nicht empfehlenswerth.

Die Anregung des Uterus zu Contractionen und die nach-
herige Expression der Placenta wird von uns als das unblutigste
und ecinfachste Verfahren in der Nachgeburtszeit auch fernerhin
ausgeiibt werden.

Priifen wir nun die Frage, wie es sich mit der Vollstindig-
keit der FEihiiute bei dem einen und anderen Verfahren verhilt.

Zugegeben, wie dies schon von Dohrn, Schultze, Runge,
Fehling hervorgehoben wurde, dass eine zu briiske Ausfithrung
des Credé’schen Verfahrens ein Abreissen und ein Zuriickbleiben
der Eihdute begiinstigen kann, so muss doch auch anderecrseits
bemerkt werden, dass ein solches Zuriickbleiben heim jetzigen
Stande der Antisepsis nicht die Gefahren in sich birgt, wie sie
Ahlfeld annimmt, und dass ferner nicht fiir jedes Abreissen der
Eihiute das Credé’sche Verfahren angeschuldigt werden darf.

Ausser den von Credé (Archiv f. Gyn., Bd. XXXII) ange-
fiihrten, das Zuriickbleiben begiinstigenden Factoren mdochte ich
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hier die, dic Abreissung der Fihiinte so leicht veranlassende Pla-
centa marginata anfithren, deren hitufiges Vorkommen — nach
Romer (Archivf Gyn., Bd. XXVIII) in 16,8 Proc. aller Geburten
— eine geuiigende Frklarung fiir dieses Vorkommniss abgiebt.

Dohrn und Runge vermeiden das Zuriickbleiben der Ei-
hitute dadurch, dass sie das Crodé’sche Verfahren zeitlich hinaus-
schieben, bis, wie Dohrn verlangt, der grossere Theil der Pla-
centa im Muttermunde liegt, und dass der Uterus bis dahin vou
der Hand fiberwacht wird. Fehling (Centralblatt fiir Gyniko-
logie 1880, Bd. XXV) benutztec die vierte Nachwehe, die etwa
nach 15 Minuten erfolgt, zur Expression, massirte aber den Fun-
dus uteri vorher und nachher und erhielt dabei gute Erfolge, die
Eihiiute betreffend.

Es war dies kein Aufgeben dos Credé’schen Verfahrens,
wie Ahlfeld es nemnen mochte. Die Grundprincipien der Rei-
zung des Uterus und Expression der Placenta wurden nicht ver-
lassen, nur die Zeit der Anwendung der letzteren wurde etwas
hinausgeschoben, freilich nicht weiter, als es Credé selbst (Archiv
f. Gyn., Bd. XXXII) fiir seinc Methode crlaubt. Warnt Credé
doch selbst in seiner Abwehr vor allzu stiirmischem Vorgehen und
giebt er daselbst den Rath, erst die dritte his vierte Nachwehe
zu benutzen. Erst wenn die Lxpression nach 30 Minuten nicht
gelingt, sagt er, dann ist der Fall ein pathologischer. Es ist
somit auch nicht richtig, wenn Schauta (Wiener med. Bliitter,
Nr. 11, 12 u. 13) von einem besonderen Verfahren spricht, das
er anwendet, indem er die Placenta erst nach 30 Minuten durch
Druck auf den Uterus heraushefordert und vorher durch Reiben
des Fundus den letzteren verhindert, sich mit Blut zua fiillen; es
ist dies nichts Anderes, als das Credé’sche Verfahren.

Scit Mai 1887 wurde auf der Basler geburtshiilflichen Kli-
nik bei simmtlichen Geburten, mit Ausnahme der zum Zwecke
der Priifung der abwartenden Methode der Nachgchurtszeit ver-
wendeten, das Credé’sche Verfahren so geiibt, dass die Expres-
sion der Placenta 30 Minuten nach Geburt des Kindes erfolgte,
nachdem bis dahin der Uterns durch Reiben iiberwacht worden war.

Ich schicke dies voraus, damit bei der Vergleichung der
Vollstiindigkeit der Eihiiute bei abwartendem Verfahren nach
Ahlfeld und beim Credd’schen Verfahren kein Zweifel iiber
die Ausfiihrung des letztoren auftreten kann.

Teh withlte hicrzu fortlaufende 100 Fiille, bei welchen das
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Credé’sche Verfahren zum Zwecke des Unterrichtes fir Studi-
rende und Hebammenschiileriinen behufs Erlernung des Reibens
ausgefiibrt wurde, und 100 Fille abwartenden Verfahrens.

Was nun zuerst das Chorion betrifft, so war dasselbe

bei Credé: abwartenc]l)(;imVnrfahreu:
vollstindig . . . . . in 76 Proc. in 80 Proc.
zweifelhaft . . . | | 99 . » 20
theilweise feblend . . . w20, -—

Ein vollstindiger Choriondefect wurde nicht beobachtet. Ein
sicherer Defect des Chorions konnte somit nur 2 Mal beobachtet
werden, wihrend unter den zweifelhaften Fillen diejenigen =zu
verstehen sind, bei welchen wegen theilweisen Abreissens am
Rande oder an der abnormen Insertionsstelle der Eihdute einer
Placenta marginata nicht mit Bestimmtheit ausgesagt werden
konnte, ob das Chorion vollstindig sei oder nicht. Es erklirt
sich daraus der relativ hohe Procentsatz von zweifelhaftem Cho-
rion, indem dasselbe oftmals, wenngleich anscheinend in geniigen-
der Ausdehnung vorhanden, doch als zweifelhaft erklirt wurde,
wenn obgenannte Verhiltnisse vorhanden waren.

Der geringe Unterschied dieser Ergebnisse ist in die Augen
springend; die gleiche Beobachtung machte Fehling in den Bei-
trdgen zur Geburtshiilfe 1881, indem er bei 90 nach Credé be-
handelten Fillen 5 Mal EKihautdefecte, bei 95 abwartenden 4 Mal
defectes Chorion heobachtete. Der Vorwurf, dass das Credé’-
sche Verfahren leicht zu Chorionretention fihre, fillt somit hin.

Kabierske sowohl als Ahlfeld legen aber einen Haupt-
werth auf die moglichste Vollstindigkeit der Decidua. Der erstere,
der die Retention einer stinkenden Placenta als vollstandig un-
schidlich erkliirt, sieht im Zuriickbleiben von unbedeutenden De-
ciduaresten ein Hauptmoment fiir Erkrankungen im Wochenbotte.
Der letztere findet, dass beim Zuriickbleiben dor compacten Schicht
der Decidua Nachblutungen entstehen, deren Grund darin zu
suchen sei, dass die weiten Blutsinus dieser Schicht an Stelle der
spiralig gewundenen Arterien der ampulldren Schicht, in welcher
die Trennung stattfinden soll, ervffuet werden und die Contrac-
tion des Uterus nicht genligt, dieselben zu schliessen. Daran
schliessen sich nach ihm schlechte Involution des Uterus, Deci-
duombildung, hiufigere Puerperalerkrankung infolge angehiiuften
Nihrmateriales fiir Infectionskeime.




Abgesehen davon, dass nach meinen Beobachtungen Blutun-
gen direct nach Ausstossung der Secundinac bei den nach Credé
und nach Ahlfeld behandelten Fillen gleich hiufig vorkamen,
dass Blutungen leichter Art am achten und neunten Tage des
Wochenbettes nach abwartendem Verfahren gar nicht zu den
Seltenheiten gehorten, auch wenn die Decidua in grosser Ausdeh-
nung dem Chorion anhaftete, so ist es doch im allgemeinen richtig,
dass das abwartende Verfahren, wie dies auch Fehling in den
Beitriigen 1880 ausspricht, eine vollstiindigere Decidua liefert, als
das Cred¢’sche.

In den folgenden 2 Tabellen gebe ich die Ergebnisse, wie ich
sie in Betreff der Decidua bei den schon genannten 100 nach
Credé behandelten Fallen und den 100 abwartenden Fillen ge-
funden habe:

Zellschicht der Decidua
bei abwartendem

bei Credé: Verfahren:
vollstindig worhanden . . in 71 Proc in 79 Proc.
theilweise vorhanden . . . ,, 28 , » 21,
fehlend . . - ., . . . ,, 1 —

Ampullare Schicht der Decidua

bt orede;  gbyarendon
vollstindig worhanden . . in 10 Proe. in 5 Proc.
zur Hilfte und dariitber. . ,, 39 . 48
zu /3 vorhanden . . . ., 33 ., 40,
fast ganz fehlend . . . . ,, 12 ,, s 2
ganz fehlend . . . . . ,, 6 O T

Die Zellschicht ist somit um 8 Proec. hiutfiger vollstéindig beim
abwartenden Verfahren; sie ist bet beiden Verfahren sehr hiufig
vollstiindig, und es trifft die Befiirchtung Ahlfeld’s, durch das
Zuriickbleiben der compacten Schicht kionnen sich die Blutsinus
nicht schliessen, auch fiir das Cred¢’sche Verfahren nicht zu,
da wir nur 1 Mal einen vollstindigen Defect der Zecllschicht zu
verzeichnen hatten, wihrend 28 Mal doch mehr oder minder
grosse Partien dersclben vorhanden waren.

Die ampullire Schicht der Decidua betreffend sind die Er-
gebnisse fiir das abwartende Verfahren allerdings etwas giinstigere.
Volistindig vorhanden war sie zwar beim Credé’schen Verfahren
10 Mal, beim abwartenden nur 5 Mal, allein bei der Seltenheit
dicses Vorkommnisses iiberhaupt durch den Umstand, den Ahl-
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feld auch hervorhebt, dass um den Eihautriss herum gewdhnlich
die ampullire Schicht fehlt, kann dieser Unterschied nicht zu
Gunsten des Credé’schen Verfahrens verwendet werden. Anders
verhilt es sich mit dem mehr oder weniger reichlichen Vorhan-
densein der ampulliren Schicht, und hier sprechen die Zahlen 48,
40 und 7 bei Ahlfeld gegen 39, 33 und 18 hei Credé doch
einigermaassen zu Gunsten des abwartenden Verfahrens,

Ob aber dieser Vortheil der abwartenden Methode, der sich
aus minimalen Unterschieden im Vorhandensein der ampulliren
Schicht ergiebt, ein wesentlicher ist, ob er geniigt, das Credé’-
sche Verfahren zu verdringen, diese Frage ist entschieden zu ver-
neinen. Denn, wie schon bemerkt, so sind Nachtheile des theil-
weisen Zuriickbleibens von Deciduagewebe im Uterus bei guter
Antisepsis einfach nicht vorhanden, Blutungen kommen auch bei
vollstindig unverletzten Eihiiuten vor, und was das Auftreten von
Fieber betriftt, so lehrt folgende Zusammenstellung, dass auch der
Grund dafiir anderswo als in der Retention von Eihduten zu
suchen ist.

Bei den 100 nach Credé behandelten Fillen trat 16 Mal
Resorptionsfieber auf; ich unterlasse es, hier die specielle Diagnose
anzufiihren, und bemerke nur, dass Mastitis, sowie anderweitige
nicht in den Rahmen desselben hineingehirige Erkrankungen nicht
mitgerechnet sind.

Das Chorion war dabei

vollstindig . . . . 14 Mal
zweifelhaft . . . . 1,
theilweise fehlend . . r

Die Zellschicht der Decidua wurde

als vollstindig notirt . 14 Mal
als theilweise vorhanden 2,

Die ampullire Schicht der Decidua war

nahezu vollstindig . . 6 Mal
zu fy vorhanden . . 9
ganz fehlend . . . . 1

In 87,5 Proc. der Fieberfille haben wir somit vollstindiges
Chorion und Zellschicht der Decidua, und nur in 12,5 Proc.
zeigen die letzteren Defecte. Auf die 24 Fille von zweifelhaftem
oder theilweise fehlendem Chorion kommen nur 2, bei denen
Fieber auftrat, also 8,33 Proc., wihrend von 76 Wochnerinnen mit
vollstindigem Chorion 14 oder 18,4 Proc. mehr oder weniger
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starkes Fieber bekommen. Von den 28 Fiillen mit theilweise vor-
handener Zellschicht der Decidua fieberten 2, somit 7 Proc.; von
den 71 mit vollstindiger Zellschicht 14, somit 19,8 Proc. Was
die ampullare Schicht betrifft, so trat in 15 Fillen von 72, wo
dieselbe theilweise vorhanden war, Fieber auf; 1 Mal nur, wo sie
ganz fehlte. Wir bekommen somit auch hier ein schlechteres
Ergebniss fiir die Fille mit theilweise erhaltener ampullirer
Schicht, niimlich 20 Proc. gegeniiber 16,6 Proc. bei fehlender am-
pullirer Schicht.

Bei den 100 abwartenden Fillen ist 10 Mal Fieber im
Wochenbette eingetreten.

Das Chorion war dabei
vollstdndig . . . . 8 Mal
zweifelhate . . . . 2
Die Zellschicht der Decidua war
vollstiindig . 7 Mal
theilweise vorhanden &

Dic ampullire Schicht der Decidua war

vollstindig . . . . 3 Mal
theilweise vorhanden 6 ,,
fast ganz fehlend . 1 ,,

Sowohl fiir die 80 Waochnerinnen, deren Chorion vollstindig,
als fiir die 20, bei denen es zweifelhaft war, kommen 10 Proc.
Fieber im Wochenbette. Auf die 79 Fiille von vollstindiger Zell-
schicht der Decidua kommen 7 Fieberfille, somit 8,s Proc.; auf
die 21 mit theilweise vorhandener Zecllschicht 3, somit 14,3 Proc.
You D Wochnerinnen mit vollstindiger ampullirer Schicht der
Decidua fieberten 3, also 60 Proc.; von 90 mit theilweise erhal-
tener ampullirer Schicht 7, somit 7,7 Proc. )

An Hand dieser vergleichenden Zahlen ist es wohl ohne
weiteres klar, dass das der Retention von Eibiduten zugeschriebene
Fieber im Wochenbette einen ganz anderen Grund hat. Es be-
rubt eben, wenn wir ehrlich sein wollen, auf einer Infection der
durch den Geburtsact entstandenen Wunden von aussen her. Da-
bei wird natiirlich zugegeben, dass zuriickgebliebcne Eihautreste,
wenn einmal die Infection da ist, einen guten Nahrboden den
eindringenden Keimen darbieten; ist aber keine Infection erfolgt,
warnm sollen solche Reste Fieber hervorrufen?

Der Umstand, dass beim abwartenden Verfahren weniger
hiufig Ficber auftrat, findet seine Erklirung darin, dass bei den
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nach Credé behandelten 100 Fillen die Geburt meist klinisch
war, dass durch hiufige und von verschiedenen Personen vor-
genommene Untersuchungen die Gelegenheit zur Infection eine
viel giinstigere war.

Der Begriff Selbstinfection durch einfache Zersetzung zuriick-
gebliebener Gewebetheile, wie ihn Ahlfeld aufrecht erhdlt und
welcher ihn friither veranlasste, selbst wenn nur Deciduatheile
fehlten, in den Uterus einzugehen, ist daher fiir uns nicht vor-
handen; wir sehen in einer solchen Manipulation eine viel grissere
Gefahr fiir den normalen Verlauf des Wochenbettes durch die
Leichtigkeit der Infection, als in der Retention von Eihautstiicken.
Ist bei dor Geburt des Kindes und der Placenta nicht inficirt
worden, s0 stossen sich diese Reste im Wochenbette, ohne jeg-
liche schidliche Einwirkung auf dasselbe auszuiiben, aus, héch-
stens dass denselben, falls Chorion dabei war, vorausgehend oder
folgend ein mehr oder minder grosses Blutgerinnsel durch die
Scheide abgeht.

Ich habe schon im Beginne dieser Arbeit darauf hingewiesen,
dass Ahlfeld auf Grund seiner Physiologie der Losung und Aus-
stossung der Placenta und Eihdiute den Mechanismus des Aus-
trittes derselben als den allein richtigen und normalen bezeichnet,
den Schultze 1865 im Texte zu seinen Wandtafeln beschreibt ;
ich fiige bei, dass er diesen Mechanismus bei seiner abwartenden
Methode in 80 Proc. aller Fille beobachtet (Abwartende Methode
oder Credé’scher Handgriff, Seite 14). Die letzte Wehe bei Ge-
burt des Kindes list nach ihm das Centrum der Placenta, das
am wenigsten adhirent ist, von der Uteruswandung in die leere
Uterushohle ab; der dadurch gebildete Hohlraum fiillt sich mit
Blut, welchem nun sammt der Schwere der Placenta die weitere
concentrische Losung der letzteren bis zum fester sitzenden Rande
und daraufhin der Lihiiute obliegt. Es tritt dann die Placenta
mit der Fotalfliche voran, die Uterinflache zusammengeklappt und
dariiber der mit Blut gefiillte Eihautsack, durch den Muttermund
und die Scheide, durch ihr Ticferriicken die tiefsitzenden Partien
der Eihdute allmiilig vollstindig loslésend. Mehrere innere Unter-
suchungen gaben ihm die Bestiitigung dieses Vorganges, wihrend
Beobachtungen an einem nach Porro mittels Kaiserschnittes ent-
fernten Uterus mit noch adhirenter Placenta die primire Los-
losung des Centrums der Placenta ergaben.

Auch Dohrn hilt diesen Mechanismus fiir den richtigen,
3
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die Losung der Eihiiute durch den retroplacentaren Bluterguss
fiir die schonendste.

Schroeder (Der schwangere und kreissende Uterus) findet
heim Eingehen mit der Hand in den Uterus nach Geburt des
Kindes ein oder mehrere Wiilste der Placenta in das Uteruscavum
hereinragen, bis das augenscheinlich geldste Centrum derselben
allmélig tiefer herabsinkt und dadurch die Fibiute mnach sich
zieht; er anerkennt somit auch den Schultze’schen Vorgang als
den hiufigsten.

Cohn (#eitschrift fiir Geburtshiilfe und Gyniikologie, Bd. XID
erklirt auf Grund seiner Untersuchungen, dass bei der Wehe wohl
eine Wulstung der Placenta, jedoch kein Abheben von der Uterin-
wand stattfinde , da ein Uteruscavam wiithrend der Contraction
gar nicht bestehe, sonderm die Winde vollstindig aneinander
liegen, dass aber in der darauf folgenden Wehenpause ein Blut-
erguss hinter die Placenta, soweit sie gelost sei, erfolge und nun
dieselbe allmilig tiefor trete. Ist das Centrum, wie meistens,
zuerst gelost. (Cohn nimmt auch an, dass der Rand der Placenta
fester sitze als dieses), so bleibt das Blut im Eihautsacke und wir
bekommen der Schultze’schen Mechanismus.

Stmmtliche der genaunten Autoren suchen daher auf Grund
dieser ihrer Ueberzeugung von der physiologischen Liosung der
Nachgeburt das zu vermeiden, was diesen Vorgang storen kinnte;
«ie vormeiden somit jeden sofortigen Eingriff nach Geburt des
Kindes. Ahlfeld wartet 11/, Stunden, Dohrn, Schroeder
und Cohn 1/, Stunde bis 20 Minuten.

Wie bereits erwihnt, hat schon Matthews Duncan 1871
sich gegen diese Anschauung erhoben und crkliart, dass die Pla-
centa normaliter mit dem Rande voran austrete, dass ein Blut-
erguss hinter derselben zur Losung nicht nothwendig sei, und
dass die Losung dadurch erfolge, dass infolge Verkleinerung der
Placentarstelle die Placenta sich allmilig vom unteren Ende aus
ablose. Hr hilt diesen Mechanismus auch darum fiir den nor-
malen, weil die Blutung dabei nur eine minimale sei.

Auch Credé (Deutsche medicinische Wochenschrift 1380,
Nr. 45, dessen Ideal eine Geburt ohne Blutabgang ist, sieht
diesen Duncan’schen Mechanismus fiir den richtigen an.

Beide Autoren — und dies wird ihnen von den Vertheidi-
sern des Schultze’schen Vorganges hauptsiichlich entgegen-
gehalten — iihen nun aber cin actives Verfahren in der Nach-
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geburtszeit; es miissen daher Beobachtungen zum Vergleiche
herbeigezogen werden, die bei abwartendem Verfahren gemacht
wurden.

Wohl sagt Vigtli (Beitriige zur Physiologie der Nach-
geburtsperiode), dass nach seinen Untersuchungen die Placenta,
wenn sic von selbst anstritt, nur dann mit der I'talfliche voran-
gehe, wenn sie im Fundus sitze; wihrend sie, falls sie an der
vorderen oder hinteren Wand inserirt sei, in toto an derselben
herunterrutsche und mit dem Rande voran durchtrete; allein er
gicbt keine genaueren statistischen Angaben, und es liisst sich
daher diese Beobachtung nicht verwerthen.

Schon im Beginne meiner Arbeit habe ich bemorkt, dass ich
dreierlei Arten des Austrittsmechanismus unterscheide, nimlich
ausser dem Schultze’schen und Duncan’schen noch eine
Uebergangsform, die ich gemischte nannte. Folgende Figuren
sollen diese drei Arten deutlich machen.

Iu Fig. 1 tritt dic Placenta mit der Fétalfliche voran, un-
gefiihr der Nabelschnurinscrtion entsprechend, die Uterinfliche
ist zusammengeklappt, dariiber der mit Blut gefiillte Eihautsack
in die Hohe geschlagen (Mechanismus Schultze).

In Fig. 2 ist die tiefste Stelle der Rand der Placenta, die
Uterinfliche zusammengeklappt; iiber derselben der mit Blut ge-
fiillte Eihautsack (gemischter Mechanismus).

Fig. 32 und b stellen den Duncan’schen Mechanismus
dar. Der Rand steht am tiefsten, die Fotalfliche zusammen-
geklappt. In a sind die Eihiiute iiber die Uterinfliiche geschlagen,
in b iiber die Fotalfliche; im ersteren Falle enthalten sie hier
und da Blut, in letzterem niemals. Ich trennte dicse beiden letz-
teren Arten, weil mir die Thatsache, dass sich die Eihiute auch
iiber die Fotalfliche schlagen kinnen, besonders interessant schien.

Der Zug an der Nabelschnur wurde jedesmal, wie schon
erwithnt, mittels Durchschneidung derselben withrend der Geburt
des Kindes ausgeschaltet. Prof. Fehling hat auf dem letzten
Gyniikologen-Congresse in Halle, gestiitzt auf meine damals noch
nicht sehr zahlreichen Untersuchungen, auf den grossen Einfluss
des Zuges am Nabelstrange auf den Gang der Placentarlosung
aufmerksam gemacht und ihm das hiufige Zustandekommen des
Schultze’schen Mechanismus, wie ihn genannte Autoren als

uormal ansehen, zugeschrieben uund iiber einen Theil der hier
3'
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beobachteten Fille Bericht erstattet, wobei er zum Schlusse kommt,
dass der Duncan’sche Mechanismus der hiufigere ist.

Ich benutze die drei schematischen Darstellungen des Dun-
can’schen Mechanismus, die er daselbst vorgewiesen hat.

Fig. 4 und 5 stellen das allmilige Tiefertreten der bereits
gelosten Placenta bei noch theilweise festhaftenden Eihi#uten dar,

Fig. 4.

wihrend in Fig. 6 allerdings bei tiefem Sitze der Placenta und
nahe dem unteren Rande gelegenem Eihautrisse die zwischen
Placentarrand und FEihautriss gelegene Partie der Eihiute be-
reits gelost ist. Das Ergebniss von Fig. 4 und  ist Duncan’-
scher Mechanismus mit Eihduten iiber die Uterinfliche, das von
Fig. 6 derselbe mit Eihiiuten iiber die Fotalfliche.

In den 130 Fillen, deren Nachgeburtszeit nach abwartendem
Verfahren geleitet wurde, trat die Placenta aus:
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(I i [ Die 94 Fille nach Duncan zeigen

L die Bihiute iiber die Uterinfliche 49 Mal = 52,1 Proe.
f (it v 5 + s Fotalflichei 456 5, =:4T8100

: Ahlfeld sieht nur in 20 Proc. der Fille den Duncan’-

schen Mechanismus auftreten ; eine andere Statistik von Champ-

. ‘ neys (Obstetrical Transactions 1877, Bd. XXIX) mit Beobach-

| |‘ tungen von ihm selbst, Pinard und Ribémont ergiebt bei ab-
(| wartendem Verfahren:
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Vorausgehen der Fotalfliiche 127 Mal (Schultze),
Vorausgehen des fitalen

Randes oder der Uterin- .

U e eintne s 32 ,, (Duncan und gemischit),

Trenkler (Miinchen 1885. Inauguraldissertation) sieht unter
100 vou ihm beobachteten Fiillen den Placentaraustritt

mit der I'6talfliiche voran . . 81 Mal
.+ Uterinfliiche |, LS
Fig. 6.

crfolgen, Bei den 81 Fillen nach Schultze tritt die Placenta
71 Mal mit dem der Nabelschnurinsertion entsprechenden Theile
der Fotalfliche voran, und es scheint miv gerade diese Thatsache
dafiiv zu sprechen, dass ein Zug am Nabelstrange muss statt-
gefunden haben.

Es stehen somit meine Beobachtungen geradezu im Gegen-
satze zu den chen genaunten. Trotz vollstindig gleichem Ver-
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fahren mit der einzigen Abweichung des Ausschaltens der Nabel-
schnur bei Geburt des kindlichen Rumpfes iiberwiegt der Mecha-
nismus nach Duncan um ein Bedeutendes.

Ist es nun die Ausschaltung des Zuges am Nabelstrange
allein, die diesen grossen Unterschied hervorruft, oder spielen
noch andere Factoren dabei mit? Es wird wohl Niemand daran
zweifeln, dass theilweise Lisung der Placenta durch unvorsich-
tiges Zerren am Nabelstrange, durch Umschlingung desselben um
den Hals des Kindes und die daraus sich ergebende Verkiirzung
und nothwendige Spannung eintreten kann. Ist, wie Cohn (Zeit-
schrift fiir Geburtshiilfe und Gynikologie, Bd. XII) auf Grund der
mikroskopischen Befunde, welche Runge im Gewebe der Decidua
materna erhoben hat, annimmt, durch die allmilige Ausstossung
des Kindes die Lockerung der Insertion der Placenta bedeutend
fortgeschritten, so braucht gewiss der Zug am Nabelstrange kein
erheblicher zu sein, um einen Theil der letzteren, und zwar den
die Nabelschnur umgebenden, von der Uteruswand abzutrennen ;
ist nun keine Wehe vorhanden, so muss durch Aspiration Blut
hinter der Placenta auftretem, und die LOsung und Ausstossung
derselben erfolgt nach dem Schultze’schen Mechanismus. Dass
dieser Zug, wenn auch nur momentan, beim Durchtreten des
Kindes und Hinlegen zwischen die Schenkel #usserst leicht aus-
gelibt wird, davon habe ich mich oft genug iiberzeugt, das wird
auch Niemand bestreiten kOnnen. Die Kiirze der Nabelschnur
ist cs wohl besonders, die eimen solchen Zug bedingen kann. Je
kiirzer dieselbe ist, um so eher wird daran gezerrt.

Die durchschnittliche Lange der Nabelschnur war in den
130 Fillen fiir den Mechanismus nach Duncan 58 em, fiir den
Mechanismus nach Schultze 54,9 cm, fiir den gemischten Me-
chanismus 55,2 cm. FKEin wesentlicher Unterschied besteht somit
nicht fir die cinzelnen Mechanismen. Simmtliche Durchschnitts-
lingen iiberschreiten die in den Lehrbiichern angegebene Normal-
linge der Nabelschnur von 50 ¢m wund liegen also ausserhalb der
Grenze, wo ein Zug am Nabelstrange unvermeidlich ist. Es liesse
sich hochstens daraus, dass fiir den Duncan ’schen Mechanismus
ein Plus von 3 ¢m gegeniiber dem Schultze’schen zu verzeich-
nen ist, der Schluss ziehen, dass, je linger die Nubelschnur ist,
je weniger somit Gelegenheit zur Zerrung an dersclben gegeben
ist, um so eher der Duncan’sche Mechanismus erfolgt. Dies
wiirde, wenn es sich schon fiir dic Iille mit Ausschaltung der
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Nabelschnur ergiebt, noch viel mehr Geltung haben fiir die Fille,
wo die Nabelschnur erst einige Zeit nach Geburt des Kindes
durchtrennt wurde. Unter den 94 Fillen von Duncan haben
wir 20 mit einer Linge der Nabelschnur von unter 50 cm, unter
den 27 nach gemischtem Mechanismus 14. Sehr wahrscheinlich
wire ohne Ausschaltung derselben ein Zug erfolgt und die Pla-
centa wire theilweise losgeldst und nach Schultze geboren worden.

Ist nun eine Nabelschnurumschlingung um den Hals vor-
handen, so muss auch bei verhiltnissmissig langer Nabelschnur
schon die Ausstossung des Kindes mit einer Zerrung am Frucht-
kuchen verbunden sein. Es hat sich, wie anfinglich erwihnt
wurde, mittels des Braune’schen Sagittalschnittes und einer
Puppe mit umschlungener Nabelschnur bei Insertion der letzteren
in der Mitte der Placenta ergeben, dass nach Geburt des kind-
lichen Kopfes die Nabelschnurlinge 18 ¢cm mehr betragen miisse,
als wenn das Kind zwischen den Schenkeln der Mutter ohne
Spannung der Nabelschnur liegt. Die Linge miisste somit 63 cm
betragen.

Unter genannten 130 Fillen kamen 33 Umschlingungen um
den Hals vor, somit in 25 Proc. Von diesen fallen auf Duncan
26 oder 78,8 Proc., auf Schultze 2 oder 6 Proc., auf gemischten
Mechanismus 5 oder 15,2 Proc. 3 zweimalige Umschlingungen
fallen auf Duncan mit der Durchschnittslinge 75,6 cm, 1 zwei-
malige Umschlingung auf Schultze mit Durchschnittslinge von
72 cm. Die durchschnittliche Linge bei Duncan’schem Mecha-
nismus fiir einmalige Umschlingung betriigt 63,9 cm, bei Schultze’-
schem 64 cm, bei gemischtem 65,2 cm.

Aus diesen Durchschnittszahlen ist wohl ersichtlich, dass ohne
Durchschneidung der Nabelschnur cin Zug unbedingt hitte aus-
geiibt werden miissen, besonders wenn noch in Betracht gezogen
wird, dass die Umschlingung in den meisten Fillen sich nicht
sofort nach Geburt des Kopfes, sondern erst mit der weiteren
Entwickelung des Rumpfes 1sen lisst und somit zu der Ziffer 18
noch mindestens 5—10 em hinzugerechnet werden miissen. Es
wiirden somit weitere 26 Fille von Duncan weggefallen und nach
Schultze verlaufen sein, und ebenso wiirden weitere 5 gemischte
Fillle von der Liste zu streichen sein.

Auch die Entfernung der Nabelschnurinsertion vom voran-
gehenden Theile der Placenta schien mir geeignet, in den Vor-
gang der Lisung und Ausstossung der Nachgeburt einige Klarheit




zu bringen. War dieselbe sehr gross, so konnte ein Zug an der
Placenta unmoglich stattgefunden haben, sondern die Lisung
musste cinc physiologische gewesen sein. Dieselbe betrug nun im
Durchschnitt 8,5 em fiir Duncan’schen Mechanismus, 8,3 cm fiir
gemischten Mechanismus, 2,3 cm fiir Schultze’schen Mechanis-
mus. Nimmt man fiir den grossten Durchmesser der FPlacenta
etwa 16—18 cm an, so lag die Nabelschnurinsertion beim Dun-
can’schen und gemischten Mechanismus durchschnittlich in der
Mitte; beim ersteren betrug sie nur 26 Mal unter 8 cm, beim
letzteren 9 Mal; in den meisten Fillen befand sie sich somit dem
oberen Rande niher als dem vorangchenden.

Ahlfeld sagt (Abwartende Methode oder Credé, Seite 12),
dass bei dem hiufigsten Sitze der Placenta, an der vorderen oder
hinteren Wand des Uterus, der Lisungsmodus so stattfindet, dass
zuerst der obere Rand der Placenta sich lost und dieselbe dann,
nach unten gedringt, durch den Xihautriss schlupft. Bei der von
mir in 91 Proc. aller abwartenden Fille (Duncan’scher und ge-
mischter Mechanismus zusammengenommen) gefundenen grossen
Entfernung der Insertion vom vorangehenden uuteren Rande hitte
dies wohl nur dann eintreten kénnen, wenn an der Nabelschnur
gezogen, wenn somit der Schultze’sche Mechanismus kiinstlich
hervorgebracht worden wire. Ks beweist daher dieser Befund
noch mehr als derjenige die Nabalschnurlangen und -Umschlin-
gungen betreffend, dass nur bei Ausschaltung dieses Zuges die
Losung normal vor sich geht, und dass in diesem Falle der Dun-
can’sche und der gemischte Mechanismus die hiufigeren Arten
des Austrittes der Placenta sind.

Ein anderer Factor fiir dic Hiufigkeit des Duncan’schen
Mechanismus bei abwartendem Verfahren ist die Stelle der In-
sertion der Placenta im Uterus. Sic scheint mir einen grisseren
Einfluss auf die Art der Lisung und des Austrittes derselben zu
haben, als es Ahlfeld annimmt. Wohl giebt er zu, dass bei be-
sonders tiefem Silze derselben der Duncan’sche Mechanismus
darum haufiger sei, weil das Blut, das nach unten strebt, durch
den dem unteren Rande nahe gelegenen Kihautriss austreten konne
und dadurch die Lisung der Kihiute nur durch Zug der abwirts
gleitenden Placenta vor sich gehe; allein fiir alle anderen Anhafts-
stellen grkliirt er den Schultze’schen Mechanismus fiir den nor-
malen.

In Uebereinstimmung mit Ahlfeld, sowie mit allen bereits
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erwahnten Autoren, halte ich dafiir, dass der Sitz der Placenta
selten im Fundus, am hiiufigsten an der hinteren oder vorderen
Wand des Uterus mit Uebergreifen auf die eine oder andere Secite
ist. Sitat sie im Fundus, so ist der Modus des Austrittes wohl
meist der nach Schultze bezeichnete. Die durch die Wche in-
folge der Flichenreduction abgeldste Placenta tritt mit der Fotal-
fiiche tiefer; es kann sich etwas Blut dahinter ansammeln; daxr-
iiber legen sich, im Falle der Uterus kriiftige Zusammenziehungen
macht, die vordere und die hintere Wand, ohne eine Hohle zu
bilden, aneinander, und so wird die Placenta, indem weitere Zu-
sammenzichungen erfolgen, nach unten befordert, wobei sich die
Eihéiute iiber die Uterinfliiche schlagen.

Dass von einer Hohle, in die Blut angesaugt wird, keine Rede
ist, beweisen die Durchschnitte in Schroeder’s Atlas (Der
schwangere und kreissende Uterus), wo nur die Stelle, an der die
Placenta festsitzt, zu ciner Art von Héhle durch die letztere aus-
gedehnt ist, withrend darunter die Uteruswiinde dicht aneinander
liegen.

Anders, wenn die Placenta an der hinteren oder vorderen
Wand sitzt. Daun wird sie dadurch, dass sich die Placentar-
stelle bei der Wehe iiber die Uterinfliche meist von unten her
guriickzieht, in der Gestalt weiter befordert, dic am wenigsten
Raum in Anspruch nimmt, also lings gestellt; von einem Tiefer-
treten des obercn Randes kann wegen Platzmangels gar nicht die
Rede sein. Da nun der Sagittaldurchmesser des Uterus bei der
Wehie grisser wird, was schon Prof, Fehlin g (Beitrige zur Ge-
burtshiilfe, 1880) durch intrauterine Untersuchungen gefunden
hat, so nihern sich die heiden seitlichen Wiinde, und die Pla-
centa, die sich gewihnlich von vorn oder hinten auf eine oder
beide Seiten im verkleinerten Uterus erstreckt, wird so gewulstet,
dass dic Iatalfliiche zusammengeklappt wird. Wir bekommen
daun die Duncan’sche Austrittsart.

Den gemischten Mechanismus erkliare ich mir dadurch, dass
die Placenta nur zum Theile im Fundus sitzt und somit einen
unteren Rand hat. Bei der Wehe, die vom Fundus hLer haupt-
sachlich nach unten driickt, muss dic Fotalfliiche sich vorbuchten,
der untere Rand gcht voran und die Uterinfliche wird Zusammen-
geklappt s die Eihiiute sind dariiber gezogen.

Es gehen somit Hand in Iland: 1) Sitz der Placenta an der
hinteren oder vorderen Wand und Duncan’scher Mechanismus
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am hiufigsten; 2) Sitz der Placenta theilweise im Fundus und
gemischter Mechanismus weniger oft; 3) Sitz im Fundus und
Schultze’scher Mechanismus am scltensten. Damit {ibereinstim-
mend sind die obgenannten Entfernungen der Nabelschnurinsertion
vom vorangchenden Rande. Der Sitz bedingt urspriinglich die
Art des Mechanismus; der letztere dindert sich nur dann, wenn

eine gewaltsame Loslosung stattfindet, und es ist deshalb die Aus-
" schaltung des Zuges an der Nabelschnur wohl der Hauptgrund
der Verschiedenheit der oben angegebenen Frgebnisse.

Warum schlagen sich nun in den einen Fillen nach Dun-
can die Eihsute iiber die Uterinfliche, in den anderen iiber die
Totalfiche? Ich vermuthete, dass, wenm der Lihautriss nahe dem
vorangehenden Rande sitzt, die durch das Vorbuchten der Blase
vor dem Blasensprunge schon geldsten Eihdute in der Gegend des
unteren Kipoles sich bei Tieferriicken der Placenta iiber die Fotal-
fiiche schlagen, wihrend bei grosser Entfernung des Eihautrisses
vom unteren Rande der letztere durch den Riss durchschliipft und
die Eihiute dadurch auf dic Uterinfliche zu liegen kommen. Bei
den 49 Fillen, wo die Eibiute iiber die Uterinfliche geschlagen
waren, entsprach der Eihautriss 31 Mal dem vorangehenden
Rande, also in 63,2 Proc. Bei den 45 Fallen mit iiber die Fotal-
fliche geschlagenen Eihiiuten 38 Mal, also in 84,4 Proc.

Es spricht dieses Krgebniss zu Gunsten meiner Vermuthung
insofern, als hiufiger der Eihautriss bei iiber die Fotalfiiche ge-
schlagenen Eihiiuten dem vorangehenden Rande entsprach, wihrend
die durchschnittliche Entfernung des Randes vom Eihautrisse
kein sicheres Ergebniss hat. Sie betréigt namlich fiir die Falle
mit den Eih#uten iiber die Uterinfliche 4,46 cm, iiber die Fotal-
fliche 4,1 cm.

Lésst sich somit mit diesem Befunde die Ursache des ver-
schiedenen Verhaltens der Eihiiute nicht ergriinden, so bleibt nur
noch die leichtere oder geringerc Lislichkeit derselben, die dieses
Verhalten beeinflussen kann.

Romer hat (im Archiv f. Gyn., Bd. XXVIIT) nachgewiesen,
dass, je spiter der Blasensprung vor Geburt des Kindes ein-
trete, um so seltener die Eihéute und besonders das Chorion
vollstindig scicn. Das letztere loste sich also leichter bei friih-
zeitigem Blasensprunge.  Der Blasensprung erfolgic in den
49 Iillen mit Fihiuten tber die Uterinfliche, bevor der Mutter-
mund zweifrankstiickgross war, 13 Mal, nachdem der Muttermund




zweifrankstiickgross war 86 Mal, das erstere in 26,5 Proc., das
letatere in 73,5 Proc. In den 45 Fillen mit den Eiliuten iibor
die Fotalfliche erfolgte er, bevor der Muttermund zweifrankstiick-
gross war, 17 Mal, nachdem der Muttermund zweifrankstiickgross
war 28 Mal, das crstere in 87,7 Proc., das letztere in 62,2 Proc.
Der Blasensprung vor zweifrankstiickgrossem Muttermunde tritt
somit um 11 Proc. hiufiger bei den Fillen mit tiber die Fotal-
fliche geschlagenen Eihiiuten auf Ist diese Ansicht von Rémer
richtig, so werden somit bei leichter loslichen Eihiuten, wo der
Eihautriss friih stattfindet, dieselben sich eher iiber die Fotal-
fliiche schlagen.

Eine weitere Controle fiir die Loslichkeit der Eihiiute bietot
deren Vollstiindigkeit, und ich verglich deshalb die diesbeziig-
lichen Ergebnisse der beiden Arten des Duncan’schen Mecha-
nismus.

Eihdute tiber die Eihdute iber die

Fotalflache: Uterinflache:

. Svollstandig. . . . . 40 Mal — 88,8 %, 42 Mal — 85,7 ¥/
Chorion 1\ gweifeliaft . . . . . 5, — 1119 7 . —1ir9 off

u vollsténdig . . . . . 5 , =111 % 1 = 20 Y
S“:ﬁ’.léﬁltlaé'gr mehr als die Hilfte . 21 , 466 9y 27 , —551 9
Dle cidua | Weniger als die Halfte 10 , =422 ', 20 . —408 %)
u ganz fehlend . . . | 0, = — 1, = 2,079
Zellschicht f vollstandig . . ., . . 38 ,, == 84,4 °f 38 ,, =1T75 9,
der Decidua \ theilweise . . . . T, =150 % 11 , =225 %

Es ergiebt sich aus dieser Tabelle, dass bei iiber die Ftal-
fliche geschlagenen Eihduten, was Chorion und Zellschicht der
Decidua betrifft, diese hiiufiger vollstéindig waren, als bei der
anderen Art des Duncan’schen Mechanismus, withrend die rela-
tive Vollstindigkeit der ampulliiren Schicht der Decidua bei beiden
gleiche Ergebnisse aufweist. FEs sind demnach, wie sich dies ja
von vornherein nicht anders verhalten kann, die Eihiiute bei der
erstgenannten Gruppe in dem Momente, wo die Placenta tiefor-
riickt, schon geldst; ein Bluterguss in dieselben kann selbst-
verstindlich nicht stattfinden.

Dieses Verhalten der Eihiiute bei Duncan’schem Mechanis-
mus spricht am allerdeutlichsten gegen die Ansicht Ahlfeld’s,
dass der retroplacentare Bluterguss bei der Lisung von Placenta
und Kihéiuten eine Hauptrolle spiele; ein solcher ist hier voll-
stindig unméglich, und doch vollzieht sich diese Lésung mit der
gleichen Schnelligkeit und ohne jegliche Stirung. Die Eihiiute
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losen sich eben auch durch die Zusammenzichung des Uterus,
und diese Méglichkeit muss gewiss zugegeben werden, wenn
ich daran erinnere, dass bei Extranterinschwangerschaft und
ebenso bei Aborten die im Uterus gebildete Decidua, dass bei
Dysmenorrhoea membranacea eine derselben gleichartige Neu-
bildung der Utermsschleimhaut wuunter wehenartigen Schmerzen
ohne irgend ein lGsendes Héamatom in einem Stiicke ausgestossen
wird.

Zum Schlusse méchte ich noch den Zeitpunkt, in welchem
die vollstindige Ldsung der Placenta erfolgt, beriicksichtigen.

Die allgemeime Ansicht, die schon Lemser, gestiitzt auf
seine intrauterinen Untersuchungen, vertreten hat, die auch
| Schroeder (Der schwangere und kreissende Uterus), sowie Ahl-
feld ausspricht, dass die Placenta sofort nach Ausstossung des
Kindes vollstiindig oder zum grossten Theile geldst sei, ist von
Co hn (Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gyniikologie) dahin um-
geandert worden, dass bei vorsichtiger und hauptsichlich lang-
samer Extraction des kindlichen Rumpfes in der Wehenpause,
wobel der Uterus ohne jegliche active Contraction sich nur passiv
verkleinert, die I"lacenta noch in ganzer Fliache angeheftet ge-
funden werde, und dass erst die erste Nachwehe die Trennung
von der Uterinwand besorge. Er vermeidet offenbar mit dieser
langsamen Extraction auch den Zug am Nabelstrange, und wir
miissen deshalb diesen Befund auch als normalen anerkennen.

Zwel intrauterine Untersuchungen, die von Herrn Prof. I‘ch-
5 ling in Chloroformnarkose nach Geburt des Kindes bei durch-
trennter Nabelschnur ausgefithrt wurden, ergaben in einem Falle
vollstindige Anheftung der Placenta, die der hinteren Wand auf-
sass und beiderseits nach den Seiten iibergriff. Eine lings ver-
laufende Vorwilbumng an derselben wurde durch die crste Nach-
wehe noch stirker bei vollstindiger Anheftung; bei der zweiten
Nachwehe riickte die Placenta, die das ganze Cavam ausfiillte, plote-
lich mit dem unteren Rande voran tiefer, die seitlichen Lappen
legten sich mit der Fotalfliche ineinander, die EihAute schlugen
sich dabei iiber die Uterinfliche.

In ecinem anderen Falle, mit nur zehn Minuten dauernder
Nachgeburtszeit, war der untere Rand dor Placenta gelist unter-
halb des Contractionsringes, Fotalfliche zusammengeklappt. Die
Lisung fand hier, wic Cohn dies auch bei rascher Geburt des
Kindes annimmt, bei der das Kind ausstossenden letzten Wehe statt,

Iel versuchte, da diese Frgebnisse nicht geniigen, auf anderem
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Wege iiber die Zeit der Losung ins Klare zu kommen. Nachdem
ich in einigen Fillen nach Chloroformirung der Kreissenden bej
den letzten Wehen selbst nach Geburt des Kopfes das Chloroform
im Nabelvenenblut des Kindes mittels der Carbylaminreaction 1)
mmmer nachweisen konnte, chloroformirte ich in 11 Fillen erst,
nachdem das Kind vollkommen geboren war, unter sorgfiltiger
Vermeidung des Zuges an der Nabelschnur. In 7 Fillen hatte
die Reaction ein negatives Ergebniss, wihrend sie 4 Mal den cha-
rakteristischen Geruch deutlich erkennen liess.

Ist die Zahl dieser Versuche auch eine kleine und deren Er-
gebnisse auch nicht geniigend beweiskriiftig, so geht doch daraus
hervor, dass unter Umstinden auch nach Geburt des Kindes
Stoffe aus dem miitterlichen Blute in das kindliche iibertreten
ktunen und deshalb die Placenta noch festsitzen muss. Waitere
Versuche diirften noch mehr Licht in diesen bisher noch immer
nicht villig aufgeklirten Yorgang der Placentarljsung bringen.

Fassen wir das Gefundene in Kiirze Zusammen, so orgicht
sich fiir uns Folgendes:

Das abwartende Verfahren, wie os von verschiedenen IFor-
schern empfohlen wird, hat gegeniiber dem Credé’schen Ver-
fahren den grossen Nachtheil, dass es dio Gebiirenden bedeuntend
grosseren Blutverlusten in der Nachgcburtszeit, die sich bis zu
lebensgefihrlichen steigern konnen, aussetzt; ferner den nicht
minder schwer wiegenden, dass von den Hebammen, die natiirlich
mit beiden Verfahren vertraut sein miissen, die Fihigkeit, im ge-
gebenen Momente das richtige eintreten zu lassen, verlangt werden
muss.

Der Vorwurf, der dem Cred¢’schen Verfahren gemacht wird,
dass es hiufiger zu Eihautretentionen und nachfolgenden Wochen-
bettserkrankungen fiihre, ist nicht gerechtfertigt, da einerseits die
Fille von Kihautretentionen bei beiden Verfahren gleich hiufig
sind, und andererseits das Wochenbettfieber, wo g auftritt, in
der grossen Mehrzahl der Fiille ohne vorausgegangene Eihautreten-
tion erfolgt.

1) Mittels eines Luftstromes, der durch das unter strengsten Cautelen
der Nabelvene entnommene Blut streicht, werden die Gase des letzteren in
einer Mischung von alkoholischer Kalilauge und Anilin aufgefangen. Durch
nachherige Erhitzung derselben entsteht bej Anwesenleit der geringsten Spur
von Chloroform das Phenylearbylamin, das sich durel einen durchdringenden
Gerneh auszeichnet,
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Als Hauptergebniss dieser Avbeit, den Mechanismus der Pla-
centarlosung betretfend, geht hervor:

1) dass der Schultze’sche Mechanismus nicht der physio-
logische Losungs- und Austrittsmodus der Placenta, sondern ein
durch absichtlichen oder unabsichtlichen Zug am Nabelstrange
kiinstlich erzeugter ist;

2) dass vielmehr hei Vermeidung dieses Zuges mittels Durch-
trennung des Nabelstranges bei der Geburt des Kindes der D un-
can’sche Mechanismus der hiufigere und den natiirlichen Ver-
hiiltnissen mehr entsprechende ist; bemerkt sei hicrbei, dass ich
weit entfernt bin, diese sofortige Durchschneidung der Nabelschnur
bei normalen Geburten zur Regel anfstellen zu wollen;

3) dass das retroplacentare Himatom, von Ahlfeld als un-
bedingt nothwendiger Factor zur Lésung von Placenta und Li-
hiuten hingestellt, iiberfliissig ist, indem in 47,5 Proc. der nach
Duncan ecrfolgten Lsung die Eihiute iber die Fotalfliche ge-
schlagen waren und keinen Tropfen Blut enthielten, wihrend in
52,1 Proc. bei tiber die Uterinfliiche gezogenen Eihiuten hiufig
genug der Eihautsack vollstiindig blutleer war.

Wir werden somit das Credé’sche Verfahren als ein segens-
reiches weiter ausiiben und sind {iberzeugt, dass wir in ihm das
schonendste Verfahren fiir die Behandlung der Nachgeburtszeit
besitzen.

IIs ist mir eine angenchme Ptlicht, an dieser Stelle Herrn
Prof. I'ehling fiir die Anleitung und Rathschliige bei Ausfith-
rung dieser Arbeit, sowic Herrn Cand. med. A. Christ fiir dic
Anfertigung der Zeichnungen meinen besten Dank abzustattoen.

PO
=

(éi‘gx%\$

u‘i",‘

10724










