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DIE SCHWEIZER

Bern, 1. September 1969 Monatsschrift

Offizielles Organ
des Schweizerischen

HEBAMME

67. Jahrgang

Hebammenverbandes

Nr. 9

Aus der Universitiatsfrauenklinik Bern
(Direktor Prof. Dr, M. Berger)

Die Nachgeburtsperiode
P. Friedli

Die Nachgeburtsperiode ist definiert als die Zeit von der
Geburt des Kindes bis 2 Stunden nach Ausstossung der Pla-
zenta.

Wir konnen die Nachgeburtsperiode in verschiedene Stadien
einteilen:

1. Die Ablésung der Plazenta von der Gebirmutter.

2. Die Ausstossung der Plazenta.

3. Die Blutstillung in der Gebarmutter

Wir wollen nun vorerst etwas ndher betrachten, welche Vor-
ginge sich in der Nachgeburtsperiode normalerweise abspielen,
und anschliessend besprechen, auf welche Punkte die Heb-
amme oder der Geburtshelfer ein besonderes Augenmerk zu
richten hat.

Bereits kurze Zeit — das heisst normalerweise einige Minuten
— nach der Geburt des Kindes treten die sogenannten Nach-
geburtswehen auf. Diese Wehen tragen zur Abldsung der
Plazenta von der Gebarmutter bei: indem sich der Uterus zu-
sammenzieht, wird die uterine Haftfliche verkleinert, wihrend
die Plazenta ein verhiltnismissig festes Gebilde darstellt. So
kommt es zu einer «Abscherung» der Blutgefisse, und als
Folge des Eréffnens von Gefissen bildet sich zwischen Plazen-
ta und Uteruswand ein Bluterguss, das sogenannte retropla-
zentare Haematom. In der Regel ist dieses Haematom unter
der Mitte der Plazenta lokalisiert, d. h. die Mitte der Plazenta
16st sich zuerst ab, wihrend die Rinder noch haften. Diese
Art der Plazentarlosung wird als «Modus Schultze» bezeichnet,
im Gegensatz zum «Modus Duncan», wo sich der Bluterguss
am Rande der Plazenta bildet und folglich teilweise bereits
abfliesst, bevor die Plazenta vollstindig geldst ist, was zu Ab-
l6sungsstorungen fithren kann. Das retroplazentare Haematom
hilft wesentlich mit bei der Plazentarldsung, indem durch die
Zunahme des Blutergusses ein progredienter Druck auf die
uterine Seite der Plazenta ausgeiibt wird.

Die Ablésung der Plazenta vom Uterus dauert unter normalen
Verhiltnissen ungefihr 5 bis 20 Minuten. Wie stellen nun
Hebamme oder Geburtshelfer fest, ob die Ablosung bereits
erfolgt ist? Wir kennen dafiir einige «klassische» Zeichen, die
hier kurz angefiihrt seien:

Das Schrédersche Uteruszeichen. Darunter versteht man das
Hochsteigen des Gebarmutterfundus bis iiber Nabelhthe, wo-
bei der Uterus schmaler, hirter und kantig wird.

Das Kiistnersche ‘Zeichen. Wenn wir mit den Fingerkuppen
iiber der Symphyse die Bauchdecken tief eindriicken, d. h.
einen Druck auf den Uterus ausiiben, so zieht sich die Nabel-
schnur ein wenig in die Vagina zuriick, solange die Ablésung
der Plazenta noch nicht erfolgt ist. Sobald die Plazentarldsung
vollstindig ist, tritt die Nabelschnur nicht mehr in die
Scheide zuriick, das Kiistnersche Zeichen ist dann positiv.
Das Kleinsche Zeichen. Es hat eine gewisse Verwandtschaft
mit dem eben besprochenen Kiistnerschen Zeichen und lisst
sich folgendermassen feststellen: Man lisst die Frau im Augen-
blick, wo eine Nachgeburtswehe verspiirt wird, stark pressen.
Wihrend des Pressens tritt die Nabelschnur ein Stiick weiter

aus der Vagina aus. Sobald die Frau nicht mehr presst, zieht
sich die Nabelschnur etwas in die Scheide zuriick, falls die
Plazenta noch haftet. Erfolgt kein Zuriickziehen der Nabel-
schnur, dann spricht dies fiir eine erfolgte Plazentarlsung.
Das Ahlfeldsche Zeichen. Nach der Geburt des Kindes kann
die Nabelschnur auf Hohe der Vulva mit einem Bindchen etc.
markiert werden. Ist diese Markierung dann etwa 10 cm von
der Vulva entfernt, so ist die Plazenta gelost.

Das Plazentarzeichen. Die in der Vagina liegende (d. h. ge-
loste Plazenta) driickt durch ihr Gewicht auf den Mastdarm,
was von der Frau wahrgenommen wird.

Wir besprechen nun kurz das Verhalten der Hebamme oder
des Geburtshelfers in der Nachgeburtsperiode.

Vorerst ist die Gebadrende nach der Geburt des Kindes richtig
zu lagern und die Vorlagen miissen steril sein. In der folgen-
den Zeitspanne ist eine genaue Beobachtung der Frau durch
die Hebamme #usserst wichtig, damit allfillige Stérungen des
normalen Ablaufes frithzeitig erkannt werden. Den folgen-
den Punkten ist besondere Beachtung zu schenken:

— Gesichtsfarbe. Eine zunehmende Blisse kann auf einen
grosseren Blutverlust hinweisen.

— Atmung.

— Puls. Einige Minuten nach der Geburt normalisiert sich
die Pulsgeschwindigkeit. Ein Blutverlust, welcher iiber das
iibliche Mass hinausgeht, ist begleitet von einem Ansteigen
der Pulsfrequenz, wobei. der anfinglich «gut gefiillte»,
d. h. kriftige Puls schwicher wird.

— Blutverlust. Dieser ist in kurzen Abstinden zu kontrol-
lieren. Der normale Blutverlust betrdgt etwa 100 bis hoch-
stens 500 ml. Zum Abschitzen kann man sich daran hal-
ten, dass 500 ml. ungefihr einem gefiillten Suppenteller
entsprechen. Besser hingegen ist die genaue Bestimmung
durch Wigen. Der Frau wird nach der Geburt. ein Topf
unter das Gesidss geschoben und darin alles Blut aufgefan-
gen.

— Stand, Grosse und Konsistenz des Uterus. Gleich nach der
Geburt befindet sich die Uteruskuppe ungefihr auf Hohe
des Nabels oder etwas darunter. Wihrend der Abldsung
der Plazenta steigt der Uterus, wie wir bei der Erwihnung
des Schroderschen Uteruszeichens gesagt haben, iiber den
Nabel hinauf (und zwar hiufig gegen die Techte Seite
hin), wobei er hirter, schmaler und kantig wird. Nach der
Ausstossung der Plazenta sinkt der Gebirmutterfundus
wieder ab bis etwa einen bis drei Querfinger unter den
Nabel.

Die Plazenta wird normalerweise fast ohne #ussere Nach-

hilfe aus der Vagina ausgestossen. Die Frau hilft dabei spon-

tan oder unter Anleitung der Hebamme oder des Geburts-
helfers mit der Bauchpresse nach. Wihrend es frither strikt
verpont war, durch Zug an der Nabelschnur die Lésung der

Plazenta zu beschleunigen — man fiirchtete einen Abriss der

Eihiute, eines Stiickes der Plazenta oder einer allfilligen Ne-

benplazenta, — ist in den letzten Jahren verschiedentlich ein

Verfahren beschrieben und von geiibten Geburtshelfern an-

gewandt worden, welches die Plazentarlésung abkiirzen und

den Blutverlust verringern soll. Diese Methode, nach Brandt-

Andrews benannt, besteht darin, dass der Geburtshelfer mit

der einen Hand einen kontinuierlichen, sorgfiltig dosierten,

leicht schrigen Zug auf die Nabelschnur ausiibt, wihrend
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die andere Hand den Uterus mdglichst oben behilt und durch

vibrierende Massage die Losung zu befdrdern sucht. In der

Hand von sorgfiltig ausgebildeten Geburtshelfern sind mit

dieser Methode sehr gute Ergebnisse erzielt worden.

Gelingt die spontane Ausstossung der Plazenta nicht, so kann

unter Umstinden der Credésche Handgriff notig werden.

Bevor er ausgefithrt werden darf, miissen allerdings die fol-

genden Bedingungen erfiillt sein:

— Die Harnblase muss leer sein, damit sie sich nicht als
«Bremse» auswirkt. Wenn nétig ist die Frau zu katheteri-
sieren.

— Der Uterus muss gut kontrahiert, also hart sein, denn ein
weicher Uterus konnte sich unter Umstinden einstiilpen
{Inversion des Uterus). Entweder gelingt es, bei einem
weichen Uterus eine Wehe anzureiben, oder wir injizieren
ein Wehenmittel, z. B. 2-3 Syntocinon i. v.

— Meistens ist zudem eine Narkose notig, da sich sonst der
Uterus nicht voll umfassen lisst wegen Abwehrspannung
der Bauchdecken.

Wenn diese Bedingungen erfiillt sind, wird der Credésche

Handgriff wie folgt ausgefiihrt:

Der Uterus, welcher meist nach rechts oben verlagert ist,

wird vorerst in die Bauchmitte gebracht. Dann wird der Fun-

dus mit einer Hand (oder auch mit beiden Hinden) so um-
fasst, dass der Daumen auf der Vorderseite, die iibrigen Fin-
ger auf der Hinterwand aufliegen. Wihrend einer Wehe
wird der Uterus durch sanften Druck in der Richtung des

Beckenausgangs ausgedriickt.

Sobald die Plazenta erscheint, wird sie mit der Hand unter-

stiitzt, um ein Abreissen der Eihdute zu verhindern. Dreht

man dabei die Plazenta ein wenig um sich selber, so werden
die Eihdute leicht aufgewickelt und 16sen sich besser vollstin-
dig ab. Die ausgestossene Plazenta muss griindlich auf ihre

Vollstindigkeit iiberpriift werden. Wir beachten die folgenden

Punkte:

1. Sind die Eihdute vollstindig, oder sind sie an einer Stelle

am Rand der Plazenta abgerissen? Finden sich gar noch
abgerissene, offene Blutgefisse?
Ist einzig ein Stiick der Eihiute in der Gebirmutter zuriick-
geblieben, dann ist keine Nachtastung erforderlich. Ein
solches Eihautstiick wird nimlich in den ersten Wochen-
bettstagen von selber ausgestossen. Allerdings miissen wir
wissen, dass es leichte Fieber verursachen kann. — Finden
wir dagegen am Rand abgerissene Blutgefisse, so deutet
dies auf eine zuriickgeblieben Nebenplazenta hin. In diesem
Fall, und wenn auch nur der Verdacht auf eine zuriickge-
bliebene Nebenplazenta vorliegt, muss unbedingt nachge-
tastet werden.

2. Wie sieht die miitterliche Seite der Plazenta aus?

Zur besseren Beurteilung spiilen wir mit Vorteil die auf
der flachen Hand oder auf einem Teller liegende Plazenta
(miitterliche Seite nach oben) mit heissem Wasser ab. Bei
der normalen, vollstindigen Plazenta erscheint die miitter-
liche Seite silberglinzend, wihrend allfillige Defekte gut
als hellrote Stellen sichtbar werden. Fehlt auch nur das
kleinste Stiick Plazenta, so muss nachgetastet werden. Wa-
rum das so entscheidend, ja fiir die Mutter lebenswichtig
sein kann, wird uns klar, wenn wir die schweren Komplika-
tionen beim Zuriickbleiben eines Plazentarstiickes im Ute-
rus kennen: die lebensgefihrliche Nachblutung (unter Um-
stinden mit Schock und Nierenversagen), die Infektion
{(welche sich zur Sepsis ausweiten kann) und die Umwand-
lung eines zuriickgebliebenen Plazentarstiickes in ein bds-
artig wachsendes, metastasierendes Chorionepitheliom.

3. Wie sieht die kindliche Seite der Plazenta aus? Geht die
Nabelschnur von der Mitte oder vom Rand aus, oder liegt
eine Insertio velamentosa vor, d. h. vereinigen sich die

Gefidsse erst ein kurzes Stiick von der Plazenta entfernt
zur Nabelschnur?
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Fiir die Blutstillung im Uterus sind zwei Faktoren verantwort-

lich. Einmal kommt es durch die Kontraktion der Gebarmutter

zu einer Kompression der Gefisse, zum andern werden die

Gefisse durch Thrombenbildung verschlossen. Wir konnen

die Nachgeburtsperiode als abgeschlossen betrachten, wenn

wir bei einer letzten Kontrolle festgestellt haben:

1. Die Uteruskuppe befindet sich etwa in der Mitte zwischen
Nabel und Symphyse, der Uterus ist gut kontrahiert.

2. Die Blutung hat aufgehort.

3. Der Puls ist nicht mehr beschleunigt und ist kriftig.

Ergebnisse und Diskussion

einer Analyse der perinatalen Mortalitit an der Universitits-
frauenklinik Bern in den Jahren 1958 bis 1964
Dissertation Peter Clavadetscher

Die soziologische Analyse zeigt, dass schlechte soziale und
wirtschaftliche Verhiltnisse die Siuglingssterblichkeit erhéhen
konnen. Dieser Einfluss darf zwar nicht iiberschitzt werden;
jedoch dussert er sich bei den in unvollstindigem Familienver-
band lebenden Frauen, teilweise auch bei unsern Gastarbeite-
rinnen aus Italien, in statistisch signifikanter Form. Der nega-
tive Einfluss kommt in einer gesteigerten Friihgeburtenfre-
quenz zum Ausdruck. Die Frithgeburten bilden einen Anteil
von 69,2%0 an der gesamten perinatalen kindlichen Mortalitit.
Neugeborene aus lindlichen Regionen zeigen eine grissere
perinatale ‘Mortalitit als Stadtkinder. Der negativen Aus-
wahl vom Lande wegen lassen sich daraus aber keine eindeu-
tigen Schliisse iiber die Gesundheit der Stadt- und Landbe-
volkerung ziehen. Die Frithgeburtenfrequenz ist bei den Kin-
dern vom Land kleiner als bei jenen aus der Stadt.
Schwangere aus lindlichen Regionen werden hiufig wegen
fritheren Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen in
unsere Klinik eingewiesen.

In unvollstindigem, gestértem Familienverband (ledige oder
geschiedene Miitter) sind vermehrte, die Sterblichkeit des Kin-
des begiinstigende Faktoren vorhanden. Ledige Frauen gebiren
signifikant mehr tote Siuglinge als verheiratete. Dies ist auf
eine hohere Frithgeburtenfrequenz bei ledigen Miittern zuriick-
zufiihren.

Bei der Untersuchung der perinatalen Mortalitit in biologi-
scher Hinsicht stellen wir in unserem Geburtengut einen
deutlichen Knabeniiberschuss fest, der teilweise kompensiert
wird durch eine Ubersterblichkeit der Knaben, die vorab bei
den verschiedenen Geburtsschiden deutlich manifest wird. Die
Maidchen haben ein durchschnittlich kleineres Geburtsgewicht
und einen grisseren Frithgeburtenanteil als die Knaben. Es
sterben daher an Adynamie mehr Midchen als Knaben.

Mit steigendem Alter und zunehmender Kinderzahl steigt die
Mortalitdt an. Soweit wir aus unserer Alters- und Paritits-
einteilung ersehen, liegt bei uns das Optimum fiir erstgebore-
ne Kinder bei einem miitterlichen Alter von 25 bis 29 Jahren.
Die Gewichtsanalyse zeigt, dass die extremen Gewichtsklassen
(Frithgeburten und sehr schwere Kinder) eine erhchte Mortali-
tat aufweisen. Italienerinnen gebiren signifikant mehr Frith-
geburten als unsere einheimischen Schwangeren.

Auf Grund der Ergebnisse der soziologischen und biologi-
schen Analysen der perinatalen Sterblichkeit lassen sich fol-
gende Postulate aufstellen: Es sind gesunde soziale und wirt-
schaftliche Verhiltnisse anzustreben. Dabei ist besonders auf
einen harmonischen, ungestérten Familienverband zu achten.
Eine bewusste Familienplanung im Sinne der Schwanger-
schaftsverhiitung sollte in den extremen Altersklassen und
bei hoher Paritit durchgefiihrt werden. In jedem Fall muss
schonende Geburtshilfe geleistet werden, was sich in einer
Senkung der minnlichen Ubersterblichkeit dussern wird.

Die relativ hohe Sterblichkeit der Zwillinge liegt im niedrigen
durchschnittlichen Geburtsgewicht begriindet. Ein grosser An-



teil an Missbildungen ist bei Zwillingen auffallend. Die unter-
schiedliche Gefihrdung des ersten und zweiten Zwillings unter
der Geburt kann gehiuft regelwidrigen Geburtslagen beim
zweiten Zwilling zugeschrieben werden.

Die Frithgeburtenfrequenz stagniert in den vergangenen sieben
Jahren. Wir bezeichnen ein Neugeborenes mit einem Gewicht
von weniger als 2500 g als Frithgeborenes. Die Mortalitits-
frequenz konnte in den vergangenen Jahren nur fiir die schwe-
ren Frithgeburten leicht gesenkt werden. Die Schwangeren-
fiirsorgen sollten ausgebaut werden. Regelmissige drztliche
Kontrollen wihrend der Schwangerschaft sind erstrebenswert.
Eine sorgfiltige Geburtshilfe bei Frithgeburten ist besonders
wichtig, und schliesslich sollten die bereits bestehenden Mog-
lichkeiten zur Aufziehung unreifer Kinder verbessert werden.
Vergleiche wunserer Mortalititsziffern mit denjenigen von
Schmidt (30) ergeben einen signifikanten Riickgang der an
Missbildungen und an den Folgen von Geburtsschiden ver-
storbenen Kinder. Die Sterblichkeit bei miitterlicher Toxikose
und kindlichen Lungenaffektionen hat leicht zugenommen.
Die erhohte Mortalititsquote bei den Gestosen wird darauf
zuriickgefiihrt, dass zunehmend schwere bis schwerste Toxi-
kosefille aus weiter Umgebung in unsere Klinik eingewiesen
werden. Die Sterblichkeitszunahme bei Lungenaffektionen
konnen der verfeinerten modernen Diagnostik zugeschrieben
werden, die durch neue Krankheitsbegriffe frither unklare Fille
erfassen kann.

Die Analyse der perinatalen kindlichen Mortalitit der Jahre
1958-1964 an der Universititsfrauenklinik Bern hat ergeben,
dass die Mortalititsfrequenz, die seit einigen Jahren stagniert,
kiinftig noch gesenkt werden kann. Impulse miissen heute
nicht nur vom Geburtshelfer und Pidiater aus kommen, son-
dern auch von unserer Gesellschaft, deren wirtschaftliche und
soziale Struktur die Siuglingssterblichkeit in signifikanter Art
mitbestimmt.
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