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Beitrag zur Klinik und Therapie

der langdauernden Placentarperiode.
Yon Dr. Paul Bohi, Frauenfeld.

Die Frage, wie lange bei retinierter Placenta ohne Blutung
bis zum kiinstlichen Eingreifen zugewartet werden soll, wurde
in letzter Zeit durch die Arbeiten von Liepmann,!® Alexander,!
Lindig'* und andern wieder zur Diskussion gestellt.

So schreibt Liepmann in der Berliner medizinischen Wochen-
schrift im Jahre 1919: ,Es ist dringend notwendig, jeden
Fall verspiteter Losung der Placenta zu publizieren, damit
man sich an einem grollen Material endgiiltiz dariiber klar
wird, nach wie langer Zeit eine spontane Losung mit Hilfe
der Expression noch moglich ist.“

Ferner wird durch die Publikation einer moglichst grof3en
Zahl solcher Fille auch die weitere Frage abgeklart: Wie
lange dauert es, bis sich ein so grofler Leucocytenschutzwall
gebildet hat, dal} eine Spitlosung der Placenta ohne Infektions-
gefahr fiir die Wochnerin ausgefithrt werden kann, selbst wenn
sich im Uteruscavum Bakterien angesiedelt haben?

In der Literatur finden wir schon eine recht schéne Anzahl
von Fiéllen, bei denen die Placenta erst viele Tage, ja sogar
Wochen post partum entweder spontan abging oder kiinstlich
entfernt wurde, ohne dall die Wochnerin durch die abnorm
lange Placentarperiode irgendwelchen Schaden erlitten hitte.

Als Beweis dafiir mochte ich im nachfolgenden aus den
publizierten Fillen einige herausgreifen:

So berichtet nach Hegar® schon Paul von Sorbait, dal
eine Nachgeburt linger als 14 Tage ohne Nachteil im Uterus
verweilte. C.Bartholin (1655-1735) erziéhlt nach dem gleichen
Autor einen Fall, in welchem der Kuchen 14 Wochen nach
der Geburt noch gliicklich abging.

Zur Zeit der berithmten Hof-Wehe-Mutter, Justinen Siege-
mundin,'® scheint das Zuriickbleiben der Nachgeburt wéhrend
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mehrerer Tage nichts allzu Auffallendes gewesen zu sein;
denn sie schreibt auf Seite 303 ihres ,Unterrichtes“: ,Also
ward der Herr Stadt-Physicus zu Hilffe geruffen, welcher
vor rathsam befand, man sollte nicht eilen, geschihe es doch
offters, daly die Nachgeburt etliche Tage zuriicke bliebe, viel-
leicht losete sie sich nach und nach.* Freund und Hitschmann?
schreiben im Winkel’schen Handbuch der Geburtshiilfe, Bd.II/3,
Seite 2250: , Unsere eigene Beobachtung, wo die ganze Placenta
drei Wochen (Schauta ein Jahr) ohne besondere Erscheinungen
zu machen, zuriickgehalten wurde, sprechen entschieden dafiir“
nimlich, dafl man gegen das Zuriicklassen von Placentarstiicken
nicht viel einwenden kann. An gleicher Stelle wird ein Fall von
Theward mitgeteilt, ,wo die Placenta accreta nach 50 Tagen
spontan ausgestolien wurde.*

Frey-Bolli® erwithnt zwei Fille, bei denen die Placenta
erst im Wochenbett das eine Mal am vierten Tage, das andere
Mal in Stiicken an verschiedenen Tagen ausgestofien wurde;
der Verlauf war ein guter.

Lindig berichtet im Zentralblatt fiir Gyndkologie 1920
von einem 2Jjdhrigen Bauernméidchen, das 14 Tage, nachdem
es bei der Feldarbeit ein ausgetragenes Kind geboren hatte,
in die Klinik aufgenommen wurde, wo durch leichten Druck
auf den Uterus eine fitid riechende Placenta mit den Eihduten
exprimiert werden konnte. Das Wochenbett verlief vollkommen
ohne Fieber.

Einen Fall von 114stiindiger Retention der Placenta nach
reifer Geburt teilt Ad. Koch? in Riga mit: Bei einer ungewohn- -
lich unsaubern Frau wurde von mehreren Nachbarinnen, als
die Nachgeburt nicht abgehen wollte, der Uterus massiert,
geknetet; es wurden auch Secale-Pridparate gegeben; vier
Tage nach der Geburt versuchte eine alte Frau vergeblich
die Placenta manuell zu entfernen; dann wurde die fiebernde
Wochnerin ins Krankenhaus eingeliefert, wo die Nachgeburt
manuell entfernt wurde. Nach anfinglich septischem Wochen-
bettsverlauf konnte die Patientin am 16. Tage nach Spital-
eintritt geheilt entlassen werden.

Im Sinne der eingangs aufgestellten Forderung, die Zahl
solcher Einzelbeobachtungen méoglichst zu vermehren, mdéchte
ich hier zwei Fille zur allgemeinen Kenntnis bringen, bei
denen die Placenta ungewdhnlich lange im Uterus zuriick-
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gehalten und schlieflich durch manuelle Losung ohne irgend-
welchen Nachteil fiir die Mutter entfernt wurde.

Fall 1.

Frau H., Béduverin, in N., 25 Jahre alt, Erstgebidrende.
Beide Eltern, ein Bruder und eine Schwester leben, sind
gesund. Frau H. selbst will noch nie ernstlich krank ge-
wesen sein. KErste Menses mit 14 Jahren, regelmiliig alle
vier Wochen, nur einen Tag dauernd, ohne Molimina. —-
Am 29. August 1920 machte sie einen Abort mit dritten
Schwangerschaftsmonat durch; der 6 em lange Fotus ging
spontan ab. Wegen einer profusen Blutung, die sich zwei Tage
spiater einstellte, wurde der Arzt gerufen, der einen retro-
flektierten, beweglichen, mannstaustgrolien Uterus konstatierte
und im Hause der Patientin in Aethernarkose eine digitale
Ausrdumung - des Uterus vornahm; es wurde dabei eine etwa
hithnereigrofie iibelriechende Masse von Abortresten entfernt;
an der vordern Uteruswand blieb jedoch ein festsitzender
Rest zuriick, der sogar mit der Curette nicht vollstindig aus-
gekratzt werden konnte; nach der Ausrdumung wurde noch
eine heille intrauterine Spiilung mit physiologischer Kochsalz-
[6sung gemacht. Temperatur wihrend der néchsten Woche
nie iiber 37. — Sechs Wochen nach diesem KEingriff trat
die Periode wieder ein, wiederholte sich nochmals anfangs
Oktober und anfangs November, dauerte jedesmal kaum einen
Tag, blieb dann wegen der emgetretenen zweiten Schwanger-
schaft wieder aus.

Am 9. August 1921, also am Ende der Graviditit, gebar
Frau H. ohne érztliche Hilfe einen 3 kg schweren Knaben;
withrend der Geburt wurde sie zweimal von der Hebamme
vaginal untersucht. Da die Nachgeburt auch auf Expressions-
versuche der Hebamme nicht abging, liels sie mich am folgenden
Tage, 20 Stunden post partum, zu der Wochnerin rufen. Bei
meiner Ankunft fand ich einen kugeligen, bis zum Nabel
reichenden Uterus, keine Zeichen der Placeniarlosung; kein
Blutabgang; Temperatur 37,2. Nachdem die Harnblase ent-
leert worden war, versuchte ich die Placenta durch den
Credé’schen Handgriff zu exprimieren; doch blieb der Versuch
erfolglos, obwohl der. Uterus durch die diinnen Bauchdecken
gut zu umfassen war.



Eine Turgeszierung der Placenta nach Mojon-Gabaston
sehien mir nicht mehr ratsam zu sein; denn das aus den
Gtenitalien heraushiingende Nabelschnurstiick war derart be-
schmutzt, -daly ich die Gefahr einer Verschleppung von Keimen
in die intervillésen Rdume bei eventuell nicht mehr intaktem
Placentargefdl5system fiir zu grols erachtete, um so mehr als
diese Voraussetzung bei den verschiedenen Expressionsversuchen
sehr wohl zutreffen konnte.

Da die nicht durch Blutung komplizierte Retention der
Placenta niemals zur Einfithrung der Hand in den Uterus
berechtigt (Bumm, Grundrill der Geburtshiilfe), entschlof5 ich
mich, vorliufig abzuwarten, um so mehr als ich mit der
Moéglichkeit rechnen mulite, es konnte sich um einen jener
dullerst seltenen Fille von Placenta accreta handeln, bei
welcher die manuelle Placentarlosung nie zum Ziele, sondern
regelméfdig zu einer abundanten Blutung mit tétlichem Ausgang
fiihrt (Dietrich, Klinische Wochenschrift 1923 3). Die Vermutung,
dal’ eine solche Placenta accreta vorliegen konnte, lag um so
niaher, als ihre Hauptétiologie, Schidigung des Enometriums,
durch die digitale und instrumentelle Abortausrdumung am
31. August des vergangenen Jahres vorhanden war.

Die Wochnerin, die sich zu einer Transferierung ins
nahe gelegene Krankenhaus nicht entschliefen konnte, hatte
wihrend der 20 Stunden, die seit der Geburt verflossen
waren, nur ganz geringe Nachwehen; ich machte ihr eine
Injektion von 1 cem Secacornin ,Roche“ und besuchte sie
wihrend der folgenden Tage regelméliig; am dritten Tage
nach der Geburt stieg die Temperatur auf 38, sonst war sie
dauernd unter 37. -

Am 15. August, also sechs Tage post partum, war immer
noch kein Zeichen von Placentarlosung eingetreten, kein
Blutabgang, gutes Allgemeinbefinden, das Neugeborne konnte
gut gestillt werden; ein Versuch, die Placenta nach Credé
zu exprimieren, blieb auch an diesem Tage, wie an den
vorhergehenden erfolglos. Da sich nur ganz leicht ab und
zu auftretende Nachwehen einstellten, und da sich am Uterus
kein Kontraktionsring nachweisen lief3; machte ich eine In-
jektion von 0,5 cem Gynergen ,Sandoz“. Es trat kurz darauf
eine starke Kontraktion des Uterus ein; doch es erfolgte
keine Ausstolung der Nachgeburt. ' :



Am 21. August, also am zwélften Tage nach der Geburt,
wurde ich wieder zu der Wochnerin gerufen, wegen einer
leichten Blutung, die sich wihrend der letzten Nacht ein-
gestellt hatte. — Da sich nun offenbar die Placenta zu losen
begann und infolgedessen eine stirkere Blutung zu befiirchten
war, entschlol ich mich zur kiinstlichen Entfernung der Nach-
geburt: nach erfolglosem Credé ohne und mit Narkose ging
ich nach sorgfiltiger Hindedesinfektion mit einer mit Gummi-
handschuh versehenen Hand in den Uterus ein. Die Placenta,
die der vordern Uteruswand fest anhaftete, liels sich, nachdem
einmal die Trennungsschicht zwischen Uteruswand und Placentar-
gewebe aufgefunden war, relativ leicht, allerdings mit einigen
Zerreissungen des Placentargewebes, abschilen, so dall nur
ein einmaliges Eingehen der Hand in die Uterushdhle not-
wendig wurde. Unmittelbar nachher machte ich noch eine
heille intrauterine Spiilung mit physiologischer Kochsalzlosung
und eine intramuskulire Injektion von 1 ecem Secacornin
,Roche¥,

Am Tage nach dem Eingriff hatte die Wochnerin eine
Temperatur von 38, Puls 96; im {ibrigen stieg sie wihrend
der ganzen folgenden Woche nie iiber 37; sie konnte ihr
Kind wéhrend 15 Wochen vollstindig stillen. Hin Vierteljahr
nach der Geburt trat die Periode wieder regelmiliig ein, alle
vier Wochen mit einer jeweiligen Dauer von einem Tage. Es
zeigten sich bei ihr nie irgendwelche Zeichen einer Metritis;
das Allgemeinbefinden war vollkommen gut.

Am 29.Juli 1923 machte die Frau eine zweite Geburt
durch: Steilflage; zwei Stunden nach der Geburt ging die
Placenta vollkommen spontan ab, ohne jeglichen ,leichten
Druck“ auf die Gebidrmutter. Auch dieses Kind wurde wieder
ein Vierteljahr gestillt. Die Frau ist heute vollig gesund, regel-
milig menstruiert, ohne Zeichen einer chronischen Metritis.

Priaparat: Die Placenta hat ein Gewicht von 540 g,
in der Mitte eine Dicke von 4 em; die Insertion der Nabel-
schnur ist zentral, auf der f6talen Seite sind ausgedehnte
weille Infarkte, auf der uterinen Seite ist die Oberfliche von
der manuellen Losung stellenweise zerfetzt und eingerissen;
Auflagerungen von koaguliertem Blute sind nicht vorhanden;
die Zeichnung der Cotyledonen ist gut ausgebildet. Beim
Durchschneiden der Placenta sieht man auf der Schnittfldche
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im Bereiche der weillen Infarkte ausgedehnte Verkalkungen.
Aus der Placenta wurden einige walnuligrofe Stiicke zur
histologischen Untersuchung herausgeschnitten, in Formalin
gehértet, und die aus den Stiicken hergestellten Gefrierschnitte
mit Hématoxylin-Eosin gefdrbt. Fiir die Herstellung und die
Hilfe in der Beurteilung dieser Schnitte spreche ich Fréulein
Dr. P. Kworostanski in Ziirich meinen besten Dank aus.
Mikroskopisches Bild: vgl. nebenstehende Tafel; Vergroierung:
Objektiv III, Okular I; Leitz Mikroskop: In den nicht ver-
kalkten Partien sind die Chorionzotten klein, stark fibrds,
ohne Gefille; die in den *Septen vorhandenen Gefille sind
obliteriert. Eine grolie Zahl von Chorionzotten ist hyalin
entartet. Das Syncytium auf diesen fibrosen Zotten ist ein-
reihig, kaum angedeutet, ohne Differenzierung in eine Lang-
hans’sche und in eine syneytiale Schicht; ebenso sind keine
Zellsiulen an den Chorionzotten vorhanden.

In den makroskopisch als verkalkt erkennbaren Stellen
findet man nur vereinzelte fibrose Chorionzotten; die Struktur
dieser Zotten ist verwischt, zum grolern Teil enthalten sie
zusammenfliebende Kalkschollen; zum kleinern Teil sind sie
hyalin entartet. Der syncytiale Ueberzug an diesen Chorion-
zotten fehlt vollkommen.

In den Randpartien der Placenta sind mnoch schmale
Streifen von der Decidua basalis mit l&inglichen eng aneinander
gelagerten hyalinen Zellen vorhanden; darunter liegen Fibrin-
schichten mit koaguliertem Blute, alles mit Leucocyten und
Lymphoeyten infiltriert. Das erstarrte Fibrin fiillt alle inter-
villosen Riume vollstindig aus; das Blut findet sich in dem-
selben nur als kleine Inselchen, gerade umgekehrt wie bei
der normalen Placenta, wo man die Chorionzotten in den
intervillosen Rdumen mit reichlich Blut umgeben antrifft.

Im Fibrin zwischen den Chorionzotten finden sich auch
grolizellige hyaline Gebilde, deren Zellen voneinander getrennt
sind; es ldfit sich nicht mehr entscheiden, ob sie zu frithern
syncytialen Zellsdulen gehoren oder ob sie als abgesprengte
erstarrte deciduale Elemente aufzufassen sind.

An einigen Cotyledonen, die aus dem Rande der Placenta
entnommen sind, findet sich aullerdem eine leichte Gewebs-
nekrose mit einem Hof von Leucocyten. In dieser nekrotischen
Partie sind weder Chorionzotten, noch deciduale materne
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Elemente, noch Amniongewebe klar zu erkennen; das Gewebe
hat hier nur ganz wenig Farbstoff angenommen.

In allen Schnitten, welche histologisch untersucht wurden,
finden sich keine Zeichen einer-Entziindung oder Verjauchung
(Leucocyteninfiltration in der maternen Placenta oder Gewebs-
zerfall). Die oben erwiahnte Gewebsnekrose ist so zu erkliren,
dald sich dort die Placenta teilweise loste (vielleicht bei den
erfolglosen Expressionsversuchen) und dann infolge der Fremd-
korperreaktion mit dem Leucocytenhof umgeben wurde.

Fall 2,

Die Angaben hieritber verdanke ich zum Teil Herrn
Kollege Braun in M.:

33jdhrige Frau B.-in M., die fluher nie ernstlich krank
war, und die im Mai 1926 1hr zweites Kind erwartete; die
erste Geburt im Jahre 1922 verlief vollkommen normah
speziell ohne Stérung der Nachgeburtsperiode. Wiihrend der
zweiten Schwangerschaft litt sie an einer Pyelocystitis mit reich-
lich Leucocyten im Urin. Behandlung mit Urotropin. Beginn
der Geburt am Morgen des 17. Mai 1926; am Abend des
gleichen Tages machte der Herr Kollega, mnachdem die
Parturiens wihrend zwolf Stunden kriftige Wehen hatte,
wegen drohender Asphyxie des Kindes eine Beckenausgangs-
zange in Chloroformnarkose. Bei dem 3,9 kg wiegenden,
asphyktischen Kinde setzte nach intensiven Wiederbelebungs-
versuchen nach einer Viertelstunde die Atmung allmahlich
ein. — Da die Placenta ohne Blutung in utero zuriickblieb,
machte der Arzt zur Anregung von Nachwehen eine subkutane
Injektion von 1 cem Pituglandol ,Roche®“, worauf sich der
Uterus gut kontrahierte, jedoch die Ausstollung der Placenta
nicht erfolgte. Eine Stunde nach der Geburt wurde der Uterus
massiert und darauf vergeblich versucht die Nachgeburt nach
Credé zu exprimieren. Nach zwei weitern Stunden wurde in
einer zweiten Chloroformnarkose wiederum versucht, die Placenta
durch forcierten Credé herauszubringen, und als dieser erfolglos
blieb, in der gleichen Narkose zur manuellen Losung der
Nachgeburt geschritten; doch gelang es nicht, diese im linken
Tubenwinkel zu erreichen. Da sich keine Blutung einstellte,
wurde der Versuch aufgegeben und 0,5 cem Gynergen ,Sandoz“
subkutan injiziert. — Wiéhrend der folgenden Nacht stellte
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sich kein griolerer Blutabgang ein; Temperatur am Morgen
(18. Mai) 36,8, Puls 88. Gegen Abend jedoch trat etwas
Fieber auf, 38. Auch stellte sich eine oedematdse Schwellung
der grolien Labien ein; so entschlof} sich der Kollege 24 Stunden
post partum zu einem zweiten Versuch, die Nachgeburt in
Chloroformnarkose manuell zu 16sen; doch war es ihm auch
jetzt wieder nicht moglich, diese in der Tubenecke zu er-
reichen, da die Hand nur miihsam durch den Kontraktionsring
iiber den innern Muttermund hinauf gelangen konnte; nach
miihevollem Arbeiten brachte er schliefilich zwei taubenei-
grofle Stiicke von Placentargewebe aus dem Uterus heraus,
wobei es merkwiirdig wenig blutete.

Da der Kollege in dieser Situation die Verantwortung
nicht mehr allein iibernehmen wollte, bat er mich zu einem
Konsilium; als ich etwa eine halbe Stunde spéter bei ihm
eintraf, tfand ich die Wochnerin noch in leichter Narkose.
Der Fundus des sanduhrférmigen Uterus war etwas iiber
Nabelhohe.

Da infolge der teilweisen HEntfernung der Placenta eine
Blutung zu befiirchten war, da ferner durch die zwei manuellen
Losungsversuche eine erhebliche Infektionsgefahr bestand und
die Wochnerin sich zudem noch in Narkose befand, hielt ich
die sofortige manuelle Ausrdumung in tiefer Narkose fiir das
einzig in Frage kommende Prozedere. — Nach sorgfiltiger
Héndedesinfektion ging ich mit der rechten Hand ins Cavum
uteri ein; in der Gegend des innern Muttermundes fand sich
ein enger, kaum fiir einen Finger durchgingiger unnachgiebiger
Kontraktionsring; der Widerstand des Muskelringes schien
anfianglich kaum {iiberwindbar; erst als die vom Kollegen
iibernommene Narkose eine gewisse Tiefe erreicht hatte,
offnete sich der Kontraktionsring und liell sich die Placenta
mit relativ leichter Miihe aus der Tubenecke entfernen; nach
der Losung wurde noch eine heille intrauterine Spiillung ge-
macht. Am folgenden Tage hatte die Frau eine Temperatur
von 37.8; wihrend des ganzen Wochenbettes stieg sie nie
iiber 37. Die Frau erholte sich rasch und fithlt sich heute
vollkommen gesund.

Wenn wir uns an die Begriffsbestimmung und Nomenklatur
von Dietrich halten, der bekanntlich drei Arten von retinierter
Placenta unterscheidet, némlich
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1. die Placenta incarcerata — Verhaltung der geldsten
Placenta im corpus uteri;

2. die Placenta adhidrens — Verhalten der ungeldsten
Placenta infolge abnormer Haftung, jedoch ohne Ver-
wachsung;

3. die Placenta accreta — Verhaltung der Placenta infolge
abnormer Verwachsung mit der Uteruswand,

so miissen wir im Falle 1 eine Placenta adhédrens und im
Falle 2 eine Placenta incarcerata annehmen; denn im ersten
Falle fand man weder bei der #ullern Untersuchung noch
bei der spiiter vorgenommenen manuellen Lsung einen
Kontraktionsring; die Hand konnte ohne weiteres in die
Uterushohle eingefithrt und die der vordern Uteruswand
anhaftende Nachgeburt entfernt werden. Es fehlten auch die
Ursachen fiir die Entstehung eines solchen Kontraktionsringes,
wie z. B. zn frithes Reiben und Driicken des Uterus oder zu
hohe Secalegaben. Wihrend der ersten 20 Stunden, bis zum
Eintreffen des Arztes, war ja der Uterus vollsténdig sich
selbst fiberlassen.

Als Aetiologie fiir die abnorme Haftung kommt am ehesten
die bei der Patientin im vorhergehenden Jahre vorgenommene
digitale Ausrdiumung des Uterus mit gleichzeitiger Entfernung
der an der vordern Uteruswand festsitzenden Abortreste in
Betracht. Dafiir wiirde auch die Tatsache sprechen, dal} die
adhérente Placenta ihren Sitz an der vordern Uteruswand
hatte. Die Form, Grolle und Konsistenz der Nachgeburt zeigten
nichts Abnormales und kommen deshalb als Ursache nicht
in Frage.

Im zweiten Falle, wo der Uterus schon auf eine Pituglandol-
injektion sich gut kontrahierte, wo er schon wenige Stunden
nach der Geburt durch Massieren, durch die erfolglosen Credé-
Versuche, mit und ohne Narkose, ferner durch den zweimaligen
Versuch einer manuellen Lésung in einen Reizzustand versetzt
wurde, hatten wir sowohl bei der #dullern als auch bei der
innern Untersuchung einen stark ausgebildeten Kontraktions-
ring, also das typische Bild der Inkarzeration.

Wiire bei meiner Ankunft, also 24 Stunden post partum,
noch kein zweimaliger manueller Losungsversuch gemacht,
wire dadurch keine Blutungs- und Infektionsgefahr erzeugt
worden, so hitte ich, gestiitzt auf den Grundsatz, daly ,Zeit*



in der Geburtshilfe nie eine Indikation sein darf, die Placenta
ohne Bedenken zuriickgelassen, vielleicht durch Opiumpréparate
den Krampfzustand des Uterus zu losen versucht, in der Ueber-
zeugung, dall die Nachgeburt doch noch entweder spontan
oder dann durch Expression abgegangen wiire.

Die beiden Fille zeigen uns, dall bei einer manuellen
Placentarlésung eine Infektion der Wochnerin nicht einzutreten
braucht, auch wenn der Eingriff ungewdhnlich lange nach der
Geburt ausgefiihrt werden mufite. Hammerschlag.® zitiert nach
Zentralblatt fir Gynékologie 1919, empfiehlt bei Adhaerenz
der Placenta ohne Blutung, nicht mehr als 4—6 Stunden zu
warten und vertritt die Ansicht, bei der von Liepmann emp-
fohlenen Wartezeit von 12 Stunden und linger sei die Gefahr
der Infektion des Uterusinhaltes zu groll; denn damit ver-
schlechtere sich die Prognose der eventuell doch noch notwendig
werdenden manuellen Liosung ganz betrichtlich. Der giinstige
Verlauf dieser beiden Spitlosungen scheint seine Auffassung
zu widerlegen. In spiterer Zeit rdt Hammerschlag” in der
Aulenpraxis 6, in der Klinik 12 Stunden zu warten.

Wir wissen einerseits, dall mit jeder Stunde, die- vom
Momente der Gieburt bis zum manuellen Eingreifen verflie[5t,
die Infektionsgefahr durch die Ansiedelung von Keimen in der
Uterushohle wichst, anderseits miissen wir aber annehmen,
daly infolge des sich bildenden Leucocytenschutzwalles die
Getahr des Eindringens dieser Keime in die Blutbahn wieder
abnimmt. Dieser Leucocytenschutzwall,sowie die Thrombosierung
der intervilosen Riume wird umso fester und unverletzbarer,
je linger die Wartezeit dauert. Eine Verjauchung der Placenta
scheint wie Fall 1 beweist, nicht einzutreten, solange sie in
ihrer ganzen Ausdehnung ,adhaerent“ ist, solange sie durch
Endosmose erndhrt wird und nicht als ,Fremdkérper® im
Uterus liegt.

Selbstverstindlich ist die Art, wie eine Spitlosung der
Placenta vorgenommen wird, von groller Bedeutung; denn in
erster Linie soll dieser Schutzwall moglichst geschont werden.
Dazu scheint mir die Verwendung von sterielen Gummihand-
schuhen unerldflich.

Die Frage, ob man berechtigt ist, eine adhaerente Placenta,
die sich nicht exprimieren ldfit, und die keine Blutung ver-
ursacht, nach einer gewissen Zeit manuell zu lésen, wird von
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den fithrenden klinischen Lehrern heute noch sehr verschieden
beantwortet (eine Uebersicht der einzelnen Autoren iiber die
Zeit des Eingreifens findet sich bei Alexander).

Die Redaktion der Therapeutic gaz. Detroit,!* zitiert nach
Zentralblatt fiir Gynidkologie 1924, erliely iiber diese geburts-
hilfliche Komplikation eine Umfrage an die Universititskliniker;
auch in Amerika gehen unter den Klinikvorstehern die An-
sichten noch weit auseinander. Wihrend die einen bei Fehlen
von Blutung und Infektion nur wenige Stunden abwarten, ver-
hilt sich Barton Cooke Hirt (Philadelphia) bei Fehlen von
Blutung, unabhéingig ob eine Infektion vorliegt oder nicht, in
weitgehendem Malle konservativ; nach seiner Ansicht kann
die Placenta ohne Schaden Wochen bis Monate zuriickgehalten
werden.,

Bei diesen divergenten Auffassungen iiber den Zeitpunkt,
wann eine manuelle Losung erfolgen soll, ist es nicht zu ver-
wundern, wenn wir beim praktischen Arzt in dieser Krage
eine grofle Unsicherheit und Ungleichheit in der Indikations-
stellung treffen und so ist auch je nach der Schule, aus der
ein Arzt hervorgegangen ist, und je nach seinem Temperament
die Zahl der manuellen Losungen in den verschiedenen #rzt-
lichen Wirkungskreisen eine recht verschiedene.

Um diese Ungleichheit in der Indikationsstellung im Kanton
Thurgau zu veranschaulichen, habe ich an Hand der amtlichen
Statistik der Herren Bezirksirzte, die sich auf die Angaben
der Hebammentagebiicher stiitzen, die Zahl der manuellen
Placentarlosungen im Verhiltnis zur Geburtenzahl in neben-
stehender Tabelle fiir die Jahre 1920—1925 bezirksweise
zusammengestellt. Auf den ersten Blick féllt uns der groflie
Unterschied auf zwischen dem Bezirk Weinfelden, wo wir in
den genannten Jahren im Durchschnitt nur 0,17 °/y kiinstlicher
Placentarlosungen haben, und dem Bezirk Miinchwilen, wo die
Zahl der Prozente bis auf 3,03 ansteigt.

Zur bessern Beurteilung dieser Zahlen mochte ich einige
vergleichende Werte aus frithern Zeiten und der Gegenwart
hinzufiigen: Die #lteste, mir zugéngliche Quelle iiber die
Hiaufigkeit der Placentarretention ist das Buch der ,Hof-Wehe-
Mutter, Justinen Siegemundin, die auf Seite 102 ihres
-y Unterrichtes von schweren und unrecht stehenden Geburten
im VI. Kapitel von angewachsener Nachgeburt schreibt: ,Ich
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hatte bereits iiber sechshundert Kinder ausgebadet, ehe mir
ein Exempel unter die Hinde kommen war, dal5 ich die Nach-
geburt angewachsen gefunden.® Das wiren also 0,16 °/p und
dies bei einer Methode der Nachgeburtsleitung, die wir heute
als absolut verwertlich ansehen (Zug an der Nabelschnur mit
der linken Hand bei gleichzeitigem Offenhalten des Mutter-
mundes mit der eingefiihrten rechten Hand; zu dieser Zeit
machte die Siegemundin noch keine manuellen Losungen; erst
spiter begann sie die Nachgeburt ,abzuschilen).

Bei Hegar findet sich die Angabe, dali die Geburtenzahl
in seiner Vaterstadt Darmstadt und in der nédchsten Umgebung
jahrlich 760 betrug; dabei kam auf 50 Geburten je eine Nach-
geburtsverzigerung. Nur in Stuttgart war die Zahl noch be-
deutender; dort kam auf 19 Geburten eine kiinstliche Placentar-
l6sung.

Cohnstein” hat in den achtziger Jahren des vorigen Jahr-
hunderts durch eine umfassende Zusammenstellung der Ergeb-
nisse zahlreicher Schriftsteller den durchschnittlichen Prozent-
satz der manuellen Placentarldsungen berechnet und dabei
gefunden, dal5 die Ablosung der verwachsenen Placenta mittels
der Hand in 0,35—0,58 aller klinischen Geburtstille notwendig
sei, dall dagegen in der Poliklinik die verwachsene Placenta
in 3,5—5.,29, der Fille gelost wurde.

Nach einer Arbeit von K. Zweifel'® aus der Universitits-
Frauenklinik in Miinchen wurden bei 10000 Geburten 83
manuelle Losungen der Placenta gefunden (inklusive 10 Ent-
fernungen von Placentarresten) das heilst also 0.83 9/.

An der Berner Frauenklinik wurden nach Pfister!? in
1,8 9 der Fille manuelle Losungen notwendig.

Die Ursache dieser gewaltigen Differenz kann unméglich
in anatomischen Verschiedenheiten bei den einzelnen Woch-
nerinnen, sondern muly in einer grundsétzlich verschiedenen
Auffassung der Leitung der Nachgeburtsperiode sowohl beim
Arzt als auch bei der Hebamme gelegen sein.

Es wére interessant, sich an Hand der erwiihnten Hebammen-
tagebiicher, iiber die Morbidtits- und Mortalititsverhéltnisse
bei den manuellen Placentarlosungen im Kanton Thurgau zu
orientieren; doch sind leider die Grundlagen in diesen Tage-
biichern zu ungeniigend, um uns hieriiber einen Einblick zu
gestatten. Es konnte dadurch auch keine neue Tatsache als
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die schon lingst bekannte festgestellt werden, namlich, daf
die manuelle Placentarlosung auch heute noch im Zeitalter
der Asepsis die gefiihrlichste geburtshilfliche Operation ist;
betriigt doch ihre Mortalitdt auch jetzt noch 7-—8 9/.

Der gute Verlauf der beiden oben beschriebenen Fille
scheint uns die Berechtigung zu geben, auch in der Privat-
praxis eine Placenta wihrend Tagen und Wochen zuriick-
zulassen, entgegen der Ansicht vieler Autoren, welche die
Forderung aufstellen, der Arzt diirfe im Privathaus die Frisch-
entbundene erst verlassen, wenn die Nachgeburt da sei. So
schreibt zum Beispiel Frey-Bolli®: j,Immerhin diirfte das Zuriick-
lassen einer reifen Placenta nur in einer Klinik die Methode
der Wahl sein, da es plotzlich zu einer lebensbedrohenden
Blutung kommen konnte, wenn nicht sofort édrztliche Hilfe zur
Hand ist. Ich glaube, dall diese Gefahr, wenn einmal zwei
bis drei Stunden nach der Geburt kein Blut abgegangen ist,
heute im Zeitalter von Auto und Telephon nicht allzugrols ist.
So kann ja beim KEintreten einer Blutung in &uljerst kurzer
Zeit der Arzt wieder zur Stelle sein oder die Transferierung
der Wochnerin in die Klinik angeordnet werden. Dagegen
besteht wohl kein Zweifel, daly bei langem Zuwarten doch
noch manche Placenta spontan oder durch Expression abgeht,
daly also die Wochnerin auf diese Weise vor dem gefiihrlichsten
geburtshilflichen Eingriff bewahrt werden kann,

Ob eine eventuell nach langer Wartezeit doch noch not-
wendig werdende manuelle Losung eine erhéhte Gefahr be-
deutet, kann nur die Statistik entscheiden; in diesem Sinne
sollen die beiden beschriebenen Fille einen Beitrag zur Material-
sammlung iiber Spitlosung der Placenta liefern.
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