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[ orrede.

2 m! vorlicgendem Kicinen Werke wverband ich die Absicht,
metnen Schiilern etiwen Leiifaden fiir die Praxis am Geburtsbette
mitsugeben,

Das Bediirfuiss nack Furz gefassten Compendien der einselnen
Disciplinen der prakiischen Medicin muss in dem Masse siteigen,
als der Umfang der zu belerrschenden Specialliteratur von Falr
s Falr anwachst. Da es demgemass dem cinzelnen in der Fraxis
thitigen Arste gans wnmdglich wivd, in allen Fackern, ja vielleicht
nicht eimmal tn einem cinsigen, Schritt zu halten, so lalte ich
es fiir die Pficht der Flinischen Lelrer, anf Grund ilrer Kennt-
niss der Specialliferatur, sowite an der Hand eigener reicher
Erfalrung die vorlandenen Liicken in der mediciisclen Literatur
von Zeil su Zeit aussufiillen.

Eine solche Liicke erachte icl nun in der operativen Geburts-
hilfe als vorhanden, da seit einer geraumen Reihe von Falren
kein kursgefasstes diesbestigliches Lelrbuch  ersclion und  speciell
die Wiener Sclule, welcher auch ich angehire, in dieser Richtung
ausser dem grossen Werke von C. Braun seit Falkren nichts Der-
artizes producirt lat.

Nun sind aber andererseits gerade von der Wiener Sclude
in den letsten Fahven wesentliche Fortschritte i der geburts-
hilfiichen Therapie ausgegangen. JIck erinnere daran, welcher
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Zeitrauns verstviclen ist seit dev ersten von Porro ausgefidhivten
Amputatio uteri supravaginalis bis sur sweiten von meinem Lelrer
Spath wdlirend weiner Assistentenzeit ausgefiilten Porra’schen
Operation und wie rasch nack dicser sweiten die weiteren Opera-
tionen nack der nenen Methode des Kaisersclnittes auf einander
Jolgten.  Und ich wage es kiiln su belaupten, dass, wenn nicht
Wieen balinbrechend wvergegangen, die Porra'sche Operation lente
vielleicht vergessen wire, da unsere dentschen Collegen sum grésssten
Thetle auch heute wock su den Gegnern dieser Operation gehéren,
wdalrend wir derselben eimen festen, fiir alle Zedten unbestreitbaren

Plats in der Rethe der geburtshilfiichen Operationen verschafit haben.

Einen wetleren selir elenvotlen FPlats in der Reile der
Neuermungen anf geburtshilflichem Gebicte nimmi settens der Wiener
Schule ein die Modification  eder richtiger Neuconstruction der
Zange Tarnier's durclt Breus. It fabe dieser dankensivertien
Newerung eine ausfiilirliche Beriicksicltigung in meimenm vorlicgenden
Grundrisse gewidmet.  Diese und noch viele andere Neuerungen
der Wiener Schunle einem grosseven drstlicken Leserkrerse sugdnglicl
su machen wund die alten festbegriindeten zu erhalten, war meine

Absicht bei Abfassung dieser Bogen.

Dass ich dabei gans wnparieiisch nicht etwa eine specifisch
Wienerische Geburtshilfe geschricben, sondern o reicksten Masse
den hervorragenden Arbeiten der dentschen Collegen Beriicksichitizung
s Theil werden liess, wird Feder bemerken, der auclh nwr einen
Blick in das vorlicgende Buch su werfen belieht.

beziiglhch der Anordnung des Stoffes wird wman bemerken,
dass wh der eigentiichen Operationslelire efne Einleitung vorans-
gesclickt und einen Anhang beipegeben habe.

Die  Emndeitung, enthaltend allcemeine Gesichispunkie, die
Desinfectionslelire mist Beriicksichticung der speciellen Bediirfirisse
des geburtshidfiichen Operatenrs, endlich die Lelve von der Geburt,
vom Gelburtsmechanismus, und die geburishilfliche Diagnostik habe
ich maclk Veollendung aller iibrigen Capitel beigefiigt, in der Usber-

gengung, dass olme scharfbestimonte Regeln der Teclmik  der
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Vorrede, VII

Untersuchung, ohne bestimmie lettende Grundsdtse besiiglicl des
Geburismechanismus ete. cin sicheres Handeln des Arztes am
(eburtsbette doch nicht denkbar sei. Dicjenigen, denen die genannten
Capitel (mit allemniger Ausnalme der Desinfectionslelre!) wvielleicht
iiberfliissig erscheinen, mégen sie wberschiagen.

Beziiglich der Capitel der eigentlichen Operationslelue bin
ich dem gebrauchlichen Schema der Anordnung wur ber Capitel
2 und 3 der wverbereitenden Operationen unlren geworden. Ber
diesen beiden Capiteln habe ich némiich nicht die betreffenden
geburtshilflichen Operationen, wie Episiotomie, Hyslerostomatonie,
Reposition ctc., sondern dic Indicationen unter den allgemeinen
Titeln , Hindernisse von Seiten dev Geburiswege”, | Hindernisse von
Setten des Eies' sum Efthetlungsgrunde genommen.

Tt Intevesse der iibersichilicheren Darstellung und wm Wieder-
holungen bei Besprechung der Indicationen fast aller entbindenden
Operationen su vermerden, erackiele ich dicse Abweichung von dev
gewolmlichen Eithedung fiir nothwendig.

FEine besonders ausfiihriiche Darstellung haben in diesen beiden
Capiteln die Geburtshindernisse durcl Tumoren, sowie die durch
Doppelmissbildung erfalen, letstere sum Theile an der Hand der
leider su wenig alloemein bekannten Arbeit von G. Veit, versehen
weit praktischen Winken fiir den Arst, mit Riicksicht aunf dic Art
und Weise, wie sich diese Falle am Geburtsbette présentiven, auf
Grund eigener geburisiilficcher Grundsiize.

e allen anderen Capiteln habe ich mick bemiit, die Dar-
stellung dem lewtigen Stande unserver Disciplin ansupassen, wm in
der That dem Arste und Studivenden eine klare Vorstellung wvon
dem nomentanen Stande der geburishilfiichen Operationslelire su
geben.

Mit einer gewissen Vorlicbe glaube tch, nach schliesslicher
Durchsicht des ganzen Buches, die Capitel des Kaisersclnittes,
sowie die der Laparotomie bei Extrauterinsclhwangerschaft und
Uterusruptur geschricben zu haben. Es sind diese die ersten bereits

im Nevember 1883 zu Papier gebrachten Cagitel,
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Einleitung.

].]ic geburtshilfliche Therapie ist wie die chirnrgische im
Wesentlichen eine operative. Es handelt sich in der Geburtshilfe
um die limmhglmg* von stirungen physiologischer Vorginge, wo-
durch gewissermassen der phy siologische Vor cang wieder ||l‘r"‘E:ht{‘lIt
werden soll. Hierin liegt sehon ein w eaentlwhu'[ nterschied zwischen
(len geburtshilflichen und den chirurgischen Operationen, da wir
es bei letzteren mit pathologischen Producten, pathologischen Ver-
imderungen zu thun haben. FEine weitere Eigenthiimlichkeit der
geburtshilflichen Operationen ist die, dass dieselben im Wesentlichen
mittelst des Tastsinnes geleitet werden, dass ferner die Gefahr
einer Blutung wegen der starken Vaseularisation des Operations-
feldes griisser und die Blutstillung bei der schweren Zugiinglichkeit
sehr schwierig iz ist. Ferner *,tellt sich die Gefahr einer ll]lﬂﬂtlml
wegen des grossen Reichthums der Geschlechtsorgane an Blot- und
Lvmpll”eﬁihml, weeen der Nihe des Peritonenms weit eriigser,
als im Allgemeinen bei chirurgischen Operationen. Auch in Hcmw
anf Zeit und Ort der Auh['ulumlw ergeben sich wesentliche Ver-
schiedenheiten, da weder die Wahl der Zeit der Operation, noch
auch die des Ortes uns in der Regel freisteht, sondern wir die
Operation ausfiilhren miissen, sobald sich die Indicationen und
Bedingungen decken, hiufig ohne geniigende Vorbereitung und bei
sehr mangelhafter Assistenz.

~ Die geburtshilflichen Operationen werden dem friiher Ge-
sagten zufolge ausgefiibrt, wenn gewisse Stirungen im physio-
logischen Verlanfe der Geburt vnrimn{lm; smd, es sind dies
stirangen, welehe theils die Mutter, theils das Kind in Gefahr
bringen, und welche zu beseitigen sind. Diese Stirungen geben
die Indicationen zn den geburtshilflichen Operationen ab.

Unter Bedingungen zu einer geburtshilflichen Operation
versteht man hingegen den Zustand der weichen und harten Ge-
burtswege, bei dem eine gewisse Operation gestattet ist. Dabei
hat jede Operation ihre eigenen Bedingungen, wiihrend die In-
dicationen hiufig fiir mehrere Operationen dieselben sind.

Schaunta, Grundrizs der operativen Gebnrtehilfe, 1



&) Einleitung.

Nehmen wir zur Erlinterung des eben Gesagten ein Beispiel : Wir finden
eine (nerlage hei einer Gebirenden, Man kann nun bei einer (uerlage den
spontanen Geburtsverlanf abwarten, man kann wenden, man kann die Embryo-
tomie aunsfiihren, nnd es kann endlich anch die Sectio caesarea nothwendig werden,
Welehe von diesen Operationen nun ausgefithrt wird, das hingt von den Be-
dingungen ab, welche in dem gegehenen Falle fir die eine oder die anders der
genanuten Operationen vorhanden sind, Ist die Frocht klein und macerirt, dann
kann man den weiteren Verlauf den Natorkriften dberlazsen; ist die Frocht
reniigend heweglich und eine absolute Beckenverengerung nicht vorhanden, dann
wird die Wendong vorgenommen , izt die Frucht nicht mehr beweglich, dann
wird die Embrvotomie bei todtem Kinde und schliesslich bei einem absoluten
Missverhiiltniss die Sectio caesarea auszufihren sein.

Wir haben also vor der Ausfiilhrung einer geburtshilflichen
Operation nicht nur die Indication, sondern auch die Bedingungen
strengstens zu heobachten. Aber gerade dagegen wird in der
P'raxis leider hiiufigz zefehlt.

Was den Zeitpunkt der Operation betrifft, so hiingt derselbe
wohl im Allgemeinen auch von der vollkommenen Erfiillung der
Bedingungen bei gegebener Indication ab, und es kann sich der
Fall derartig g.z:e&taltnu._ dass die Indication frither eintritt und man
auf die Erfiillung gewisser Bedingungen (z. B. Verstrichensein des
Muttermundes) warten muss. Oder nmgekehrt, die Bedingunzen
zi einer spiiter auszufiihrenden Operation finden sich bereits vor,
und die Indieation tritt ein bei bereits erfiillten Bedingungen. In
diesem Falle wird dann der Eintritt der Indication den Zeitpunkt
der Operation angehen,

Ein Beispiel mag anch diezen Punkt beleuchten. Nehmen wir an, es warde
sub partu Lebensgefahr des Kindes diagnoesticiet, der Kopf sei fixirt im Becken-
eingange, der Muottermund aber noch ganz enge, so ist die Indication zur kiinst-
lichen Entwicklung der Frucht gegeben, aber die wichtigste Bedingung fir die
Anlegung der Zange, niimlich das Verstrichensein des Muttermundes, fehlt, und
wir miissen, trotz der dringenden Indieation, so lange wartem, hiz diese Be-
dingung erfiillt i=zt, In diesem Falle also tritt die Indication friither ein ond
die Bedingung folgt nach., Umgekehrt kommt es in den meisten Fillen von
Zangenoperation wegen Wehenschwiche vor, dass bei bereits vollkommenem
Verstrichensein des Muttermundes und tief stehendem Schidel wegen der Ge-
burtsverzigerung die Indication zum Forceps eintritt. In diesem Falle wird dann
der Forceps sofort applicirt, da die Bedingnngen bereits vorher erfilllt waren.

Dass in praxi auf strenge Erfilllung der Bedingungen zu den
einzelnen Operationen nicht -remiwr-ml n'em:htet wird, beweisen die
nicht seltenen Gchurt*-geaehmlltm] n deneu wegen einer vorhandenen
Indication zuerst die Zange versucht, daun wieder abgenommen, und
schliesslich die Geburt mittelst der Wendung vollendet wurde.
Wenn in einem solehen Falle die Bedingungen zur Zangenoperation
gegehen sind, danm ist gleichzeitiz die W enn:]un"' ausgeschlossen, da
die ‘t‘fendun-r dort anfhirt, wo die Zange hcmnut In der strengen
Berufksmhtwung der Indic atmn und der Bedingungen liegt also in
jedem einzelnen Falle in erster Linie das Geheimniss des Erfolges.
Hat man sich jedoch iiber die Erfiillung gewisser Bedingungen
getdnsecht und kommt uns dieser Irrthum im Verlanfe der bereits
hegonnenen Operation zum Bewusstsein, so beharre man nicht anf
dem Irrthume, sondern nehme die andere Operation vor, deren
Bedingungen sich nunmehr als erfillt herausstellen.
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20 # B. macht es oft den Eindruck, als ob bei einer vorhandenen Quer-
lage die Wendung moch anszfiithrbar wire: man narkotisirt nnd versncht mun mit
der Hand zu den Filssen zn gelangen: das gelingt nun nicht, ausser mit An-
wendnng grisszerer Gewalt. Da eine solche aber unter Keiner Bedingung gestattet
ist, so wird man wihrend der Operation zur Einsicht kommen miizzen , dass in
dem gegebenen Falle die Wendung nicht gestattet ist, weil ilre wichtizste Be-
dingnng, nimlich geniigende Beweglichkeit der Frucht, bereits verloren gegangen
ist, und wird dann die Embryotomie awsfithren. In ganz dhnlicher Weise muss
man verfahren, wenn man bei engem Becken und hoch stehendem Kopfe die
Zange anlegt, ‘Nach einigen Probetractionen wird man sich iberzengen, ob die
Bedingung gegeben ist, welche wir fiir die Zangenoperation bei Beckenenge
fordern, daszs der Kopf mit seinem grissten Umfange bereits in der Ebene des
Beckens stelt, oder doch nur ganz wenig dariiber, und wird, wenn der Kopf anf
einige kriiftige Tractionen mit der Zange micht folgt, die Zange abnehmen, und
die Perforation in ihre Rechte treten lassen.

Bei der Operation selbst richte man sich strenge nach den
vorgeschriebenen und erprobten Regeln der techunizchen Aunsfibrung ;
man bewahre Ruhe, gehe langsam und zielbewusst vor, wende
nur eine miissige Kraft an und lasse sich unter gar keiner Be-
dingung verleiten. rohe Gewalt in Anwendung zu bringen; he-
sonders in letzterer Beziehung ist Beriicksichtigung der eigenen
physischen Kraft hichst nothw endig. Im Allgemeinen gehirt zur
Beendigung einer gehurtshilflichen Extraction nur ein sehr seringes
Mass von Kraft, “Zn warnen ist ferner auch vor dem zu viel
Operiren einerseits, i'll'll.’ll_"IEI"-h’_']H aber wieder vor dem zn langen
Ziigern und Aufschieben einer nothwendigen Operation. Die Rieht-
sehnur wird hier in jedem Falle die Rll[,]-.hlt‘llf auf den Verlauf
der physiologischen Geburt sein miissen und die Benrtheilung,
inwieferne der Verlanf, besonders der Zeit nach, im vorhandenen
Falle von dem physiologischen Verlaufe abweicht. Die Zeitdauer
der Geburt im Allgemeinen. besonders aber die Dauer der ein-
zelnen Geburtsperioden wird die vollste Beriicksichtigung ver-
dienen.

Ein ebenso grosses Erforderniss aber als die exacte Stellung
der Indicationen, die pedantizsche Beriicksichtigung der Ih‘Lhn-rullﬂ‘Eli
die Rube und Sicherheit und Gewandtheit in der Ausfihrang “der

Operation ist fiir den Erfolz derselben die Antisepsis.

Geburtshilfliche Desinfectionslehre,

Es ist das unsterbliche Verdienst von Semmelweiss als Erster
auf die hente allbekannte und allzemein anerkannte Aetiologie des
Puerperalfiehers hingewiesen zu haben. Schon lange vor Lister,
dem man die Wiedereinfilrung der Antisepsis in die Chirwm oie
zuschreibt, hat Semmeliweiss darauf hingewiesen, dass die Beriithrung
gesetzter Wunden mit fauligen und cadaverisen Substanzen, die,
in der Chirurgie als ‘ﬂﬁptlcanuc Pyiimie , in der Geburtshilfe als
Puelpe]a]pmnesac hekannten, im iibrigen identischen sogenannten
Wundinfectionskrankheiten verursache. Wir wissen heute, dass
auch die schwersten geburtshilflichen Operationen olme irgend

11



4 Geburtshilfliche Desinfectionslehre.

eine Gefahr fiir die Mutter und ohne Erkrankung im Wochenbette
verlanfen kinnen. Wenn aber ein fremdes schidliches Agens
hinzutritt , dann kann es geschehen, dass anch nach ganz spon-
tanem Verlaufe einer Geburt das Wochenbett tidtlich endigt. Es
sind diese Schidlichkeiten diejenigen, welche man in der Cimulwm
als aceidentelle Wundkrankheiten bezeichnet, und als deren 1511(:“1‘1*
sich hente wohl zweifellos die Mikroorganismen ergeben haben.

Diese Mikroorganismen, in den qupm‘ durch Wunden ein-
gedrungen, bringen lmj:r durch ihre Erniihrungs- und Wachsthums-
vorgiinge , sowie durch ihre massenhafte Anfiillung der Gewehe
und der Bluthalmen die bekannten Erscheinungen hervor, welche
wir als Puerperalficher bezeichnen, die aber im Wesentlichen nichts
Anderes sind, als die Wuondinfectionskrankheiten der Chirurgen.

Diese Mikroorganismen finden die xzum Eindringen in die
Gewebe und Gefidsse nothwendigen ‘iulet.&ungen hei JE:]E‘.T spon-
tanen, besonders aber bei operativer Geburt am Cervix, in der
lfteru:-;huhle., in der Scheide und am Introitus in gemlgcllllu Aus-
debhnung vor, werden in diese Wunden theils durch Hinde und
[nstrumente, theils aber auch durch die Luft gebracht, und finden
daselbst einen sehr giinstigen Nahrboden und die Bedingungen
zu ihrer ausserordentlichen Vermehrung und Einwanderung in den
Organismus.  Die Aufgabe der Antisepsis muss es also sein, die
‘.hLu-m canismen von den Wunden fern zu balten, oder die an
1]1{“‘*[‘]“(‘" elangten unschidlich zn machen dadureh, dass man sie
mit Mitteln in Beriihr ung bringt, welche sie entweder tidten oder
in ihren Lehm]mlgn:n.*_-n.l].lftml s0 wesentlich alteriren, dass sie
den Kampf mit dem lebenden Gewebe nicht mehr bestehen kinnen.
Mittel, welche zn dem gedachten Zwecke empfohlen werden,
sind Carbol, Salieylsiiure, Borsiiure, Chlorzink, Thymel, Kalium
hypermanganicum, Jodoform und Sublimat. Das bis jetzt gebrinch-
lichste Desinfectionsmittel ist Carbolsinre in ein- bis fiinf-
percentizer Lisung.

Koeh hat nun in jiingster Zeit unser Vertrauen zu der
bacterientidtenden Wirkung des Carbol einigermassen erschiittert.
Er hat durch exacte bacterioskopische Versuche nachgewiesen, dass
cing Carbolsiiurelisung von ein Percent auch bei fiinfzehntigizer
Einwirkung nicht im Stande sei, Bacterien zu tiidten. Erst Lilsungen
von vier bis fiinf Percent sind im Stande, nach zwei- bis drei-
tigiger Einwirkung den erwiinschten Erfolg zun erzielen.
Ebenso ist anch durch die Untersuchungen von Wolffhiigel und
Knorre nachgewiesen worden, dass das znm Bestreichen von Fingern
und Instrumenten verwendete Carbolil villliz unwirksam ist, wes-
halb man zu dem gedachten Zwecke hente Carbolvaselin (109,)
vorzgichen wird. Dagegen haben weitere Versuche ergeben, dass
von allen den bekannten Desinfectionsmitteln weit ans das beste und
sicherste Snblimat sei. Quecksilbersublimat bewirkt schon hei
einer Verdiinnung von mehr als 1: 1,000,000 eine merkliche Be-
hinderung des Wachsthums von Milzbrandbacillen und hebt die
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Entwicklung derselben bei einer Verdiinnungz von 1:300.000 voll-
stindig auf. DBei fliichtiger Beriihrung der zun  desinficirenden
{]'h,]f:ete geniigt eine 1311111mllge ]f‘fﬂlll‘]til‘[ll” mit einer Lisung
von 1:1000, um alle, anch die w 1+:Ic-r:eta11{E:+L111i;:5ﬁ‘-!u Keime von
Mikroorganismen zu tiodten. Seit dieser epochemachenden Ent-
{lf--:_'l-.ml"' Koch's wird nun sowohl in der Chirurgie an sehr vielen
Orten. 1]-: auch fast allzemein in den geburtshilflichen Schulen
das Sublimat als Desinficiens in Anwendung gebracht, und zwar
zur Desinfection der Hinde in einer Lisung von 1:1000, zur
Vaginal- oder uferinen Ausspritzung in einer Lissung von | : 2000,
Zur Desinfeetion von Instrumenten kann das Sublimat  wegen
seiner chemischen Affinitiat zu den Metallen jedoceh nicht verwendet
werden.

GGehen wir nun nach dieser Vorbespreching zn den Einzel-
heiten der antiseptischen Behandlung in der Geburtshilfe iiber,
50 haben wir hier folgende Punkte zu beriihren:

1. Wiihrend die Chirurgen gewohnt sind, den Raum. in
welchem sie operiren, in geniigender Weise vorzubereiten und
eigens fiir die Operation auszuwiihlen, wird bei den gewiihnlichen
geburtshilflichen Operationen eine Vorbereitung des Operations-
raumes meistens nicht miglich und wohl aueh selten noth-
wendig sein. Nur bei den Laparotomien wird es sich empfehlen,
in dem {'Jpcr-'ttimzs*.tiummr einige Zeit vor der Operation einen
Sublimatspray (von 1:1000) arbeiten zn lassen und im Uebrigen
alle antiseptischen Regeln mit hesonderer Peinlichkeit aus-
wufiihren,

2. Was den Operateur und die Assistenten betrifft, so
haben dieselben zundchst anf die genaueste nnd sorgfiltigste Des-
infection ihrer Hiinde bei jeder ""“Ehlllt‘:]'l'llﬂldlc'l'l Upe:atmn s0wie
iibrigens anch bei jeder "‘l"illlllhhllﬂ]{"h{,ll I'ntersuchung zu sehen.
\[ﬂn reinigt die limn’l{' mit Seife und Biirste, wobei man besonders
auf die Furchen an den Niigeln sein Augenmerk zu richten hat,
und verwendet Imutmtage am besten, wie schon oben erwilnt,
eine Sublimatlisung von 1:1000 zu dem gedachten Zweeke. Bei
gewissen “‘L’f}'lll‘i'ﬁllllﬂl{"ll"l‘l0[11"1‘&'[“{"]{‘11 wie z. B, bei der Wendung,
muss =ich die Desinfection iiber den ganzen Vorderarm hinanf
bis an den Ellbogen erstrecken. Ebenso sehe man auch aut die
Antiseptik der Kleider. Da man dieselben nicht direct desinficiren
kann, wenn sie vorher etwa mit infectiiisen Stoffen in Beriihrung
Eel-.mmnen waren, so ist es am besten, den Roek vor der D]:matmn
abzulegen, und statt desselben eine unmittelbar vor der Operation
mit “:uhlmmt]i‘mnug desinficirte Kautsehukschiirze vorzunehmen,
dann erst an die Desinfeetion der Hinde zn gehen.

Es ist vielfach die Fragze aufzeworfen worden, ob ein Arat,
der kurz vorher mit septischen Stoffen direct in Beriihrung ge-
kommen, eine geburishilfliche Operation vornehmen diirtte. So sehr
wir auch von der Wirkung der Antiseptica iiberzengt sein kiinnen,
so ist es doeh immer am besten, mm sicher zu gehen, sich nicht
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zit inficiren.  Hat man sich aber inficirt, dann wird man eine
geburtshilfliche  Operation nur im  dringendsten Nothfalle aus-
fiihren, d. h. nur dann, wenn eine entsprechende Stellvertretung
absolut unmiglich ist. was eben cerade leider bei gelmrr».lnif-
lichen Operationen sehr hiufiz der Fall sein diirfte. Ist aber eine
Stellvertretung mdglich | da:m enthalte sich der Arzt durch min-
destens 24 Stunden von jeder geburtshilflichen Untersuchung. Eine
absolut unvermeidliche Operation fithve er aber nur nm::h SOTE-
filtigster wiederholter Desinfection mit stirkeren Liisungen, als (l(:n
;:uw{'ril.n]ir]mn as.

5. Die Desinfection derGebidrenden selbst wird bei
gewillhnlichen geburtshilflichen Operationen in der Weise vor-
genommen, dass man zunidchst die finsseren Genitalien mit dem
Desinficiens berieselt und abwischt, hieranf folgt dann womiizlich
(d. h. bei noch nicht tief stehendem Kopfe) ecine desinficirende
Aunsspiilung der Scheide. Bei Laparotomien wird die Entfernung
der Schamhaare und die Desinfection des ganzen Operationsfeldes
der Operation voransgehen miissen.

4. Desinfection der Instrumente. Die geburtshilflichen
Instrumente sind meist stumpf, und werden vor der Operation in
zweipercentigen Carbolsiinrelisungen gewaschen, in solche ein-
gelegt und aus denselben direet “unmittelbar vom Operateur selbst
]1:1.1u-,=-1 nommen. Schneidende Instrumente aber diirfen erst kurz
vor dem Beginn der Operation eingelegt werden, damit sie nicht
stumpf werden. Nach der Operation werden die Instrumente mit
Seife und Biirste gereinigt, in Carbolwasser desinficirt und mit
einem Lederlappen blank polirt.

Schwierig sind fiir eine exaete Reinigung besonders die gerifften
Criffe der Sealpelle und die Riffen an der Innenfliche der Sperr-
pincetien. Deshalb ziebt man jetzt besonders bei Laparotomien Messer
vor, welche ganz vernickelt und vollkommen glatt sind, und lisst auch
die Riffen an den Sperrpineetten weg.

Waren die Instrumente bei septischen Gebiirenden angewendet
worden, dann muss man sie in siedendem Wasser durch eine Stunde
auskochen, hieranf in Carbol von etwa 5 Percent durch 12 Stunden
einlegen und endlich poliren. Sehneidende Instrumente miissen
nach dieser Procedur geschliffen werden.

Seide wird auf gliserne Spulen anfgewickelt, in 10percentiger
Carbolsdure stundenlang gekocht und in Spercentiger Lisung auf-
bewalrt. Zu Dammnihten braucht man Seide Nr. 4 4, bei Lapamu
tomien Nr. 2 bis 6. Schwimme werden bei gewiihnlichen geburts-
hilflichen Operationen nicht gebraucht, sondern man verwendet
hiebei Carbol- oder Sublimatcompressen oder Bruns'sche Watte.
Nur bei Laparotomien sind sie nothwendig, aber nicht absolut
unenthehirlich und kimnen auch hier durch Bruns’'sche Watte und
Compressen ersetzt werden. Schwiimme fiir Laparotomien (so-
genamte Levantinerschwiimme) werden nach Keller und Frisch
folgendermassen priparirt:
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Znniichst werden sie geklopft, dann in (1: 1000) Ealium hypermanganienm
durch 24 Stunden eingelegt, dann in gekochtem lanen Wasser ansgewaschen,
hieranf in eine Lisung gebracht, welche zn®/, ans 1: 100 Natrinm subsulforosnm
nnd zu /. ang 8: 100 concentrirter Salzsiinre besteht, In dieser Lisung bleiben
sie nun wenige Minnten bis sie bleich geworden, dann werden sie in Wasser
ansgewaschen und doreh finf Tage in lanem, téglich ernenertem Wasser hbei
einer Temperatur vom 35—38° C. gelassen; znletst kommen sie in Hpercentige
Carbolsiiure, aus welcher sie unmittelbar vor der Operation in Ipercentige Lijsung
gelegt und ans dieser gereicht werden,

Servietten werden frisch gewaschen in launes Wasser gelegt, nach einigen
Tagen in Spercentiger Carbolsiurelisung gekocht wnd in  Spercentiger Liosung
anfliewahrt,

5. Ein antizseptischer Verband wie in der Chirurgie ist bei
den gewihnlichen geburtshilflichen Operationen meist iiberflissig,
und dort, wo er nothwendig ist, sehwer zu appliciren. Bei Wunden
an den iusseren Genitalien, welche der Einwirkung der Luft auns-
gesetzt sind , empfiehlt es sich, dieselben entweder zu vereinigen
oder mit Jodoform zn bestrenen. Vereinizgte Dammrisse sollen
nach vollkommener Stillang der Blutung mit Jodoformeollodinm
(Jodoform 1-0, Collod. elast. 100) bedeckt werden. Aunf kleinere
Wunden bringt man Jodoform in Pulverform. Zum Verbinden
nach Laparotomien brauncht man Carbolgaze, Carbolwatte und
Protectiv-silk.

Die exacteste Ausfiihrung und Beobachtung aller Desinfections-
massregeln st heutzutage Pflicht eines jeden Arztes und eine
Sichernng des Erfolges anch nach schweren und eingreifenden ge-
burtshilflichen Operationen.

Die geburtshilflichen Operationen und deren Vor-
bereitung im Allgemeinen,

Die geburtshilflichen Operationen werden eingetheilt in vor-
bereitende und enthindende. Als vorbereitende sieht man an
die kiinstliche Unterbrechung der Schwangerschaft, ferner die Beseiti-
eung von Hindernissen seitens der weichen oder harten Geburts-
weze, die Beseitizung von Hindernissen seitens des Eies, und die
Lageverinderungen der Frueht, welche wir vornehmen, wenn wir
dureh dieselben einen giinstigen Einfluss auf den Geburtsverlant
auszuiiben hoffen. Bei den entbindenden Operationen wird das
lebende Kind dureh Zug am Kopfe (Zange) oder am Beckenende
(Extraction) zu Tage gefirdert und die Herausbefirderung in
manchem Falle durch Druck von oben unterstiitzt (Expression).
Bei einem fiir die Zange oder fiir die Extraction uniiberwindlichen
mechanischen Hindernisse fiir die Durchleitung des Kopfes wird
letzterer verkleinert werden miissen (Perforation). Bei Querlage und
Fixation des Kindeskirpers, also der Unmiglichkeit einer Lage-
verindernng , wird mitunter die Zerstiickelung des Kindes noth-
wendig sein (Embryotomie, je nach ihrem Angriffspunkte am
Kindeskiirper Evisceration oder Decapitation genannt). Bei absoluter
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Gebiironmiiglichkeit ant natiirlichem Wege wird ein nener Weg zn
eriffnen sein (Sectio caesarea), ausserdem wird dieser nene “re;:',
unter Umstinden betreten werden, in denen es sich ansschliesslich
um das Interesse des Kindes handelt, weil derselbe schneller nnd
sicherer znm Ziele fiihrt als der l].ltlll‘ll{'llu (Sectio caesarea post
mortem). Endlich kann aueh das ans der Uternshishle in die
Bauehhiihile anggetretene oder extra uternm entwickelte Kind dureh
den Bauchschnitt zn Tage gefirdert werden miissen (Laparotomie
hei extrauteriner Schwangerschaft und bei Ruptura uteri). Diese
Operationen werden entweder mit den IHinden als manuelle
Operationen oder als instrumentelle Operationen mit eigens dazu
constroirten Instrumenten aunsgefiihrt.

Wenden wir uns nun den Vorbereitungen zu den geburts-
hilflichen Operationen zu, so haben wir hier Folgendes zu erwihnen :

1. Herbeischaffunz des mnothwendigen Instrumenten-
apparates und der Medicamente: die fiir jede einzelne Operation
speciell nothwendigen Instrumente werden hei der Besprechung
ersterer angezeben werden.

Da der Arzt im Vorhinein nie weiss, welche Operation
er ausfiilhren wird, wenn er zn einer Kreissenden gernfen wird,
so thut er am besten, jedesmal das ganze, miiglicherweise noth-
wendig werdende Instrumentarium mitzunehmen, was um so leichter
anszufithren ist, als ja das geburtshilfliche Instrumentarium kein
sehr grosses ist. Dasselbe bhesteht aus folzgenden Instrumenten :

Zange nach Simpson (womiglich anch eine Axenzngzange
nach Breus),

Trepan nach Leissnig-Kiwisch.

Perforatorinm nach Nigele,

Kranioklast nach Braun,

Smellie’scher Haken,

Schliisselhaken nach Braun,

zwei elastische Katheter, ein chirurgisches Etui, eine Spritze
fiir subeutane Injectionen, ein Irrigator ['mlt Schlauch und Mutter-
rohr) am bhesten aus Gummi, zusammenleghar von eylindrischer
oder 'I}mheutq,}ﬂds{Imnfurmlﬂm Gestalt (1 Liter L-l*j-EEll[h

An Medicamenten sind _erforderlich

Sublimatlisung 59/, Carbolsiure concentrirt.

Dazn in Holzbiichse ein Flischehen, 10 Gramm fassend, als Messzlas,
10:() der Sublimatlisung auf ein Liter (Irrigator) geben eine Lisung 1 : 2000 fir
Vaginalansspillangen, 200 Gramm eine Liosong 1: 1000 als Waschfliissigkeit,
withrend 1, resp. 2, 3 Flischchen conc. Carbolsiiure auf 1 Liter eine 1-, 2-, Sper-
centige Carbolsinrelisung gehen,

Extractum secalis cornuti, Ferr. sesq. sol. nentr., Morphium-
lisung , Tinctura Mosehi, Chloroform, und zwar am besten in
Mischung mit Alkohol und Aether dazu entsprechend durchbohrten
Stiipsel und Glasvihrehen, Drahtkorb, Zungenzange und Mund-
spiegel, endlich Jodoformpulver und Carbolvaselin (10percentig).

Die Flaschen werden am hesten in Buxbaumbiichsen ver-
wahrt.
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Endlich Carbolwatte, Carbolgaze, 2 Meter Kautschuktueh und
cing Kautschuksehiirze.

2. Geburtslager. Das einfachste Geburtslager ist das
Liingslager der Gebirenden im Bette, wobei die Kreuzgegend
durch ein untergeschobenes hartes Kissen entsprechend gehoben
wird, BEs geniigt dieses Lager fiir leichtere Fiille von Zange oder
Wendung. Fiir schwierigere geburtshilfliche Upuatmneu IIED
ein Querbett errichtet werden. Man construirt dasselbe in der
Weigse, dass man das Bett mit seiner Breitseite an die Wand
stellt, so dass die Kopfkissen an letsterer eine Stiitze finden, oder es
wird diese Stiitze durch einen angeschobenen kleinen Kasten oder
Tisch ermiiglicht. Dabei liegt die Kreissende quer iiber das Bett,
mit dem Steiss knapp am Bettrande. Ausserdem soll womiiglich
der ganze Kirper durch ein untergeschobenes Polster derartig
erhoben werden, dass die Genitalien der Gebidrenden sich i der
Hihe der Magengzrube des aufrecht stehenden Operateurs befinden.
Ist es nicht misglich, das Bett in dieser Weise zu erhithen, so
wird unter Umstiinden ein fest stehender Tisch oder ein Commaode-
kasten dem Bette vorzuziehen sein. Die Beine der Gebirenden
werden auf zwei Stiihle gestellt oder von Assistenten gehalten.

Ein Mittelding zwischen gewihnlicher Lingslagerung und

dem Querlager ist die Schriiglagerung der Gebiirenden. Dieselbe
ermiiglicht die Lllgdnwlmhlmn zu den Genitalien, ohne dass erst
der ganze Apparat zur Herrichtung eines Querbettes in Scene
cesetzt werden muss, und man bedient sich deshalb derselben
ganz besonders in Fillen, in denen Eile nothwendig ist. Man legt
also . wie leicht verstindlich, die Kreissende schrig in das Bett,
das Beckenende am Bettrande:; eine untere Extremitit steht im
Bette, die andere wird gehalten oder auf einen Stuhl gestellt.

Die Seitenlage wird nur voriibergehend behufs Aufsuchung
des Fusses bei der Wendung, bei Hcpﬂqtlml einer vor wcia]lmmn
Extremitit oder der "-“\.ahelsﬁ]mnr und bei schwierizer Placenta-
liisung in Anwendung gebracht, sonst aber wird immer die Riicken-
lage, wenigstens I}u uns in Oesterreich und Deutsehland, vor-
LEEOZEI.

3. Assistenz. Auch die Zahl der Assistenten ist bei den
einzelnen Operationen angegeben. In praxi privata ist Assistenz,
besonders von Sachverstiindigen, schwer zn beschaffen: meist muss
man mit der Hebamme allein operiren. Bei Sectio eaesarea und
bei Laparotomie iiberhaupt ist jedoch sachverstindige Assistenz
nicht zu entbehren, im dussersten Nothfalle kann man jedoch
auch hier mit zwei Assistenten ganz gut anskommen. Der Fall,
dass zn viel Assistenz vorhanden wiire, wird bei geburtshilflichen
Operationen woh! nur an Gebiirkliniken eintreten. Zu viel Assistenz
ist nun anch wieder in gewisser Beziehung schadlich. Dureh zu
erosse Theilung der Arbeit, darch die Miglichkeit, dass viele
Hiinde mittelbar oder unmittelbar mit den erntalhm in Beriihrung
kommen, wird die Gefahr einer Infection erhiht. Besonders was
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die Instrumente betrifft, soll man daraunf sehen, dass dieselben
nicht durch zun viele Hinde wandern, am besten richtet man sie
sich in nichster Nihe des Operationshettes in einem Gefisse mit
Carbolwasser vor, und nimmt sie ans demselben selbst zur Anlegung
herans.

4. Narkose. Die ausserordentlichen Fm‘twhritt!} in der
modernen Chirargie haben ihre Begrindung theils in der Anti-
septik, theils aber in der Anwendung der Narkose. Bs ist kein
Grond vorhanden, warum man nieht .m::-h in der Geburtshilfe bei
cewissen schmerzhaften und fiir die Kreissende immer sehr ant-
regenden Operationen der zn Operirenden den Schmerz durch
Andisthesirung ersparen =ollte.

Die Frage. welche der allzemeinen unbedingten Annahme
der Narkose in der Geburtshilfe noeh hindernd im Weg steht.
ist die, ob die Andisthetica, in erster Linie das allzemein an-
cewandte Chloroform, nieht eine behindernde Wirkung auf die
Wehenthiitizgkeit aunsiiben.

Man weiss jedoch heute, dass eine oberflichliche Narkose
keine hemmende Wirkung auf die Uterusthitigkeit ausiibt, unid
steht daher nicht mehr an. aunch bei nicht r:-pvr-ﬂn*r-n Geburten,
wenn die Wehenthitigkeit sehr schmerzhaft ist, eine oberflichlic he
Narkose in der Weise in Anwendung zn Iumwvu, dass man der
GGebdrenden jedesmal bei Beginn einer Wehe das Chloroform
vorhilt, und dasselbe nach dem Aufhiren der Wehe wieder ent-
fernt. Gebirende sind fast ansnahmslos sehr leicht zn narko-
tisiren nnd gefihrliche Znfille kommen kaum je vor. Letzteres
riithrt nach Spwgefbrrg daher, dass die Wehenthiitigkeit durch ihre
puls- und l‘(h-.]|IlHtIlr}]]lI{"--{‘llli‘lllll"'l:"{'l," Wirkung, die Herzaction und
Respiration hemmende Wirkung des Chloroforms aufhebt.

Meistens wird nnr eine ganz leichte oberflichliche Narkose
auch bei Operationen nothwendig sein: nur bei sehr schmerzhaften
Operationen. oder wenn wir durch die Narkose anf die Uterus-
thiitigkeit hemmend einwirken wollten, z. B. bei schwerer Wendung,
Tetanns des Uterns, Strietur des inneren Orificinms, wird eine ganz
tiefe Narkose einzuleiten sein.

Fiir die Frucht beobachten wir anch bei sehr lange danernder
tiefer Narkose keine nachtheiligen Einwirkungen.

Weitaus das beste von allen gebrinchlichen Aniisthefieis ist
dag Chloroform (CHCL). DasC hloroform wird am besten appli-
cirt mittelst des sogenannten Skinner’'schen Apparates, der aus
einem Drahtkorh und einer Flasche mit durchbohrtem Stipsel
hesteht, In Ermanglung einez derartigen Apparates geniigt es,
dlas Chloroform tropfenweise anf ein Tuch oder eine Serviette zu
giessen, und letztere vor die Respirationsifinungen der Gebirenden
gn halten. Vor der Operation liifte man alle beengenden Kleidnngs-
stiicke der Kreissenden und vergesse nie, nach kiinstlichen Zihnen
oder Gebissen zn fragen, nnd solche eventuell zu entfernen. Man
vermeide die directe Berithrung des Chloroform mit der Haut
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wegen der bekannten verschorfenden Einwirkung desselben.
Assistenz zur Narkose ist sehr wiinschenswerth. Ein Chirurg
wird wohl kaum jemals in die Lage kommen, ohne Assistensz
narkotiziren zu miissen. Wegen der Zofille, die mitunter bei der
Narkose vorkommen, und wegen der Nothwendigkeit, wihrend
der Operation seine Aufmerksamkeit zwischen Narkose und
Operation zu theilen, ist anch bei den geburtshilflichen Operationen
Assistenz im hichsten Grade wiinschenswerth. In vielen Fiillen
aber ist wegen der mnothwendigen Eile Assistenz nicht zun be-
schaffen, und man wird gezwungen sein, die Chloroformnarkose
selbst einzuleiten., nach vollkommen eingeleiteter Narkose den
Korb der Hebamme oder sonst irgend einer verlisslichen Person
z1 ilibergeben, und withrend der Operation fortwiihrend die Narkose
und Respiration zu iiberwachen. Aut diese Weise kommt der
Gehiirenden der ansserordentliche Vortheil der Narkose auch hei
mangelnder Assistenz zu Gute.

Die zur Narkose bei Geburten verbranchte Mengze von Chloro-
form ist ausserordentlich gering. % bis 10 Grm. geniizgen, um
eine tiefe Narkose herbeizufiihren.

Alz nnangenehmer Zufall wiihrend der Narkose tritt mitunter
Stirung  der Respiration anf. Dieselbe ist verursacht durch Ver-
schhiessung des Kehlkopfeinganges in Folge Zuriicksinkens der
Zunge. Man kann diesen Zustand entweder dadureh heseitigen,
dass man mit beiden Hinden einen Druck anf die heiden Kiefer-
dste in der Richtung nach vorne ausiibt, oder wenn dieses nichts
fruchtet, die Respiration dadurch frei machen. dass man den Mund
mittelst eines Heister'schen Mundspiegels oder der Roser'schen
Zange iiffnet, und mit einer Esmarch’schen Zungenzange die Zunge
vorzieht.

Ferner kommt Erbrechen ganz besonders sub partu nicht
selten in der Narkose vor. Man achte wiihrend des Erbrechens
daranf, den Kopf sehr stark nach der Seite zu neigen, damit
nicht etwa bei nnvollstindigem Erbrechen der Mageninhalt in den
Pharynx gelangt.

Tod in der Narkose sub partu ist ganz ausserordentlich selten
nnd sind nur wenige Fille in der Literatur verzeichnet. in denen
meistens unvorsichtiges Gebahren mit dem Chloroform die Sehuld
an dem ungiinstizen Ausgange trug.  Stirung der Herzthiitighkeit,
Sistiren der Respiration kommt selten vor. und wird am besten
durch kiinstliche Respiraton nach der Methode Sylvester he-
seitigt. Die Sylvester’'sche Methode hesteht darvin, dass zwei Indi-
viduen je einen Arm der Patientin fassen und nun dieselben im
Tacte selr rasch und unter kriftigem Ruck nach aufwiirts befir-
dern, dann wieder in die Lage seitlich vom Thorax bringen und
nenerdings wieder rasch und ruckweise die erstere Bewegung
ausfiihren.

Andere Aniisthetica ansser dem Chloroform haben sich all-
gemeine Anwendung nicht zu verschaffen vermocht.
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Aether wird wohl als weniger gefihrlich angeselien, aber
die Narkose ist oberflichlicher. Wegen der geringeren Gefahr
des Aethers hat man Chloroform mit Aether zemiseht und diirfte
vielleicht diese sogenannte englische \Ihc!mw* am meisten zn
emptehlen sein.  Dieselbe besteht aus drei Theilen Chloroform,
einem Theile Aether und einem Theile absoluten ;-"Lll-.ﬂlml

Stickstoffoxvdul oder Lustzas (N, 0) wurde 1844 von
Horace Wells als Aniistheticum zuniichst in der Zalmheilkunde in
Anwendung  gebracht. Nach Versuchen, welche Klikowifseh an
Gebiirenden mit N, O gemaeht hat, ist dasselbe vollkommen un-
gefilhrlich, besitzt unzweifelhaft schmerzlindernde Wirkung bei
Ingetriibtheit des Bewusstseing anch wihrend der hichsten Grade
der Andisthesie, und vermindert die Wehenthiitizkeit nicht. Trotz-
dem hat es sich in der Geburtshilfe als Aniistheticum nicht ein-
gebiirgert, und zwar wegen seiner Kostspieligkeit und der Schwierig-
keit seiner Beschaffung und Transportirnng.

In jiingster Zeit wurde von Heckermann und P. Miller Brom-
dthyl zur Narkose bei Gebirenden versucht. Nach Midler ist die
Wirkung des Bromithyls unsicher, lifmu nur in der Hilfte aller
Fiille tritt die oew iinsehte W 1r|um"' ein, und die Anwendung des-
selben ist sehr IuLHtlﬁ'E-ml durch den unangenehmen, lehlauch-
artigen Gerueh. Auch die von Miiller mit Chloral (50) an-
gestellten Versuche haben ergeben, dass der Wehenschmerz wohl
in der Eriffnungs-, nicht aber in der Austreibungsperiode gelindert
wurde,

Methylenbiehlorid (CH,Cl)) hat sich als das von
Richardson an Stelle des Chloroform empfohlene, angeblich un-
schidliche Mittel nicht bewihrt, indem sowohl bei der Anwendung
des reinen Methylens, sowie auch der von Richardsorz empfohlenen
Mischung derselben mit gleichen Theilen Aether Todesfille be-
obachtet worden sind.

AlsContraindicationen fir die Anwendung der Narkose
gind anzuzehen die organizchen Erkrankungen des Herzens, be-
sonders nicht compensirte Herzfehler und fettize Degeneration des
Herzfleisehes, ferner Gefiss- und L11ngen13|ls.|1nl-,unﬂ'e11. hoch-
eradige Andimie, endlich Strnma mit Compression der Trachea
und bedeutender Athemmnoth.

Die geburtshilfliche Untersuechung.®)

Die 1rul.'nurlshilil'u::lm Untersuchung theilt =ich in die Anam-
nese, in die inssere und innere Untersuchung.

#) Ich habe die Absicht, im Folgenden eine kurze Skizze der Lehre
der geburtshilflichen Untersuchung zu geben, sowie die Lehre wvon der
Diagnose der Kindeslage, dem Geburtsmechacismus, dem Verlaufe, der Behand-
lnng einer phyziologischen Geburt in wenigen Worten znsammenzudringen, so-
weit als eine solche Darstellung einerseits den Bediirfnissen des praktischen
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Beziiglich der Anamnese hat man alle jene Daten zu er-
heben, welche sich anf den Verlanf und die Dauer der in Frage
stehenden, sowie auf den Verlauf und die Dauer einer {riiheren
Schwangersehaft beziehen, in ersterer Beziehung also den Termin der
letzten Menstruation und den Termin der ersten fithlbaren Kindes-
hewegungen zu erforschen, nach diesen Angaben in der bekannten
Weise den wahrseheinlichen Termin der Geburt zn berechnen, indem
man zu dem angegebenen Termine der letzten Menstruation neun Solar-
monate und sieben Tage hinzurechnet, oder noch einfacher drei Solar-
monate zuriick und zu dem gefundenen Resultate sieben Tage dazu-
zithlt. Da die ersten Kindesbewegungen gewihnlich nm die Mitte der
sraviditdt gefiihlt werden, so rechnet man zu dem angegebenen Termine
viereinhalb Solarmonate zu und erhiilt so ebenfalls den beiliufizen
Termin der Niederkunft.

Die inssere Untersuchung trennt sich in die Inspeetion,
Palpation, Percussion und Auseultation des Abdomens.

Die Inspection des Abdomens lehrt dessen Grosse und Form,
die Aunsdehnung und Anordnung der Striae und das Verhalten des
Nabels.

Die Palpation gibt uns Auskunft iiber die Grisse, Form und
Consistenz des Uterus, ferner iiber seinen Inhalt durch die Resistenz-
unterschiede, welehe man an verschiedenen Punkten seiner Oberfliche
findet. Die Palpation ist in der Weize vorzunehmen, dass man beide
Hinde nebeneinander flach anf das Abdomen legt, und dann
durch Flexion der Finger in den Metacarpophalangealgelenken einen
Druck mit der ganzen Fliche der Finger anf das Abdomen
ausiibt, um aunf diese Weise iiber die Consistenz und Resistenzunter-
schiede Auskunft zu erhalten, Der Fehler, welcher beziiglich der Pal-
pation hiufiz gemacht wird, besteht darin, dass man einerseits die
heiden Hiinde nicht nebeneinander anf die verschiedenen Stellen
des Abhdomens legt, sondern eine Hand rechts, die andere links, ferner
darin, dass man nur mit den PFingerspitzen gegen die Oberfliche des
Abdomens vordringt ; heide Untersuchungsmethoden sind fehlerhaft und
fiihren zu keinem oder einem irrigen Resultate. Beziiglich der Ver-
werthung der Palpation zur Constatirung der Kindeslage hat man zu
heriicksichtizen, dass wohl in der grissten Mehrzahl der Fille Sehiidel-
lagen sich vorfinden. Wir snchen also demzufolge den Schidel am
Beckeneingange ; das geschieht in der Art, dass man diesmal aus-
nahmsweise die beiden Hinde nicht unmittelbar nebeneinander
iiber den beiden horizontalen Schambeiniisten anlegt, sondern am hesten
um die Breite der Recti abdominis von einander entfernt, um

Arztes, andererseits der Anfgabe der vorliegenden Schrift als einer geburts-
hilflichen Operationslehre entspricht. Ich konnie jedoch die gemannten Capitel
picht vollkommen mit Stillschweigen iibergehen, weil einerseits der schwerste
Theil der geburtzhilflichen Therapie die Stellung der Indication und die Beur-
theilong der Bedingnngen zor Ausfithrung einer bestimmten Operation ist, und
andererseits wir noch immer micht in der Lage sind, iiber eine einheitliche
Nomenclatur in nngerer Diseiplin zn verfiigen, Beziiglich aller Details muss
ich anf die grisseren gelburishilflichen Handbiicher verweisen,
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letztere zu umgehen, da ihre Spannung der Untersuchung sehr hiiufig
hinderlich im Wege steht. Man stellt sich zur Aufsuchung des Kopfes
g0 an den Bettrand, dass man mit dem Riicken gegen das Gesicht
der Schwangeren steht, und die Fingerspitzen zegen die horizontalen
Schambeiniiste gekehrt sind. Dann wird mit beiden Hinden von
beiden Seiten her gleichzeitiz ein missizer Druck ausgeiibt, und man
wird, wenn der Kopf im Beckeneingange sich befindet, denselben als-
bald zwischen die Hiinde bekommen. Ist der Beckeneingang aber leer,
damn findet man den vorliegenden Theil entweder im Becken und
gucht ihn dort in der Weise auf, dass man die Fingerspitzen gezen
den Beckeneanal hinabdringt, oder aber der grissere Theil liegt hoher
oben. Man sucht ihn dann so, dass man nun mit heiden nebeneinander
anfgelegten Hinden vom Beckeneingange zuerst auf einer, dann aunf
der anderen Seite hinanfgeht, bis man endlich, und zwar spiitestens
in der Nabellinie, einen grossen Kindestheil vorfindet. Hat man einen
solchen gefunden, so wird nach dem zweiten grossen Kindestheile
immer amdiametralentzegengesetzten Ende des Uterus
zn suchen sein. Wenn also der grosse Kindestheil am Eingange des
Beckens oder im Becken lag, so wird der zweite sich im Fundus
finden ; liegt der eine gerade nach links, dann befindet sich der andere
in derselhen Hihe reehts; liegt der eine in der Nihe eines Darmbeiu-
tellers, so findet sich der andere im Fundus der entzegengesetzten
Seite vor.

Hat man auf diese Weise die heiden Theile gefunden, dann
werden sie miteinander in Bezug auf Hirte, Grisse und Oberfliche
verglichen, und man wird den grosseren, hiirteren und gleichmissig
runden Theil als den Kopf, den anderen als das Beckenende ansprechen
milssen. Ist anf diese Weise die Diagnose der Kindeslage gelungen,
danm wird man bei Lingslagen auch die heiden Seiten des Uterus
beziiglich ihres Resistenzunterschiedes mit einander zu vergleichen
haben.

Durch die Pereussion kinnen wir die Resultate der Palpa-
tion bekriiftizen und mitunter genauer priicisiren, insofern sich die-
selben auf die Lage und Gestalt des Uterus beziehen. Besonders hei
sehr geringer Consistenz des Uterus hietet die Percussion oft hessere
Resultate als die Palpation, inshesondere beziiglich des Standes des
Fundus uteri und dessen Verbiiltniss zur Magengrube. Pereutirt man
bei einer hochschwangeren Franw in der Medianlinie vom Nabel nach
aufwiirts, so erhilt man, wenige Querfinger iiber demselben, tym-
panitischen Schall ; derselbe ist aber gedimpft tympanitiseh. Perentirt
man noch weiter in der Richtung regen den Processus xiphoideus, so
hirt man mit einem Male ganz hellen tympanitischen Schall. Dort
nun, wo der gedimpft tympanitische Schall in den hell tympani-
tischen iibergeht, ist die Grenze des Uterus zu suchen. Der zedimpft
tympanitische Schall wird gewithnlich durch Ueberlagerung einer oder
der anderen Darmsehlinge iiber dem Fundus uteri zn Stande zebracht.

Sehr wichtize Aufschliisse beziiglich der Diagnose der Schwanger-
schaft gibt uns endlich die Auscultation., Wir kinnen rhythmische

IR S
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und arhythmische Téne und Geriinsche bei Schwangeren hiren. Von
arhythmischen wiire hier nur das Darmgeriinsch, ferner in sehr seltenen
Fillen sub partu das Aspirationsgeriiusch der in Lebensgefahr he-
findlichen Frueht zu erwiilmen.

REhythmiscehe Tione werden entweder durch den Herzschlag
des Kindes oder durch den der Mutter erzeugt. Die Fitalherztone hirt
man itberhaupt erst in der zweiten Hilfte der Schwangerschaft, dann
aber bei Lingslagen am deutlichsten an der Seite des Uterus, an
weleher die grissere Resistenz sich befindet. Es sind rhythmisehe
Doppeltone, weleche nieht iibereinstimmen mit dem Pulssehlage der
Mutter; meistens sind sie weit schneller und haben eine Frequenz von
120—140 in der Minute. Die miitterlichen Herztine oder der Aorten-
puls miissen natiirlich genan mit dem Pulse der Mutter iibereinstimmen
und es lassen sich auf diese Weise die rhythmischen, am Abdomen der
Fran auszeunltirbaren Tine durch den Vergleich mit dem Pulse der
Schwangeren sehr leicht als fitale oder als miitterliche Herztiine unter-
geheiden.

Ebenso verhiilt es sich auch mit den rhythmischen Ge-
riiuschen. Man unterscheidet hier das sogenannte Uterin-
geriuseh, anch miitterliehes Gefissgeriusch oder Pla-
centargeriiuseh genannt und das Nabelsehnurgeriusch.
Das erstere wird erzeugt durch Reibung der Blutsiule in den stark
geschlingelten Uteringefiissen ; das letztere durch eine voriibergehende
oder daunernde Verengerung der Nabelsehnurgefisse, mitunter aueh
durch fotale Herzfehler. Die Differentialdiagnose beider Geriiusche
ergibt sich aus ihrer Frequenz, indem das eine mit dem miitterlichen
Pulse genau iibereinstimmt, das andere aber nicht. Die Herztine des
Kindes oder auch das Nabelschnurgeriinsch sind sichere Zeichen des
Lebens der Frucht.

Der Tod der Frucht Lisst sich einzig und allein ans der Abwesenheit
der Herztone nicht mit Bestimmtheit behaupten, es miisste denn sein, dass bei
vollkommen bekannter Lage, ohne dass dieselbe sich geindert hitte, bei nun ver-
schwandenen Herztinen, dieselben vorher an einer bestimmten Stelle gehiirt worden
wiren. Sichere Zeichen des Todes der Frucht ergibt meistens nur die innere Unter-
suchung, indem der friither harte Schidel seine Consistenz verliert, sine etwaige
Kopfgeschwulst sich nicht mehr vergrissert, sondern weich und schlaff wird, und die
Haare ausz der Kopfhant sich sehr leicht ausziehen lassen. Liegt daz Beckenende
vor, so zeigt das Klaffen des Afters, bei anderen Lagen Abgang von Epidermis den
eingetretenen Tod des Kindes an. Ebenso kann natiirlich aus der Puolslosigheit
der vorgefallenem Nabelschnur anf den Tod des Kindes geschlossen werden,

Die innere Untersuchung wird mit einem oder zwei
Fingern, selten mit der ganzen Hand ausgefiithrt. In erster Linie wiire
hier nochmals an die sorgfiltigste Desinfection zu erinnern. Man nimmt
fiir gewbhnlich nur einen Finger zur Untersuchung, und zwar den
Zeigefinger, den man von den iibrigen Fingern dadurch miglichst
vollstindig isolirt, dass man den Daumen stark abduoeirt und die
anderen drei Finger in die Hohlhand einschligt. Es geniigt fiir ze-
wihnlich ein Finger zur Untersuchung; nur hbei gewissen Unter-
suchungen, besonders hei Beckenmessungen oder aber hei der Unter-
suchung besonders hoch stehender Theile, muss man den Zeige- und
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Mittelfinger verwenden, manchmal aueh mit der halben Hand, d. i
mit vier Fingern (mit Ausnabme des Daumens) eingehen, und endlich
in bezonderen Fallen die ganze Hand durch die Scheide oder dureh
den Muttermund einfithren. Der desinficirte Finger wird mit Carbol-
vaselin bestrichen und dann die Untersuchung vorgenommen,

Von der grissten Wichtigkeit filr das Gelingen derselben ist
die leider so hiiufig iibersehene richtige Lagerung der Schwan-
geren. Man hat darauf zu achten, dass das Becken und die
Sehultern sieh in derselben Horizontalebene hefinden,
oder aber das Becken noch etwas hither liegt als die Schultern. Das
umgekehrte Verhiltniss wird die Untersuchung zu einer sehr sehwierizen,
hiiufig resultatlosen, und dabei fiir die Gebirende sehr schmerzhaften
machen kinnen. Liegt die Frau in der angegebenen Weise, dann
liisst man die unteren Extremitiiten stark abduciren und im Hiift- und
Kniegelenke beugen, setzt dann die Spitze des Zeigefingers an die
Rhaphe perinei an, und fiihrt den Finger lings derselben bei leichtem
Andriicken bis zur hinteren Commissur, wo er dann von selbst in die
Vulva eindringt. Sobald man dies bemerkt, senkt man den Ellbogen
stark nach abwiirts, und dreht dann den Finger so, dass dessen Volar-
fliche gezen die Symphyse sicht, und schiebt den Finger in der
Riehtung nach hinten und aufwiirts so weit ein, bis man die Portio
vaginalis erreicht. Bei der Untersuchung hat man jedoch nicht nur
auf die Portio wvaginalis und den wvorliegenden Kindestheil allein,
sondern anch auf dem Wege dahin anf die Vulva und die Vagina
Riieksicht zn nehmen.

Beziiglich der Valva wiive zn bemerken, dass, wenn man an dersellben
bei der Untersnchung etwas Abnmormez findet oder zn finden glankt, man die
[nspection der Vulva zu Hilfe nelmen kann, welche iibrigens seltem noth-
wendig wird.

Beziiglich der Vagina untersuche man deren Weite, Liinge und
tichtung, ihre Umgebung, sowie die Beschaffenheit ihrer Wandungen.
In Betreff der Portio vaginalis ist auf deren Linge. Form und Con-
sistenz zu  achten, bheziiglich des diusseren Muttermundes ist dessen
Form, die Anwesenheit oder das Fehlen von Finrissen, welche ge-
wihnlich nach reehts und links sich vorfinden, zu beriicksichtigen. Ist
der Muttermund offen, dann ist die Frage aufzuwerfen, wie weit er sei.
Wir beurtheilen die Weite des Muttermundes am hesten nach einem
allremein giltizen Masse, nach (uerfingern und bezeichnen einen
Muttermund als fir 1, 2, 3 und 4 Finger durchgiingig, wenn man 1,
2, 3 oder 4 Querfinger nebeneinander gelegt, bequem dureh denselben
einschieben konnte. Ist der Cerviealeanal durchgiingig, so schiitzt man
die Linge desselben. Fehlt dieser Canal, so zwar, dass man nach
dem Passiren des fAusseren Orificiums sofort anf das Ei kommt, und
der Muttermund entweder ganz diinnsaumig ist, oder seine Dicke (bei
Mehrgebiirenden) nur mehr einige Millimeter betriigt, so hezeichnet
man den Cervix als verstrichen. :

Durch den Muttermund und den Cervix hindurchgehend, kommt
man zuniichst hiiufig auf die Fruehtblase. Steht dieselbe niimlich,
s0 findet man eine glatte, mitunter gespannte Membran im Muttermunde.
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Ist die Blase schlaff, dann kann man hiiufiz eonstatiren, dass zwischen
ihr und der Oberfliche des Schiidels ein mit Fliissigkeit gefiillter Raum
gich befindet. Ist aber die Blase stark gespannt, dann erkennt man
gie an ihrer prall-elastizehen Consistenz. Schwierig kann die Diagnose
des Vorhandenseins der Fruchthlase werden, wenn dieselbe dem Kopfe
ganz dicht anliegt. Man erkennt sie dann an der glatten Oberfliiche,
der Abwesenheit von Rauhigkeiten, welche etwa durch die Kopfhaare
bedingt wiiren, oder wenn ein anderer Kindestheil vorliegt, erkennt
man auch die Fruchtblase sehr leicht daran, dass sie ilber gewisse
Vertiefungen des vorliegenden Kindestheiles gleichmiissig hinwegzieht.
Das Gesprungensein der Blase wird diagnosticirt durch den Abgang von
Fruchtwasser, dadurch, dass man bei vorliegendem Kopfe die Haare
als Raunhigkeiten an der Oberfliche des Schiidels sehr deutlich fiihlt,
bei lingerem Gesprungensein aber eine sogenannte Kopfresehwulst
an dem Schiidel wahrnehmen kann. Liegt nicht der Schiidel, sondern
ein anderer Kindestheil vor, so kann man mit dem Finger in alle
Unebenheiten und Vertiefungen des betreffenden Theiles sehr leicht
eindringen, ohne dass eine dariiber hinwegziehende Membran uns
daran hinderte.

Was nun die Art des vorliegenden Theiles betriftt, so
wird man sich zunichst die Frage vorzulegen haben: ist derselbe
gross oder klein? Unter einem grossen Theile verstehen wir den
Kopf oder den Steiss, unter kleinen Theilen die Extremitiiten. Lehrt
uns die Untersuchung, dass wir es mit einem grossen Theile zu thun
haben, dann wird die Frage an uns herantreten, ist der Theil
gleichmiissig hart oder ungleichmiissig hart? Wenn der-
selbe gleichmiissig hart ist, dann haben wir es mit dem Schidel
zi thun, ist er aber ungleichmiissig hart und besitzt er eine
unregelmissige Oberfliiche, so haben wir entweder das Gesicht oder
den Steiss vor uns

Finden wir einen kleinen Kindestheil, dann miissen wir
uns die Frage vorlegen, ob wir es mit einer oberen oder einer
nnteren Extremitfit zu thun haben.

Nachdem wir die Art des vorliegenden Kindestheiles constatirt
haben, wird die zweite Frage die sein, in welchem Verhiiltniss der-
zelbe zum Becken sich hefindet, ob er hoeh steht oder bereits in die
Beeckenhiohle eingetreten ist, oder endlich ob er sich im Aus-
cange befindet. Ferner wenn der vorliegende Kindestheil hoch steht,
ob er bewegliech oder fixirt ist.

Man versteht unter hohem Stande eines vorliegenden grossen
Kindestheiles jene Stellung desselben, wobei derselbe mit seiner grissten
Peripherie noeh iiher der Ebene oder eben gerade in der Ebene
des Beckeneinganges sieh befindet. Als im Becken stehend wird der
vorliezende Kindestheil angesehen, wenn er mit seiner grissten DPeri-
pherie die Ebene des Beckeneinganges bereits iiberwunden hat; als
im Ausgange stehend werden wir ihn dann bezeichnen, wenn er in
der Vulva entweder wihrend der Wehen sichtbar wird, oder dureh
Auseinanderhalten der grossen Labien sichtbar gemacht werden kann,

Schanta, Grundries der operativen Geburishilfe, 2
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oder endlich, wenn wir beim Eindringen mit dem Finger unmittelbar
hinter dem Introitus vaginae auf den vorliegenden Theil stossen. Man
achte bei Beurtheilung des Standes des vorliegenden Kindestheiles
darauf, dass eine dickere Kindestheilgeschwulst nicht selten einen
tieferen Stand vortiiuscht.

Ein im Becken oder im Ausgange befindlicher Theil wird im
geburtshilflichen Sinne als fixirt betrachtet, weil er durch die Beecken-
wand am Ausweichen nach vorne oder nach hinten, nach rechts oder
links gehindert wird. Anders ist es bei einem hochstehenden Kindes-
theile. Ein hoch stehender Kindestheil kann heweglich oder fixirt
sein, Wir erkennen die Beweglichkeit eines solchen Theiles, wenn
wir wiihrend einer Wehenpause den Versueh machen, mit einem oder
zwei Fingern den betreffenden Theil durch einen miissig kriftizen
Druck aus dem Beckeneingange hinauszudriingen. Gelingt dies sehr
leicht, so zwar, dass der vorliegende Theil hei leisem Drueke sogar
ausser Uontaet geriith mit den Fingerspitzen und erst nach einiger
Zeit auf dieselben zuriickfillt, so bezeichnen wir den Kindestheil als
ballotirend. Dieses Ballotement kommt nur vor dem Blasensprunge
und bei vermehrter Fruchtwassermenge oder aber sehr kleinem Sehidel
vor. Als beweglieh schlechtwegz wird der vorliegende Kindestheil
bezeichuel, wenn man bei einem miissigen Drueke denselben iiber den
Beckeneingang hinausschiehen kaun: als fixirt nehmen wir ihn an,
wenn er nur durch einen sehr starken Druck von der Stelle zebracht
werden kinnte.

Wir kommen nun zur Diagnose der Kindeslagen, deren
Stellung und Haltung. Unter Lage des Kindes versteht man
das Verhiltniss seiner Lingsaxe zur Lingsaxe der Mutter.

In praktisecher Hinsicht kionnen wir ein dreifaches Verhiiltniss
annehmen. Erstens die beiden Axen laufen miteinander parvallel —
wir sprechen dann von einer Liingslage — zweitens die Axen
krenzen sich unter einem rechten Winkel — Querlage drittens
die Axen kreuzen sich unter einem spitzen Winkel, wobei ein grosser
Kindestheil auf einem Beckenteller, der andere im Fundus der ent-
gegengesetzten Seite liegt — Schieflage.

Unter Stellung oder Position versteht man das Verhiltniss
des Riickens der Frucht zn den Wandungen des Uterus. Es kann
bei Lingslagen der Riicken im Allgemeinen entweder gegen die linke
oder gegen die rechte Wand, hei Querlagen gegen die vordere oder
hintere Wand gekehrt sein, oder sich in irgend einer Zwisehenstellung
hefinden.

Man spricht von erster Position, wenn hei einer Liings-
lage der Riicken nach links, oder hei einer Querlage der
Riicken nach vorne sieht; von zweiter Position, wenn bei einer
Lingslage der Riicken nach rechts oder hei Querlage nach
hinten gekehrt ist.

Unter Haltung verstechen wir das Verhiiltniss der einzelnen
Kindestheile zu einander. Wir unterscheiden normale und
abnormale Haltung. Als normale Haltung bezeichnen wir jenes
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Verhiltniss der einzelnen Theile zu einander, wobei die Frucht ge-
wissermassen den kleinsten Raum einnimmt; dabei ist der Kopf sehr
stark gebeugt, mit dem Kinn nahe der Brust, die oberen Extremititen
liegen an der vorderen Fliche des Thorax gekreuzt, die unteren Ex-
tremititen im Hiift- und Kniegelenke gebeugt an der Vorderfliche des
Abdomens. Jede Abweichung von dieser eben geschilderten normalen
Haltung wird als regelwidrige oder als abnorme Haltung bezeichnet.

Nachdem wir als Lingslagen diejenigen bezeichnet haben, bei
denen die beiden Liingsaxen, die der Mutter und die der Frucht mit-
einander iibereinstimmen, so hegreift es sich, dass in einem solehen
Falle entweder der Kopf des Kindes, oder das Beckenende desselben
bei der Geburt vorausgehen kann. Man bezeichnet dann die Lage
als Kopf-, resp. Beckenendlage.

Der Kopf kann sich nun wieder in verschiedenen Stellungen
zum Beckeneingange befinden. Liegen in der Mittellinie des Beeckens
die beiden Scheitelbeine vor, so spricht man von Schiidellage;
liegt in der Mittellinie das Gesicht vor, dann nennen wir die Lage
Gesichtslage, und endlich, wenn die Stirn des Kindes sich in
der Mittellinie einstellt, bezeichnen wir die Lage als Stirnlage.

Die Beckenendlagen theilen wir, je nachdem der Steiss
mit den beiden unteren Extremititen in normaler Haltung oder der
Steiss allein oder die Extremitéiten allein vorliegen, in folgende Unter-
abtheilungen ein:

1. Vollkommen gedoppelte Steisslagen — der Steiss
mit beiden unteren Extremitiiten in normaler Haltung liegt vor.

2, Unvollkommen gedoppelte Steisslage — der Steiss
mit nur einer unteren Extremitit liect vor, die andere ist im Hiift-
celenke gebengt, im Kniegelenke gestreckt an der vorderen Fliche
des Rumpfes hinaufgesechlagen.

3. Einfache Steisslage — der Steiss allein liegt vor.
beide unteren Extremititen sind im Hiiftzelenke gebengt, im Knie-
gelenke gestreckt,

4. Vollkommene und unvollkommene Fuszlage —
enfweder beide oder nur eine untere Extremitit sind im Hiifigelenke
und Kniegelenke gestreckt und gehen voraus.

Endlich 5. vollkommene und unvollkommene Knie-
lage — entweder beide unteren Extremititen sind im Hiiftzelenke
gestreckt und im Kniegelenke gebeugt, oder es ist das nur bei einer
Extremitiit der Fall und die andere ist im Hiiftzelenke gebeugt und
im Kniegelenke gestreckt nach oben geschlagen.

Der Steiss steht bei Fuss- und Knielagen meistens sehr hoeh,
hiinfiz vom Beckeneingange nach der einen oder der anderen Seite
auszrewichen,

Die Diagnose einer Sehiidellage wird durch die dussere
und die inmere Untersuchung zu machen sein. Die iussere Unter-
suchung wird uns zuniichst durch die lingsovale Form des Uterns
auf die Idee der Lingslage iiberhaupt bringen. Wir suchen dann auf
die frither geschilderte Weise den am Beckeneingange liegenden grossen

:';‘:1:
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Kindestheil und werden, wenn derselbe sehr gross, hart und gleich-
miissig rund ist, denselben als Kopf erkliren; der Vergleich mit dem
im Fundus liegenden zweiten grossen Kindestheile wird nnsere Diagnose
bekriiftizen. Haben wir den Kopf als im Beckeneingange liegend er-
kannt, so haben wir deseen Verhiiltniss zum Eingange durch die
dussere Untersuchung zu eruiren, in erster Linie seine Beweglichkeit
zn priffen, indem wir Versuche anstellen, ihn nach reehts und links
vom Beekeneingange zu verschieben. Zweitens haben wir seine Grissen-
verhiiltnisse zonm Beckeneingange zn erforsehen, indem wir uns die
Frage vorlegen, ob derselbe iiber die Symphyse hervorragt oder nicht.
Haben wir die Diagnoze Kopflage aunf diese Weise im Allgemeinen
cemacht, dann vergleichen wir die beiden Seiten des Uterus beziiglich
ihrer Resistenz, und werden hel grisserer Resistenz links gewihnlich
rechts im Fundus kleine walzenfirmige Kirper finden, die unter dem
Fingerdruck verschwinden, um an anderen Stellen wieder anfzutanchen.
Es sind das kleine Kindestheile, und zwar in dem angezogenen Falle
die unteren Extremitiiten. Wir haben dann die erste Position diagnosti-
cirt. Im nmgekehrten Falle wird die zweite Position angenommen werden.
Haben wir Sehiidellage erkannt und die Position bestimmt, so
wird die Ausecultation der kindlichen Herztime an der Seite vor-
cenommen, nach welcher der Rilcken des Kindes gekehrt war, und
gwar nach dem Grundsatze, dass man die Herztone immer dort am
besten hore, wo die linke Thoraxhilfte sich befindet. Demgemiiss
wird bei erster Schiidellage die Auseultation links und hinten, bei
zweiter Position rechts und vorn vorgenommen. Die innere Unter-
snehung wird bei geschlossenem oder wenig erdffnetem Orificinm
eine Schiidellage nur durch die gleichmiissize Hirte und Rundung
durch das Scheidengewdlbe erkennen lassen. Ist der Muttermund aber
fiir mindestens zwei Finger durchgiingig, dann kann man eine geniigende
Oberfliiche des Schiidels abtasten und nieht nur die Lage, sondern
auch die Position dentlich erkennen. Man findet dann im Beginne der
Geburt eine Naht, die am Schiidel von rechts nach links verliuft
und an deren beiden Enden man die kleine und die grosse Fontanelle
findet. Letztere werden nieht durch ihre absolute Grisse, sondern nur
durch die Zahl der Niihte unterschieden, welehe sich in der Fontanelle
treffen, indem in der kleinen Fontanelle nur drei, in der grossen aber
vier Nihte in einem Punkte zusammenlaufen. Naech der Lage der
Fontanellen ist es dann wieder leicht, die Position zu bestimmen.
Die Diagnose der Gesichtslage wird in derselben Weise
gemacht. Die iiussere Untersuchung ergibt lingsovalen Uterus, am
Beckeneingange einen grossen harten Theil, im Fundus einen kleinen
weichen Theil, den Steiss, auf einer der beiden Seiten grissere
Resistenz. Sucht man nun die kleinen Theile, und zwar wie hei
Schiidellage gewthnlich im Fundus nach der Seite des Uterus, auf
welcher die geringere Resistenz sich ergibt, so findet man sie nicht
anf dieser, sondern auf der Seite der grosseren Resistenz. Man hirt
anch daselbst Herztine, und es ist also charakteristisch fiir Gesichts-
lage, dass man dabei grossere Resistenz, Herztine und
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kleine Kindestheile auf derselben Seite wahrnehmen kann.
Es ist dieses Verhiltniss dureh die eigenthiimliche Haltung des Kopfes
bedingt und leicht verstindlich. Die grissere Resistenz bei Gesichts-
lage wird niimlich nicht durch die Riickenfliiche, sondern durch die
vordere Fliche des Rumpfes bedingt, an welcher naturgemiiss die
kleinen Kindestheile liegen miissen. Aus demselben Grunde wird man
bei Gesichtslage erster Position die grissere Resistensz
rechts, bei zweiter Position links finden. Untersucht man
sehliesslich den vorliezenden Kindestheil etwas genauner, so bemerkt
man nicht selten an dem Schiidel eine eigenthiimliche Verlingerung
nach oben an der Seite, wo die geringere Resistenz sich vorfindet.
Diese Verlingerung wird gebildet dureh das iiber den Beckeneingang
hinaufragende Hinterhaupt.

Bei der inneren Untersuchung wird hei geniigend ge-
dffnetem Muttermunde in der Medianlinie und ziemlich weit nach riick-
wirts uns zuniichst ein eigenthiimlich sattelférmiger Hicker auffallen,
Es ist das die Nasenwurzel. Fir die Diagnose der Gesichtslage
durch die innere Untersuchung hat die Nasenwurzel vor allen anderen
zu fiihlenden Theilen den grissten Werth, und zwar deshalb, weil
bei dem weiteren Verlaufe der Geburt nach dem Blasensprunge die
iibrizen Theile des Gesichtes durch die Ansehwellung, welche man
hier als Gesichtsgeschwulst bezeichnet, so hedentend entstellt werden
konnen, dass man sie nur sehr schwer erkennen kann , wiihrend die
Nasenwurzel verhiiltnissmiissig lange ihre charakteristische sattelformige
Gestalt beibehiilt. Hat man aber die Nasenwurzel als solche erkannt,
dann ist es selbstverstindlich auch bei bedeutender Anschwellung nicht
mehr schwer, die iibrigen Theile zu finden. Nach der einen Seite von
der Nasenwurzel findet man dann den Nasenriicken, die bewegliche
Nasenspitze und kommt dann mit dem Finger bei gesprungener Blase
in eine Oeffnung, welche nach heiden Seiten hin von scharfen knichernen
Riindern bhegrenzt ist (Mundiffnung). Noeh weiter nach derselben
Seite gehend, kommt man an das Kinn und die Kinuspitze: nach der
anderen Seite findet man eine glatte sphiirische Oberfliche mit emer
Naht von der Nasenwurzel ansgehend.

Stirnlagen sind #Husseérlich von Gesichtslagen nicht zu unter-
scheiden. Es finden sich anch hier grissere Resistenz, kleine Kindes-
theile und Herzttne auf einer und derselben Seite des Uterns. Durch
die innere Untersuchung findet man in der Mittellinie einen
gleichmiissiz harten. glatten und runden Kindestheil vorliegend : in
der Mitte desselben eine Naht, welche sich nach heiden Seiten hin
verfolgen ldsst. Geht man nun dieser Naht nach, so kommt man auf
der einen Seite an die grosse Fontanelle und die vordersten Partien
des Scheitelbeines, nach der anderen Seite aber an die Orbitalrinder
und die Nasenwurzel, und erkennt auf diese Weise, dass gerade die
Mitte der Stirnnaht der Medianlinie entspricht. Stirnlagen verwandeln
sich verhiiltnissmiissig =ehr hinfiz im weiteren Verlaufe der Geburt
entweder in Schidellagen oder in Gesichtslagen, da sie ja gewisser-
massen die Uehergangsstufe zwischen beiden genannten Lagen darstellen.
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Beekenendlagen werden durch die iiussere Untersuchung
ang der lingsovalen Gestalt des Uterus, dem Vorliegen eines kleineren,
weicheren und unregelmiissig geformten Theiles am FEingange des
Beckens erkannt, wiihrend der grissere, hiirlere und gleichmiissig runde
Theil sich im Funduos findet. Die Position wird in der bekannten
Weise als erste und zweite unterschieden. Die Auscultation ergibt an
der Seite der grisseren Resistenz die Herztinme diesmal etwas iiber
der Nahellinie, wieder entsprechend der jeweiligen Lage der linken
Thoraxhilfte. Bei der inneren Untersuchung findet man bei
czenfigender Weite des Muttermundes entweder den Steiss mit den
unteren Extremititen oder einen dieser Theile fiir sich allein. Den
Steiss erkennt man als einen grossen, aber ungleichmiissig harten
und unregelmizsig geformten Kindestheil. Charakteristische Theile an
ihm sind daz Kreuzbein mit den perlschnurartiz in einer Linie an-
reordneten Dornfortsiitzen der Kreuzwirbel und dem unterhalb der-
selben in einer Furehe liegenden beweglichen Steizsbeine, ferner die
Afteriffnung als ein kleines Griibchen mit weichen Rindern, und die
Geschlechtstheile der Frueht, welche sich entweder als zwei parallel
gestellte Wiilste (Labien) oder als eine kleine, meist prall gespannte
Blase, sehr idhnlich der Fruchtblaze (Hodensack) darstellen. Dabei
gind die Theile so angeordnet, dass das Kreuzbein auf der einen
Seite, die Genitalien auf der anderen Seite liegen, wiihrend man
nach hinten und vorn grissere, weiche, sphirische Flichen, die
beiden Hinterbacken, touehirt. Gleichzeitiz mit dem Steisse oder allein
kimnen untere Extremititen zu fiilhlen sein, von denen man die
Fiisse, die Ferse oder das Knie mit dem Finger erreicht. Den
Fuss erkennt man an der Kiirze der Phalangen und dem Ueber-
wiegen des Lingendurchmessers der Planta itber den Querdurchmesser.
Eine Verweehglung von Fuss und Hand vermeidet man bei Beriick-
sichtizung der grisseren Linge der Phalangen letzterer und des Um-
standes., dass die Vola manus nach allen Richtungen beiliufiz die
gleichen DMimensionen aufweist. Die Ferse wird als ein kleiner runder,
weicher Hicker mit zwei ziemlich weit von demselben entfernten Neben-
hickern | Malleolen) erkannt, und vom Ellbogen dadureh untersehieden,
dass letzterer spitz und hart ist, gleich dariiber die beiden Condylen
erkennen liisst, deren Vereinigungslinien mit dem Olecranon mitein-
ander einen stumpfen Winkel bilden.

Querlagen und Schieflagen werden ebenfallsentweder
durch die fiussere oder innere Untersuchung, selten durch beide
cleichzeitig erkannt, indem die Verhiiltnisse gerade bei diesen Lagen
g0 liegen, dass die Hussere Untersuchung gewihnlich nur dann zu
einem hestimmten Resultate fithrt, wenn die innere noch nicht miglich,
und umgekehrt letztere die Querlage und Position erst dann mit Sicher-
heit erkennen lisst, wenn wegen der Contraction des Uterus die duszere
nur unvollkommen ausfiihrbar ist.

Man theilt die Querlagen ein nach der Lage der beiden grossen
Kindestheile in erste und zweite Querlage. Als erste Querlage
bezeichnet wan jene, bei welcher der Kopf in der lin k en Mutterseite,



Die geburtshilfiiche Untersachung. 23

als zweite diejenize, bei welcher der Kopf reehts gefunden
wird. Vor dem Blasensprunge ist die Position gewihnlich noeh nicht
bestimmt. Nach dem Blasensprunge stellt sich aber der Riicken im
Allgemeinen nach vorne gegen die Bauchdecken oder nach riickwiirts
gegen die Wirbelsiiule der Mutter. Im ersten Falle spricht man von
erster, im letzteren Falle von zweiter Position und man
unterscheidet anf diese Weise durch Combination von Querlage und
Position vier Unterabtheilungen:

erste Querlage, erste Position (Kopf links, Riicken
vorne),

erste Querlage, zweite Position (Kopf links, Bauch
vorne),

zweite Querlage, erste Position (Kopf rechts, Riicken
vorne],

zweite Querlage, zweite Position (Kopf rechts, Bauch
vorne).

Dureh die iussere Untersuchung prisentirt sich die QQuer-
lage zuniichst in vielen Fiillen durch die querovale Form des Uterns;
bei Palpation des Beckeneinganges findet man denselben leer, und findet
den einen der heiden grossen Kindestheile nach links, den anderen
nach rechts. Sehr selten verliuft dahbei die Fruchtaxe genau quer,
sondern meistens der Schriigelagerung sich nihernd. Kopf und Steiss
unterscheidet man dabei auf die bereits mehrfach erwihnte Weise,
die Position wird dadurch erkannt, dass man quer iiber den Uterus
zwisehen Kopf und Steiss palpirt, und dabei bei Vorliegen einer gleich-
miissig  glatten Fliche den Riicken, beim Vorfinden vieler kleiner
Kindestheile den Bauch alz vorne liegend annimmt.

Die Aunscultation gibt gewdholich nur bei Lagerung des
Riickens nach vorne ein positives Resultat, wilhrenddem auch bei
lebendem Kinde und zweiter Position der Herzschlag hiintig undentlich
oder selbst unhirbar ist.

Die innere Untersuchung bei engem Orificium und stehen-
der Blase ist hiufiz sehr sehwieriz und wegen des hohen Standes des
vorliegenden Theiles resultatlos. Nur wenn derselbe durch die Wehen
tiefer herabgedriingt oder zufillig auf den Muttermund herabgesunken
ist, kann man durch die Blase oder noch hesser nach dem Blasen-
sprung den vorliegenden Theil erkennen. Am hiiufigsten findet man
ircend einen Theil der nach unten gekehrten oberen Extremitit im
Muttermunde vorliegend, und kann demnach entweder die Hand oder
den Ellbogen oder die Sehulter touchiren,

Die Art, wie man Ellbogen und Hand erkennt, wurde frither bei
der Differentialdiagnose von Fuss, resp. Ferse erwihnt. Es handelt sich
hier bei dem Vorliegen einer Hand jedoch anch um die Bestimmung der
Hand als rechter oder linker. Man hat diesheziiglich die Richtung
der Vola und des Daumens zu heriicksichtigen: oder wenn d.e Hand
in der Scheide vorliegt, ziehe man dieselbe etwas herab, und reiche
die eigene Hand der kindlichen Hand zum Handschlage, wobei man
die Hand als die der dargereichten gleichnamige dann erkennt, wenn
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sie zum Handschlage passt, wenn nicht, als die ungleichnamize. Ferner
geht man mit dem Finger lings der vorliegenden Extremitit hinanf,
um womiglich die Achselhohle zu erreichen und aus der Richtung,
nach weleher die Achselhdhle sieht, die Lagerung des Steisses, resp.
des Kopfes zu erkennen, Man kann so durch die Beriicksichtigung des
Namens der vorgefallenen Hand und der Richtung der Achselhihle
sehr leicht sowohl die Lage, als auch die Position des Kindes he-
stimmen. Liegt der Arm in normaler Haltung an der Vorderfliche
des Thorax, dann stisst man mit dem untersuchenden Finger zunichst
auf die Sehulter. Hier hat man vorerst wieder die Richtung der Achsel-
hihle, ferner die Lagerung der Clavicula und Seapula zu beriick-
sichtizen, und wird aneh aus der Combination dieses Befundes Lage und
Pogition leicht zu erkennen im Stande sein. Nur selten kommt es vor,
dass der Arm neben den Kopf hinanfgreschlagen ist ; man kann dann den
zwischen Oberarm und Hals liegenden einspringenden Winkel mit der
Achselhhle verwechseln, und auf diese Weise einen Irrthum beziiglich
der Lage begehen. Der Untersehied wird sich bei genauer Unter-
suchung dadurch ergeben, dass an dem die obere Begrenzung der ver-
meintlichen Achselhihle bildenden Korpertheile Rippen fehlen. Sollte
man iiber das wahre Verhiiltniss nicht leicht zur Orientirung zelangen,
a0 wiire es gestattet, in einem solehen Falle den Arm herabzuzichen,
und dann in der gewihnlichen Weise nach dem Namen der Hand
und der Richtung der Achselhidhle die Diagnose zu machen. Nur selfen
ist auch die Schulter so stark seitlich abgewichen, dass man in der
Medianlinie den Thorax, die Rippen und die Wirbelsiinle fiihlt, manch-
mal sogar eine untere Extremitit erreichen kann,

Zwillingssehwangerschaft wird zuniehst vermuthet bei
relativ. bedeutender Ausdehnung des Uterns, welche auf andere Ur-
sachen, wie Hydramnios oder sehr grosse Frucht nicht zuriickgefiihrt
werden kann. Unsicher ist beziiglich der Diagnose einer Zwillings-
schwangerschaft das Fiihlen zweier gleichartizer grosser Kindestheile,
weil man sich gerade beziiglich der Gleichartigkeit leicht tiuschen
kann. Linen sicheren Anhaltspunkt heziiglich der Diagnose hat man
nur, wenn man durch die Untersuchung iiusserlich ganz dentlich mehr
als zwei grosse Kindestheile nachweisen kann. Ebenso kann
auch die Auseultation zur Diagnose einer Zwillingsschwangerschaft
verhelfen, wenn man an zweientgegengesetzten Seiten des
Uterus Fitalherztine dentlich wahrnimmt, wihrend in der
Mitte zwischen diesen beiden Punkten keine oder nur sehr
schwache Tine gehiirt werden.

Selten wird die innere Untersuchung iber Zwillingsschwanger-
schaft Aufsehluss geben, es sei denn, dass man zwei Fruehtblasen,
oder einen direct zu filhlenden Theil und gleichzeitiz eine zweite
Fruchtblase, oder gleichzeitizes Vorliegen zweier grisserer Kindestheile
oder zweier gleichartizer und gleichnamiger Extremititen, endlich eine
pulslose Nabelschnur bei gleichzeitiz iusserlich deutlich hirbaren
Fitalherztonen nachweisen konnte. :
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Beckenmessung,

Die Beckenmessung gehirt mit zur vollstindigen geburtshilflichen
Untersuchung. Man mache es sich zur Regel, jedes Becken zu messen.
Wird man erst durch den Geburtsverlauf auf ein enges Becken auf-
merksam, dann ist meistens die Zeit zu wichtigen Eingriffen, die den
Geburtsverlauf giinstiz hiitten gestalten kinunen, voriiber, oder man hat
eine Operation bereits unternommen, weleche man bei Kenntniss der
Beckenenge unterlassen hiitte.

Man nimmt am Becken filr gewihnlich folgende fiinf Maasse :

1. Die Conjugata externa oder den Diameter
Baudeloequi (1. B.). Fig. 1.

2. Die Entfernung der beiden Spinae anteriores
superiores ossis ilei (Sp.).

3. Die Entfernung der beiden Cristae ossis
ilei (Cr.).

4. Die Entfernung der beiden Rollhiigel (Tr.).

5. Die Entfernung des Promontorinms vom
unteren Rande der Symphyse, Conjugata diagonalis
(C. D.).

Die vier erstzenannten Maasse sind fussere
Beckenmaasse, und werden mit einem sogenannten
Beckenmesser abgenommen. Der gebriiuchlichste
Beckenmesser ist der von Saudeloeque angegebene, der
jedoch den Nachtheil hat, dass seine Branchen sich
sehr leicht verbiegen, in Folge dessen der am Becken-
messer befindliche Gradbogen fiir das Ablesen der
Distanz der beiden Knipfe des Tastercirkels un-
brauchbar wird, und man gezwungen ist, sich
trotzdem eines Centimetermaasses zur Messung zu
bedienen. Man verwendet deshalb besser ein nach
dem Muster des Matihiew'schen Tastercirkels eon-
struirtes Instrument (Fig. 1), dessen Branchen massiver
gearbeitet sind, sich nicht verbiegen, und sowohl
zur iHusseren Beckenmessung, als auch durch Kreu-
zung zur Messung des Beckenausganges verwendet
werden kinnen.

Der Diameter Baudeloegui oder die Conjugata externa
wird in folzender Weise gemessen : Der hintere Messpunkt ist die Grube
zwischen dem letzten Lendenwirbel und dem Dornfortsatze des ersten
Krenzwirbels. Bei gut genibrten Personen findet man zu beiden
Seiten des Kreuzbeines in der Gegend der Spinae posteriores superiores
ossis ilei zwei Gruben; verbindet man dieselben und projicirt auf den
Halbirungspunkt dieser Linie eine 3 his 5 Ctm. lange Senkrechte, so
findet man dem Endpunkte dieser zweiten Linie entsprechend abermals
eine kleine Grube, welche jene frilher als hinteren Messpunkt des
D. B. genaunte Grube zwischen dem letzten Lendenwirbel und ersten

Beckenmegsep,
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Kreuzwirbel darstellt. Der vordere Messpunkt des D. B. ist jener
Punkt der vorderen Fliche der Symphyse, welcher die grisste Ent-
fernung vom hinteren Messpunkte gibt. Die Messung wird, wie be-
ereiflich, in der Seitenlage der Schwangeren vorgenommen. Der D. B.
betriigt bei normalem Becken durchschnittlich 20 Ctm.

Die Distanz der Spinae anteriores superiores misst man in
folgender Weise: Die Frau liegt gerade auf dem Riicken; man fasst die
beiden Branchen des Tastercirkels wie zwei Schreibfedern in die beiden
Hinde, sueht zunfehst mit den Fingerspitzen die Spinae anf, und zetzt
dann die Knopfe des Tastercirkels aunf die fusseren Kanten der Spinae,
so zwar, dass sie die Sehnen der Museuli sartorii gerade fassen.
Diese Distanz betriigt durchsehnittlich 26 Ctm.

Die Distanz der Cristae wird gemessen., indem man den Taster-
cirkel in derselben Weise fasst, wie frither, und die Branchen auf die
beiden am weitesten von einander entfernten Punkte der fusseren
Kanten der Dammbeineristae aunfsetzt. Dieselbe betriigt durchschnitt-
lich 29 Ctm.

Ebenso wird auch die Entfernung der beiden Trochanteren
zemessen, indem man die beiden Knipfe des Tastercirkels aunf die am
weitesten von einander entfernten Punkte der Trochanteren der gerade
answestreckten und vollkommen addueirten Beine ansetzt. Die Distanz
der Trochanteren betriigt durehschnittlich 31 Ctm.

Es ist nicht miglich, aus den gewonnenen Maassen an der Leben-
den einen hestimmten Schluss anf das Maass des kleinen Beckens zu
ziehen, sondern es sind nur alleemeine Schliisse, welche wir aus den
gewonnenen Maassen auf die Grisse und Form des Beekens ziehen
kinmen. Es kommt dabei weniger auf die absolute Grisse, als auf
das Verhiiltniss der cinzelnen Maasse zu einander an. Die absolute
Grisse dieser Maasse wird, zanz abgesehen von der Weite des Beckens,
beeinflusst von der Entwicklung des Pannieulns und der Massivitit
des Skelettes. Auf diese beiden Punkte muss man in erster Linie
Riicksicht nehmen, um irrige Schliisse aus der absoluten Grisse dieser
Maasse zn vermeiden. Es kinnen nun in abweichenden Fillen folgende
Verhiltnisse stattfinden :

Alle Maasse =ind kleiner al: die frilher angegebenen, so
aber, dass das Verhiiltniss der einzelnen Maasze zn einander dasselbe
bleibt. Man sechliesst dann natiirlich mit Beriicksichtigung aller friiher
erwiihnten Umstiinde auf ein allgemein mehr oder minder gleieh-
missig verengtes Becken: oder

die Differenz zwischen Spinae und Cristae ist betriichtlich geringer,
dahei aber das Maass der Cristae das normale. Wir haben es dann
wahrseheinlich mit einem platfen Becken zn thun: endlich

die Differenz zwischen Spinae und Cristae ist betrichtlich geringer,
als bei normalem Becken, gleichzeitiz aber aneh das Maass der Cristae
vermindert. Solehe Maasse erlauben daon einen Schluss auf ein all-
gemein und ungleichmissig verengtes Becken.

Wir sehen also, dass wir aus den ifiusseren Maassen einen Sehluss
auf die Grisse nnd das Maass des kleinen Beekens nicht machen kinnen,
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wohl aber im Allgemeinen auf die Form desselben. Es ist aber
dieses Resultat bei Beriicksichtizung der durch innere Messungz wmit
anniherungsweiser Genauigkeit ernirbaren Grisse der Conjugata vera
immerhin sehr werthvoll.

DieConjugata vera wird geschiitzt nach der Liinge der Con-
jugata diagonalis, welche wir direet zu messen im Stande sind.
AMan geht dabei in folgender Weise vor. (Fig 2.) Die Frau liegt auf dem
Riicken , wie bei der gebuorts-
hilflichen Untersnchung ither- Fig. 2.
haupt, wo miglich mit etwas er-
hihtem Becken ; man geht mit
einem oder auch mit zwei Fin-
gern in die Scheide ein, dringt
das hintere Scheidengewilbe in
der Riehtung nach hinten und
oben, bis man auf eine guer
verlaufende. ziemlich scharfe
Knochenleiste stisst, welche
durch die Untersuchung der
dariiber und darunter gelegenen
Partien sich alz deutlich vor-
gpringend gegen die Beecken-
hihle erweist. Diese Leiste ist
das Promontorium. Auf ihrer
Mitte wird die Spitze des Zeige-
fingers, oder wenn man zwei
Finger zur Untersuchung ver-
wendet hat, die Spitze des
Mittelfingers angeszetzt, dann die
Hand etwas gehoben, so dass
der Radialrand der Hand bei
stark abdueirtem Daumen den
unteren Rand der Symphyse Messung der Conjugata diagonalis.
beriithrt. Man dringt hieraunf
mit der anderen Hand beide Labien aunseinander, sueht den unteren
Rand der Symphyse auf, und macht, genan entsprechend dem Ligamentum
areuatum, einen Eindroeck mit dem Nagel des Zeigefingers in die Hant
der im Becken liegenden Hand. Die ans den Genitalien wieder ent-
fernte Hand triigt daon das Maass der Conjugata diagonalis.

Um nun ans dem Maasse der Conjugata diagonalis das der Con-
jugata vera zu erfahren, ist ein Abzug wvon 1'/, bis 2 Ctm. noth-
wendig. Oft auch muss man mehr als 2 Ctm. abziehen., Die Griisse
des Abzuges ergibt die genaue Beriicksichtigung aller jener Factoren,
welehe die Conjugata diagonalis gegeniiber der Conjugata vera vergrissern
kimnen ; es sind das hoher Stand des Promontoriums, hedeutende Ent-
ternung des oberen vom unteren Rande der Symphyse, und steile
Stellung der Symphyse, also relativ grissere Entfernung des unteren
Randes derselben von der hinteren Beckenwand, alz gewihnlich. [st
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einer dieser Factoren durch die Untersuchung zu constatiren, dann
wird man 2 Ctm., wenn mehrere oder etwa alle drei Faetoren in die
Wagschale fallen, sogar etwas mehr, selbst bis zu 3 Ctm. vom Maasse
der Conjugata diagonalis abziehen miissen, um das der Vera zu er-
fahren.

Der Querdurchmesser des Einganges kann nur geschiitzt, nicht
aber gemessen werden, indem man mit dem Finger die beiden ent-
ferntesten Punkte der Linea innominata aufsucht.

Die eben angegebenen fiinf Maasse reichen fiir die Fille von
engem Becken vollkommen aus; nur selten ist eine Messung des
Beckenaunsganges nothwendig.

Der gerade Durchmesser des Beckenausganges wird
nach Breishy in der Seitenlage in der Weise gemessen, dass man den
cinen Knopf des Tastercirkels aussen an die Spitze des Kreuzbeines,
den anderen ebenfalls anssen an den unteren Rand der Symphyse
ansetzt, und von dem auf diese Weise gewonnenen Maasse etwa 11/, Ctm.
abzieht.

Der quere Durchmesser des Ausgangs wird ebenfalls
mittelst Tastercirkel, jedoeh hei gekrenzten Branchen desselben in
der Riickenlage der Frau in der Weise gemessen, dass man mit den
Fingern die beiden Tubera ischii markirt, und die Branchen des
Tastercirkels mit den Knipfen nach aussen gekehrt durch die Haut
zwischen die beiden Tubera isehii hinein- und maglichst kriiftic an die
Innentliiche derselben andringt. Zum erhaltenen Maasse rechnet man
etwa 11/, Ctm. hinzu.

Noeh seltener, meist nur bei Asyvmmetrie des Beckens, sind wir
gezwungen, auch andere besonders schriige finssere Maasse zu
nehmen. Hinken der Fran, hiherer Stand eines Darmbeintellers,
Skoliose geben meist einen Fingerzeig zur genanen Untersuchung dieses
Falles. Es ist im Allzemeinen leicht, bei diesen Asvmmetrien anf den
ersten Blick digjenize Beekenhiilfte zu erkennen, welche die weitere ist,
wenn man beriicksichtizt, dass die skoliotizehe Verkriimmung der
Wirbelsiule im Brustsegment mit ihrer Convexitéit immer nach derjenigen
Seite sieht, weleche der weiteren Beckenhiiifte entspricht. Mit dem
Tastercirkel kann man diese Verhiiltnisse noch bestimmter erkennen,
indem man nach Nigele folgende Distanzen misst:

1. Den Abstand des Sitzhiickers einer Seite vom hinteren oberen
Darmbeinstachel der anderen Seite:

2. vom Dornfortsatze des letzten Lendenwirbels zum vorderen
oberen Darmbeinstachel ;

3. vom vorderen oberen zum hinteren oberen Darmbeinstachel
der entgegengesetzten Seite:

4. vom unterem Rande der Symphyse zu den Spinae posteriores
superiores

5. vom Trochanter zur Spina posterior superior der entgegen-
gesetziten Seite. i

Diese Messungen sind deshalb etwas schwierizg, weil wir es
hier noch weniger als hei den gewihnlichen &dusseren Maassen mit
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mathematischen Punkten am Becken zu thun haben; das Aunfsuchen der-
selben durch die Hant withrend der Messung ist hiiufig recht unsicher,
und man trifft, wenn man wiederholf von demselben Messpunkte aus-
gehen soll, selten auf dieselben Punkte. Deshalb ist es ausserordentlich
empfehlenswerth, bei allen diesen Messungen sich der sogenannten
dermatographischen Stifte zn bedienen, mit denen man nach leichter
Befeuchtung der Haut vorerst alle diejenizen Punkte, von denen man
bei der Messung ausgehen will, bezeichnet.

Allgemeines iiber Geburt, Lehre vom Geburtsmechanis-
mus und Leitung einer physiologischen Geburt.

Unter Geburt versteht man im Allgemeinen die Entleerung des
Uterus. Mit Riicksicht auf das Produet der Schwangerschaft versteht
man im engeren Sinne unter Geburt die Austreibung des Eies.

Als Geburt am rechtmiissizen Schwangerschaftzende bezeichnet
man die Ausstossung des Eies 40 Wochen, 280 Tagze oder 10 Lunar-
monate nach der Coneception.

In pathologischen Fillen kann aber die Austreibung des Eies
auneh frither oder spiiter stattfinden, und man spricht dann von vor-
zeitiger oder von Spitgeburt.

Die Diagnose der Spiitzeburt ist sehr sehwieriz, da fehlerhafte
Angaben iiher die letzte Menstruation, sowie iiber den Termin der
Coneeption hiinfig vorkommen, und die stirkere Entwicklung der Frueht
allein nicht massgebend sein kann., Es existiren jedoch Fille, durch
weleche man gezwungen ist, anzunehmen, dass die Schwangerschaft
des menschlichen Weibes in Ausnahmsfillen bis 300 Tage, und selbst
noch etwas liinger dauern kénne.

Eine vorzeitige Geburt bezeichnet man als Abortus, wenn die
Unterbrechung innerhalb der ersten vier Lunarmonate, als unzeitige
Geburt, wenn dieselbe im 5., 6. oder 7. Lunarmonate erfolgt, und
als Friithgeburt, wenn die Ausstossung des Eies im 8., 9., bis zur
Mitte des 10. Lunarmonates stattfand.

Der Eintheilungsgrund fiir diese Unterscheidung liegt in den
Lebenserscheinungen der geborenen Frucht. Bei Abortus wird die
Frueht todt geboren, bei unzeitizer Geburt kann dieselbe leben, ihr
Leben aber extrauterin lingere Zeit nicht fortsetzen. Frithgeborne
Friichte aber kinnen leben, und unter ziinstizen finsseren Bedingungen
auch weiter leben. Man bezeichnet sie als lebensfihig.

Man theilt die Geburt beziiglich ihres Verlaufes zweckmiissiz in
drei Perioden ein.

Der Uterus als Hohlmuskel sueht seinen Inhalt auszutreiben,
musg sich aber die Oeffnung erst schaffen (erste Periode oder
Erdffonungsperiode). Ist die Eriffuung des Uterus so weit ge-
diehen , dass das Ei austreten kaun, dann wirkt die Contraction des
Uterng zuniichst auf die Austreibung der Frueht hin, indem dieselbe
nach gesprungener Blase aus der Eihiohle ausgestossen wird (zweite
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Periode oder Durehtrittsperiode). Endlich hat der Uterus
die Aufgabe, auch die Nebeneitheile aus dem Uterus auszustossen und
sich anf’ diese Weise vollkommen zu entleeren (dritte Geburts-
periode oder Nachgeburtsperiode).

Als Marksteine zwischen diesen einzelnen Perioden sind das Ver-
streichen des Muttermundes und die Vollendung des Austrittes der
Frueht anzusehen. FEin Verstreichen des Muttermundes
kommt wirtlich genommen nur bei einem bereits in das Beeken ein-
getretenen grossen Kindestheile vor; dann zieht sieh in der That der
Muttermund, wenn er vollkommen erweitert ist, iiber den Kindestheil
zguriick, da ja letzterer bei seinem Vorschreiten den noch nicht er-
iffneten Muttermund mit sich herabgezogen hat. Ist aber der vor-
liegende Kindestheil, hesonders also der Kopf, noch nicht in's Becken
eingetreten, dann erweitert sich unter der Einwirkung des allgemeinen
Inhaltdruckes des Uterus der Muttermund so, dass Scheide und Uterns
zuletzt ein Cavum hilden, und der Kopf kann nun durch die geniigend
weite Oefinung in die Scheide herabtreten. Ein Verstreichen, d. h.
Sichzuriickziehen des Muttermundes iiher den Kopf bei hohem Kopf-
stande wiire ein fiir die Continuitiit der Scheide sehr gefiihrliches
Ereigniss, und kann also npur bei tiefem Kopfstande ohne Sehaden
eintreten.

Die Geburtsdauner am normalen Schwangerschaftsende ist
sehr verschieden, je nach dem Ueberwiegen der Kraft ither den zu
iiberwindenden Widerstand. Da der Widerstand bei Erstgebirenden
grosser ist, so finden wir aueh hei diesen eine lingere Dauer der
Geburt. Dieselbe beliiuft sich auf 18—24 Stunden. Bei Mehrgebiirenden
ist der Widerstand durch die erste Geburt bereits gebrochen, und die
austreibende Kraft kann dasselbe Resultat in einer viel kiirzeren Zeit,
durchschnittlich in 10—12 Stunden, erreichen, VYon dieser ganzen
Geburtzdaner kommen auf die zweite Periode hei Erstzebiirenden 1!,
bis 2 Stunden, bei Mehrgehiirenden mitunter nur wenige Minuten bis
eine halbe Stunde. Die dritte Geburtsperiode wird meistens aunf 15
bis 20 Minuten abgekiirzt, und dauert bei spontanem Verlaufe 1 his
1Y/, Stunden. Der ganze Rest der fiir die Geburt nothwendigen Zeit
kommt auf die erste Periode.

Der Beginn der Geburt ist im Allgemeinen sehr schwierig
zi bestimmen, er zieht sich oft tagelang hin, manchmal aber setzen
die Wehen nach kurzer Vorbereitung gleich mit voller Kraft ein, und
bringen die Geburt in Gang.

Eine wichtige Rolle bei der Geburt fillt der Fruehthblase
z1, jedoch nur in der ersten Geburtsperiode. Die Aufgabe der Frucht-
blase besteht in der Erweiterung des Muttermundes. Idealer Weise
sollte also der Blasensprung gleich nach dem Verstreichen des Mutter-
mundes erfolgen. Jedoch nur in seltenen Fillen wird diese Forderung
anch wirklich erfiillt, ohne dass man deshalb jedesmal den Geburtsfall
als einen pathologisehen ansehen kinnte. Meistens erfolgt der Blasen-
sprung etwas friiher, mitunter schon hei den ersten Wehen, oder doch
im Verlaufe der ersten Geburtsperiode, selten spiiter erst im Verlaufe
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der zweiten Geburtsperiode, oder aber die Blaze bleibt intact und das
Ei wird in toto ausgestossen. Findet der Blasensprung sehr lange Zeit
vor oder nach dem Verstreichen des Muttermundes statt, dann kinnen
anch Nachtheile daraus erwachsen. Im ersten Falle tritt Verzigerung
der Geburt, friihzeitige Verkleinerung der Placentarinsertionsstelle und
deshalb Gefahr fiir die Gebiirende und Gefahr fiir die Frucht ein.
Bei verzigertem Blasensprunge kommt es zu vorzeitiger Lisung der
Placenta, und dadurch wieder zur Gefahr fiir Mutter und Kind wegen
der stattfindenden Blutung und der Stérung der Sauerstoffzufubr fiir
das Kind.

Unter Geburtsmechanismus versteht man gewisse Drehungen,
welehe der vorausgehende grosse Kindestheil beim Durchtritte durch
den Beckeneanal ausfilhrt, und welche das Resultat des asymmetrischen
Einwirkenz der treibenden Kraft anf den vorliegenden Kindestheil und
der ungleichen Vertheilung der Widerstinde, welche letzterer beim
Durehtritte durch den Gehurtseanal findet, darstellen.

Bei Scehiidellagen ist der Mechanismus folgender: Im Be-
ginne der Geburt finden wir den Sehidel mehr oder weniger hoeh-
stehend, die kleine Fontanelle nach der einen, die grosse Fontanelle
nach der anderen Seite, die Sagittalnaht beiliinfiz im Querdurchmesser
des Beckeneinganges verlaufend. Unter der Einwirkung der Wehen
dreht sich nach dem Blasensprunge der Kopf derartiz um seine (Quer-
axe, dass die kleine Fontanelle tiefer tritt, wiihrend die grosse Fon-
tanelle zuriieckbleibt, und fir den touchirenden Finger schwerer er-
reichbar wird. Weiterhin riickt dann die kleine Fontanelle aus der
Seite des Beckens, in welcher sie sich befindet, allmiiliz beim Tiefer-
treten immer mehr geren die vordere Beckenwand, so zwar, dass
am Ausgange die Sagittalnaht im geraden Durchmesser verliuft, die
kleine Fontanelle vorn, die grosse hinten gefunden wird. Ist der
Sehiidel so tief getreten, dass die Hinterhauptsschuppe mit ihrem tiefsten
Punkte dem unteren Rande der Schamfuge entspricht, dann stemmt
gich der Schiidel an letzterer an, und dreht sich neuerdings um seine
Queraxe, jedoch im Sinne der Streckung, so zwar, dass nun all-
milig die Sagittalnaht, die grosse Fontanelle, die Stirne und das
Gesicht iiher den Damm sich entwickeln. Ist der Kopf vollstindig
ceboren, dann sind unterdessen die Schultern mit ihrer Breite in
denjenigen schriizen Durchmesser des Beckens eingetreten, welcher der
Mutterseite entsprieht, auf der das Hinterhaupt lag, und gehen beim
Tiefertreten aus diesem schrigen Durehmesser in den geraden iiber, in
dem sie in der Weise austreten, dass die nach vorne gelegene Schulter
sich am Schambogen anstemmt, zuniichst die nach hinten gelegene
iiber dem Damme hervorrollt, und dann erst die vordere Schulter und
nach ihr der iibrige Rumpf des Kindes geboren werden.

Es ist fir das Verstindniss des Mechanismus bei Schiidellagen,
ebenso wie fiir das Verstindniss der noch zu schildernden Mechanismen
bei den fibrizen Lingslagen nothwendig, dass wir uns die Frage vor-
legen nach den Ursachen der ehen erwiihnten Drehungen des wvor-
liegenden Kindestheiles. Diese Ursachen sind folgende: die treibende
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Kraft des Uterus wird wvermittelst der Wirbelsiinle auf den voraus-
gehenden Kopf iibertragen ; die Wirbelsiiule ist mit dem Kopfe gelenkig
verbunden und schneidet in ihrer Verlingerung den dem Querdurch-
messer des Beckeneinganges entsprechenden (geraden) Schiideldurch-
messer in einem Punkte, der viel niiher nach dem Hinterhaupte hin
liegt, alz mach der Stirne. Dureh diese ungleiche Vertheilung der trei-
benden Kraft wird sich der von beiden Seiten des Geburtscanales auf
die beiden Enden des vorliegenden Kindestheiles ansgeiibte Widerstand
in viel energischerer Weise geltend machen miissen auf der Seite
desjenizen Hebelarmes (wenn wir den Kopf als zweiarmigen Hebel
anffassen), weleher der lingere ist, also auf der Seite der Stirne,
withrend der Widerstand auf der Seite des Hinterhauptes diesem nur
ein geringes Hinderniss heim Vorwiirtsgehen bereitet. Daher kommt
es, dass zuniichst das Hinterhaupt rascher vortritt und die Stirne
zuriickbleibt, wie wir oben gesehen haben, und es erklirt sieh also
der erste Theil des Geburtsmechanizsmus, nimlich die Drehung um
die Queraxe des Schidels.

Das Hinterhaupt nun, als der vorausgehende Theil, wird sich
im weiteren Verlanfe der Geburt dorthin wenden miissen, wo es den
geringsten Widerstand findet. Nun liegt nach vorne nur die schmale
Symphyse, nach hinten aber das eoncav gekriimmte Kreuzbein, die
Spinae ischii, und der weit nach vorne sich erstreckende Beckenboden.
Es kann also keinem Zweifel unterliegen, dass das Hinterhaupt als
der vorausgehende Theil oder wie man es bezeichnet, als Fiihrungs-
punkt sich nach vorne wenden muss; denn in der Richtung der Axe
des Beckeneinganges und in ihre Verlingerung wird der Fithrungs-
punkt dureh daz Krenzbein, die Spinae isehii und den Beckenboden
sehr bald aufgehalten, und durch deren sehriige, nach vorne abfallende
Lage in die Richtung nach vorne gedriingt. Daraus erklirt sich die
eweite Drehung, welehe wir frilher heobachtet haben, niimlich die
Drehung des Schidels um seine senkrechte Axe.

Der Geburtsmechanismus bei Gesichtzlagen findet nun nach
ganz fhnlichen Gesetzen statt, wie wir sie e¢hen bei Schiidellagen
aunseinandergesetzt. Die Wirbelsiiule in ibrer geraden Verliingerung
schneidet hier eine Linie in zwei ungleiche Hilften, welche wir uns
vom Kinne zur grossem Fontanelle gezogen denken miissen. Dureh
die ungleiche Einwirkung des Widerstandes auf den lingeren der
beiden Hebelarme, also dem der Stirne, bleibt letztere zuriiek, und das
Kinn tritt tiefer. Es iibernimmt die Fiihrung, wird durch den Wider-
stand des Beckenbodens nach vorne abgelenkt, und gelangt auf diese
Weize unter die Symphyse. Dort stemmt sich das Kinn an, und es
dreht sich der Sehiidel aus seiner Ueberstreckung allmilig in die
Beugung, wobei der Durchtritt von Mund, Nase, Stirn und Schidel
ilber den Damm der Reihe nach erfolgt. Die Schultern treten ganz
analog dem Mechanismuns bei Schiidellagen durch.

Bei Stirnlagen finden wir im Beginne der Geburt das Gesicht
nach der einen, das Hinterhaupt nach der andern Mutterseite gekehrt,
der kiirzere IHebelarm befindet sich hier auf der Seite des Gesichtes.
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Deshalb verindert sich anch die Stirnlage sehr hiiufiz im Beginne der
Geburt in die Gesichtslage, weil durch die Einwirkung der Wirbelsiule
eine noch bedentendere Streckung des Sechiidels zn Stande kommt, als
ohnedies schon vorhanden ist. Geschieht dies aber nicht, dann dreht
gich das Gesicht, weil dem kiirzeren Hebelarme entsprechend, nach vorne,
und das Hinterhaupt geht nach hinten. Zu tiefst herabgetreten, stemmt
sich der Oberkiefer am unteren Rande der Symphyse an, und in der
Vulva erscheinen der Reihe nach Stirne, Nazenwurzel, Nase, dann rollt
der Schiidel iiher den Damm, und zuletzt folgt der Rest des Gesichtes.

Bei Beckenendlagen kann beziiglich der voransgehenden
Theile von einem Mechanismns nur in Betreff des Steisses die Hede
sein. Am FEingange des Beckens steht der Steiss meistens etwas
schriige , das Krenzbein nach einer, die Genitalien der Frucht nach
der anderen Seite gekehrt. Die Differenz zwischen den heiden Hebel-
armen ist hier noch bedeutender, als bei den bisher zeschilderten Lagen,
da die Wirbelséiule ganz nahe an dem Endpunkte derjenigen Linie am
Becken sich inserirt, die beiliufiz dem Querdurehmesser des miitterlichen
Beekens entspricht, das ist eine zwischen Kreuzbein und Symphyse
des kindlichen Beckens gezogene Linie. Deshalb muss aueh daz Krenz-
bein tiefer treten, und wird sich als Fiihrungspunkt schliesslich nach
vorne drehen miissen. Diese Drehung erfolgt jedoch wegen des geringen
Widerstandes, den das geringe Volumen des Beckenendes beim Durech-
tritte findet, verhiltnissmissig sehr spit, indem der Steiss noeh in
die Vulva quer eintritt, und erst wiihrend des Durchirittes durch
die Vulva sich mit der Riickenfliche nach vorne kehri. Im weiteren
Verlaufe der Geburt bleibt der Rilcken nach vorne, die Schultern
treten in einem schriigen Durehmesser ein und im geraden Durch-
messer des Beckens aus, ebenso der Schiidel, welcher bei erster Po-
sition im rechten schriigen, bei zweiter Position im linken schriigen
Durehmeszer eintritt, und sich beim Durchtritte dureh das Beecken
derartiz dreht, dass am Beckenboden das Hinterhaupt fast gerade
nach vorne gekehrt unter der Symphyse sich anstemmt, und dann
Kinn, Nase, Stirne der Reihe nach iiber den Damm hervortreten.

Wir sehen also den Mechanismus der Geburt bei allen Lings-
lagen nach demselben Gesetze verlaufen. Fiir den Praktiker mag zur
raschen Orientirung fiir den Verlauf des normalen Mechanismus bei
etwa sich aufdriingenden Zweifeln die Regel dienen, dass bei nor-
malem Mechanismus im Momente des Austrittes des
Kopfes jedesmal die Stirne iiber den Damm sich ent-
wickelt.

Bei jeder der genannten Liingslagen kanm der Mechanismus
regelwidrig gedacht werden und zwar in zweierlei Hinsicht. Erstens,
indem die Drehung um die senkrechte Axe aushleibt — tiefer
Querstand, zweitens, indem die Drebung erfolgt. aber im umge-
kehrten Sinne — verkehrte oder abnorme Rotation.

Betrachten wir diese abnormen Mechanismen bei den einzelnen
Lingslagen, =0 kann erstens hei Schiidellage die Rotation nm die
senkrechte Axe iiberhaupt aushleiben; wir sprechen dann von tiefem

Schauta, Grondrizs der operativen Gelurtalilfe. 3
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Querstande des Schiidels; es kann dann der Schiidel mit seinem
zeraden Durchmesser zwischen beide Tubera isehii eingeklemmt, ein
mechanisches Geburtshinderniss hilden. Die Aunsgiinge dieser Art des
abnormen Mechanismus bestehen darin, dass schliesslich unter sehr
kriiftizen Wehen dennoch die Rotation erfolgt, oder es tritt unter
Compression des Schiidels und bei sonst giinstizen riimmlichen Ver-
hiltnissen der Sechiidel in (Querstellung auns, oder endlich es erfolgt
eine Geburtsverzogernng und wird Kunsthilfe nothwendiz.

Abnorme Rotation des Schidels in Hinterhauptslage
kommt in der Weise zn Stande, dass die Stirne nach vorn und das
Hinterhaupt sich nach hinten dreht: es stemmt sich daun die Stirne
am unteren Rande der Symphyse an und das Hinterhaupt rollt iiber
den Damm. Da bei diesem Mechanismus der Schiidel mit einem dem
zeraden Durehmesser entsprechenden Umfange durch die Vulva passirt,
s0 wird letztere viel stiirker gedehnt und einer grisseren Gefahr der
Zerreissung ausgesetzt, als bei normalem Mechanismus. Man hat diese
abnorme Rotation aueh als Vorderseheitelbeinlage bezeichnet.

Bei Gesichtslagen kommt zunfchst der tiefe Querstand
nieht selten zur Beobachtung, und kann durch die Natorkriifte in der-
selben Weise beendet werden, wie der tiefe Querstand bei Hinter-
hauptslage, oder zur Kunsthilfe Veranlassung geben.

Hingegen kommt verkehrte Rotation bei Gesichtslage nicht
zur Beobachtung., Die Fiille von abnormer Einstellung des Gesichtes
mit dem Kinne nach hinten, wobei jedoch das Gesicht immer mehr
weniger bochsteht, diirfen mit verkehrter Rotation deshalb nicht ver-
wechself werden, weil man all' dem Gesagten zufolge unter Rotation
oder mit dem Begriffe Rotation immer gleichzeitiz auch den Begriff
des Standes des vorliegenden Theiles im Beckenausgange vereint,
und eine solehe Stellung bei Gesichislage deshalb unmiglich ist, weil
mit dem Schiidel gleichzeitiz auch der Thorax in das Becken eintreten
miizste.

Bei Stirnlagen kommt tiefer Querstand mit querem
Austritte des Schiidels in der Weise zur Beobachtung, dass das Ge-
sicht sich an einem Schenkel des Schambogens entwickelt, und hierauf
das Hinterhaupt an dem andern hervortritt. Bei verkehrter Rota-
tion in Stirnlage ist Geburtsheendigung spontan nur beobachtet worden
in der Weise, dass die Stirnlage in Hinterhauptslage iiberging, indem
das Hinterhaupt tiefer trat und die Stirne zuriickblieh.

Bei Beekenendlagen ist der tiefe (Juerstand wegen des ge-
ringen Volumens des Beckenendes irrelevant, dafiir aber die verkehrte
Rotation von der grissten Bedeutung fiir den Geburtsverlauf. Die-
selbe kann entweder in der Weise eintreten , dass sehon das Beeken-
ende mit nach vorne gekehrtem Bauche die Vulva passirt hat, und
«dieses Verhiiltniss auch weiterhin anhilt, oder aber es tritt der Steiss
in normaler Rotation durch, und die verkehrte Rotation erfolgt erst
heim Durchtritte der Schultern oder erst bei dem des Kopfes. Sehwieriz-
keiten machen dabei nur die volumindseren Theile, das sind die
Sehultern und der Kopf, besonders letzterer, indem er sich mit dem
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Kinn nicht selten an einem horizontalen Schambeinaste fingt, dabei
gestreckt wird, und nun mit einem sehr ungiinstizen Durchmesser,
niimlich dem grossen schriigen, in das Beecken eintreten soll.

Von der Behandlung des abnormen Mechanismus bei Becken-
endlagen, wie auch bei den iibrigen Lingslagen werden wir spiter an
reeigneter Stelle hiren.

Von einem Geburtsmechanismus hei Querlagen kann
eizentlich unter ibrigens normalen Verhiiltnissen deshalb nieht ze-
sprochen werden, weil ein reifes Kind bei gewdhnlicher Riumlichkeit
des Beckens in Querlage nicht zum Durchtritte kommen kann, Nur
in gewissen Ausnahmsfillen, also besonders bei sehr giinstigen rium-
lichen Verhiltnissen. tritt die Frucht aunch in Querlage durch den
Mechanismus der Selbstentwicklung durch. In allen iibrigen Fillen
muss entweder die QQuerlage durch die Wendung reetificirt, oder die
Zerstiickelung des Kindes vorgenommen werden, wenn nicht die Her-
stellung der Liingslage schon vorher dureh die Naturkrifte erfolgt
gein sollte. Letzteres geschieht durch den Yorgang der sogenannten
spontanen Hectification der Frueht, und durch den Vorgang
der Selbstwendung.

Erstere hesteht in der Herstellung der Léingslage ans der vor-
handenen Querlage gewiihnlich noch vor dem Blasensprung durch die
Contraction der seitlichen Uteruswiinde, wobei sich bei nicht voll-
kommen mathematischer Querlagerung die als starr zu denkende
Fruchtaxe lings der Uteruswandungen in dem Sinne verschiebt, in
welechem die Abweichung von der vollkommenen Querlagerung schon
urspriinglich bestanden hat. Dieser Vorgang erfolgt mitunter in der
letzten Zeit der Schwangerschaft, oder bei den ersten Wehen.

DieSelbstwendung kann dadurch erfolgen, dass heim Blasen-
sprung mit dem Strome von Fruchtwasser, welcher siech durch den
Muttermund ergiesst, ein grosser Kindestheil, und zwar gewihnlich
der dem Beckeneingange niiher liegende, mitgerissen, und so auf den
Beckeneingang herabgebraecht wird.

Nur bei sehr kriftizen Wehen, bei kleiner und eompressibler
Frucht und weitem Becken erfolgt der frither erwiihnte Mechanis-
mus bei Querlage, die Selbstentwicklung. Bei reifen Kindern
wiire sie nur bei hesonders weitem Becken denkbar. Jedoch muss
man in allen Fiillen, in denen es sich um ein lebendes und lebens-
tiihiges Kind handelt, beriicksichtigen, dass durch den Mechanismus
der Selbstentwicklung wegen der bedentenden Gaswechselstirung
nur in sehr seltenen Fillen ein lebendes Kind zu Tage gefordert
wird. Die Selbstentwicklung besteht darin, dass unfer kriif-
tizen Wehen zuniichst die vorliegende Schulter tief in das Becken
hineingetriehen wird; der Kopf bleibt anf einem Darmbeinteller
liegen, und der Hals wird durch die Einwirkung der Wehenthiitigkeit
immer mehr in die Liinge gestreckt. Dadureh ist es miglich,
dags die Schulter bis anf den Beckenboden herabgetrieben werden
kann, woranf dann neben dem Thorax die untere Hilfte des Rumpfes,
daz Beckenende, und schliesslich die Extremitiiten vorbeigeschoben
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werden ; plotzlich passirt dann der Steiss die Vulva, und nun folgt der
Kopf leicht nach. Sehr selten erfolgt der Durchtritt des Kindes in
(uerlage mit gedoppeltem Kirper. Der Durchtritt der Frucht dupli-
cato eorpore stellt gewissermasgen eine unvollkommene Selbstentwick-
lung dar, indem im Beginne die Schulter, wie bei letzlerer, tief herab-
gedringt in der Vulva sichtbar wird: sobald aber die Verschiebung
des unteren Rumpfendes an dem oberen im Beeken so weit gediehen
ist, dass der Kopf in der Hihe des Abdomens der Frucht sich befindet,
dann legt er sich in die Hohlung des Abdomens hinein, und es geht
dann die Geburt weiterhin ohne Verschiebung einzelner Fruchttheile an-
einander in der Lage vor sich, in welcher die Frucht sich bis zu diesem
Momente befand, so dass also nach der Schulter und einem Theile des
Thorax die untere Rumpfhilfte mit dem Kopfe zugleich
cehoren wird. Die Seltenheit dieser Entwicklung der Fruecht erklirt
gich darans, dass zur Entwicklung duplieato eorpore noch viel giinstigere
Ranmverhiiltnisse erforderlich sind, als zur Selbstentwicklung.

Ein Eingreifen des Arztes in den Verlauf einer physiologischen
Geburt, also eine Leitung der physiologischen Geburt, ist nur noth-
wendig im Momente dez Durchirittes des Kindeskorpers durch die Vulva,
dann beziiglich der Trennung des Neugeborenen von den Nachge-
burtsorganen, und endlich beziiglich der dritten Geburtsperiode.

Beim Durchtritte des Kindes ist dafiir zu sorgen, dass das
Perineum keinen Schaden leide. Alle Vorsichtsmassregeln, welche man
ercreifen muss, damit die Frucht ohne Schaden fiir das Perineum
passirt, begreift man unter dem Namen Dammsehutz. Der Damm-
schutz besteht im Wesentlichen darin, dass man erstens eine zu rasche,
und zweitens eine zu starke Dehnung des Dammes vermeidet.

Was den ersten Punkt betrifit, so wird man die zu rasche Aus-
dehnung des Dammes leicht dadureh verhindern konnen, dass man die
Geschwindigkeit des vorausgehenden Kindestheiles limitirt. Schwieriger
ist es, die zweite Fordernng zu erfiillen, nimlich die zu starke Deh-
nung zu vermeiden. Auf die absolute Grisse des Kopfes an und fiir
sich haben wir ja keinen Einfluss, aber wir sind wohl im Stande,
genau die Verhilinisse zu beriicksichtigen, unter denen der Kopf bei
einem gegebenen vorhandenen Mechanismus mit dem miiglichst kleinsten

Umfange die Vulva passirt,

So z. B. wird das Verhiltnisz bei Schidellage und normaler Rotation
wesentlich anders sich gestalten, wenn wir den Kopf schon aufhalten in dem
Momente, wo er mit der Gepend der kleinen Fontanelle, oder erst im Momente,
wo er mit dem tiefsten Punkte des Nackenz am unteren Rande der Symphyse
steht. Im ersten Falle tritt der Kopf mit dem geraden Durchmesser von 11 Ctm.
Linge und 34 Ctm, Umfang, im letsteren Falle mit dem kleinen schrigen
von 9 Ctm. Linge und 31 Ctm. Umfang durch die Vulva.

Ausserdem wird man die Vulva dadurch zu entlasten suchen,
dass man den Kopf vom Damme ab in der Richtung nach vorne unter
den Schambogen driingt, damit er den dort befindlichen Raum zn seinem
Durchtritte beniitze. In diesem doppelten Sinne kann man also die im
regebenen Falle moglichst geringste Dehnung des Dammes herbei-

fithren.



Allgemeines iiber Geburt, Lehre vom Geburtsmechanismus ete, AT

Der Dammschutz wird am zweckmiissigsten in der rechten Seiten-
lagerung der Gebirenden ausgefilhrt, wobei man, am linken Bett-
rande stehend, die rechte Hand von oben her zwischen den unteren
Extremitiiten an den sichtbar werdenden Kopf legt, wibrenddem die
linke Hand gewiihnlich mit der Vola manus oder mit dem Daumen-
ballen, endlich auch mit der Handwurzel an den Damm so angelegt
wird , dass der vorderste Theil des Dammes fiir das Auge frei bleibt.
Die rechte Hand hat dabei im Wesentlichen die erste Bedingung des
Dammsehutzes zu erfiillen, niimlich die Geschwindigkeit des Kopfes
zu beschriinken, wiihrend durch die linke Hand der Kopf gegen die
Sehamfuge hinanfgedringt wird. Beide Hinde zusammen werden anf
den Durehtritt des Kopfes im giinstigsten Durchmesser einzuwirken
haben. Die Schnelligkeit, mit welcher man im gegebenen Falle den
Kopf durchtreten lassen darf, hiingt von den individuellen Spannungs-
verbiltnissen des Dammes ab. Die Seitenlage eignet sich zom Damm-
sehutze weit besser als jede andere Lage, weil die Schwerkraft des
Kopfes das Eintreten desselben unter den Schambogen begiinstigt und
den Damm entlastet, dann aber, weil man den Damm sehr gut iiber-
sieht und die Kreissende hesser in seiner Gewalt hat. Jedoeh es ist
anch die Riickenlage zum Dammsechutze brauchbar, wenn man nur
auf die oben erwiibnten Punkte gehiriz achtet. Bei Beckenendlagen
wird wegen der folgenden manuellen Hilfe, ferner bei operativen
Eingriffen iiberhaupt, der Einfachheit und Bequemlichkeit halber, der
Dammeschutz in Rilckenlage ausgefilhrt. In dieser wird in derselben
‘Weise die eine Hand an den Kopf, die andere Hand an den Damm
angelegt, wie bei Seitenlage der Gebiirenden, wobei man eantweder an
der Seite der Fraun steht, oder vor ihr sitzt oder kniet. Sehr zweck-
miisgig ist aneh zur Heraunsheforderung des Sehiidels und zum Damm-
sehutz gleichzeitiz der Rifgen'sche Hand griff. Derselbe kann erst
dann ausgefiihrt werden, wenn der Kopf bereits soweit in der Vulva
sichtbar geworden ist, dass man vom Rectum auvs den Oberkiefer
oder den Mund des Kindes erreichen kann. Ist dies miglich, dann
zeniigt es, einen Finger in das Reetnm einzufithren und diesen Finger
leicht an den Oberkieferrand zu driicken, wihrend der Daumen der-
selben Hand am Damme anliegt, und die andere Hand den Kopf in
seiner Geschwindigkeit besehriinkt. Der im Rectum liegende Zeigefinger
ist dann im Stande, in jedem Momente die Geschwindigkeit des Kopfes
zu verstirken; der auf dem Damme liegende Daumen driingt den Kopt
gegen die Symphyse, wiihrend die aussen auf den Kopf gelegte Hand
den Kopf zuriickhilt, so dass man je nach den gegebenen Verhiilt-
nissen mit Beniitzung der Wehenpauzen den Kopf bald rascher vor-
treten lassen, oder ihn zuriickhalten kann. Nach vollkommener Ent-
wicklung des Kopfes achte man darauf, ob nieht die Nabelschnur um
den Hals geschlungen ist, lockere, wenn dies der Fall sein sollte, die
am Halse befindliche Sehlinge, und verstreiche sie entweder iiber die
Schultern oder iiber dem Kopf. Die Schultern folgen entweder aunf
leichten Druck von oben, oder anf missigen Zug am Nacken des
Kindes, endlich dadureh, dass man einen Zeigefinger in die nach
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vorne, einen zweiten in die nach hinten gelegene Achselhithle ein-
hakt, und so direct die Schultern zu Tage fordert.

Ist die Frucht vollkommen entwickelt, so ist die Frage, wann und
wie hat man die noch mittelst des Nabelstranges mit den Nach-
geburtstheilen zusammenhingende Frueht von letzteren zu trennen. Man
weiss, dass vom Momente der vollendeten Geburt des Kindes, his zum
Aufhiren des Pulses in der Nabelschnur, der Frucht eine gewisse
Quantitit von Blut zugefiihrt wird, welche um so grisser ist, je
mehr das Kind sub parte Blut in die Placenta ausgepumpt hat
(z. B. bei theilweiser Compression der Schnur).

Von dem Momente des Aufhirens der Pulsation bis zum voll-
kommenen Ausgetriebensein der Nachgeburt dureh den Credé’schen
Handgrifft kommt nun der Frueht eine weitere, aber sehr geringe
Quantitit Blut zu, so dass wir beziiglich des Zeitpunktes des Abnabelns
wohl darauf bestehen miissen, dass die Frucht nieht vor dem
Aufhéren der Pulsation von der Mutter getrennt werde, das
Abwarten aber bis zur Vollendung des Austrittes der Placenta nicht
fiir belangreich ansehen kénnen. Das Abnabeln geschieht in der Weise,
dass man etwa vier Querfinger von dem Nabel entfernt mit einem Biind-
chen eine, und einige Centimeter nach der Placenta hin die zweite Ligatur
anlegt, und dann zwischen beiden durchschneidet. Die zweite Ligatur
ist nothwendig zuniichst wegen der Miglichkeit des Vorhandenseins einer
gweiten Zwillingsfrueht, deren Gefisssystem mit dem des Gehorenen
durch die Placenta communiciren und welche sich dann auns der durch-
schnittenen Nabelsechnur verbluten kinnte ; zweitens deshalb, weil eine blut-
hilltige Placenta leichter ausgetriehen wird, als eine schlaffe und leere.

Die dritte Geburtsperiode wird heutzutage fast aller Orts
durch den sogenanunten Crede’schen Handgriff abgekiirzt. Derselbe be-
steht darin, dass man gleich nach dem Abmnabeln die Hand an den
Uterusfundus legt, denselben leicht reibt, und die Contractionen, welche
sieh in Folge des Massirens einstellen, durch Druck von oben verstiirkt.
Auf diese Weise gelingt es gewihnlich nach 10, 15 his 20 Minuten,
die Placenta zn Tage zu firdern. Beziiglich der Anwendung des
Crede’sehen Handgriffes werden besonders in zweierlei Hinsicht Fehler
gemacht. Der erste Fehler besteht darin, dass man die Placenta aus-
zupressen sucht in einem Momente, wo keine Wehe vorhanden ist:
der zweite aber ist der, dass der Druck der auspressenden Hand zu
kriftig ausgeiibt wird. In diesen beiden Fiillen kann es zu einer
Continuititstrennung zwischen den einzelnen Lappen der Placenta kommen,
in der Weise, dass der grisste Theil der Placenta ausgetrieben wird,
ein Theil aber, meistens einer oder der andere noch nicht geliste
- Cotiledo in der Uternshihle zuriickbleibt. Uebt man den Crede’schen
Handgriff jedoeh in der Weise ans, dass man nach der Geburt des
Kindes den Uterus durch leichte Reibungen des Grundes gewisser-
massen nur iiberwacht, wihrend des Eintrittes einer Wehe die-
selbe mur miissizg verstiirkt, und so mit Ruhe und Geduld den Austritt
der Placenta abwartet, dann ist der Credeé’sche Handgriff vollkommen
ungefihrlich.






Die geburtshililichen Operationen.

I. Vorbereitende Operationen.

1. Kiinstliche Unterbrechung der Schwangerschaft.

Die kiinstliche Unterbrechung der Schwangersehaft ist indi-
cirt, um bereits bestehende Gefahven fir Mutter oder Kind, welche
in der Schwangerschaft begriindet sind, zu heseitizen oder solchen,
deren Eintritt mit Sicherheit zn erwarten ist. vorzubeugen. Hat
sich eine solche Gefahr bereits in den ersten Schwangersehafts-
monaten eingestellt, ist selbe dorch kein anderes Mittel zun  he-
seiticen, und st fiir das Kind gleichzeitiz keine Aussicht vor-
handen, lebenstihiz geboren zu werden, oder aber steht der Ein-
tritt der Gefahr noch vor Ablauf des siebenten Lunalmonates
bevor, damnm ist die Schwangerschaft noch vor Ende der 2.
Sehwangerschaftswoche zn  unterbrechen, und man spricht von
kiinstlicher Einleitung des Ahortus.

Oder die Gefahr fiir Mutter und Kind ist erst nach dem
sichenten Monate eingetreten oder bevorstehend, damm wird die
kiinstliche Unterbrechung der Schwangerschatt als kiinstliehe
Einleitung der Frithgeburt hezeichnet.

Dass man nach sicben Monaten auf das Weiterleben des
Kindes rechnet, ist ein Haupt- oder Nebeninteresse der Operation,
je nachdem dieselbe olme oder bei vorhandener Gefahr fiir das
miitterliche Leben unternommen wird, wihrend uns die Verzieht-
leistung auf das Leben der Frueht bei kiinstlichem Abortus dureh
die drohende Gefahr fiir die Mutter autgezwungen wird.

Denman war der erste, der um die Mitte des vorigen Jahr-
hunderts die Einleitung der kiinstlichen Friilhgeburt bei engem
Becken empfahl und ausfiibrte. Auf deutschem Boden hat diese
Operation erst in den Zwanziger-Jahren dieses Jahrbunderts all-
gemeine Verbreitung gefunden; am spiitesten fand sie Aufnahme
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und Verbreitung in Frankreich, weil Baudelocqgue ein entschiedencr
Gegner derselhen war. Erst nachdem Stolfz in Strassburg die erste
kiinstliche Frithgeburt im Jahre 1851 eingeleitet, fand sie auch
hier festen Boden.

Auch die Anregung zum kiinstlichen Abortus ging von England
ans. William Cooper war am Ende des achtzelmten Jahrhunderts
der erste, der diese Operation vorschlug, um bei absoluter Beckenenge
der Nothwendigkeit der Seetio caesarea ans dem Wege zu gehen.

Die kiinstliche Einleitung der Friih e burt kann nothwendiz
sein im beiderseitigen  Interesse der Mutter und des Kindes Dei
sewissen Graden von Beckenenge, oder hei drohenden Gefaliren
fiir die Mutter wegen vorhandener aber heilbarer sehwerer Er-
krankungen, oder im Interesse der Frueht allein, bei dem soge-
nannten habitoellen Absterben der Frueht, und bei  drohender
Lebensgetahr fir die Motter in Folge von unheilbarer Erkrankung
derselhen.

Der kiinstliche Abortus ist angezeigt hei gewissen lehens-
gefihrlichen Erkrankungen der Schwangeren, die eben wegen der
Gefahr fir die Muatter aunch keine Hoffnung auf Erhaltung des
Kindeslebens s zur Zeit der Lebensfilligkeit desselben  offen
lassen, oder zweitens bei absoluter Beckenenge, um der Seetio
cacsarea am normalen Ende vorzubengen.

Gehen wir nun zn den niheren Details der Indicationen
fiir die Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt, so sehen
wir, dass eine der Hauptindicationen fir diese Operation darstellt
Beckenenge mittleren Grades.

Die Operation wird hier aunsgefiibrt, um der am normalen
Ende voraussichtlich nothwendiz werdenden Craniotomie auszn-
weichen. und womiiglich ein lebendes Kind zo erhalten, sowie
anderseits anch., unm das Geburtstranma fiic die Mutter dureh
Durehleitung  des  kleineren  weicheren Kindesschiidels zn ver-
mindern.

Es wird sich nur fragen, welche Becken eignen sich besonders
fiir die kiinstliche Einleitung der Friihgeburt? Ieh glanbe, dass
platte Becken, von 7t/,—81, Ctm. Conj. und allgemein
verengte Becken von 8—9 Ctm. kiirzestem Durchmesser
tie Haupfindication abgeben diirften fiir die in Rede stehende
Operation.

Will man bei Beekenverengerung unter den  genannten
Maassen die Frithgeburt kiimstlich einleiten, so ist man zezwungen,
die Schwangerschaft bald nach der 30, Woche zn unterbrechen.
Die Lebenstihigkeit der Friichte ist aber zn dieser Zeit noch so
gering, dass dicselben das immer noch bedentende Geburtstrauma
in der Regel nicht iiberleben. Ieh bin also der Ansicht, dass man
besser thut, bei platten Becken unter 71/, Ctm. und bei allgemein
verengten DBecken unter 8 Ctm. die Einleitung der Frithgeburt zn
unterlassen, sondern die Perforation sub partu am normalen Schwan-
gerschaftsende miglichst bald zn nnternehmen . umsomehr, als ja
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die Entseheidung fiir die Wall des Enthindungsverfahrens in solehen
Fillen durch den holien Grad der Beckenenge dem Arzte sehr
leicht  gemacht wird,  Schiebt mwan  die Perforation nicht zu
lange hinaus, dann hat auwch das Geburtstravma fiir die Fran
keine Gefahr. Denn wir wissen, dass ein stiirkerer, aber kurz
davernder Dirnek bei der Geburt olme Schaden ertragen wird, und
sehen Gefahren nur eintreten bei linger daverndem Drucke, selbst
dann, wenn derselbe nur ein schwacher war, Es ergibt sich darans,
dass eine Gefahr fir die Mutter bei friithzeitig ansgefiithrter Per-
foration am normalen Schwangerschaftsende nicht griisser ist. als
bei Einleitung der Friihgeburt bei einer Conjugata unter den ge-
nannten Maassen.

Wollte man aber die Gefahr beziiglich der extrauterinen
Lebensfiligkeit des Kindes bei einer inu]u"*m unter 7!/, resp.
8 Ctm. dadurch verme dden, dass man die Frithgeburt etwas spiiter
einleitete, so wire wieder der Schiidel zu gross, und kinnte nur
hei sehr bedentender Compression durchgelien. Wir kennen aber
heute die Gefahr ecines Linger danernden Hirndruckes bei reifen
Kindern und miissen uns gestehen, dass diese Gefahr bei schwiicher
entwickelten Kindern gewiss nieht geringer sein diirfte.

Man hat sich auech frither viel zn sanguinischen Vorstellungen
hingegeben iiber das Verhalten der Schiidelmaasse friihgeborener
Kinder. Schrider und Ahlfeld haben jedoch nachgewiesen, dass der
biparietale Schideldurchmesser in der 32.—36. Waoche der Sehwan-
gerschaften 84 bis 86 Ctm., in der 28.—32. Woche 81 Ctm.
betriigt. Man sieht ans diesen Maassen, dass die Grenzen, welche
wir oben fiir die Einleitung der kiinstlichen Friibgeburt gesteckt
haben, zewiss nicht zn enge gefasst sind. Der F f-hler der meistens
bei der [umhltnuw der kiinstlichen Frithgehurt w{'-macht wird . st
der, dass man hu zit_hohen Graden von Hm-k{’uvngi‘ uid in Folge
II.CFhEn auch zu frith die Sehwangerschaft unterbrieht, Die ( (hancen
fir das Kind sind dann ganz aunsserordentlich sehleeht, weil das
lebenssehwache Kind die Schiidlichkeiten der immerhin noeh sehwe-
ren Geburt nieht zu iiberstehen im Stande ist, und anderseits wird
dlas Geburtstrauma fiir die Mutter ein verhiiltnissmiissig grosses,
da, wie wir eben gesehen, die Schiadeldurchmesser durchaus nicht
in dem Maasse abnehmen, als es fiir diese hilheren Grade von
Beckenverengerung nothwendig wiire.

Leitet man aber die Friilhgeburt ein innerhalb enger Grenzen,
also bei einer Conjugata von 7Y,—8Y,, resp. 8—9 Ctm.,
und zwar in der 33.—36. Woehe der Sehwangersehaft, dann
ist das Missverhiltniss weit geringer, und es fillt demgemiss anch
das Geburtstranma sehwicher ans; die Friichte anderseits sind
sicher lebensfilig, und iiberstehen die Gefaliren der protrahirten
Geburt verhiltnissmiissig leichter, als in den friitheren Wochen der
Sehwangerschaft,

Ieh empfehle deshalb bei den oben angegehenen Graden von
Beckenverengerung die Frithgeburt nur zwischen der 33. und 36.
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Waoche einzuleiten, da bei friiherer Einleitung der Gewinn heziiglich
des Schiidelvolumens in keinem Verhiltniss steht zu der Gefahr
fiir das Kind.

Die Indication zur Einleitung der Frithgeburt bei engem
Becken ist nun verhiltnissmiissiz leicht theoretisch zu stellen: in
der Praxiz jedoch stellen =ich der Pricisirung dieser Indieation
bedeutende Schwierigheiten entgegen. Diese Sehwierigkeiten liegen
ersteng in der Ungenanigkeit der Methoden, welehe wir heute fiir
die Beckenmessung besitzen, so dass es wohl richtiger wire, von
einer Beckenschiitzung als einer Beckenmessung zu  sprechen;
gweitens in der Schwierigkeit der Bestimmung der Seclwanger-
schaftsdaver, da wir hier zundichst wieder auf die Schiitzung des
Umfanges des Uterns, der Grisse der Frucht angewicsen sind,
sowie auf die, wie wir zur Geniige wissen, hidufiz nur zu sehr
unverlisslichen subjectiven Angaben der Sehwangeren.

Die Methode von Ahlfeld wur Bestimmung der intrauterinen
Linge des Kindes aus der Distanz der beiden Kirperpole hat
sich mir bei zahlreichen derartigen Messungen ebenfalls als unver-
Lisslich ergeben, und wiirde auch, wenn sie verlisslich wire, doch
selten einen pricisen Schluss auf die Griisse und Breite des
Schidels gestatten , da der Schidel von Friichten desselben intra-
pterinen Alters und derselben Linge sehr hedeutende Differenzen
beziiglich der Hirte, {nlllll':‘l'n.h-lllllll'al' und hesonders beziiglich der
Form aufweist. Einige Anbaltspunkte in dieser liwwlmn;.t gehen
jedoch genaue l-‘iunlruilnuw wiederholter Geburten bei einer und
derselben Schwangeren, liiu hanfizg, wie zahlreiche Beobachtungen
lehren, in ganz derselben Weise bei engem Becken verlaufen.
Anderseits aber darf man sich anch nicht verhehlen, dass die
Geburten eimer und derselben Fran bei engem Becken wieder
wesentlich von einander abweichen kinnen.

Ieh habe friiher als obere Grenze fiir die Einleitung . der
kiinstlichen Frithgeburt eine Conjugata von 8%, resp. 9 Ctm. an-
gegehen, "it'ltvu wird man wohl in die Lage kommen miissen,
die Schwangerschaft kiinstlich bei einer Cmum.mta von mehr als
81, oder 9 Ctm. zu unterbrechen, es miisste denn sein, der Verlauf
vorausgegangener Geburten hitte gelehrt, dass bei der hetreffenden
Frau hcmnduv Schwierigkeiten durch abmorme Griisse, Form des
Schidels zn erwarten wiren, natiirlich voransgesetzt, dass alle
Kinder, also auch das noeh zun Gebirende, von demselben Vater
abstammen,

Als zweite Indication fir die Einleitung der Frithgeburt
wird das sogenamnte habituelle Ahsterben der Frueht
angefithrt.  Man  verstehit darunter den intrauterinen Tod der
Frucht, wenn derselbe in mehreren aufeinandertolgenden Schwanger-
schaften jedesmal zn demselben Zeitpunkte eingetreten ist.

Die Indication ist hier theoretisch ganz klar. Man sucht,
wenn das Absterben der Frucht zu einer Zeit erfolgte, in der die-
eelbe schon lebensfihig zewesen wiire, durch Unterbrechung der
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Schwangerschatt vor dem  voranssiehtlichen Momente des Abster-
bens das Leben des Kindes zn erhalten., So klar nun diese Indi-
cation sich vom theoretischen Standpunkte stellt, =o schwierig ist
es, derselben in praxi gerecht zn werden,

Wenn wir uns ndmlieh tragen, ans weleher Ursache sterben
denn die Kinder in wiederholt aufeinanderfolgenden Schwanger-
schaften, so erhalten wir zur Antwort, dass Syphilis die Hanpt-
ursache des intrauterinen Absterbens der Friichte sei. Ist nun
Syphilis die Ursache, oder wird Syphilis als Ursache des Absterhens
auch nur vermuthet, dann ist die Kimstliche Unterbrechung der
Sehwangerschatt nach unseren hentigen Erfalirungen contraindieirt,
denn erstens erfolgt nach Kassowitz das Absterhen hei latenter Syphilis
des Vaters oder der Mutter bei jeder folgenden Scehwangersehaft
um etwas spiter, so zwar, dass erst Abortiviriichte, dann onzeitize
macerirte, dann frilbgeborene macerirte. endlich reife kranke nd
noch spiter reife gesunde Kinder in anfeinanderfolzenden Schwanger-
schaften zur Welt kommen, Es handelt sich also hier hei senauner
Beobachitunz nicht wirklich um ein habituelles Absterben in dem
friiher - definirten Sinne, da ja das Absterben nicht immer zur
gelben Zeit, sondern zu immer spiteren Terminen eintritt. Ander-
seits gewinnen wir aber gar nichtz, wenn wir in einem solchen
Falle die Schwangerschatt vor dem Termine des zu erwartenden
Absterbens unterbrechen wiirden, denn das Kind izt ja anch zn
dieser Zeit schon krank und als verloren zn betrachten.

Weitans zweckmiissiger ist es bei mehr weniger begriindetem
Verdachte auf Syphilis, in einem solchen Falle die Schwangere
eine Inunctionscur einleiten zu lassen.

Als weitere Ursachen des habituellen Absterbens der Friichte
sind bekamnnt hochgradigste Anédimie der Schwangeren, e hroni-
sehe Gebirmuttererkrankungen, Erkrankungen der
Placenta und der Nabelsehnur, endlich die sozenannte
ererbte Disposition und erhihte Reizbarkeit des
Uterns. Es ist nieht daran zu zweifeln, dass diese Erkrankungen
uns die Berechtigung geben, bei wirkliech vorhandenem habituellen
Absterben der Frueht die Schwangerschaft zu unterbrechen. In
praxi werden sich jedoch der praktischen Ausfilirung sehr hiufig
uniiberwindliche Schwierigkeiten in den Weg stellen, da besonders
der Nachweis der Ursache des Absterhens im speciellen Falle
uns in den meisten Faillen dunkel bleibt, und wir anderseits hente
wissen, dass chronische Gebidrmuttererkrankungen, Erkrankungen
der Placenta und der Nabelschnur oder die noch ganz unklare
sogenannte ererbte Disposition znm iiberwiegenden Antheile eben-
falls mit Syphilis in wsichlichem Zusammenhange stehen.

Eine dritte Indication fir die Einleitung der kiinst-
lichen Friihgeburt bilden schwere, fiir das miitterliche
Leben gefihrliche Erkrankungen, welche auf eine andere
Weise nicht zu beseitigen sind, deren Besserung oder Hei-
lung man aber mit Beendigung der Sehwangerschaft
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mit Sicherheit erwarten kann. Tritt eine derartige absolut
lebensgefahrliche Erkrankung  bald nach der 28. Woche ein, =o
muss man wohl die I*‘ruhwvhurt einleiten, aber die Chancen fiir
das Kind sind dann so gering, dass man auf die Erhaltung des
kKindhichen Lebens wohl nicht rechnen kann. Tritt aber eine
schwere lebensgefibrliche Erkrankung in der letzten Zeit der
Schwangerschaft . hesonders nach der 36. Woche ein, so wird es
wohl hinfig gelingen, aof einem anderen Wege der Erkrankung
soweit Herr zu werden, um die Schwangerschaft bis an das
Ende fortzufiihren, wiihrend in vielen Fillen in Folge der Er-
krankung aueh spontan Frilhgeburt eintritt. Nur bei ganz
hesonders drohender und gar keinen Aufschub zulassender schwerer
Erkrankung wird man in diesen Fillen von der Einleitung der
l'lilhf"t?hult Gebrauch machen miissen,

Endlich viertens wird eine Indication zur Einleitung
der Friihgeburt gegeben durch lebensgefidhrliche unheil-
bare Erkrankungen der Mutter, die voraussichtlich noch
vor Ablauf der Schw angerschatt den Tod herbeifiibren, und zwar
zin dem Zwecke, um bei lebendem Kinde die Seetio caesarea post
mortem oder in agone zn umgehen.  Dabei darf jedoch die
lebensgefiihrliche und unheilbare Erkrankung der Mutter nicht
derartig sein, dass man etwa fiirchten miisste, es kiinnte durch
die Einleitung der Frithgeburt eine derartiz rasche ungiinstige
Wendung zum hL]]I!]l’.!]l‘l(’lEll herbeigefiihrt werden, dass der Tod
voraussichtlich frither eintriite als das Ende der Geburt. Diese
Gefahr liegt vor besonders bei Herz- und Lungenerkrankungen.
Andererseits darf der Zeitpunkt der Einleitung der Friihgeburt
nicht zu weit vom normalen Schwangerschaftsende entfernt sein,
well sonst die Lebensfiligkeit des Kindes eine zn geringe wiire,

Die Prognose der kiinstlichen Einleitung der Frihgeburt
ist, was zunichst die Mutter betrifft, abhingiz von der Methode und
von der Sorgfalt in der Ansiibung der Desinfection, andererseits
aber von dem Geburtstrauma, das abhiingig ist von der Zeit, in
welcher die Schwangersehaft unterbrochen wird, und dem Grade
der Beckenverengerung, bei welchem die Friihgeburt eingeleitet
weriden soll. '

Fiir das Kind hiingt die Prognose ab von der Zeit, in welcher
die Geburt eingeleitet wurde, und von der grisseren ‘oder gerin-
geren Schwierigkeit des Geburtsverlanfes, “Elt{‘-llllll huuglurh des
extranterinen Lebens wohl auch von der Sorgfalt und Zweck-
missigkeit der weiteren Behandlung.,

Die Statistiken iiber den Werth der bei Beckenenge kiinstlich
eingeleiteten Frithgeburt fir Mutter und Kind geben meist kein klares
Bild iiber die wirklichen Thatsachen., weil man zn verschiedene
Fille mit einander verglichen hat. Bei den in den einzelnen Fiillen
so ansserordentlichen Verschiedenheiten beziiglich der Grisse, Riinm-
lichkeit, Form des Beckens, Hiirte., Grisse und Einstellung des
Kopfes und der Wehenthiitickeit, ferner bei den Verschiedenheiten



41 Kiinstliche TInterbrechung der Schwangerselaft.

heziiglich der Zeii, m welcher die Schwangerschaft unterbrochen
wurde , E]lfllil.*h heziiglich zufillizer die Prognose  alterivender
Ereignisse . B. Infection. lassen sich Vergleiche schwer an-
stellen. Den hL-J!}ll Anhaltspunkt heziiglieh der I’m rose der Kiinst-
lichen Einleitung der Friithgeburt .gr:hrn Falle, wo bei einer und
derselben Fran mehrere Geburten am normalen Schwangersehafts-
ende verlaufen sind, und spiter eine solche durch Einleitung der
Frithgeburt abgewickelt wurde.

Nach Dohrn, der eine diesbeziigliche Zusammenstellung publi-
cirt hat, betrigt {lﬂw Verhiiltniss {Il.- lehend "l.'hrhrlnul tm{] erhal-
tenen Kinder fm die kiinstliche Frithgeburt 60/, fiir die recht-
zeitigen Niederkiinfte derselben Frauen 9-79/,.

Dass die Prognose fiir die Mutter bei eingeleiteter Frithgeburt
wegen H{_‘:*Lml{*n;ﬂ’ im Allgemeinen giinstiger i:,'.t,l als bei [;—clmrt
am normalen Ende, dariiber sind alle Statistiker einig. so dass
auch von jenen. von welchen die bessere Prognose der Friih-
geburt fiir das Kind nicht zngegeben wird, die Berechticung der
kiinstlichen Friihgeburt wenigstens im Interesse der Gebirenden
zugestanden wird.

Als Indication fiir die kiinstliche Einleitung des Abortus wird
m erster Linie genannt das nnstillbare Erbreehen der
Sehwangeren, Die Fille. in welehen in der That bei genauer
Beriicksichtigung des Falles die Indication zum Abortus bei unstill-
harem Erbrechen gegeben ist, und sich uns mit zwingender Noth-
wendigkeit aufdriingt, diirften kiinftighin ganz ansserordentlich selten
werden. Wenigstens wissen die beschiftizsten Gyniikologen nur
wenig von derartigen Fiillen zu erzihlen, da es meistens gelingt,
auf einem anderen Wege das unstillbare Erbrechen zu beseitizen
und die Sehwangerschaft zu erhalten. Andererseits dart man sich
durchaus keinen Iusionen hingeben, dass nach Ablauf des Abortus
das Erbrechen immer aufhiven miisse.

Cohmstein hat aus einer grisseren Zahl von Fiillen nach-
gewiesen., dass  bei unstillbarem  Erbrechen nach Eintritt von
Abortus in 26%, das Erbrechen nur unvollkommen, in 18%, gar
nicht aufhire, und in 49, sogar stirker auftrete als zuvor.
Cohnstein sprieht sich deshalb direct gegen die Einleitung des
Abortus bei wnstillbarem Erbrechen ans und empfiehlt fiir hesonders
schwere Fiille kiinstliche Em;i,luimg per anum. Ahlfeld empfichlt
hei unstillbarem Erbrechen eine abwartende Behandlung und
Nabrungseinnahme in horizontaler Lage. Durch letztere Vorsichts-
massregel wiirde die Gehirnandmie. welche beim Aufrichten aus
hullmni'ﬂvr Lage momentan entsteht, verhindert, und das Erbrechen
hintangehalten.  Fiir diese Ansicht scheint allerdings die Thatsache
zu sprechen, dass bei Sehwangeren das Erbrechen meist des Morgens
unmittelbar nach dem Aufstehen eintritt. Nach den bis heute vor-
liegenden Erfalwungen diirfte also die Einleitung des Abortus bei
|l|l-tlllll'umllhll}1 I:‘l'hl‘l'l nur in ganz besonders se Itenen Ausnahms-
fiillen ihre Indication finden.
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Als zweite Indiecation fir die Kiinstliche Einleitung des
Abortus wird absolute Beekenenge angenommen., Man nnter-
nimmt hier die Operation in der Idee. dureh Aunfopferung des
kindlichen Lehens der Mutter die Gefahren der Sectio caesarea
am normalen Schwangersehaftsende zn ersparen. Dass man dabei
in jedem Falle es der Frau selbst anheimstelle, welche von
heiden Operationen sie vorziehe, braucht wohl nieht erwilnt zn
werden.

Es lisst sich heute noch nieht behaupten, dass in Hinkuntt
diese Indication ans der Reihe der Indicationen zum kiinstlichen
Abortus versehwinden werde ., dennoch kiimnen wir sagen, dass
voraussichtlieh bei der Verbesserung der Methoden, bei sorgfaltigster
Antisepsis die Gefahren der Seetio caesarea sieh immer mehr ver-
mindern miissen, und da nun auch die Kiinstliche Einleitung des
Abortus durchaus kein absolut unschiidliches Verfahven ist, so
diirfte wohl eine Zeit kommen, in welcher die Schiidlichkeit beider
operativer Methoden sich als gleich gross heraunsstellen wird, und
dann ist es woll zweifellos, welehes Verfahren man vorziehen
wird. Vorliufiz aber miissen wir den kiinstlichen Abortus bei
absoluter Beekenverengerung noch in seinen Rechten helassen,
obwohl auch hier einerseits wegen der Schwierigkeiten der sicheren
Diagnose der Schwangerschaft in den ersten Monaten, andererseits
wegen des Umstandes, dass wir sehr selten in dieser frithen Zeit
die Schwangere zn Gesicht bekommen, sich die Gelegenheit zur
Ausfithrung dieser Operation sehr selten ergeben diirfte,

Eine weitere Indication zur kiinstlichen Einleitung des Abortus
ist die acute Nephritis. Tritt dieselbe schon in den ersten
Monaten der Schwangerschaft anf, und erreicht sie einen ernsten
Grad, dann wird es nothwendig sein, die Schwangerschatt vor-
zeitig zu unterbrechen, einerseits. weil bei Fortdaner der Sehwanger-
schatt das Leiden nicht schwindet, sondern erfahrungsgemiiss sich
steigert, und ernste Gefahren fiic die Fran eintreten Kinnen,
wihrend anderseits bei der Fortdaner der Schwangerschaft die
Aunsgicht auch fiir das kindliche Leben sehr schlecht ist.

Als weitere Indicationen fiir den kiinstlichen Abortus sind
Blutungen von gefalhrdrohender Intensitit hingestellt worden,
wie solche bei Placentarapoplexie. Myxom der Placenta, Placenta
praevia mitunter auch schon vor Ablantf des siebenten Monates
einfreten. Die Indication zum Kiinstlichen Abortus kimnen die
genannten Leiden an und fiir sich nieht geben. wohl aber wird
man ganz unwillkiirlich Abortus einleiten dadurel, dass man die
vorhandene Blutung stillt, da die Mittel zur Stillung der Blutung
in solchen Fillen anch Welien errezende Mittel sind.

Anch bei Retroflexio uteri gravidi und wirklichem
Prolaps des Uterns wird bei vorhandener Inecarceration die
Indication #zur Unterbrechung der Sehwangerschaft wohl selten
eintreten, da durch die Incarceration die Schwangerschaft ge-
wiihnlich schon ohne unser Zuthun wnterbrochen wird, und es
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s andererseits meist gelingt, die Reposition des retroflectirten
oder prolabirten Uterns ohne Stérnng der Schwangerschaft aus-
zufiihren.

Wir kommen nun zur Besprechung der Methoden, welche zar
kiinstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft angegehen wurden.
Es sind dies folgende:

. Methoden zur Einleitung der Friihgeburt durch Medicamente.
a) Dwiele Mutterkorn (Ramsbothan),

Dass grosse Dosen von Secale Wehen erregen kinnen, ist
bekannt, doeh erzengt Seeale, wenn es wirkt, tn:,t'mmhe CHI‘IIIHI“
tionen, bei denen also die fiir dvn Gasweehsel der Frueht so noth-
wendigen Pausen fehlen. Wegen der grossen Mortalitiit der Friichte
witrde demgemiiss diese Methode wieder verlassen.

B} Pilocarpin (Massmnn).

Nachdem Massmann im Jahre 1878 zwei Fille, in welchen
er zutillig die Frithgeburt durch Pilocarpin eingeleitet, veriffentlicht
hatte, hlhu FANIETE 1:-t ich in einem Falle, dann “Kleinwiichter in zwei
Fillen mit giinstigem Erfolge Pilocarpin  zur Einleitung der
kiinstlichen Frithgeburt in Anwendung gebracht, Bald aber wurden
auch negative Fille gemeldet, und lheute stehen etwa zwanzig
positive ml'ulmldwlahlt-‘ negativen Fillen gegeniiber. Das Mittel
wurde also als unsie |Il'_":‘ von den meisten -'l.lltlll‘{’l'l wieder anfgegeben,

Es hat sich nun meiner Ansicht nach bei Piloearpin lLl*m‘:lla{‘
eezeigt, was bei allen anderen Mitteln zur Einleitung der kiinstlichen
l't-uhwvhurt sechon erwiesen war, nimlich die le;*!ltlfrlmlt des Er-
dh‘r‘ll‘t‘: resatzes, dass der Uterns eine individuell tmmmmrlvntlwh ver-
:,l.hlmi,mw Reizbarkeit besitze. Das wiirde nun an und fiir sich von
weiteren Versuchen nicht abhalten kimnen, denn Pilocarpin, wenn
es Erfole hat, ist ein ganz ideales Mittel zur Erregung von Wehen,
da innere Manipulationen und damit die Gefahr der Infection dabei
vollkommen ausgeschlossen sind. Pefiina hat jedoch auf die Gefahr
hingewiesen , welche dureh Pilocarpin bei Krankheiten der Cir-
culationsorgane in Folge von Collaps und Arhythmie des Herzens
eintreten. [Die Unsie he:l heit des Verfahrens einerseits und die eben
beriihrten Gefalhiven andererseits haben die Aerzte von weiteren
Versuchen abgeschreckt.

Ich habe bis jetzt in mehr als vierzig Fiillen Pilocarpin zur
Verstiirkung der Wehenthiitigkeit angewendet, und zwar nicht
nur in 2-. sondern auch in 3 und 4pr-r-:3cnt1gen Lisungen. Die
Wirkung des Mittels wurde auch manometrisch gemessen und die
Lehvr:r{:u oung zewonnen, dass der Einfluss des Pilocarpins auf den
Uterus ein sehr bedentender, allerdings individuell verschiedener
sel. Dasselbe haben anch Thierversuche erwiesen, welche Van
der Mey 1881 an trichtigen Kaninchen mit plﬂitl"i[‘.n Resultaten
gemacht hat. {ALfdhldl’HhLll{lE Erscheinungen wurden bei keinem
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dieser Iille beobachtet, jedoch muss erwiihnt werden . dass das
Mittel immer nur bei gesunden Schwangeren oder Gebiirenden
angewenilet wurde. Ich habe aueh die Ueberzengung gewonnen,
dass die oben angedeunteten Gefahren. immer vorausgesetzt den
vollkommenen Gesundheitszustand der Cirenlationsorgane, gewiss
itberschitzt wurden, Das scheint mir aueh der hichst interessante
Fall von Vergiftung mit Pilocarpin zu beweisen, den Sziklai 1881
veriiffentlicht hat. Es wurde einem Patienten durch Verszehen des
Apothekers statt 4percentiger 40percentige Solution von Pilocarpinmm
muriaticum subentan mjicirt.  Unmittelbar nach der Eimspritzung
traten Ptyalismus und Diaphorese, Harndrang., FErbrechen, Ab-
fiihren , driickende Sehmerzen in den Bulbis und Contraction der
Pupillen ad minimum ein, hielten mehrere Stunden lang an, und
verschwanden dann  wieder ohne weiteren Sehaden  fiir den
Patienten.

[eh zweifle nieht daran, dass wir nie ein Mittel zur Ein-
leitung der kiinstlichen Friithgeburt finden werden, das in jedem
Falle ohne Ausnahme zum Ziele fiibren wird. Wir wissen ja.
dass selbst nach Anwendung des kriiftigsten Mittels zur Einleitung
der Friihgeburt, das wir uht'-rll.ulpt kennen, des kiinstlichen l:‘-lancn—
sprungs, die Wehen oft zwei bis drei Tage aunf sich warten lassen,
dass viele der =ogenannten frochtabtreibenden Mittel bei dem
einen Individuum einen sehr raschen Erfolz haben, bei anderen
aber ganz ohne Wirkung bleiben, Charakteristisch scheint mir
fiir .die individuelle Verschiedenheit der Wirksamkeit des Pilo-
carpins der Fall von Gigeollet zu sein, der bei einer und der-
selben Frau in zwei anfeinanderfolgenden Schwangerschaften
mit Pilocarpin die Frithgeburt immer mit derselben Sicherheit des
Erfolges eingeleitet hat, wozn jedesmal drei Injeetionen, in
Zwischenriinmen von vier Sfunden gemacht, ausreichten.

Ieh komme daher zu folgendem Schlusse :

Nachdem man bisher die kiinstliche Friibhgeburt mit Pilo-
carpin theils mit positivem, theils mit negativem Erfolge ein-
geleitet hat, dabei einstimmig zngestanden warde, dass die Wirkung
des PllUL‘ll[}lllb anf die Erregung “der U Iterusthiitigkeit sieh in ]E:lem
Falle constatiren liess, musste wohl die Frage :-m'll aufwerten, ob
denn die ganz zufillig von Massmann --vwahlte 2percentige Lisung
jene sei, welche zum Zwecke der I_'llf{"lhll‘fi‘lllll'l" der Schwanger-
schaft jedesmal ausreiche. Die von Einigen beobaehteten bedroh-
lichen Erseheinungen bei herzkranken Schwangeren hielten jedoch
von der Verstirkung der Dosis al.

Meine Ueberzengung geht dahin, dass man 3-, auch 4per-
centige Lissungen bei gesunden Schwangeren ohne Gefahr
anwenden kann. Ieh werde deshalb auch in Zukunft in Fiillen,
bei denen ich Gelegenheit haben werde die kiinstliche Friihgeburt
einzuleiten, in folzender Weise vorgehen :

Nach sorgfiltizster Untersuchung der Respirations- und Cir-
culationsorgane werde ich, wenn dieselben vollkommen gesund

Sehaunta, Grandriss der operativen Gelurtehilfe, 4
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eefunden wurden. am ersten Tage, wenn nothwendig, bis zu drei
Injectionen einer Zpercentigen, am zweiten, wenn bis dahin keine
Wirkung eingetreten, bis zu zwei Injectionen einer 3Jpercentigen
und endlich am dritten Tage eine bis zwei Einspritzungen einer
dpercentigen Lisung von Pilocarpinum muriaticnm subeutan in
Anwendung bringen. Erst wenn anch dann noeh keine Wirkung
eintritt, werde ich vom fiinften Tage an zu anderen Mitteln greiten.
Es wire unbillig, das Pilocarpinum muriaticom, das sich als ein
s0 ansgezeichnetes wehenerregendes Mittel in einigen Fillen he-

g;,-L' ™ ilrt hat, deshalb zu verlassen, weil es nicht in allen Fillen
Y e ¥ Bweipercentiger Lisung geniitzt hat.
M i - -
4”319{35 2. Methoden durch &usserliche Mittel.
i) fidder (roardicn ).

\\E\R_L_ * - Als unverlidsslich und gefidhrlich verlassen.

b) Eleltricitif, wnd zwar in der Form des Goalvanismus (Schreiber), in Form
der Inductionseleltricitit (Hennig).

Nachdem im Jahre 1375 Grimewaldt nenerdings wieder die
hereits verlassene Methode der Anwendung der Inductionselektri-
eitiit zur Einleitung der kiinstlichen Frithgeburt in den Vordergrund
der Discussion gebracht hatte., wurde dieselbe rasch wieder auf-
gegeben . nachdem Welponer sechs negative Fille publicirt hatte.
Aunch ich habe seinerzeit das Mittel znm gedachten Zwecke ver-
wendet, und kann ebenfalls iiber drei negative Fiille beric¢hten.

el Swwgen on den Brustwarzen (Seapzoni 1850,

Das Saugen an den Brostwarzen durch Milehsanger ist eine
sehr unverlissliche Methode, sowie listig fiir die Sechwangere nnd
wird deshalb nicht mehr angewendet.

i) Durch Keiben des Uterusgrundes (1 Owtrepont ),
Verlassen.

3. Mittel zur Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt, die direct
von innen auf Scheide oder Uterus einwirken.

a! Tamponade der Scheide (Schiiller, Hueter, Braw).

Sehiller empfahl behufs Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt
die Tamponade der Scheide mit Charpie, Hueter mittelst einer
Thierblase, endlich Braun mit dem Colpeurynter. Auch diese
Methoden sind unsicher und belistigend. Bei langerer Anwendung
der Tamponade bei Schwangeren kommen nicht selten Erkrankungen
durch Secretstanung vor, da beim Tamponiren novermeidlich Luft
mit eingefiihrt wird, welche dureh die in ihr enthaltenen Keime
in den gestanten Secreten Zersetzungsvorgiinge anregt. Die Tam-
ponade wird heute nur mehr angewendet bei sehr heftigen Blutungen
bei vollkommen unvorbereitetem Cervix.
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bl Heisze Dowche (Kiwizel .

Behufs Anwendung der Methode der Uterusdouche hat Kiwisch
ein griisseres Blechreservoir nach Art eines [rrigators angegeben,
ans welchem auns ziemlicher Hihe Wasser von 350—32° R.
durch einen Schlauch und mittelst eines Mutterrohres in die
Secheide injicirt werden =oll. Man macht derartize Injectionen in
der Dauver von etwa 15 Minuten zwei- his dreimal tiglich je nach
der Wirkung. Diese Methode wirkt nur bei sehr lange dauernder
Anwendung und reizt dann, ganz abgesehen von der Unbequem-
lichkeit fiir den Arzt und die Schwangere., das untere Uterin-
segment leicht zu sehr. Besonders zn warnen ist vor dem Ein-
fithren der Olive des Mutterrohres in den Cervix. Deshalb muss
anch der Arzt die Application der Douche immer selbst vor-
nehmen.

Die Anwendung der Pumpe nach Meyer oder Braun zn dem
eedachten Zwecke hat sich als sehr gefilhrlich erwiesen. Fs sind
wiederholt Fiille beobachtet worden, in welchen der Tod dureh
Eindringen von Luft in die Uterusvenen dadurch zu Stande ge-
kommen ist, dass die Pumpe nicht exact geschlossen hat. Die
Gefabr des Lufteindringens besteht wohl anch bei der Kiwiseh'schen
Douche, doch nur dann. wenn man die Vorsicht ausser Aeht lidsst,
vor dem Einfiihren des Mutterrohres eine gewisse Menge Wasser
abfliessen zu lassen, um alle Luft aus dem Rohre zu vertreiben.
Und da auch die bestgearbeitete Pumpe selten vollkommen luft-
dicht schliesst, so wiire bhei der Anwendung letzterer der Rath
von Litzmann zn hefolgen, der dahin geht, die Pumpe unter Wasser
in Action zn setzen.

¢} Koklensiuregasdonche (Seanzont),

Die Einleitung von Kohlensiiure in die Vagina behufs An-
regung der Uterusthiitigkeit wurde von Seanzoni selbst verlassen,
nachdem er einen Todesfall doreh Eintritt von CO, in die Uterns-
venen erlebt hatte.

d) Dilatation des Uterns (Busel, Briininghausen, Kluge, Baries!.

Die Methode der instrumentellen Erweiterung des Cervix
nach Busch wurde als unbrauchbar nie anerkannt. Dafiir steht
die Anwendung des Pressschwammes, welehe Briininghausen vor-
geschlagen , Kluge praktisch ausgefiihrt, die Anwendung der La-
minaria nach Braun noch heute im Gebrauche. Es wiire gegen diese
Methode nur einzuowenden, dass sie sich in den meisten Fillen
nur als vorbereitende Methode herausstellt, und man spiter doch
gezwungen wire , energischer wirkende Methoden in Anwendung
bringen zu miissen. Auch ist zu bemerken, dass sowohl der
Pressschwamm, als auch die Laminaria durchauns nicht ungefibrlich
sind, da dieselben Uterussecrete ansaugen, zuriickhalten und zur
Zersetzung  bringen. Mehrere Todesfille nach Anwendung der
obgenannten Quellmittel haben, wenn anch nieht zur vollkommenen



hY Kiinstliche Unterbrechung der Schwangerachaft,
Verwertung  derselben, so doch zur Anwendung der dnssersten
Vorsicht beziiglich der Desinfection und der Auswahl der Quell-
mittel zetiibrt.

Tarnier hat in neuerer Zeit zur Dilatation des Cervix die
Eintiihrung eines Kauntschnkkatheters bis iiber das innere
Orificinm empfohlen. Dieser Kautschukkatheter nach Tarnier ist
derartig construirt, dass seine Wand an der Spitze sehr verdiinnt
15t und bei der Injeetion von Wasser blasenartiz sich ausdehnt.
e Methode ist ziemlich unsicher. indem einerseits die Wehen-
thitiglkeit nach der Application des Instrumentes gewiihnlich lange
anf sich warten Lisst, andererseits die gedehnte, sehr dinnwandige
Blase sehr leicht platzt und der l{athc-te-r nach einigen Monaten
verdirbt und seine Elastieitit verliert. Dasselbe gilt auch von
den von Tarnier empfohlenen geigenfirmigen Tampons.
Dieselben bestehen ans zwei etwa eigrossen Ixautwhnl-.blﬂeen
welche miteinander durch ein hohles Mittelstiick verbunden sind
und nach aussen duorch einen Kautschuksehlaueh eommunieiren.
Die Application dieser Tampons geschieht in der Weise, dass
man mittelst einer Sonde, welche in eine an der Aunssenfliche
des oberen Tampons befindliche kleine, nach unten geiffnete
Tasche eingeschoben wird, das Instrument im leeren Zustande
so weit einschiebt, dass der obere Tampon iiber dem inneren
Orificium, der untere Tampon vor dem dusseren und das Ver-
bindungsstiick im Cerviealeanale liegt. Nach der Application
werden  die beiden Tampons durch eingespritztes Wasser miissig
ausgedehnt,  Auch diese Art von Tamponade ist unsicher in der
Wirkung und kann bei Lingerem Liegen gefihrlich werden wegen
der Zersetzung der gestauten Secrete dureh die mit den Tampmw
cingefiihrte Luft.

el The Ablisung der Filiute vom  unteren Ulerinsegmente [Hamilfon wnd
Rievke),

Hamilton empfahl die Ablisung der Eihiiute mit dem Finger,
Riecke mit einem weiblichen Katheter im Umfange des untern Uterin-
segmentes vorzunehmen, jedoch ist diese Methode ehenfalls als
ganz unsicher und nieht ungefihrlich wieder verlassen worden.

£ Kaothetevization dez Uterns ¢Lelinenn, Krawse),

Lehmann schob zum Zwecke der Einleitung der Friithgeburt
Waehshongies, Krause einen elastischen Katheter zwischen Uterns-
wand und Eihdute miglichst hoeh hinaof.

Die Methode hewiibhrt sich als ein sehr kriftiges Wehen
erregendes Mittel. Statt des Katheters legt man zweckmissiger
eine solide, nicht gefensterte, elastische Boungie ein. Die Getfahr
dieser Methode besteht darin, "dass man mit dem Katheter septische
Stoffe oder Luft zwischen Uterus und Eihiute einfithren kamn.

Man sucht dieser Gefahr aus dem Wege zu gehen, indem
man die Bougie anf’s Sorgfiltigste desinficirt. Dann sehiebt man
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sic unter der Leitung des Fingers zunichst durch den Mutter-
mund und hierauf nach der Richtunz des geringsten Widerstandes
so weit in die Uterushiihle vor, dass der Knopf der Bougie an der
hinteren Vaginalwand seine Stiitze findet. FEin Befestigen des
Knopfes aussen, etwa gar an den Schamhaaren ist nicht
nothwendig. Da jedoch bei der Application ein Eindringen von
kleinen Lauftblasen ganz unvermeidlich ist und ausserdem aus der
Vulva und Vagina, aunch wenn dieselben vorher durch eine des-
inficirende Ausspritzung gereinigt wurden, Infectionstriiger ein-
gefiibrt werden kionnen, so wiirde ich empfehlen, die Einlage der
Bougie durch ein weites Rohrenspeculum vorzunehmen, und zwar
in der Weise, dass man nach der Application des Speculums
und der Lur-»teIIung der Portio vaginalis, letztere dureh eine
desinficirende Ausspritzung mit einer 2- his Spercentigen Carbol-
siureliisung oder eins pro mille Lisung von Sublimat reinigt, die
Lisung wieder ausfliessen ldsst und dann nenerdings von der
Desinfectionsfliissigkeit so viel in das Speculum eingiesst. dass
die Portio vaginalis vollkommen unter Wasser gesetzt wird. Man
sieht durch die durchsichtige Flissigkeit zanz gut das Orificinm
und fiihrt nun die ebenfalls vorher aurfrt:-:!hrv 115=-1a|hu|te Bougie
dureh  die Fliissigkeit hindurch in den Muttermund  soweit ein,
his der Knopf in der Niihe der Portio vaginalis steht, zieht
sndann  das Speculum |H}HI11:, und driickt den Knopt gegen die
hintere Vaginalwand, um ihn dort zu fixiren.

Es ist bekannt, dass beim Einfiibhren der Bougie nicht selten
unwillkiirlich die Blase gesprengt wurde.

il Methode der intrapterines fr.'_,r'w'.r.l'mr :"f'.'{}!”'n)_

Diese Methode ist gewissermassen eine Erweiternng der
mtrauterinen Katheterisation, Wird schon dureh den elastischen
Katheter die Ablisung der Eihiinte von der Uternsinnenfliche be-
wirkt, so sucht man nach Cohen diese Ablisunz noch weiter zn
treiben, indem man mittelst des eingelezten Katheters Fliissighkeit
zwischen die Uterusinnenfliiche und die Eihiiute injicirt. Cohen
verwendete zu diesem Zwecke Theerwasser. Spiiter wurde warmes
Wasser von etwa 40° C. einmal in 24 Stunden, und zwar in einer
Quantitit von duarehschnittlich 500 Grammn mittelst einer gut
schliessenden Spritze injicirt. Nachdem jedoch in der Literatur
bereits zehn Fille niedergelegt sind, in welchen bei der Auns-
fillrung dieser Methode Luft in die Uterusvenen eingetreten ist,
s0 hat man diese Methode fast allgemein verlassen und wird
selbe nur mehr von Wenigen geiibt.

Iy Dey Eiloutstich (Scheel, Hopl:ins, Meiszner).

Scheel empfahl im Jahre 1799 die Fruchtblase behufs der
Einleitung der Frithgeburt dicht oberhalb des Orificinms zu sprengen.
Hophins dagegen empfahl im Jahre 12326 die Blase hiher
oben mit einer Art langen Troicart zu eriftnen., und Meissner
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brachte diese Methode zur praktischen Ausfiihrung. Von allen den
bis jetzt bekannten Methoden zur kiinstlichen Einleitung der Friih-
geburt ist der Eihautstich die sicherste. Es klebt ihr nur noch der
Nachtheil an. dass dabei das Fruchtwasser vorzeitiz zum Ahfluss
gebracht wird, und man hat wohl mehr theoretisch aus diesem
Nachtheile weitere Nachtheile fir Mutter und Kind deduoeirt.

Nachdem jedoch Braun nachgewiesen hat, dass der Blasen-
stich nieht nor eine sehr sichere, sondern anch eine fiir Mutter
und Kind ganz ungetihrliche Methode sei, findet er allzemeinere
Anwendung,

Braun iibt jetzt den Blasenstich mittelst zugespitzter Giinse-
tedern, die unter der Leitung einer Uterussonde eingefiihrt werden.
Es geniigt zom Blasenstich wohl auch die Sonde allein und in
letzterer Weise wird er auf der Klinik Spdth aneh heute noch geiibt.

Verfasser dieses hatte sich in neun von ihm beobachteten
Fillen von der Sicherheit und Ungefihrlichkeit des Blasenstiches
iberzengt.  Die Wehen traten gewihnlich ganz kurz nach dem
Blasenstiche ein, mnd die Geburt war in den beobachteten Fillen
in 7 his lingstens 22 Stunden bheendigt. Nur in zwei Fillen
verzigerte sich der Eintritt der Wehenthiitizkeit bis znm zweiten,
m einem anderen Falle bis zum dritten Tage nach Ausfiihrung
des Blasenstiches,

Werfen wir nun emen Blick anf die zur Einleitung der
kiinstlichen Frithgeburt ersonnenen Methoden, so fillt uns zunichst
deren grosse Zahl auf, Das hat nun hier, wie auch sonst in
unserer Wissenschaft den Grund darin, weil kein einziges von
allen den his jetzt bekannten Mitteln zur Einleitung der kiinst-
lichen Friihgeburt allen Anforderungen entspricht, welche man an
ein golehes Mittel theoretiseh zn stellen berechtigt ist.

Diese Anforderungen sind erstens sichere Wirkung und
rweitens vollkommene Gefalrlosigkeit fiie Mutter und Kind.

Die Gefahren, welche den einzelnen Mitteln anhaften, sind
idie der Infection, des Lufteintrittes in die Venen des Uterns, der
Intoxication oder der Verzigerung der Geburt.

Wir haben bereits bei der Besprechung der einzelnen Mittel
erivtert, inwiefern dieselben den hier gzestellten beiden Bedin-
gungen entsprechen.  Wir wollen deshalb noch einmal daranf
hinweisen, dass von allen den erwiihnten Mitteln die relativ
sichersten und ungefihrlichsten die Katheterisation des
Uterus und der Eihauntstich sind.

Ob dem Pilocarpin in der Reihe der Mittel zur Einleitung
der Frihgeburt kiinftichin eine Rolle zufallen wird, kionnen wir
heute noch mnicht mit Bestimmtheit behaupten. Immerhin halte
ich, wie schon oben erwihnt, weitere Versuche noch fiir noth-
wendig, da das Pilocarpin, wie auch von anderen Autoren
zugegeben wird. ein ganz vorziigliches Mittel zur  kiinstlichen
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Einleitung der Frithgeburt wiire und in dem Falle, als es gelinge,
eine E;mhere Art seiner Anwendung zu finden, zewiss alle .mdtlcu
hisherigen Mittel aus dem Felde schlagen wiirde.

Die von Einigen noch hente in “Gebranch cerogene heisse
Douche findet wegen ihrer Unsicherheit und theilweisen Gefiilir-
lichkeit wenig Anhiinger mehr und ebenso ist auch die Dilatation
des Cervix mittelst Pressschwamm . Laminaria oder Tupelo mit
Riicksicht auf die in der Gyniikologie und Geburtshilfe gemachten
unangenehmen Erfahrungen nicht mehr zu empfehlen.

Zur Einleitung des kiinstlichen Abortus wird man
sich des Blasenstiches deshalb ungern bedienen, weil der Abortus
umso leichter und ungefiihirlicher verliuft, je sicherer wir das Fi
unverletzt zn Elllaltml im Stande sind. Aus diesen Griinden ver-
dient hier in erster Linie die Catheterisatio uteri in An-
wendung gebracht zn werden, wiihrend wir den Blasenstich erst
in zweiter Linie gebraucht wissen michten.

Vorbereitende Operationen und Behandlung bei
Hindernissen seitens der Geburtswege.

Wir haben die Abgsicht. in diesem Abschnitte einige kleine
vorbereitende Operationen zu besprechen, welche die Aufgabe
haben, mechanische Hindernisse seitens der weichen oder anch
der harten Geburtsweze zu beseitizen.

Der Geburtseanal wird gebildet von den Wandungen des
Cervix, der Scheide und der Vulva, von den nmgebenden Weich-
theilen und Nachbarorganen, die normaler oder pathologischer
Weise ilire Lage im Becken haben, endlich von den Wiinden des
Beckens selbst.

Von Seite aller dieser genannten Organe nnd Gewebe kiinnen
Hindernisse pathologischer Natur erwachsen und mit ihnen und
ihrer Beseitigung wollen wir uns hier beschiiftigen.

Ieh gehe hier von dem sonst in der Operationslehre iiblichen
Plane, die einzelnen Operationen, ihre Bedingungen und Indieationen
der Reihe nach zn eriictern, theilweise ab. Ieh wiihle der leichteren
Uebersicht halber als Eintheilungsgrund bei diesem Capitel nicht die
Operationen, sondern die hieher gehirigen Anomalien der weichen und
der harten Geburtswege, und werde bei der Behandlung dieser Anomalien
nicht nur auf die sonst in getrennten Capiteln lmh-mdelfau Operationen
der Erweiterung des Muttermundes, der Seheide und der Vulva auf
blutige oder unblutige Weise zn sprechen kommen, sondern auech
anderer Methoden der Behandlung mechanischer Geburtsbehinderung,
die an dieser Stelle nur theilweise, spiiter aber noch ausfithrlieh
erirtert werden miissen, Erwiilhnung thun.

Mechanische Hindernisse seitens der weichen Geburtswege
kinnen herriihren: 1. Von mangelhafter Dehnbarkeit des
ganzen Cervix oder nur des Orificinms und seiner
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nachsten Umgebung, 2. der Scheide, 3. der Vulva,
endlich 4. von Tumoren, die entweder im Beckencanale selbst
ihre Entwicklung gefunden. oder in der Bauchhithle entwickelt
durch abnorme Lagerung in's Becken gelangt sind. oder endlich
in benachharten, der Beckenhiible angehirigzen Organhiihlen ent-
standen gind. Der Begriff Tumor wird hier, wie wir sehen werden,
im weitesten Sinne des Wortes gebraucht werden, da nicht nur
eigentliche Neoplasmen, sondern anch Entziindungsprodunete, Blut-
ergiisse, Lage- oder Entwicklungsanomalien Tuwmoren bilden, die
zum Geburtshindernisse werden kinnen.

Beginnen wir zuniichst mit der Frage, inwiefern mangel-
hafte Dehnbarkeit des Cervix ein Geburtshinderniss bilden
kimne, &o finden wir zunichst den hichsten Grad dieser Anomalie
in dem sogenannten Fehlen oder dem Verschluss des Orificiums,
als sogenannte Conglutinatio orifieii in den geburtshilflichen
Lehrbiichern verzeichnet und durch zahlreiche Fille in der Literatur
illustrirt.

Ein wirkliches Fehlen des Muttermundes diirfte jedoels
nur in denjenigen Fillen als erwiesen angenommen werden, in denen
es sich um Schwangerschaft in einem Uterns bieornis handelt,
dessen Hihle weder mit der anderen Hilfte, noch mit der Scheide
communicirt. Es existiren nur wenige Fille in der Literatur, in
denen in einem solehen Falle die Sehwangerschaft bis an's normale
oder nahezn normale Ende getragen worden ist. Meist trat friiher
Ruptur des gewihnlich mangelhaft entwickelten Hornes ein.

Es wird allgzemein anerkannt, dass fiir diese IFdlle am nor-
malen Sehwangerschaftende die Sectio caesarea nach Porro ihre
Indication findet. Die alte Methode des Kaisersehnittes wiire wegen
nachtriiglicher Stanung von Lochialseeret im zuriickgelassenen
Uternshorne nicht zu empfehlen. Hier handelt ex sich also gewiss
um einen wirklichen Versehluss oder ein Fellen des Orificinms.

Zweifelhaft sind jedoeh die Fille. in denen man bei Gravi-
ditiit der normal entwickelten Uterushiihle ein Fehlen des Ori-
ficinms annalm.  Man musste begreiflicherweise hier zu der Er-
klirung greifen, das Orificium sei urspriinglich offen gewesen,
habe sich aber wiihrend der Sehwangzerschaft verklebt.

Doch diirfte es sich in allen diesen Fiillen wohl nur um eine
ansserzewihnliche Rigiditit wnd Widerstandsfihigkeit der vor-
handenen selir engen und sub partn auvsserdem abnorm gelagerten
Muttermundsiifinung  gehandelt haben.

Bei Rigiditdt des dinsseren Orificiums hiichsten Grades
erweitert sich néimlich dasselbe wiihrvend der Geburt nicht, und der
vorliegende Kindestheil (meist der Kopf) driingt die vordere, selten
die hintere Wand des sehr ausgedehnten, vollkommen verstrichenen
Cervix tief herab und damit das punktfirmige Orificium nach riick-
wiirts. Da man es nun hinten nicht sueht und es ansserdem wegen
seiner Kleinheit leicht zn iibersehen ist. so werden diese Fille
als Fehlen oder Verwachsensein des Orificiums gedentet. Ilass



B

i i s S s e

L e e s b e e

Vorl, Op. u. Belandl, bei Hindernizzen seitens d, Geburtswese, 57

dabei beim Andringen des Fingers oder der Sonde die vordere
stark gedehnte und enorm verdimnte Wand des Cervix einreisst,
der Riss sich raseh erweitert, und sechliesslich die Geburt dureh
diesen Riss hindurch stattfindet, heweisen viele einschligige De-
ohachtungen von Querrissen des vorderen Labinum bei mangel-
hafter Dehnbarkeit des Orificiums und gleichzeitiger Retroposition
desselben. Leider geben diese Fille mitunter anch Veranlassung zur
Verwechslung des vorliegenden stark gedelinten und verdiinnten
Cervix mit der Fruchtblase oder gar mit Verstrichensein des Ori-
ficinms bei gesprungener Blase. Auf die letzteren Fiille miichte icl
canz besonders hinweisen. s ist eben wiederholt vorgelkommen.
dags in solchen Fillen hei Zangenanlezune an dem scheinbar
vollkommen frei in° der Scheide liegenden Kopfe mit den beiden
Liffeln beiderseits das Scheidengewilbe durehbohrt wurde.

Die Rigiditit des Orificiums, die durchans nieht immer den
Grad haben muss, dass eine Conglutinatio desselben vorgetinseht
wird, ist meist die Folge einer chronisehen Entziindung des Cervix-
gewehes mit Neubildung von derbem Bindegewebe und Verdringung
ler Muskelfasern, [htﬂullm kommt bei jugendlichen Individuen vor,
ohne dass die Ursache immer in einer vorausgeganzenen Fntziin-
dung zu finden wire. Am hiufigsten wird sie jedoch bei alten Erst-
gebirenden angetroffen. Es ist fraglich. ob es sich hei letzteren
nur um eine Altersmetamorphose des Gewebes handle . oder ob
nieht vielmehr zun einer geringfiizigen Altersverinderung hiinfig
noch andere Verindernngen hinzutreten, welehe, entziindlichen Ur-
sprungs. auch mit der spiten Conception in ursiichlichem Zu-
sammenhange stehen. So wissen wir, dass Katarrhe, chronische
Entziindungsprocesse - hiufig bis zu ihrer Heilung die ( Joneeption
verhindern, '*lmfhmltig ah{‘l‘ solehe bleibende Gewebsverinderungen
an der Portio setzen, wie wir sie als Rigiditit zn bezeichnen pflegen.

Als Geburtshinderniss am Cervix beobachten wir, allerdings
seltener als die gleiche Anomalie an der Scheide. ferner eine
Andentung einer Verdopplung in der Form eines sagittal gestellten.
von der vorderen zur hinteren Lippe laufenden fleischigen Stranges.
Solehe Striinge werden, wenn niithig, mit der Scheere durehtrennt.

Fine weitere Art von mangelhafter Dehnbarkeit des Cervix
finden wir mitunter in der sogenannten Hypertrophie der
Portio vaginalis, des medianen oder des supravagi-
nalen Theiles des Cervix,

Wenn bei einer bereits frither hypertrophisch gewesenen
Portio vaginalis Graviditit eintritt, so kann die Portio derartige
Dimensionen annelimen, dass ibr unteres Ende in der Vulva oder
vor derselben liegt. Dabei hat der Cervix auech in allen anderen
Richtungen eine entsprechende Vergrisserung erfahren.

Ebenso wie Hypertrophie der Portio infravaginalis kommen
sub partu auch Fille von Hypertrophie der medianen Portion bei
Vorfall durch Zug der vorderen, sowie Fille von Hypertrophie des
supravaginalen Theiles des Cervix bei Vorfall der vorderen und
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hinteren Scheidenwand zur Beobachtung. Alle diese Fille werden
gewilhnlich unter dem Namen Prolapsus uteri gravidi gefiihrt.
Doch mit Unrecht, da es sich dabei nur num Verlingernng nnd
Verdickung der genannten Antheile des Cervix, nie aber um
Lageverinderung des Corpus unteri handeln kann.

Diese Fiille geben nun wegen der bedeutenden Linge und
der geringen Dehmbarkeit des Cervixschlauches meist erhebliche
Geburtshindernisse ab, die aber doch sehliesslich durch die Natur-
kriifte beil entsprechender Nachhilfe, die womiiglich in Extraction
an einem Fuss zn bestehen hat, iiberwunden werden. Einschnitte
niitzen hier nur bhei Hypertrophie des infravaginalen Theiles des
Cervix.

Die Therapie bei Rigiditit und bei der eben genannten
Art von Cervixhypertrophie besteht in den Fillen, in denen von
einem lingeren Abwarten der Wirkung der Naturkriifte nichts
mehr zu erwarten ist, in der kiinstlichen Erweiterung.

Dieselbe wird als sogenannte Hy ster Uatomatoml e in der
Weise aunsgefiihrt . {IEHH man in die eriindlichst desinficirten
(Genitalien der anf dem Qu-:-rl:ette gelagerten Gebirenden unter
Leitnng zweier Finger ein nur gegen die Spitze schneidendes
Ium]u’rlmmtlrl oder noeh besser eine lange gerade oder nach der
Kante gekriimmte Scheere mit abg vrumlnten Spitzen hiz an den
Rand dv. Muttermundes einfiihrt ., dann einen der beiden Finger
zwigchen Kopf und Orificinm  einbringt, den andern anssen auf
den Cervix anlegt, und nun nach beiden Seiten unter stetiger
Controle der Finger entsprechend tiefe Einschnitte in die Um-
randung des Cervix macht.

Wie tief man solche Sehnitte macht, das wird einerseits
durch die Stelle des Scheidenansatzes am Cervix, andererseits
durch den bhei der Operation bereits vorhandenen Grad von Weite
der Orificialiffoung, endlich von der Ausdehnung der Gewebs-
anomalie vom Muottermunde nach aussen hin abhiingig sein. Die
[neisionen werden immer seitlich, nie nach vorne oder hinten
angelegt.

Andere Indicationen fiir die gewaltsame blutige oder un-
blutige Erweiternng des Orificinms, wie gefahrdrohende Zufille
von Seite der Mutter oder des Kindes haben hente keine Geltung
mehr, da sie alle mehr weniger an das Acconchement fored
errinnern, das wir gliicklicherweise verlassen haben. Nur bei
Besprechung der Methoden zur Einleitung der kiinstlichen Iriih-
geburt haben wir noch einige Methoden {lu Erweiterung des Cervix
erwithnt, die jedoch weniger direet als vielmehr mdirect dureh
Erregung von Wehen den genannten Zweek zu erreichen streben.

Gehen wir nun iiber zu den Geburtshindernissen durch mangel-
hatte Dehnbarkeit der Scheide, so kommen hier die =o-
genannten angeborenen mnd erworbenen Stenosen in Betracht.

Angeborene Stenosen betreffen entweder das Hymen
oder das Lumen des Vaginalrohres selbst. Selten handelt es sieh
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bei letzteren um grissere Aushreitung der Verengerung, sondern
meist nur um leistenartig vorspringende, kreisfirmig oder spiralig
verlanfende Falten.

Dieselben bedingen wohl gewdhnlich nicht einen solehen
Grad von Verengerung, dass [1'mlt1n ein Geburtshinderniss erwiichst,
doch kommen anch }.’:-E:'.'E]lﬂll}lll;.‘, “ille vom so hochgradigen Ver-
engernngen zur Beobachtung, dass die Scheide nur fiir einen
Federkiel oder knapp fiir einen Finger durchgiingig sefunden wird,
Doch verliefen auch in solchen Fillen mitunter Geburten spontan,
wihrend in anderen erhebliche Geburtshindernisse entstanden
sind, die, wie in dem Falle von Kennedy, auch zu tidtlicher Uterns-
raptur fithren kimnen. Die Therapie besteht hier in leichten Ein-
kerbungen der vorspringenden, dureh den andringenden Kopf
stark gespannten Leisten mit Messer und Scheere, wobei Breisky
den Rath gibt, womiglich den weiteren spontanen Verlauf abzu-
warten, .da die Delimung dureh den spontan vorriickenden Kopf
eine gleichmiissigere und in ihrer Richtung oft vortheilhaftere sein
wird, als bei Extraction mit der Zange®.

Eine nicht seltene Form von Geburtshinderniss durch ange-
horene Stenogirung hilden die Lingssepta derScheide, die
nichts anderes «-dm! als ‘I.mhutml“ut von Verdoppelungen des
Scheidenrohres. Sie stellen meist schmale am Introitus vaginae
sagittal verlanfende fleischige Biander dar, bilden aber m:u:rhmal
aunch weiter hinaofreichende Tremmungen der Scheide in zwei
seitliche Hiiltten.

Die Therapie der Geburtshindeinisse dureh diese Septa
besteht in Durehtrennung letzterer mit der Scheere. Sollte wegen
stirkerer Vascularisation Blutung nach der einfachen Dureh-
sechneidung zu befiirehten sein, =0 kann man zwei Ligaturen an
dem Strang anlegen und dazwischen durehtrennen.

Erworbene Stenosen der Seheide kommen als
Narbenstenosen zur Beobachtung und zwar in Folge von
Geschwiirsprocessen im  Puerperinm, in Folge von Drnek von
Pessarien, in Folge von Veritzungen, nach Operationen, am
héanfigsten aber in Folge von Uleerationsprocessen hei Infeetions-
krankheiten, wie Typhus, Diphtheritis, Syphilis, Variola.

Prognose und Therapie hingen bei Stenose in Folge
von Narbenschrumpfung von der Ausbreitung und dem Grade der
Stenosirung ab. Bei schmalen, nur auf kurze Strecken ausgebreiteten
oder das Scheidenrohr nicht circuliiv nmfassenden Vernarbungen
kann die spontane Geburt dureh seichte Ineisionen ermiglicht
werden. Bei ansgebreiteter cirenliiver oder das ganze Scheidenrohy
hetreffender Narhenstenose ist die Indication fiir die Sectio caesarea
gecehben, die friiher wegen behinderten Abflusses des Loehial-
secretes  durch die verlegte Scheide hier eine ganz besonders
schlechte Prognose gab, seit der Einfilhrung der Porre’schen supra-
vaginalen Amputation aber allen Anforderungen, besonders hei der
ehen erwihnten Indication entsprechen diirtte.
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Dass  durch Gesclwiirsprocesse  oder Zerreissungen der
Scheide auch strangfirmige Verwachsungen, die mitten durch das
Scheidenlumen von einer Wand zur andern iibersetzen, entstelien,
und Geburtshindernisse abgeben kimnen, ist begreiflich.

Die Behandlung besteht dann in Durchtrennnng der Briicken
mit Naht der Wundféichen, nwm Blutung und Wiederverwaehsen
der zetrennten IFlidchen zu vermeiden.

Hymen intactus sub partu kommt nicht selten zur Beol-
achtung, ohne aber ein ernstliches Geburtshinderniss zu setzen.

Verengerung der Vuolva kommt vor angeboren in
der Form der sogenannten Vulva infantilis, einem Zuriick-
zebliebensein der Schamspalte anf dem Entwicklungsstadium der
Kindheit. Diese Abnormitit fiallt hinfig zusammen mit allgemein
mangelhafter Entwickleng der Genitalien, und beansprucht dann
hegreiflicherweise nicht unser geburtshilfliches Interesse. Mitunter
aber wird infantile Vulva bei sonst normal entwickelten inneren
(zesehlechtstheilen angetroffen. Da in diesem Falle ebensowenig wie
bei hocheradizer Stenoze der Scheide oder des Cervix das Ein-
dringen von Spermatozoen absolut verhindert ist. so kann weder
Vulva infantilis noch die andern eben genannten Hindernisse fiir
die Immissio penis als Hinderniss fiir die Conception anzesehen
werilen

Ferner kommt Narbenstenose der Valva aus denselben
Ursachen wie Narbenstenose der Seheide nnd hiinfiz mit letaterer
complicirt sub partn zur Behandlung.

Einen Fall der letzteren Art habe ich im Jahre 1876 heobh-
achtet. Er betraf eine Zweitzebarende, hei der zwei Jahre vorher bei
infantiler Vulva, vollstindig erhaltenem und nur fiir eine Uternssonde
passirbarem Hymen durch ausgiebige Einschnitte die Geburt ermiglicht
worden war. Trotz dieser Einschnitte war es zn tiefen Einrissen in
den Introitus und die Vagina gekommen. Bei der von mir beobachteten
zweiten Entbindung war der Scheideneingang narbig stenosirt und
gang knapp fiir zwei Finger durchgiingiz. Der Kopf mit bedentendem
Caput suecedaneum unmittelbar hinter der stenosirten Oeffnungz. Auch
diesmal mussten aunsgiebize Einschnitte in die narbige Umrandung der
Vulva Platz fiir den Schiidel schaffen. Die gleich post partnm aus-
gefithrte Untersuchung mit der ganzen Hand ergab den Cervix eolossal
ausgedehbnt und verdiinnt, dariiber den Korper fest zusammengezogen,
s0o dass der Befund im ersten Momente den Eindruck machte  als
siisse anf dem llterus ein Fibroid, bis sich letzterer durch die mit der
Héhle des Cervix communicirende Oeffnung und die dariiber befindliche
Hihle als Fundus erkennen liess. Hitte die Kunsthilfe in diesem
Falle noch linger auf sich warten lassen, so wiire eine Uternsruptur
unvermeidlich geweszen.

Dieser Fall illustrirt recht deutlich die enormen Schwieriz-
keiten, die die angeborene sowie die erworbene Stenoze sub partu
bieten kinnen, ebenso wie das in solchen Fillen einzuschlagende
Verfahren. -
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Sehr selten diirften wohl die unter dem Namen Vaginismus
hekannten Reflexkrimpfe der Muskulatur des Beckenbodens ein Geburts-
hinderniss abgeben, Dass dies aber doch miglich ist und weleh’ hohen
Grad ein derartiges Hinderniss erreichen kann, das beweist der von
Benicke publicirte Fall, in dem wegen der durch den Krampt bedingten
Verengerung der Vulva die Perforation des Kindesschiidels ausgefiihrt
werden musste.

Am hiiufigsten beobachten wir ein, fir die Naturkriifte un-
iiherwindliches oder doeh ohne Zerreissung nicht zu beseitigenies
Hinderniss seitens des Beckenbodens bei mangelhafter Dehn-
barkeitdesDammes beiilteren Erstzebiirenden, ferner bei sehr
breitem oder dureh entziindliche Processe, besonders durch Syphilis
verindertem Damme.

In diesen Fiillen wird, wemn der Kopt die Vulva bereits
allseitic ausspannt, hei Zangenoperation oder anch bei spontaner
Geburt zur Erhaltung des Dammes die Vulva kiinstlich duoreh
Episiotomie erweitert werden miissen.

Michaelis suchte durch einen Einsehnitt in der Rhaphe
perinei dem Einreissen des Dammes ebendaselbst wegen der
sicherlich Dbesseren Aussichten einer Schnitt- gegeniiber denen
einer Risswunde auf nachherige per primam Heilung vorzubeugen.
Doch verlingern sieh Einschmitte in der Rhaphe erfahrungs-
semiiss beim Weiterriicken des Kopfes regelmiissig durch Ein-
risse, welehe in ilirer Verlingerung den Sphineter ani treffen.

Man zieht es deshalb vor, Einschnitte in einer Richtung
auszufiihren, in der ein Weiterreissen weniger bedenklich wiire,
andererseits aber auch wegen der grisseren Dicke des Gewebes
selten erfolgt. Es ist das die von Seanzoni angegebene Richtung von
der seitlichen Umrandung der Vulva gegen die Tuberaisehii,

In dieser Richtung wird ein Einschnitt entweder nur nach
einer oder im Bedarfsfalle auch nach der anderen Seite bis zur
Tiefe von etwa 1—2 Ctm. in der Weise ausgefiihrt, dass man
withrend der Hiihe einer Wehe ein Knopfhistouri mit flachgelegter
Klinge zwischen Kopf und Vulva in einer Entfernung von minde-
stens Dreifingerbreite von der Medianlinie einfiihrt, dann die
Klinge dreht, so dass die Schneide gegen den Damm siebt und
dann den Griff langsam aufstellt. Je nach der Griisse des Bogens,
in dem man den Griff bewegt, fillt dann der Schnitt tiefer oder
seichter aus.

Die Nothwendigkeit der Episiotomie erkemnt man aus dem
Grade der Spannong mit Riicksicht auf die Grisse der bereits
durchgetretenen Schiidelperipherie. Tritt hochgradige Spannung
des Dammes erst zu einer Zeit ein, wo der Schidel mit einer
Peripherie eingetreten ist, welche der griissten Peripherie bei der
vorhandenen Kopfstellung sehr nahe liegt, dann kann man Ein-
sehnitte vermeiden, muss sie aber im gegentheiligen Falle nm so
friither machen, je friiher der hiichste Grad der Spannung sich
einstellt.
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Man lasse sich bei Beurtheilung der Grisse der hereits iiber-
wundenen Schiidelperipherie nicht  durch die Kopfzesehwulst
tiuschen, sondern untersuche von Zeit zu Zeit per rectum.

Den hiichsten der Ruptur wmmittelbar vorhergehenden Grad
von Spannung des Dammes erkennt man aus der derben brett-
artigen Consistenz, der fehlenden Verschiebbarkeit, der wachs-
bleichen anidmischen Farbe der Dammhbaut.

Manchmal beobachtet man Dimme. welche das Maximum
ithrer Spammung schon dann erreichen, wenn eben erst ein kleines
Segment des Kopfes in die Vulva eingetreten ist. Es kommt in
solchen Fillen nicht einmal zu einer entsprechenden Verdiinnung
des Vulvarsanmes vor dem Einreissen. Man zigere in diesen
Fallen nicht mit der Episiotomie.

Endlich gibt es auch Fille, in denen bei dehnbarer ver-
schiebbarer Haut das Hinderniss nicht in dieser, sondern in den
tieferen. den musknliren Schichten des Dammes, sich findet. Man
findet in diesen Fillen bei Untersnchung mit dem Finger zwischen
Kopf und Damm von letzterem ausgehend eine hinter der Commissur
liegende, gegen die Scheide vorspringende, scharfe, circulire Leiste.
Fiir diese IMille diirften nach Sehultze seichte subentane oder
besser subvaginale Einschnitte mit dem Tenotom von der Scheide
ans gegen die hirtesten gespanntesten Stellen am Platze sein.

Seichte Episiotomiewunden heilen wie die kleinen bei Frst-
cebiirenden  unvermeidlichen Sehleimhautrisse des Introitus  bei
seniigender Antisepsiz olme unser Zuthun. Tiefere, jedenfalls aber
stiirker blutende Einschnitte miissen durch Seidennihte vereinigt
werden.

Wir haben numnehr diejenigen Anomalien besprochen, welehe
die fiir den physiologischen Geburtsverlauf nothwendige Delmbar-
keit und Erweiterbarkeit der Winde des eigentlichen Geburts-
schlauches verhindern oder erschweren,

Doeh wiire es einseitic Hindernisse seitens des Geburts-
canales nur in den Anomalien der besprochenen Art zn suchen.
Andere mitunter weit schwerere Hindernisse finden ihren anatomi-
schen Sitz ansserhalb der Wandungen des eigentlichen Geburts-
schlanehes, und kimnen dadureh, dass sie durch mehr weniger
umfingliche Tumoren gebildet werden, die Geburt in den ver-
schiedensten Graden erschweren, verziigern oder selbst unmiiglich
machen. Wir sehen derartize ganz allzemein als Tumoren zn
bezeichmende Anomalien der Entwicklung. der Lage. Volumsver-
grisserungen gutartiger oder bisartiger Natur, endlich anch fremde
Kirper nicht selten die Rolle von Geburtshindernissen spielen,
wenn sic im Becken den Raum theilweise oder ganz einnehmen,
den der Kopf und Rumpf der Frueht nothwendig zu seinem
Durehtritte hrancht.

Ihren Ausgangspunkt kinnen die in Rede stehenden Tumoren
von den Weichtheilen oder auch von den Knochen des
Beckencanals nehmen, und nach diesem Eintheilungsgrunde
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wollen wir sie hier ganz kwz erwilinen, da ein genaueres Fin-
eehen auf Entstehung, Diagnose und Behandlung weit den Ralinen
iiberschreiten wiirde, den wir uns gesteckt haben, wenn wir hier
die Beseitigung der durch Geschwiilste im Becken gesetaten
Geburtshindernisse uns zum Yorwurf gemacht haben. Dde zu er-
wiihnenden Hindernisse sollen der Reile nach in der Eintheilung
hesprochen werden, dass wir zuerst solche, die als Anomalien
der Entwicklung hier in Betracht kommender Organe, dann
solche, die als Anomalien der Lage angesehen werden miissen.
besprechen, dann die durch Oedem, Blutung, Entzindung.
Neuhildungen und fremde Kirper gesetzten Geburts-
hindernisse kurz erwibhmen,

Geburtshindernisse durch Tumoren, welche als Entwiek-
lungsfehler angesehen werden miissen, diirften wohl ausser-
ordentlich selten sein.

Doch finden sich in der Literatur vier Fille. in denen hei
lterns bicornis das zweite rudimentir entwickelte
Uterushorn wibhrend der Schwangerschaft im andern Horne
derartiz hypertrophirte, dass es fiir die Untersuchung den Befund
eines retro uternm gelegenen, irreponiblen Fibroids darbot.

Miiller, von dem ddie Beschreibung eines derartizen Falles
herriihrt, gibt den Rath, man solle hier ebenso wie bei allen
anderen beweglichen Tumoren des Beckeneingangs friihzeitiz den
Tumor iiber den Rand des kleinen Beckens in die Hihe sehieben
und gleichzeitic den vorliegenden Kindestheil einleiten. In den
bis jetzt bekannt gewordenen derartigen Fillen wurde zweimal
Wendung und Extraction mit todtem Kinde, zweimal Perforation
nithig.

Ein bis jetzt nicht beobachtetes Geburtshinderniss kinnte dem
von Kroner beschriebenen Falle zufolge auch eine Meningocele
saeralis anterior abgeben. In dem genannten Falle fand sich
ein das Becken ausfilllender, und bis zwei Querfinger iiber den Nabel
hinaufreichender Sack mit fliissigem Inhalte, dessen Punetion durch
Meningitis zum Tode fihrte, und der sich als eine mit einer feinen
Oeffnung an der Vorderfliche des Krenzbeines unterhalb des ersten
Kreuzwirhels mit dem Canalis spinalis communicirende Meningocele
ergab. Ieh erwihne diesen Fall, der bei einer Nichtschwangern sich
vorfand, deshalb, weil es gar nicht abzusehen ist, dass nicht gelegent-
lich auch sub graviditate oder sub partu ein solcher Tumor sich vor-
finden kiénnte. Sollte es dann aber miglich sein, durch Untersuchung
per rectum oder durch Erscheinungen von Gehirndruck bei stirkerem
Druck auf die Cyste zur richtizen Diagnose zu kommen, so wirde
die Cyste als Noli me tangere anzusehen oder im Falle eines absoluten
Geburtshindernisses mit der grissten Vorsicht und unter strengster
Antisepsis zn entleeren sein.

Hindernisse durch Anomalien der Lage kionen sich
fiir die Geburt ergeben, wenn Cystocele vaginalis sub partu
vorliegt. Ist der Fall niimlich derartig, dass der Kopf fest im
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Becken steht, die Harnrihre der prolabirten Blase knickt und
gegen die Svmphyse anpresst, so kann durch die gefiillte Harn-
blage ein ernstliches Geburtshinderniss entstehen. Era*lrmﬂ'e es hier
nicht mehr zu  katheterisiven oder durch '.'tlrnll:llt-l;;{th Zariick-
schieben des Kopfes die Blase zn reponiren, so miisste man dem
Vorgange von Kee folgend die Blase von der Scheide aus mit einem
feinen Troicart pungiren, und die Enthindung noeh vor dem
Wiedertfiillen der Blase zu beendigen suchen.

Hernien des Beckencanals in der Form der Hernia
vaginalis posterior, der Hernia perinealis oder Labii
ma joris sind wohl sehr selten, und kitnnen weniger als Geburts-
hindernisse, denn als Aufforderangen zur Geburtsbeschleunigung an-
gesehen werden, damit nicht durch den lau;}ﬂl'mvrnlicn Druck
seitens des Kopfes in der prolabirten Darmschlinge Staunng und
Cirenlationsstirung  eintreten.

Retroflexiouteri gravidi kommt als Geburtshinderniss
nur hei Verkennen der Munnalm. oder Misslingen der Reposition,
also sehr selten vor, und miisste in letzterem Falle dureh theilweise
Entleerung des Uterns mittelst Blasensprung dnreh den Cervix.
oder durch eine zu diesem Zweck angelegte Punctionsiffnung der
vorliegenden hinteren Uternswand mit oleich darant folzender
Reposition beseitigt werden.

Wiilirend dieses Hinderniss nur in den ersten Monaten der
Graviditiit, also bei Abortus, in Frage kommen kann, kann bei der
sogenannten partiellen Retroflexio nteri die Schwanger-
schaft aueh das normale Ende erreichen. Denkt man sich eine
Retroflexio uteri gravidi des dritten oder vierten Monates, hei
der weder die Reposition ausgefiibrt wurde, noch auch Abortus
eintrat, so kann die sich weiter entwickelnde lebende Frueht nur
dadurch den niithizen Ranm gewinnen, dass die vordere hei
retroflectirtem Uterns mach oben gerichtete Uteruswand sich stark
ansdehnt und in die Bauchhiihle hinaufsteigt, wiihrend der Fundus
im Dounglas  liegen bleibt.  Sub  partu Ill"""l: dann ein grosser
Kindestheil im Fundus unten, der andere oben in der amgedeilntﬂ:
vorderen Uternswand und die Geburt kann nur dureh Reposition
der Fundus in der hme&llmthugenldﬂe. wenn nothwendig nach vor-
hergegangener theilweiser Entleerung des Uterus durch den Blasen-
sprung ermiiglicht werden,

Oedematise Ansehwellung als  Geburtshinderniss
kommt vor am Muttermunde in Folge von Einklemmung der
vorderen Lippe zwischen Kopf und Becken, wobei es sich manch-
mal nm reines Oedem. manchmal aber anch um gleichzeitigen
Bluterguss in's Gewebe handeln kann.

Die Therapie besteht in Reposition der geschwellten Lippe
iiber den Kopf wihrend der zur Ueberwindung des Hinder-
nisses meist nothwendigen Zangenextraction, oder in Ineision und
Entleerung  des Blutergusses bei bedeutenderem Umfange des-
selhen.
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An den iiussern Geschlechtstheilen kimnen ddematisze An-
schwellungen ebenfalls Geburtshindernisse hilden, die jedoch rasch
und sicher durch Searificationen heseitigt werden.

Ausser dem eben erwiibnten Blutergusse in's vordere ein-
ceklemmie Labium kommen anch Himatome der Scheide
und der Vulva als Hindernisse sub partu in Betracht. Selbe
miissen hier, trotzdem man mit Recht heute allgemein bei Hiama-
tomen der conservativen Behandlung das Wort redet, eriiffnet und
entleert werden. wenn sie sub partu entstanden. die Geburt be-
hindern, oder die Gefahr unberechenbarer Zerreissungen involviren
sollten.

Barnes hat auch einen Fall von Haematocele retro-
uterina als Geburtshinderniss beobachtet, trotzdem wmanche
Autoren behaupten. ein soleher Blutergnss kiime in der Schwanger-
schatt nicht vor.

Als Folgzen von Entziindungsprocessen kommen
Tumoren in Form der Hypertrophie der vordern Mutter-
mundskippe zur Beobachtung.

Ferner gehiirt hieher der einzig dastehende Fall von Hugen-
berger, in dem starre Exsndatmassen im Becken ein solches
(reburtshinderniss  setzten, dass die Cephalotripsie nothwendig
wurde, sowie die Beobachtung von Park, der zufolge nach Ent-
leerung eines Eechinoeoecussaeckes im Becken eine
derartige Schrumpfung des Beckenbindegewebhbes
eintreten kann. dass ein ceburtshilfliches Missverhiiltniss hedenk-
lichen Grades eintritt,

Als durch Entziindungsprocesse entstandene Geburtshehinde-
rungen kimnen  wir schliesslich  aunch umfangreiche Bartho-
liniseche Driisenabseesse oder Cysten ansehen, die, wenn
sie nicht vorher platzen. beim Durchtreten des Kopfes eriifinet
werden miissen,

Wir kommen nun zo den doreli Neubildungen, also Tumoren
im engeren Sinne . gesetzten raumlichen Missverhidltnissen.

Beginnen wir hier mit den Cysten, so werden Vaginal-
eysten wohl selten, Ovarialtumoren, bhesonders eystiser
Natur, bei der grossen Hiufigkeit dieser Art von Neunbildung
dagegen hiinficer hier in Frage kommen. Abgesehen davon, dass
Ovarientumoren mit fliissizem Inhalte oft schon im Beginne der
Geburt unter Einwirkung des erhihten intraabdominellen Druckes
bersten. und dieses Ereigniss, wie ich es bei einer Person in zwei
auf einander folgenden Sechwangerschaften beobachten konnte, ohne
ireend eine Reaction voriibergehen, hie und da aber auch letal
endigen kaun, ziehen sich bei Beginn der Geburt im Beckenein-
gange liegende Ovarientumoren nicht selten spontan nach oben
zuriick.

Sollte letzteres nicht der Fall sein, dann liegt es zuniichst
auf der Hand. diesen natiirlichen Vorgang Kkiinstlich duoreh die
Reposition nachznahmen. Dieselbe gelingt bei Tumoren mit

Schanta, Grondriss der operativen Geburtshilfa. ]
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fliissigem Inhalte hinfiger als bei soliden. Bei soliden im Becken
liegenden irreponiblen Ovarientumoren von missiger Grisse wind
entweder die kiinstliche Friibzeburt angezeizt sein oder es kimnen
sub partu alle jene geburtshilflichen Operationen, welche hei
riumlichem Missverhiltnisse iiberhaupt angezeigt sind, unter De-
riicksichtignng  der fiir jede Operation zn fordernden Bedin-
gungen ibre  Ausfilrung  finden.  Das  dominirende Verfahren
bei nachweisbar fliissicem Inhalte wird jedoch aunsser der Re-
position, im Falle selbe nicht gelingt, die Punetion von der Vagina
ans sein,

Prognostisch und therapeutisch wichtiz ist es demnach, bei
Ovarientumoren die soliden von den cystischen Ge-
schwiilsten mit flissigem Inhalte zn unterscheiden. Erstere
verhalten sich, wenn in den Douglas herabgetreten, genau, wie
die langzestielten subseriisen Uterusfibroide, von denen sie sub
partu wohl aveh kaum je unterschieden werden konnen. Dafiir
aber kimnen Tumoren der beiden eben genanuten Arten und von
der Vorderfliche des Krenzheins ansgehende Geschwiilste mitunter
dureh  sorgfiltize Untersuchung per rectim  auseinandergehalten
werden. :

Von fibromatiisen Geschwiilsten der weichen Ge-
burtswege wiiren als eventnelle Geburtshindernizsse namhatt zn
machen die Fibrome der Seheidenwand, hesonders aber
die des Uterus.

Submueise iiber die Schleimhautoberfliche stark wvor-
springende Fibrome des Uterus  kimnen als Geschwiilste . die in
der Form von Polypen im Cervix oder in der Scheide vor der
Frucht liezen, die Excizion sub partu nothwendig machen, wenn
siec. nicht, wie das ifter heobachtet wurde, schon vor dem Ein-
schreiten  der Kunsthilfe beim  Andringen des Kindeskiirpers
abgerissen., und vor der Frucht ausgestossen werden. Griissere
eestielte Fibrome haben einigemale zur Verweehslung mit dem
vorliegenden Kopfe die Veranlassung gegeben, bis man bei der
Zangenextraction den anatomischen Zusammenhang wahrnahm.
Sind submueiise Fibrome aber nicht gestielt, so kiinmen sie wegen
Raumbeschrinkung Zange oder Perforation nothwendig machen.
sitzen solehe Fibrome submueiis am Collum, dann gelingt
es mitunter, durch Exstirpation das Geburtshinderniss zu heseitigen.
Iinen solchen I7all hat Braxton Hicks operirt, und ein pfundschweres
Fibrom wmit gimstizem Erfolze fiir die Gebidrende entfernt.

Interstitielle Myome machen nur Hindernisse, wenn
sie an der hinteren Wand tief unten oder im Cervix selbst ihren
Ursprung  gefunden, wiihrend subseriise Fibrome nur dann
z Geburtshindernissen erwachsen kiimnen, wenn sie langgestielt
in den Douglas’schen Raum zn liegen kommen.

Dem Gesasten znfolee haben wir also als Geburtshindernisse
besonders die tiefsitzenden interstitiellen und die herabzesunkenen
subserisen Mvome zn fiirchten.
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Doch wurde auch bei diesen Tumoren sub partu besonders
nach dem Blasensprunge ein spontanes Zuriickweichen
aus dem Beckeneingange beobachtet.

Geschieht das nicht, dann wird ein Repositionsversuel
von der Scheide und vom Reetum aus am  besten unmittelbar
nach dem Blasensprunge in Seiten- oder Knicellbogenlaze der
Gehiirenden zu machen sein.

Amgefiirehtetstensinddieeigentlichen Cervieal-
myome; selbe wachsen meist gleichzeitiz nach oben und naeh
unten, und zwar in letzterer Richtung entweder gegen den Douglas-
schen Raum oder gegen die Scheide. Je umfanzreicher und tief-
sitzender diese Myome sind, desto weniger ist an eine Reposition
derselben zu denken. Sie erfordern entweder Kiinstliche Enthindung
meist mit  Aufopferung  des Kindeslebens oder aber hei voll-
kommener Verschliessung des Geburtseanales die Sectio caesarea.

Die Therapie der Myome besteht also, wenn sie Geburts-
hindernisse machen, je nach der Art des Falles, in Reposition,
Entfernung vor der Frucht, in Zange, Wendung, Perforation oder
kiinstlicher Friihgeburt, endlich in der Entbindung doreh den
Kaisersehnitt,

Fibrome und Sarcome der Scheide miissen, wenn
nothwendig, anch sub partu exeidirt und die Wundfliichen vereinigt
werden.

Leider nicht sebr selten, und von der iibelsten Prognose fiir
die Gebiivende und héunfig anch fiir das Kind, ist das Carei-
noma nteri. Unser Handeln héingt hier vollstiindig ab von der
Ausdehnung, die die Neubildung erreicht hat.

In den meisten Fillen wird wohl die beste Therapie die
Enthindung durch die Sectio caesarea sein. nach dem Grundsatze
zu retten, was zn retten ist. Da die Muotter bei der hekannten
Biisartigkeit des Leidens, seltene Fille auscenommen ., immer als
verloren zu betrachten ist, so wird man bei dieser Operation also
wenigstens das Kind zu retten suchen.

Die Seetio caesarea bel Carcinoma uteri soll aunsgefiihrt
werden, wenn mehr als zwei Drittel der Umrandung des Ovificinms
erkrankt sind, wenn das Carcinom hei anch nur einseitiger Er-
krankung das innere Orificiwm iiberschreitet oder anf die Um-
gebung, also die Scheide oder das Beckenbindegewebe iibergegriften
hat, besonders danm. wenn das Kind lebt.

Ist dagegen nur eine Muttermundslippe erkrankt, wobei
weren ihrer geringen Bedentong fiir den Geburtsact die Erkrankung
der hinteren Lippe als giinstiger angesehen werden muss, dann
sehen wir nicht selten spontanen Verlauf eintreten.

Selten ist das Caremom dabei so gut abgrenzbar, dass man
an eine radieale Entfernung mit Messer und Scheere und folzen-
dler Nalt denken kann, welche Operation unter der erwilnten
Voranssetzung eventuell anch in der Sehwangersehaft oline Riick-
sicht anf die Graviditit auvszofiihren wirve.  Ineisionen in die

n¥
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erkrankten Muttermundsrinder fiihren in diesen Fillen nur dann
aur geniigenden Raumbeschaffung  fir die Geburt, wenn die Er-
krankung sich auf einen schmalen Saum rings uwm's Orificinm
beschrinkt. Man tiusche sich jedoeh nicht iiber die Erweiterbarkeit
des carcinomatisen Cervix durch Einschnitte. Der Cervix  wird
allerilings weiter, je tiefer man sehneidet, aber man kommt auf
kein dehnbares Gewebe, und wenn man den Muttermund sehliess-
lich bis zur Durchgiingigkeit fiir vier Finger auf blutizem Wege
erweitert hat, s0 kommen doch die sehwersten Verletzungen der
Gehiirenden bei der Enthindung zu Stande. Ausserdem wird dabei
die Geburt derart verziiwert, dass aunch das stirht, was noeh zu
retten wiire, das Kind.

Von enthindenden Operationen ist bei geringeren Graden
der Degeneration bei lebendem Kinde die Zange, bei todtem die
Perforation und Kranioklasie zn empfehlen.  Nicht giinstig ist
aber bei lebendem Kinde die Extraction bei Beckenendlage, daher
selbstverstiindlich auch die Wendungz auf’ das Beckenende nicht
zw empfehlen, weil der n: 1:*]!1"'“‘{"Ilt|(" Kopt bei Ueberwindung der
carcinomatis infiltrirten Weichtheile allzulange aunfgehalten wiirde.

Nach Cohnstein betrigt bei dieser I.:]~.1anhun die Mortalitit
derjenigen Miitter, die gleich sub partu oder :-A:-lmn im  Wochen-
bette starben, 57:19/,, die der Kinder 63:8°,. An der Mortalitit
der Miitter werden wir zukiinftiz wohl wenig fdndern kimnen,
wohl aber muss die grosse Mortalitit der Kinder iiberraschen.
Dieselbe hingt durchaus nicht einziz von der Complication der
Geburt mit Carcinoma uteri ab, sondern wohl meist bisher von
der Unzweckmiissigkeit der eingeleiteten Therapie fiiv die Erhaltung
des kindlichen Lehens.

Al dem Gesazten znfolge mag schliesslich nochmals hetont
werden, dass bei Carcinoma uteri wegen der meist letalen Prognose
fiir die Mutter miiglichste Schonung des Geburtseanals und l{{‘ttuug
des Kindes angezeigt sein wird. welche beiden Indieationen in
der Sectio caesarea ibhre Erfiillong finden.

Wir kommen nun zun einigen seltenen Geburtshindernissen
dureh fremde Kiirper und Parasiten.

Lithopadion (das wir wohl, olme Widerspruch erwarten
zu miissen, unter den fremden Kirpern abhandeln diirfen) hat in
einigen seltenen Fiillen im Dougles'schen Raume nach Extrauterin-
schwangerschaft liegend hei folgender uteriner Graviditit Geburts-
hindernisse gemacht.

Blasensteine kiinnen nach der Zusammenstellung von
29 Fillen (Winekel) auch wiithrend der Schwangerschaft und sub
partu beobachtet werden.

In siehen der gesammelten Fille erfolgte die Geburt wohl
spontan, aber mit schiweren Verletzungen des Septum vesico-
vaginale. In acht Fillen wurde operative Enthindung auf dem
natiirlichen Wege ausgefiihrt. Reposition des Steines, an die man
in erster Linie denken wiirde, gzelang nur in einem einzigen der
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Fille. Einmal wurde der Stein nach Durehreibung des Septum
vesico-vaginale vor dem Kopfe ansgestossen, und in sieben Fiillen
wurden Steinoperationen sub partu ausgefiihrt.  Die iibrigen fiinf
Fille kamen wiihrend der Schwangerschaft zur Beobachtunge,

Dureh diese kleine Statistik ist anch der Wegz angedeutet.
den wir in einem solehen Falle werden einschlagen miissen. Der
beste und  radiealste ist entschieden die Entfernung des Steines.
Bei weichen wird die Lithotripgie in einer Sitzung (oder Litho-
lapaxie. wie man sie jetzt nennt) mit sofortiger Ausspiillung der
Fragmente in Anwendung kommen miissen, in den anderen Fillen
am  besten der Scheidenblasenselmitt das Hinderniss heseitigen.
Letzterer hesteht in medianer Trennung des Septum vesico-vaginale
mit sofort oder inmittelbar post partum folgender Naht des Defectes.

Ehenszo  wie Blasensteine oder fremde Korper der Blase
iiberhaupt, so kimnten anch solehe der Harnvihre Geburtshinder-
nisse bilden. Die Therapie fillt mit der der Blasensteine zu-
saminen.

Beziiglich der Diagnose der Blasen- und Harnrohrensteine
miichte ich daraunf llll'ﬂ‘l.llhl"'ll, dass man es nie unterlassen miize,
bei vor der Scheide, resp. vor dem Uterns gelegenen Tumoren
die Blase mit Sonde oder Metallkatheter zn untersuchen.

Echinococenssiicke im Becken sind in etwa 10 Fiillen
in der Literatur als Geburtshindernisse verzeichnet. Die Siicke
fanden sich meist nach hinten im lockeren subseriisen Zellzewehe
des Douglas'schen Raumes, nur in einem Falle vorne zwischen
Harnblazse wnd Uterns. Sie zeigten in den beobachteten Fillen
eine sehr bedeutende Resistenz wohl zum Theil wegen der Spannung
der Sackwand ., sub partu aber auch wegen des Druckes des
herabgetretenen Kindestheils. Nie liess sich F Tuetuation nachweisen,
so dass gie in der Rezel am Geburtsbette fiir solide Tumoren
cehalten wurden.

Da hier an Reposition nicht zu denken ist, so hilden diese
Tumoren ein absolutes Geburtshinderniss  dureh Verlegung  des
Beekeneinganges. Die Diagnose kann nur dureh Punetion per
vaginam gemacht werden, welche Operation gleichzeitiz auch das
Hinderniss entfernt.

Schliesslich  kiimnen hekanntlich auch Ficalmassen im
Rectum ein Geburtshinderniss abgeben.

Wir sehen also, dass Tumoren der mannigfachsten Art die
reburt erschweren oder bhehindern kiinnen.

Fiir die Praxis ergeben sich jedoch eben wegen der
grossen Mannigfaltigkeit der hier in Frage kommenden Tumoren,
ferner wegen der in der Regel {ll.!.ll"‘l."lld{’ 1 Verhiilinisse sub partn
besonders  beziiglich der I11IIEI{’J!tm]:ll.i;:nr_m_‘ meist die  erissten
Schwierigkeiten.  Deshalb wird man am besten thun, beim Vor-
handensein eines Tumors im Becken =ich am Geburtzhette in
therapeutischer Hinsicht folgende Fragen der Reihe nach vor-
zulegen :
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1. Ist der Tumor reponibel? Die Antwort anf diese
Frage gibt ein schonend auszufiihrender Repositionsversuch.

2. Ist er verkleinerbar? Die Verkleinerung bezieht
sich hier fast nur anf die Punction bei nachweisbhar oder wahr-
scheinlich Hissigem Inhalte. e Punetion igt immer per vaginam,
nie per rectum unter antiseptischen Cauntelen anszufiithren. Un-
angenelime Folgen hat man nach der Punetion fester Tumoren, wie
der Myome. durch Verjanchung der Gesehwnulst eintreten gesehen.
Doch diirfte dieses Ereigniss bei strenger Antisepsis wohl nicht
ru befiirchten sein.

3. Ist der Tumor exstirpirbar, resp. entfernbar?
Wir haben friiher jene IFdlle angedentet, in denen man auf diese
Art der Entfernung des Hindernisses wird denken miissen.

4. Endlich die letzte Frage wird sich darant beziehen:
Welehes Enthindnngsverfahren ist hei der Eventualitit
cinzuschlagen. wenn die Antwort auf die vorher gestellten drei
Fragen negativ ansgefallen ?

Das Entbindungsvertabren wird sich nach allzemeinen ge-
burtshilflich-operativen Grundsiitzen nach dem Grade des rdium-
lichen Missverhiiltnisses richten, welchen das Vorhandensein des
Tumors mit Riicksicht anf dessen Griisse, Lage, Compressibilitiit
einerseits, anf die Grisse der Frueht anderseits mvolvirt.

Begreiflicherweize wird weitaus die giinstigste Prognose suly
partn  dureh Reposition, in zweiter Linie durch die Punetion
regeben werden, weshalb wir die darauf beziiglichen Fragen uns
am Kreisshette in erster Linie vorzolegen haben. Naech Playfair
und Jetter starben unter 28 Frauen nach Reposition von Ovarien-
tumoren nur drei, unter 25 nach Punetion fiinf. Doch handelte es
sich hei diesen Todestiilllen nm verschleppte Geburtsfille, in denen
ansserdem wegen festem oder dickfliissigem Inhalte nach der
Punction nicht die entsprechende Verkleinerung eintrat.

Bei Parovarialeysten erzielt die Punction sogar Radicalheilung
durch Veriidung. Bei sehr dickfliissizem Inhalte einer Cyste wiire
eine entsprechende Incision durch die Vaginal- und Cystenwand
hehutz Entleernng des Inhaltes am Platze.

Beckentumoren, d. h. solehe von der Wandung des
kniichernen Beekens ausgehende, nach dem Beckencanal
wachsende Geschwiilste als Enchondrom, Osteom, diffuser
Callus nach Fracturen, Carcinom, Fibrom, Sarcom
miissen sub partn nach dem Grade des durch sie gesetzfen rinm-
lichen Missverhiiltnisses beurtheilt werden.

Die Therapie des dureh Knochenerkrankungen verursachten
riimmlichen Missverhiltnisses muss bei den einzelnen Capiteln der
kiinstlichen Frithgeburt, der Zange, Kraniotomie und Sectio caesarca
ihre Eriirterung finden.
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3. Vorbereitende Operationen und Behandlung bei
Geburtshindernissen seitens des FEies,

Die Geburtshindernisse seitens des Eies theilen sieh natore-
cemiiss in solehe von Seite der Frueht und in soleche von Seite
der Nebeneitheile,

Betrachten wir in erster Linie die Geburtshindernisse seitens
der Frueht, so wiire zu erwihnen zunichst die zu starke Ent-
wicklung der gzanzen Frueht. Die Dedentung dieser Ano-
malie tiir den Gebnrtsact ist identisch mit der Bedeutung des riinin-
lichen Missverhiilltnisses bei engem Beeken und normaler Entwicklong
der Frucht., Es wird sich bei Beseiticung des anf diese Weise
gecebenen riumlichen Missverhiltnisses theils wm  die spontane
Ueberwindong desselben durch die Naturkviifte. theils um die
Application der Zange. nm die Wendung oder die Perforation
handeln.,

Auch die Vergrisserung einzelner Theile der Frucht
kann zu Geburtshindernissen fithren, und kKomnt in dieser oder jener
Form nicht so sehr selten zor Beobachtung. In erster Linie wiire
hier zu erwiihnen die pathologisehe Vergrissernng des Schidels
dureh den sogenannten Hydroeephalus, dessen Behandlung,
wenn eine solche iiberhaupt nothwendig wird, in der Punction zn
hestehen hat; ferner kommen "--1-1;.-1nh-a-||1|1_-.-.911 des Ab-
domens als Geburtshindernisse in Betracht, s kann hier Ascites,
Ueberfiillung der Harnblase vorliegen, es kann sich nm Nieren-
evsten, Neoplasmen der Baucheingeweide, und zwar besonders
der Nieren, der Leber, der Milz oder der in der Bauchhihle zariick-
rebliebenen Hoden handeln.

Bedeutende Vergrisserungen des Banchumtanges, wie Ahifeld
i einem Falle gefunden, bis zu 501, Ctm. Cirenmferenz, werden
anch bedingt durch Erweiterung der Ureteren. Singer und Klopp
haben bei einem Banchumfang von 49 Ctm. als Ursache dieser
Volumsvergrissernng  fiinf Cysten im  Bauchraume vorgefunden,
welche die anatomische Untersuchung theils als sogenannte Darm-
evsten, entstanden dureh fotale Peritonitis und _'ill|..~-u.]murtm,L1 oder
Divertikelbildung einzelner Darmpartien, theils als fitalen Hydrops
der Gallenblase, theils als Gallengangeysten ergab. Ferner
kimmen angeborene Sacraltumoren, wie z. B. in den von Preuss und
Ahlfeld heobachteten Fiillen, welche von Ahlfeld als von einem
gweiten, nicht zur Entwicklung gekommenen Fitus ausgehend an-
resehen werden, die Geburt erschweren.

Seltener kommen Oedem der Haut, Eiephantiasis, Neoplasmen
der mannigfachsten Art am Halse, am Thorax, an den Bauch-
decken als Geburtshindernisse zur Beobachtung.

Ueber alle diese Fille von Vergriisserung einzelner Theile
der Frueht ist zn bemerken, dass dureh dieselben in den meisten
Fillen wohl eine Erschwerung des Durchtrittes des betreffenden
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vergriigserten Theiles verursacht wird. eine Geburtshehindernng
aber, welche eine andere Kunsthilfe als Extraction nothwendig
macht, nur selten eintritt.  Es muss jedoch ansdriicklich zewarnt
werden . in einem  derartizen Falle etwa das Hinderniss dureh
foreirte rohe Gewalt iiberwinden zn wollen,

Die Therapie bei ernsteren durch Vergrisserung einzelner
Fruchttheile vernrsachten Hindernissen wird bei fliissizem Inhalte
des Tumors in der Punction, bei soliden Tumoren aber in der Ex-
enteration der betreffenden Kirperhohle zu bestehen haben.

Verhiltnissmissig hiufig kommen Geburtshindernisse seitens
der Frueht zn Stande durch Fehler der Haltung der
' rueht.

Wir sehen hier ab von gewissen Arten abnormer Haltung,
welehe als Gesichtslage oder Stirnlage, als Vorfall einer oberen
Fxtremitit bei Querlage, als Herabgetretensein einer oder beider
unteren Extremitiiten bei Beckenendlage in anderen Capiteln ihre
Exledigung finden werden. Wir kitnnen auch, da wir von Geburts-
hindernissen sprechen., den Vorfall einer oberen Extremitit hei
Beckenendlage iibergehen, weil durch diese abnorme Haltung ein
geburtshilfliches Hinderniss bei dem geringen Volumen des Becken-
endes nie entsteht.  Geburtshilfliches Interesse hat nur der Vor-
fall einer oheren oder unteren Extremitit neben
dem Kopfte.

Diese Art von abnormer Haltung ist einzig und allein vom
mechanizchen Standpunkte der Geburtshehinderung in derselben
Weise aunfzufassen, wie wir eine Beckenverengerung als mecha-
nisches Hinderniss fiir den Durchtritt des Schidels aunffassen
miissen. Der vorgefallene Arm nimmt eben einen gewissen Raum
im Becken fiir sich in Anspruch, der fiir den eintretenden Kopf
verloren geht. Doch nicht in jedem Falle muss nothwendiger
Weise ans dem Vorfalle einer oberen oder unteren Extremitiit
neben dem Kopfe in der That ein Geburtshinderniss resultiren.
Es handelt sich am Geburtshette vielmehr darum, in jedem Falle
zu individualisiven.  Man beriicksichtize die Weite des Beckens,
die Griisse und Hiirte des Schiidels, beriicksichtize die vorhandene
".V{*h{-nih:iti"Iu‘it und man wird sehr haunfiz zn dem Schlusse
kommen, dass in diesem oder jenem Falle der gleichzeitize Ein-
tritt einer Extremitiit neben dem Kopfe gleichgiltiz ist, weil der
Kopf den vorhandenen Raum eben nicht vollkommen fiir sich in
Ansprueh nimmt.

In einem solchen Falle wird ein Einschreiten unsererseits
vollstiindig iiberfliissig sein und der Fall verlinft spontan. Kommen
wir aber durch die Beriicksichtigung aller Nebenumstinde des
Fallexs zu dem Resultate, dass der vorgefallene Arm in der That
eine Behinderung  oder auch nur Erschwernng der Geburt ver-
anlassen kimnte. dann werden wir die Aufgahe haben, das
Hinderniss hinwegzurinmen, und das thun wir, indem wir die
Reposition der vorgefallenen Extremitit aunstiihren.
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Beziizlich der Reposition bei Vorfall einer Extremitit neben
dem Kopte haben wir zu unterscheiden den Yorfall einer oberen
und den Vorfall einer unteren Extremitit.

[st eine obere Extremitit neben dem Kopfe vorge-
fallen und steht letzterer noch hoch und beweglich, dann gelingt es
Liiufiz, die Extremitit spontan zur Reduetion zu bringen, wenn wir
die Gebiirende auf eine Seite lagern, und zwar aunf jene Seite, anf
weleher der YVorfall nieht stattzefunden hat. Gelingt es ant diese
cinfache Art nicht, den Vorfall zu beseitizen, so wird die Ex-
tremitiit kiinstlich dorthin geschoben. wohin sie normaler Weise
gehiirt, und das ist die Reposition.

Dieselbe wird aunsgefiihrt bei erhiihter Lage des Beckens
mit jener Hand. welche der Mutterseite entspricht, in der die
Extremitit vorgefallen ist . und besteht ganz einfach darin. dass
man mit der ganzen Hand in die Seheide eingeht, mit zwei oder
mehreren Fingern die Extremitit erfasst und dieselbe an der
Yorderfliiche des Thorax hinanfsehiebt. Zu beriicksichtigen hat
man dabei nur, dass man die Extremitiit immer nur entsprechend
den Bengeszeiten der Gelenke verschieben darf, Ist die Extremitit
an Ort und Stelle gebracht. dann  ldsst man die Frau aot jene
Seite lagern, in weleher der Vorfall nicht stattgefunden hat und
zieht dann langsam die operirende Hand zuriick, controlirt im
weiteren Verlaufe wiederholt und ldsst die Fran s=o lange die
Seitenlage einnebmen, bis der Kopf im Becken fixirt steht.

Misslingt die Reposition, was wohl meizt der Fall sein wird,
wenn beide oberen Extremititen vorliegen. hei Vorfall einer Ex-
tremitit aber dann nicht selten beobachtet wird, wenn gleichzeitig
Beckenverenzerung vorhanden ist, so wird man der Gefahr eines
drohenden riimmlichen Missverhiiltnisses am  besten dadureh aus
dem Weeze gehen, dass man die Wendun g der Frucht anf einen
Fuss aunsfiihirt.

Findet man bei Vorfall einer oberen Extremitit den Kopf
bereits in der Beekenhihle fixirt und sind dabei die Wehen
kriiftiz. o kanm man zuniichst den spontanen Verlauf einige Zeit
abwarten. Sollten aber die Wehen allein nicht im Stande sein,
das dureh den Vorfall zesetzte Hinderniss zn iiberwinden, so wird
man die Zange anlegen nach den Regeln der Zangenanlegung
iiberhaupt, nur mit der Vorsicht, dass man den vorgefallenen Arm
nicht mit in die Zange fasse.

Die Perforation wegen eines Vorfalles einer Extremitit
allein diirfte wohl kaum je in Frage kommen:; bei gleichzeitiger
Beckenverengernng aber kann gie begreiflicher Weise indieirt werden,

Wenn eine untere Extremitiit allein oder gleichzeitiz mit
einer oberen neben dem Kopfe vorfillt, =0 besteht immer ein hoher
Grad von Schieflacerung der Frueht, Sehr hiinfiz kommt dieses Er-
eirniss bel schr kleinen todten und macerirten Friichten zur Beob-
achtung und erfordert dann unser Einschreiten nicht. Fillt aber
eine untere Extremitit neben dem Kopfe eines lebenden und
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lebenstihigen Kindes vor, dann wird die Wendung indicirt nnd
meistens anch leicht ansfithrbar sein, indem man ehen den vorge-
fallenen Fuss zur Umdrehung der Frueht herabzieht. Nur selten
ziigert noch nach tieferem Herabgezogensein der unteren Extre-
mitiit der Kopt abzuweichen:; dann mnss die Wendung durch den
spiiter zu schildernden sogenannten doppelten Handgriff
vollendet werden.

Fehler der Lage der Frucht als Geburtshinderniss
werden ihre Erirterung im Capitel der Wendung finden.

Mitunter wird ein Gebuortshinderniss anch heobachtet hei

Zwillingen, und zwar ge-
Fig. 8. trennten Zwillingen, wenn beide
- - Kiipfe gleichzeitiz in das Be-
cken eintreten. Es kann dabei
der Fall sich ereignen., dass
das erste Kind in lmiuil,l e A
Beckenboden  angelangt  ist,
gleichzeitiz aber anch der Kopf
des  zweiten Kindes in das
Becken herabgetreten, sich an
den Hals des vorausgehenden
Kindes anlegt, oder die erste
Frueht befindet sich in Becken-
endlage, der Steiss und ein
Theil des Rumpfes treten un-
behindert duarch. Beim Durch-
tritt des oberen Theiles des
Rumpfes und des nachfolgenden
Kopfes bemerkt man ein Hin-
derniss, als dessen Ursache sich
der Sehiidel des zweiten Kindes
ergibt, der anch wieder, neben
]| dem Halse des vorausgehenden
é/l Kindes liegend, vor dem Schiidel
i dieser Frucht in's Becken ein-
Gebnrtshinderniss bei Zwillingen durch Ein- getreten ist und nun den Schiidel
T rackenenlase helindlichen Zwinmes  des ersten in Beckenendlage
befindlichen Kindes an der Voll-

endung seines Durchtrittes hindert. (Fig. 3).

Die Behandlong der Fille der ersten Art ist verhiltniss-
miissig einfach und ergibt giinstize Resultate. In  vielen dieser
Fille, wenn beide Se hiidel von Zw illingsfriichten gleichzeitiz in
das Becken eingetreten sind, treten dm-«*llu n anch spontan durch.
Sollte das nicht der Fall sein, danu extrahirt man den Schidel
der ersten Frucht mit der Zange und der der zweiten folgt dann
spountan nach oder kann ebenfalls extrahirt werden.

Weit iibler ist die Prognose, wenn die erste Frucht in
Beckenendlage durch den vorzeitigen Eintritt des Sehiidels der
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gweiten Frueht am Durehtritte gehindert wird, Es muss danm, da-
mit der Schiidel der in Beckenendlage befindlichen Frucht extra-
hirt werden kann, zuerst das Hinderniss, also der Schiidel des
zweiten Kindes, mit der Zange beseitigt werden, woranf dann
allerdings der Schiidel des ersten Kindes leicht folet, das Kind
~aber begreiflicher Weise fast immer bis dahin abgestorben ist.

Endlich kimnen aueh Doppelmisshildungen Geburtshin-
dernisse sehr ernster Art bieten.

Es ist fiiv den einzelnen Arzt aueh bei grosser Erfahrung ein
seltenes Ereignizss die Geburt einer Doppelmisshildung zu beoh-
achten. Wir kinnen deshalb auf Grund bedeutender eigener Er-
fahrungen gerade bei diesem Capitel praktisch begriindete Regeln
nie aufstellen, sondern kimmen zu einem Einblicke in die hier
massgebenden Verhiilinisse nur durch Beriicksichtigung der ge-
sammten einschligigen Literatur kommen. Nachdem Hohl =einerzeit,
in jiingster Zeit aber Gustay Feil es unternommen hat, simmtliche
heobachteten Fiille aus der Literatur zosammenzutragen  und
tlieselben mit Riicksicht auf die Praxis am Geburtshette zu ordnen,
wollen wir diesen beiden Arbeiten, hesonders aber der letzten
an dieser Stelle zum Theile folgzen.

Veit theilt vom geburtshilflichen Standpunkte ausgehend
siimmtliche Doppelmissbildungen in drei Groppen.

In der ersten Gruppe dieser Fille finden wir eine Zu-
nahme des Umfanges entweder des ganzen Kiirpers
odereinzelner Theile desselben. In diese Gruppe gehirt
derDiprosopus,KephalothoracopagusundderDipygus.

Beim Diprosopus (Fig. 4) finden wir Verdoppelung des
vorderen Umfanges des Schiidels nnd dadureh Vergriisserung des
gesammten Kopfes: heim Kephalothoracopagus (Fig. 5)

Fisr. 4. Fig. 6.

Diprosopms. Kepbalothoracopmgens lpyzns.

Verdoppelung nicht nur des Schiidels, sondern auch des Rumpfes,
s0 dass beide miteinander verwachsene Schiidel und Rimpfe zu-
sammen natiirlich ein grisseres Volumen bilden. Bei Dipygus
(Fig. 6) finden wir Verdoppelung des Beckenendes.
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Fiir die Geburt dieser drei Arten von Doppelmissbildung
kommt demgemiiss die dureh die Verdoppelung gegebene U 111f'm g
vergrisserung des Kopfes, des Rumpfes oder des Steisses in Be-
tracht und es wird also bei eintretender Geburtshehindernng heim
Diprosopus die Zange oder Perforation, heim Kephalothoracopagns
bei Kopflage die Zange, weiterhin Extraction oder Verkleinerung
des Rumpfes nothwendig werden kiinnen, wihrend heim L'H]n"u*-
siimmtliche Extremititen herabzuleiten sind, wenn die Frucht sich
in Beckenendlage zur Geburt stellt. damit nicht der ohnehin ver-
doppelte Steiss durch die neben ihm gelagerten unteren Extremi-
titen noch mehr verbreitert werde: bei vorausgehendem Kopfe
tritt bei Dipyvgus kein Hinderniss ein.

In die zweite Gruppe von Doppelmisshildungen gehiiren
diejenigen, hei denen zwei Friichte nur an dem einen
oder dem andern Kirperende miteinander verwach-
sen sind und sich in Folge dessen bei der Geburt mit iliren lan-
gen Fruchtaxen mehr weniger in eine gerade Linie stellen kimnen.
In diese Gruppe gehiren der Kraniopagus. Ischiopagus
und Pygzopagus.

Beim Kraniopagus sind beide Friichte an der Stirn
(Fig. 7) oder am Hinterhaupte miteinander verschmolzen uni
dann kreuzen sich beide Axen unter einem rechten oder spitzen
Winkel. oder es findet die Verwachsung beider Friiehte am Scheitel

Fig. 7. Fig. 5.
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! Kraniopagns '
an der Stirne am Scheitel
verwachsen.

statt (Fig. 8) — und dann Kionnen sich beide Fruchtaxen in der
That in eine gerade Linie bringen lassen.

Bei Ischiopagus (Fig. 9] sind beide Friichte mit ihren
Beckenenden verwachsen und bilden zusammen wieder eine
cerade Linie, '

Bei P ygopagus (Fig. 10) findet die Verwachsung am Kreuz-
older Steissbein statt und stehen die Friichte hier wieder mit ihren
Axen in einem spitzen Winkel zueinander.

Tritt nun eine der in diese Gruppe gehiirigen Doppelmisshil-
dungen mit einem der beiden wicht verwachsenen Enden bei der
{-t.,hmt voraus, so erfolgt die Geburt spontan oder anf missizen
Zug an den bereits geborenen Kirpertheilen. "So wird also  bei
Kraniopagns die Gebwrt in  Beckenendlage, bei Ischiopagus und
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Pygzopagus. die in Koptlage spontan verlanfen nnd es wird eine
miissige Verzigernng der Geburt in diesen Fiillen nur bei an
Stirn oder Hinterhaupt verwachsenem Kraniopagus beim Durch-
tritte der Kipfe, sowie heim Pygopagus beim Durehtritte der ver-
wachsenen Beckenenden wegen der Winkelstellung der beiden
Fruochtaxen eintreten, sich _i{’{lm:ll durech Zug leicht aunsgleichen
lassen.

Treten jedoch bei einer der in Rede stehenden Gruppe an-
cehiirigen Doppelmisshildung die beiden miteinander verwachszenen
Kiirperenden vorans, so kimnen sehr ernste Geburtshindernisse ein-
treten: es waren das also Kopflagen bei Kraniopagns, Becken-
mdiag‘en bei Ischio- und Pygopagus. Doeh kommen diese Fille
bei Kraniopagus und Ischiopagus woll deshalb ni¢ht in Betracht,

Fig. 8. Fig. 10.

Izchiopagns, Pyeopagis.

weil sie erstens in praxi bis jetzt nie beobachtet wurden, und
wohl deshalb auch nicht leicht beobachtet werden diirften, weil
die beiden miteinander verwachsenen Kirperenden ein derartiges
Volumen besitzen, dass sie mltlu'f_ri:luiiss nur im Fundns uteri Platz
finden kimnen.

Bei Pygopagus jedoch sind Beckenendlagen beobachtet
worden, bilden aber, wenn die Vorsicht gebraucht wird, die vier
Fiisse herabzuleiten, ein Hinderniss nur beim Armlisen und beim
Durchtritte der beiden nachfolgenden Kipfe. Letstere miissen,
einer nach dem andern, durch den gewiihnlichen Handgrift durch-
releitet werden.

In die dritte Gruppe von Doppelmisshildungen reiht Vet
diejenigen ein, welche eine mehr weniger grosse Versehieh-
barkeit der einzelnen Kirper oder Kirpertheile
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aneinander aufweisen. Hierher gehiren der Dicephalus
in seinen verschiedenen Unterarten, ferner der Thoracopagus
und der Xyphopagus.

Der Dicephalus dibrachins (Fig. 11) stellt eine Frucht
dar, auf deren Rumpf zwei
Hilse mit je ecinem Kopfe
sitzen. Tritt hier bei Kopf-
lage ein Kopf in das Becken
ein und spontan oder mit
Kunsthilfe durch, dann kann.
wenn die Frueht sehr klein
ist, der Rumpf und endlich
der zweite Kopf nach dem
Mechanismus  der  Selbstent-
wicklung gpontan nachfolgen.
Bei etwas grisseren Friichten
wird die Selbstentwicklung
durch die Embryotomie he-
schleunigt werden miissen.

Der Fall gestaltet sich in
praxi gewihnlich folgender-
massen:  Man findet einen
Kopt im  Becken, derselbe
ziigert dorchzotreten ; er wird
mit der Zange extrahirt, zeigt
aber schon wiithrend der Ex-
traction, noch mehr aber nach
deren Vollendung die Tendenz
in das Becken zuriickzu-
weichen,  Die Untersuchung
mit der ganzen Hand ergibt
nun einen nach rechts oder nach links vom Beckeneingange aus-
gewichenen, zweiten, mit dem Rumpfe des extrahirten Kopfes
zugammenhiingenden Schiidel. Das Hinderniss  fiir  die  villige
Extraction der Frocht stellt also in einem s=olehen Falle die gner-
gelagerte, noch in der Uternshiihle befindliche Frueht dar. Man
kann nun hier in zweierlei Weise vorgehen :

Man kann die Wendung ermiglichen dadureh, dass man
den bereits geborenen Kopf abtrennt. weil derselbe die Schulter
im Becken fixirt und die Querlage gewissermassen kiinstlich zu
einer vernachlissigten macht. Sollte nach der Abtrennung des
eeborenen Kopfes die zuriickgebliehene quergelagerte Frueht frotz-
dem sich als nicht geniigend beweglich erweisen., mn die Wendung
olme Gefalr fiir die Mutter ansfiilhren zn kitnmen. so wird man
auch die Deecapitation des zweiten Kopfes oder die Exenteration
vornehmen miissen.,

Wenn in einem solehen Falle von doppelkipfizer Frucht
dieselbe sehr klein ist, =0 kann es auch geschehen. dass man

Digephalus dibrachins.
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nach der Geburt des ersten Kopfes den zweiten schon ‘im Becken
findet. In diesem Falle erfolgt die Geburt entweder spontan oder
sie kann durch Extraction des zweiten Koptes mit der Zange
vollendet werden.

Ist ferner nach der Geburt des ersten Kopfes der zweite
vom Eingange nur sehr wenig abgewichen, so kann man dem
letzteren den Eintritt in das Beeken dadureh ermiiglichen, dass
man den ersten Kopt abtrennt. Dann gehen die Schultern spontan
gurick und machen dem zweiten Kopf im Becken Platz.

Weit geringere Sehwierigkeiten machen diese doppelkipfigen
Friichte, wenn sie in Beckenendlage zur Geburt gehen. Nur beim
Eintritte der beiden nachfolgenden Kipfe wird ein Hinderniss sich
ergeben: man geht dann in der Weise vor, dass man znerst den
nichsthegenden Kopt hereinzieht . worant dann der andere durch
Zug an- den Schultern gewihnlich folgt.

In dihnlicher Weise wie bei Dieephalus dibrachius verldutt
auch die Geburt hei den hiheren Graden von Verdoppelung,
welche wir als Dicephalus tribrachins (Fig. 12) oder als

Dicephalus tripus dibrachins

Fig. 12. oder tribrachiuns kennen, sowie hei

dem hichsten Grade der Dicephalie,
dem 1Dicephalus gqunadri-
\ brachiuns (Fig. 13).

%tx,,.-;;::

Dieephalnz tribrachins. Dicephalus guadribrachins,

Wegen der grisseren Beweglichkeit. und Entfernbarkeit der
beiden Kipfe von einander tritt hier der erste Kopf leicht durch
das Becken hindureh und es erfolgt der Durchtritt des zweiten
Kopfes entweder in der Weise, dass er sich in den Bauch
der Frueht eindriickt oder man muss die Wendung auf die Fiisse
ansfiihren.

Letzteres ist vorzugzsweise bei Dicephalus  quadribrachus
nothwendig, der sich also, wie wir gleich sehen werden,
beziiglich der Therapie kaum mehr vom Thoracopagus unter-
scheidet. Gelt bei Dicephalus tripus das Beckenende voraus, so
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hat man ‘siémmtliche drei Fiisse herabzuleiten. Der Durchtritt
der beiden getrennten Kiipfe erfolgt hier wegen der grisseren
Entfernung derselben leichter anf Zug von unten als bei Dicephalus
dibrachins.

Ein Tricephaluns ist bis jetzt nur durch einen einzigen Fall
in der Literatur vertreten. In einem solchen Falle miisste hei Kopt-
lage die Abtrennung des ersten extrahirten Kopfes vorgenommen
undd der Fall hieranf als Dicephalus nach den ~-e,=.-;f-l:&m=n Regeln
hehandelt werden.

Der Thoracopagus (Fig. 14) besteht in der Verwachsung

von Zwillingen an den beiden

Fig. 1. Brustkirben. Diese Art von Doppel-

misshilding scheint die  hiinfizste
£ sein.

Am besten findet hier die
Geburt in  Beckenendlage statt,
wobei man alle vier Fiisse herab-
zuleiten hiitte. Doch kann es auch
zur Evisceration wegen des grossen
Umfanges der heiden Riimpfe
kommen. Befinden sich die beiden
verwachsenen Friichte jedoch in
Kopflage, und suchen beide Kipfe
gleichzeitiz in das Becken einzu-
treten. =0 aber. dass einer den
andern am Eintritte hindert, =o
suicht man den einen zurviickzo-
schieben und den Platz fiir den
anderen frei zn  machen; oder

Thoracopaus. wenn dies nicht gelingt, so wird

die Wendung aunf alle vier Fiisse

ausgefiihrt.  Sollte jedoch wegen weit xmL;'Eh{'lnlﬂflll:ﬂ Fixation

der beiden am Eingange '».'urlw-rvmh*n Kipfe die Wendung nicht

mehr ansfiibrbar erscheinen, dann wird die Perforation eines der

heiden Kipfe wohl geniigend REawm schaffen, nm heiden zusammen
den Eintritt zn ermiglichen.

Tritt bei Thoracopagus nur ein Kopf ein, so gelingt es ge-
withnlich leicht mit der Zange denselben zu entwickeln. Findet
sich nach der Zangenextraction auch der zweite Kopf' im Becken,
dann wird auch dieser mit der Zange extrahirt: ist aber der
eweite Kopf iiber dem Beckeneingange nach der Seite abgewichen,
dann wird man ohne lange zuznwarten die Wendung des zweiten
Kindes anf die Fiisse ausfiilhiven miissen. Die Friichte stehen dann
ru einander mehr weniger rechtwinkelig gekrenzt und die Fiisse
des zweiten Kindes liegen hierbei dem Beckeneingange viel niher
und sind  deswegen aunch leichter erreichbar. Wenn sie herab-
cezogen sind, folgt sodann gewdihnlich auch das Beckenende des
halbgeborenen Kindes leicht nach.
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jeim Xiphopagus (Fig. 15) finden wir den Zusammen-
hang beider Friichte nur dureh den Schwertfortsatz oder durch
fihriise Biinder daselbst von einem bis drei Zoll Linge gegeben.
Diese Doppelmisshildung
zeichnet sich doreh erosse Ver- Fig. 15.
schiehharkeit beider verwach-

T 3 » i e =
sener Zwillinge aneinander ans, — A R
so zwar, dass, wie die be- 1% / L
kannten siamesischen Zwillinge i e

wezeigt haben, eine Frueht in
Kopflage, die andere in Becken-
endlage geboren werden kann.
Nach theilweiser Geburt der
einen Frueht wird hier die Wen-
dung der zweiten aunf die Fiisse
nothwendiz werden nach den-
selben Grundsitzen, wie wir sie
eben  beim  Thoracopagus  ent-
wickelt haben.

Die ehen gegehenen Re- Xiphopagus.
weln fiir die Leitung der Geburt
bei Doppelmissbildungen haben jedoch mur dann Brauchbarkeit,
wenn man miglichst bald im Verlaufe der Geburt von der Art der
Doppelmisshildung unterrichtet wird, Und es ist leicht hegreiflich,
dass unser Handeln umso sicherer und zelbewusster sein wird,
je vollstindiger unsere Diagnose iiber die Art des Doppel-
monstrums ist.

Man mache es sich deshalb zur Regel, beim Vorliegen zweier
gleichnamiger Kirperenden am Beckeneingange immer auf Ver-
wa-:!'hmmj_r der Zwillingsfriichte zun denken. Hat man diesen Ver-
dacht einmal geschiipft, dann wird es leieht sein, diesen Verdacht
zn hestiitigen oder zu entkriiften, wenn man mit der ganzen Hand
zur Untersuchung eingeht, was iibrigens ja in den Fillen von Ver-
zigernng des Eintrittes eines der beiden voransgehenden Kirper-
enden ohnedies hiinfig nothwendig wird, wm einen Fuss herabzuholen.

Findet sich bei Zwillingen die erste Frucht in i{gnﬂ lage, was
erfahrungseemiiss ansser ordentlich selten (nach Braun in 1%/, aller
Fille) mrkmumt. 50 beniitze man die Gelegenheit des Eindringens
mit der Hand behufs Ausfiihrung der Wendung, gleichzeitiz auch
zar Sicherstellungz, ob es sich um getrennte oder verwachsene
Zwillinge handele. :

Bei sechwieriger Untersuchung geniigt es, giech zuniichst eine
Vorstellung iiber den Grad der Verdoppelung des voraunsgehenden
Theiles zu machen. Sehr masseebend fiir die Diagnose des Grades
der Verdoppelung wird die Zahl der Extremititen sein, . welche
dem bhetreffenden Kiirperende L"IIfﬂI'rl‘]C!li‘ da’ uns die Erfahrung
lehrt, dass die Zahl der Extremitiiten gleichen Sehritt halte mit
dem Grade der Verdoppelung an den beiden Kirperenden.

Bchanta, Grundriss der operativen Gehnrtzhilfe, (i
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Mit Bestimmtheit ansschliessen lisst sich die Verwachsung
von Zwillingen, wenn man bei Vorliegen zweier Beckenenden
durch die Untersnchung getrenite Geschlechter nachweisen kann.

Ebenso sicher lassen sich getrennte Zwillinge diagnosticiren.
wenn man zwei Fruchtblasen vorliegend findet, oder aber ein
Kiirperende direct, das andere bedeckt mit einer Fruehthlase
touchiren kann. i

In praxi gestaltet sich nun der Verlant und die Behandlung
iieser I"]u]]pvlnn-.nlul{luu ren insoferne eigenthiimlich, als man den
Arzt meist erst raft, wenn eine Geburtshehindernng manifest ceworden
ist.  Andererseits kommt aunch der herbeigerufeue Arvzt hei der
grossen Seltenheit der in Rede stehenden Fille sehr hiinfig erst
dann auf den Gedanken einer Verwachsimg von Zw illingen, wenn
die nunmehr zur Ueberwindung der Hlmicl nisse  eingeleitete
Therapie fehlschligt, oder wenn er auf Hindernisse stiisst, die er
in den vorhandenen gewiihnlichen Verhiiltnissen nicht begriindet
finden kann. Es wird deshalb nothwendig sein, dass wir mit
Beriicksichtigung auf diese gerade bei der Behandlung von Doppel-
misshildungen in praxi ‘-H"]I ergebenden htln\lcrlwkcltcll die Fille
S0 Illnﬁh,]h.n._ wie sie sich :*hnu dem ;‘-.1.*#[- darbieten,
speciell zn einer Zeit, wo die Geburt schon mehr weniger vorge-
schritten ist, und die Idee der Doppelmissbildung erst durch den
abnormen Verlanf in ihm aunfgetaucht ist, und werden ihm dann
den Weg angeben fiir die in jedem Falle weiterhin einzuschlagende
Therapie mit Beriicksichtigung der aus simmtlichen in der Literatur
gesammelten Fillen fiir die Praxis am Geburtshette sich erzebenden
leitenden Grundsiitze.

Wir kimnen zuniichst zwei Hauptgruppen derartiger
Fille unterscheiden. In die erste Gruppe gehiren alle jene liélle.
in denen die I'rucht mit dem Kopfe, in die zweite alle dieje-
nizen, mit denen dieselbe mit dem Beckenende zur Geburt
steht. In jeder dieser Gruppen kann wieder nur einer der beiden
CTOSSEN I'v..nllwrflullc oder beide gleichzeitig im Becken-
eingang. in der Beckenhihle oder aber auch nach dem
.hlhtni‘rn ans der Volva zuriickgehalten werden.

Setzen wir also zundchst den Fall, es liege nur ein Kopf
vor und derselbe wiirde schon am Hm-kr-nr-ingamqe an f-
gehalten, so kann es sich. wemn uherhaupt eine l}nmrehmh‘w
bildung vorhanden ist, entweder um einen Diprosopus oder einen
]keph.ilntlluldtﬂpwqh handeln.

(sollte sich ein Kraniopagus in Kopflage am Beekenein-
gcang prisentiren. so wiirde auch er schon daselbst ein
Hinderniss finden.  Doch kiinmen wir fiiglich von diesem Falle
absehen, da derselbe noch nie beobachtet wurde und im Uebrigen
dessen Therapie mit der der beiden anderen Arten von Doppel-
misshildungen zusammenfallen wiirde.)
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Man hiite sich hier zuniichst vor der Verwechslung eines
Diprosopus mit einem Hydrocephalus: dann wird die Therapie
het heweglichem Kopfstande in der Wendung, bei fixirtem
Kopfe aber in der Ueberwindung des Hindernisses am Becken-
eingange durch die Zange oder durch die Perforation hestehen.

wat ein Kopf vor, und wird derselbe in der Beecken-
hiihle ﬂuf'u ehalten, dann gelingt es ohne sonderliche Sehwierig-
keiten mit der Zange denselben durch die Vulva hindureh zu
befirdern. Hat man aber den Kopf durch die Vulva hindurch
gebracht, dann wird er, wie durch eine von oben wirkende Kraft
wieder gegen die Beckenhishle zuriickgezogen und nun erst wird
der Arzt aufmerksam, und auf die Il(:(‘ einer Doppelbildung
releitet.

Das natiirlichste in einein solehen Falle ist dann den Zug
an dem geborenen Theile zu verstirken: tolgt der Rumpf
auf Zug an dem geborenen Kopfe, so findet man, wenn es sich
um einen Dicephalus dibrachius handelt, neben dem Rumpfe einen
zweiten Kopf. oder bei noch hitherer Beweglichkeit und Entfern-
harkeit der heiden Kipfe liegt, wie bei Dieephalus tripus, der
zweite Kopf in den Bauch des Kindes eingepresst.

Der zweite Fall kann der sein, dass der Eumpf aut den
Zug an dem geborenen Kopfe nicht folgt. Man untersuche dann
mit der ganzen Hand und findet dann entweder den zweiten
Kopt im Becken — derselbe wird mit der Zange zu extrahiren
sein, und die Besichtizung der geborenen Frucht wird einen
Dicephalus dibrachius, einen ’l‘hm‘a{-upngm oder einen Xiphopagns
ergeben, — oder die zur Untersuchung eingefiibrte ganze Hand
findet den zweiten Kopf nur wenig vom Beckenein-
gange abgewiehen. In diesen Fillen wird die Therapie
in der Abtrennung des ersten bereits geborenen
Kopfes zu bestehen haben, damit nach dem Zuriickweichen der
Schulter der zweite weniz abgewichene Kopf in das Becken ein-
treten kimnte: denn es handelt sich dann um einen Dicephalus
dibrachins. Endlich kann die untersuchende Hand den zweiten
Kopf stark seitliech abgewichen finden. Man begniigt
gich dann nieht mit diesem Resultate. sondern geht noch hiher
mit der Hand hinauf und sucht die Grenze der Trennung und die
Zahl der vorhandenen oberen Extremitiiten zu eonstatiren. Reicht
- die Trennung sehr weit, oder findet man vier obere Extre-
mititen (was als gleichbedeutend angesehen werden kann), dann
handelt es sich um einen Thoracopagus oder einen Dicephalus
quadribrachins, und die Wendung der zweiten Frueht anf
die Fiisse beseitigt das Hinderniss und  ermiglicht die Geburt.
Betrifft aber die Trennung nur die Hiilse und sind nur
zwei obere Extremitiiten vorhanden, dann handelt es sich wieder
um einen Dicephalus dibrachins und es wird dann die Therapie
zit hestehen haben entweder in der Abtrennung des geborenen
Kopfes und darauffolgender Wendung , oder aber wenn lefztere

h*
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nicht mehr ausfiibrbar erscheint, mit daraufiolgender Decapitation
der zweiten Frucht, oder Evisceration derselben,

Endlich kann auch beim Vorliegen nur ecines Kopfes der
Kopt spontan das Becken verlassen und kinnen auch
die Schultern mit dem Thorax bis zn einem gewissen Punkte oe-
horen werden. Dann aber tritt einHinderniss ein: es
handelt sich dann nm einen Ischiopagus oder Pygopagus.

Das Hinderniss wird durch Zng an dem bereits geborenen
Kindeskiirper leicht zu iiberwinden sein; zweckmiissiger noch ist
es in einem solchen Falle, mit der Hand einzugehen und von den
vorhandenen vier Extremititen zwei herabzoleiten, wenn dieselhen
nicht etwa schon herabgeschlagen sind, damit nicht der zweite
Steisg eleichzeitiz mit sdammtlichen vier unteren Extremititen in
tlas Becken eintreten muss. Y

Das sind also die Fille und so wird sich unser Handeln
von Fall zn Fall gestalten, wenn nur ein Kopf einer Doppel-
missbildung zur Geburt steht.

Liegen aber zwei Kipte gleichzeitig vor, so kinnen
dieselben wieder zuniichst im Becekeneingange schon zuriie k-
sehalten werden. Liegen sie heweglieh auf dem Beckenein-
cange, so sucht man kiinstlich einen der beiden Kipfe im Becken-
eingange zuriickznhalten oder vom Eingange zu entfernen und den
andern hineinzuleiten, was meistens durch die Anwendung der Seiten-
lage oder durch dussere Handgriffe gelingt. Ist dies aber nicht
miglich, dann wird die Wendong anszufiibren sein, nnd zwar auf
simmtliche  untere Extremitiiten, die man bei der gleichzeitic
auszufiihrenden Untersuchung vorfindet. Meist handelt es sich in
diesen Fillen um einen Thoracopagus und die Wendung wird
also aut alle vier unteren Extremititen nothwendig werden.

Liegen zwei Kipfe im Beckeneingange bereits fixirt,
so ist an die Wendung nicht mehr zn denken und es muss das
Hinderniss  tiir den Eintritt der Friichte duorch Perforation eines,
seltener beider Schidel iiberwunden werden. Aueh hier finden wir
nach der Geburt einen Thoracopagus.

Endlich kiinmen die heiden gleichzeitiz znr Geburt stehen-
iden Kopfe anch gleichzeitig in das Becken eingetreten
sein und man findet sie dann nebeneinander im Becken liegend,
wobel allerdings der eine etwas tiefer, der andere noch etwas
hiither steht. Auch hier handelt es sich um einen Thoracopagus,
selten um  einen Dicephalus und  die Geburt geht bei rubigem
Zuwarten weiterhin entweder spontan vor sich oder sie kann
durch die Zange heschleunigt werden, wobei man zuerst den tiefer
stehenden und dann, wenn es nothwendig ist, aunch den angleren
Schidel extrahirt.

Betrachten wir nun in praxi am Geburtshette auch die Ver-
hiiltnisse, wie sie sich von demselben Gesichtspunkte hei Beek en-
enidlage ergeben. so kann anch hier wieder zuniichst nur ein
Steiss am Beckeneingange vorliegen. Findet dieser eine
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=teizss schon im Beckeneingange ein Hinderniss, ohne dass das-
selbe etwa in den Verhiltnissen des Beckens selbst  begrimdet
wire, so handelt es sich wm einen Dipygus tripus oder einen
Dicephalus tripus. Das Hinderniss fiir den Eintritt des Steisses
besteht hier in der Ungelenkigkeit und in  der eigenthiimlich
schiefen Richtung der dritten unteren Extremitit. De Therapie
wird darin bestehen, dass man alle drei Fiisge herableitet, woranf
die Geburt weiterhin leicht vollendet werden kann. Findet man
aber an einem im Beckeneingange aufzehaltenen sehr voluminiisen
Steisse vier untere Extremititen, dann handelt es sich um einen
Pygopagus und es sind auch hier wieder simmtliche vier Ex-
tremitiiten herunterzuleiten.

Setzen wir ferner den Fall, es liege ein Steiss vor, der-
selbe passire spontan das ganze Becken, und finde ein Hinderniss
erst dann, wemn er das Becken bereits verlassen hat. Ein
zolehes Ereigniss dentet entweder auf einen Kraniopagus, bei
welchem die Verwachsung an der Stirne oder am Hinterhaupte
statteefunden hat, wobei nach der Geburt des ersten Rumpfes
zuniichst eine kurze Verzigernng folgt, welche aber anf Zng
rasch weicht, oder aut einen Dieephalus dibrachins, fribrachins
oder guadribrachius. Das Hinderniss wird dann gegeben durch
den gleichzeitigen Eintritt der beiden nachfolgenden Kipfe. Man
liist zundichst die Arme und zieht dann zuerst den niichstliegen-
den Kopt herein, woranf dann der andere durch Zng an der
Schulter folgt.

Nelmen wir nun aber den Fall an, es prisentiren sich
zwel vollkommen von einander getrennte Becken-
enden am Eingange und finden daselbst ein Hinderniss fir ilr
weiteres  Vorwiirtssehreiten, so muss man  allerdings  zondichst
Riicksieht nelmen anf getrennte Zwillinge und  wird  deshalb
guerst den Versuch machen miissen, an zwei zusammengehirigen
unteren Extremitiiten eine Frueht an der andern vorbeiznziehen :
erst dann, wenn das nicht gelingt, wird die Idee der Doppel-
bildung eine festere Basiz gewinnen und man leitet dann am
hesten alle vier unteren Extremitiiten herab. Es handelt sich dann
entweder nm einen Dipygus mit vollkommener Verdoppelung des
unteren Kirperendes, oder um einen Thoracopagus oder Xiphopagus.

Das Hinderniss fiir den Eintritt der beiden Beckenenden
liegt hier darin. dass die unteren Extremititen vollkommen oder
theilweise am Bauche liegen und das Volumen der beiden Steisse
zn sehr vergrissern. Dureh das oben empfohlene Herabholen aller
vier Extremititen wird dieses Hinderniss beseitigt  und zunidchst
der Eintritt der beiden Beckenenden und Durehtritt derselben
dureh den Beckeneanal ermiiglicht.

Sind die beiden Beckenenden entweder spontan oder
durch die eben angedentete Kunsthilfe dureh das Becken
hindurchgegangen und setzen sie nach ihrem Durehtritte
noch ein Hinderniss, so handelt es sich entweder um die heiden
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ehenerwiihnten Arten von Doppelmissbhildung, nimlich den Thora-
copagus oder Xiphopagus oder aber um einen Dipygus tetra-
braching. Das Hinderniss fiir den Durchtritt des Rumpfes besteht
dann in dessen zn grossem Umfange und muss, wenn ein kriifticer
Zug an den geborenen Beekenenden keinen Erfole hat. doreh
Exenteration beseitigt werden.

Die beiden Kipfe hei Thoracopagus werden auf die bereits
erwiihnte Art hindurchgeleitet.

Endlich miissten wir noch den Fall erwiblnen. dass man hei
Gelegenheit der Wendung einer quergelagerten Frueht
Zwillinge und zwar miteinander verwachsene Zwillinge entdeckt.
Man wird dann in jedem Falle nicht auf zwei, sondern aunt alle
vier, respective alle drei untern Extremititen wenden miissen,
mit einziger Ausnahme des Falles, dass man einen Kraniopagus
vorfiinde. In diesem Falle diirfte die Wendung nur anf zwei
wnil zwar zwel usammengehiirice Extremititen gemacht werden,

Wir haben nun die Behandlung der mechanischen Hindernisse
vom Seite der Frucht eriirtert und gehen iiber zur Eriirterung der
GGteburtshehinderungen dureh die Nebeneitheile.

In erster Linie haben wir hier die Fruehtblase zu er-
withnen, die in gewissen Fillen ebenfalls eine Behinderung oder
eine Verziigerung des Geburtsverlaufes verursachen kann. Dieses
Hinderniss wird heseitigt werdendurch kiinstliche Eriffnung
der Fruehthlase, den sozenannten kiinstlichen Blasen-
sprung. der, wenn er mit Instrnmenten ausgefiibrt wird, anch
Blasenstich genanut wird. Die Hauptindieation fiir den kiinstlichen
Blasensprung sind zun ziihe Eihiiute; solche wird man annehmen
miissen, wenn beim Verstrichensein des Muttermuntles aunch hei
kriiftizen Wehen der Blasensprung nicht erfolgt ist, und man wird
dann, sobald die Lingslage erkannt ist, denselben kiinstlich vorzn-
nelimen haben.

Es kann in einem solechen Falle aneh vorkommen, dass nach
dem Verstrichensein des Muottermundes eine vorzeitige Lisung der
Placenta droht, oder schon begonnen hat, dadurch, dass die Frueht-
blase tief in die Scheide oder bis in die Vulva herabgedringt
wirde und nun ihrerseits einen Zng an der Placenta ausgeiibt
hat.  Auf diese Weise wird der kiinstliche Blasensprung auch
diese Gefahr fiir den weiteren Verlauf der Geburt beseitigen.
Mitunter aber wird die Fruchtblase aneh schon bei engem
Muttermunde wihrend der Wehen polypenartiz vorgetrieben :
letzteres Verhalten deutet einen hohen Grad von Lockerung zwischen
Ei und Uteruswand an, und kommt deshalb in der iiberwiegenden
Mehrzahl der Fille bei todten und macerirten Friichten, ansnalims-
weise aber auch bei lebenden reifen Kindern wor. Auch in diesen
Fiillen ist der kiinstliche Blasensprung angezeigt.

Ferner wird sich die Frage anfwerfen, ob man bei Zwillingen,
nachdem der Austritt der ersten Frucht erfolgt ist, die Blase der
zweiten sprengen oder ob man abwarten soll. Es gibt Aerzte. welche
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fiir das sofortige Sprengen der Fruchtblase eintreten, die ja bei dem
vorhandenen Verstrichensein des Muttermundes olmedies nutzlos
geworden ist, wilirenddem andere wieder abzuwarten rathen in
der iif:ltm:html"‘ es kinnte Atonie des Uterns eintreten, wenn der-
selbe zu rasch entleert wiirde. Der richtige Weg diirfte in diesen
Fillen wohl der sein, der Atonie des Uterns dadurch vorzu-
bengen, dazz man eine biz zwei kriftige Wehen abwartet, oder
dieselben dureh Frictionen des Uterns kiinstlich herbeifiihrt und
dlann die Blase sprengt. Ein zu langes Hinaussehieben des Blasen-
sprunges kiinnte in solchen Fillen leicht Lebensgefahr der zweiten
Frucht verursachen, weil ja zn dieser Zeit die Placentainsertions-
stelle wegen der bedentenden Verkleinernng des Uternsvolumens
ebenfallzs eine Verkleinerunz erfahren haben muss,

In allen diesen bhisher erwiihnten Fillen ist der kiinstliche
Blasensprung ein Mittel zur Geburtshesehlennigung und zwar durch
Entfernung emes mechanischen Hindernisses fiir die Wirkung der
Wehenthitigkeit.

Als wehenerregendes Mittel wird der Kiinstliche Blasen-
sprung  angesehen werden miissen hei starker Ausdelnung des
Uterus, besonders bei Hydrammios. In diesen Fillen, sowie bei
sehr diimnwandigem Uterus Mehrgebiirender wird der Blasensprung
die Wirkung haben, dass nach theilweiser Entleerung des Uterus
dessen Wandungen sich verdicken, und effectvoller ulmt: n kinnen.

Der ]xll]lh‘fl]{"ll!} H]rm,l]aptuuw wird ferner auch bei Blutungen
wegen Placenta praevia selbst auch noch bei engem Muttermund
ausgefiibrt werden miissen, num einen Fuss hehufs Wendung oder
bei Steisslage herabzoholen mnd mittelst desselben den Cervix zu
tamponiren.

Ferner muss der kiinstliche Blasensprung begreiflicherweise
vorgenommen werden, wenn es sich um eine operative Entbindung
. oder deren Vorbereitung handelt, also bei Wendung, bhei Seetio
caesarea oder zor Lmlcmmﬂ' der kiinstlichen Geburt.

sSehr selten wird die Retroflexio uteri gravidi im dritten
oder vierten Monat oder die sogenannte partielle Retroflexio am
normalen Ende der Schwangerschaft eine Indieation zom Kkiinst-
lichen Blasensprung bilden und zwar nmur dann, wenn die Schwanger-
schaftsunterbrechungz unvermeidlich geworden ist, und die Repo-
sition des abnorm gelagerten Uterns nicht “’PI[II"‘t nach dem
Blasensprunge aber wegen der Verkleinernng des l Iternsvolumens
Erfolg verspricht.

Beziiglich der Technik des kiinstlichen Blasensprunges
wire zu erwithnen., dass man sich zu diesem kleinen Eingriffe
bei eriffnetem Orificinm nur des Fingers zn hedienen hat.  Man
sprengt die Blase mit dem Fingzer entweder in der Weise, dass
man wihrend der Wehe einen kriftigen Drnek anf die sich vor-
willbenden Eihiinte ausiibt, oder bei entsprechendem Druck iiber
die Oberfliiche der Blase rasch hinweggeleitet oder endlich, indem
man bei fehlendem Vorwasser die Blase iiber dem Kopfe mit dem
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Fingernagel durchkratzt. Bei geschlossenem Orificium muss der
Iihwnh]n ung mit der Sonde ;ulagﬁfuhrf werden. Nur bei Retro-
flexion Iunu man. bei Unmiglichkeit mit der Sonde den Cervix
g passiren, mitunter gezwungen sein, die Ertffoung der Eihihle
mittelst eines diinnen, dureh die Vaginal- und Uterinalwand ein-
testossenen Troicarts vornehmen zu miissen.

Eine weitere, das operative Handeln des Arates beziiglich
der Neheneitheile heransfordernde Anomalie ist der Vorfall der
Nabelsehnur.

Iia ich denzellben unter den mechamischen Geburtshindermissen von Seite
der Frucht erwithne, so muss ich, nm einem Irrthume vorzubengen, aunsdriicklich
erwihnen, dazs derselbe kein mechanisehes Hindernizs darstellt, somdern
nur als eine Behindernng des zesundheitsmissigen Verlanfes fiir die Frucht durch
Stirnng oder Unterbrechung des Gazwechselz derselben angesehen werden kann,

Dem Nahelsechnurvorfall kommt eine Bedentung nur hei lehen-
dem Kinde zn. DBei todtem Kinde'ist er ein vollkommen gleich-
siltizes Ereigniss,

Die Diagnose des Nabelsclmurvorfalles ist im Allgemeinen
leicht. Sehr wichtig fiir unser Thun und Lassen ist jedoch
die Diagnose des Lebens oder deg Todes der Frucht ans dem
Pulsiren, respective der Pulslosigkeit der vorgefallenen Nabel-
sehnur.

Es ist wohl klar. dass. wenn die Nabelschour pulsirt, das
Kind leben muss. Umgekehrt aber kommt es mitunter vor, dass
zufillig im Momente der Untersuchung die Nabelschnur pulslos
vefimden wird, trotzdem das Herz Lnﬁl" sehliigt. Es kann eben
die imtpﬂ.llmuw der Pulswellen in die 'l.nl*:.‘.ﬂﬂlllclle Sehlinge
durch eine* plitzliche, aber voriihergehende Compression letzterer
zwischen Kopf und Becken aufgehoben sein. Die Pulslosigkeit der
vorzefallenen Scehlinge kann also als Beweis fiir den cingetretenen
Tod des Kindes nur dann angesehen werden, wenn dieselbe eine
dauernde ist, und man darf nach fliichtiger Untersuchung, hesonders
wenn eine solehe aviibrend einer Wehe ausgefiihrt wird, auns dem
Nichtpulsiren mnie einen voreiligen Schluss auf den Tod der
Frucht ziehen.

Der Vorfall der Nabelschnur hat eine ganz verschiedene
Bedeutung je nach der Lage der Frucht; die grisste Bedeutung
kommt hm 2 hei hnpﬂﬂﬁ'e. geringer ist dieselbe bei Becken-
endlage, und am geringsten stellt sie sich bei einer Querlage dar.
Es handelt sich eben immer um das Volumen des \ﬂrmlﬂgchﬂnli‘u
Kindestheiles und nm den Grad, in welehem derselbe den Geburts-
canal fiir sich allein in Anspruch nimmt.

Betrachten wir zuniichst den Nabelschnurvorfall bei Kopf-
lage, so wird dieses Ereigniss in jedem Falle die grisste Gefahr
ﬁil das Kind involviren miissen, und unsere Aufzabe wird dann die
sein, entweder die Placentar-Respiration wieder herzustellen, oder
dem Kinde die Luftathmung zu ermiglichen. Der ersten Indication
kommen wir nach durch die Repmltmn der Nabelschnur, der
zweiten durch kiinstliche Entbindung.
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Die Reposition der Nabelsechnur gelingt hiinfiz schon dureh
Lageveriinderung der Gebiirenden., wenn es sich nm sogenannte
Vorlagerung, d. 1. Vorliegen der Nabelsechnur in der noch in-
tacten Blase handelt. Man gibt der Gebiirenden die Lagernng
anf derjenigen Seife, auf welcher die Nabelschnur nieht liegt und
kann die spontane Reduction der Nabelschnur ansserdem anch noch
durch eine erhihte Lagerung des Beckens begiinstizen. Ist jedoeh
bei noch stehender Blase die spontane Reduetion ausgeblieben
und Jiegt eine sehr grosse Sehlinge oder ein ganzes Con-
volut von Schlingen vor, so kann man auf eine spontane
Zuriickziehung dieser "«thhn;[_*e bis zum Blasensprung nicht rechnen,
sondern muss vielmehr nach dem Blasensprunge eine selir schwierize
Reposition erwarten. Dann ist es am besten, die R i-;munun
noch vor dem l“ﬁs("llﬂ]:l"[lll“{' manuell anszofiihren, weil es
dann noch leichter gelingt. das durch die Blase zusammen-
sehaltene Convolut von Se |I]l!!;:‘£‘.!l iiher den Kopt hinaufzuschiehen.
Springt bei dieser Manipulation die Blase, noch bevor man eigent-
lich die Reposition zu vollenden im Stande war und fallen die
Sehlingen neben der Hand in die Scheide vor. dann macht man
mit der eingefiihrten Hand sofort die Wendung.

Bei gesprungener Blase wird die Helm-ltlnu angezeigt
sein, wenn der Kopt hoch und beweglich, und der Muttermund me-
niigend erweitert ist. wm die Hand hindurchfiiliren zu kimnen, ein
riinmliches Missverhiiltniss fehlt und keine zu grosse Sehlinge vor-
gefallen ist. Man reponirt auch hier wieder mit der Hand, welche
der Mutterseite entspricht, auf welcher der Vorfall siattzefunden
hat, und schiebt mit der eingefiihrten Hand die leieht gefasste
Nabelschnur iiber den Kopt bis anf die vordere Fliche des Thorax
hinauf. Ist die Nabelschnur in dieser Weise zuriickgebracht, dann
liisst man, bevor man die Hand zuriickzieht, die Fran die Seiten-
lagerung einnelimen — und zwar leze man sie auf diejenize
Seite, nach der der Vorfall nieht statteefunden hat, — und ziehe
dann langsam die Hand herans. wiihrend gleichzeitiz die andere
Hand den Kopf von der entgegengesetzten Seite gegen den Becken-
eingang zu dringen sucht. Aunch nach gelungener Reposition
wird die Fran in der Seitenlagernng verharren miissen, bis der
Kopt vollkommen im Becken fixirt steht und ein Wiederzustande-
kommen des Vorfalles niecht mehr zu befiirchten ist.

Nach der Reposition darf man die Frau nicht mehr ver-
laszen, sondern muss die Herztime des Kindes sorgfiltie ansenltiven,
da ja schon vor der Reposition, noch mehr aber dureh die dabei
nothwendig gewordene unvermeidliche Zerrung des Nabelstranges
Asphyxie der Frueht eingetreten =ein kann und wir deshalb anch
nach gelungener Reposition nicht selten gezwungen sind, die
Gelmﬂ kunuth[h 711 beendizen.

Handelt es sich aber bei einem Vorfalle der Nabelschnur
B beweglichen hohen Kopfstand, geniigende Weite des Mutter-
mundes lmtl rianmliches ‘-1'|--H*,1||¢:|h‘|1:-&:- oder um den
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Vorfall einer sehr voluminisen Schlinge, oder misslingt endlich
ein Versnch der Reposition. dann zigere man nicht, die Wendune
sofort anszufiithren. '

Aunsser in den genannten Fillen wird die Wendung und
sofortige Extraction angezeizt sein, wenn im Momente des Hinzu-
tretens des Arztes die Herzthitigkeit der Frucht bereits sehr oe-
sunken ist. In solchen Fillen ist auch nach der Reposition eine
vollkommene Herstellung des Gaswechsels deshalb nicht zn  er-
warten.. weil bereits zn viel Blut nach dem Lungenkreislanfe der
Frucht abgelenkt und damit dem Placentar-Kreislaufe entzogen ist,

Findet man endlich bei der Untersnchung oder bei einem
Repositionsversuehe der vorgefallenen Nabelsehnur die Insertions-
stelle derselben an der Placenta in nidchster Niahe des
Muttermundes, dann wird ebenfalls von der Reposition kein
Vortheil zun erwarten sein, sondern die Wendung und baldige
Extraction das einzige Rettungsmittel fiir das kindliche Leben
darstellen.

Ueberhaupt muss man sich znm Grundsatze machen, die
Reposition nur dort auszufiithren, wo ein leichter
Erfolg derselben zu erwarten steht und mit den
Manipulationen zur Reposition nie zu viel Zeit zn
verlieren. I andern Falle wiirde die Nabelschnur zn sehr
gedriickt und der Erfolg der schliesslich gelungenen Reposition
ein illusorischer, Daher ist es in solehen Fillen hesser, die kiinst-
liche Entbindung zu wiihlen.

Fillt die Nabelschnur bei noeh engem Muttermunde
vor, so stehen uns zwei Wege offen, zuniichst dieinstrumentelle
Reposition, (denn die manuelle ist wezen der Enge des Mutter-
mundes nicht miiglich), oder die Wendu g mu:h der Méthode
von Braxton Hicks. Die Wendung nach Br.r;xtun Hicks wird in
allen den Fillen ohme einen vorhergehenden Repositionsversuch
angezeigt sein, in denen der Vorfall einer sehr langen Schlinge
ht.utgvhuulnl hat.

Es wird sich hier die Frage aufwerfen, ob man bei engem
Muttermunde nicht iiberhaupt immer zuerst den Versuch der Wen-
dung und erst nach Misslingen der Wendung die instrumentelle
Reposition ansfiithren soll. Wenn man beriicksichtigt, wie schwierig
die instrumentelle Reposition ist, wie leicht dabei eine dauernde
Compression der Nabelschnur  beim  Zoriicksehieben  derselben
durch den Muttermund stattfindet, und wie wenig man schliess-
lich iiberzeugt sein kaun, ob die Nabelsechnur an der Stelle, an
welche man sie endlich hinaufgeschoben hat, frei pulsirt, so muss
man wohl der Wendung den Vorzug geben.

leh stelle also den Grundsatz auf: man wende bhei Vor-
fall der Nabelschnur bei engem Muttermunde zu-
nidchst nach Braxton Hicks und reponire die yorge-
fallene Nabelschnur instrumentell nur dann., wenn
die Wendung selbst unter Anwendung der Narkose
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auf uniiberwindliche Schwierigkeiten stiisgt, was,
nebenbei gesagt, wohl selten der Fall sein diirfte.

Die Reposition als instrumentelle wird am ein-
fachsten mit einem elastisehen Katheter in folgender Weise
ausgefithrt (Fig. 16): Der elastische Katheter muss mit einem so-
cenannten Mandrin versehen sein.  Das In-
strnment  ist vor der Anwendung anf das
sSorefilticste zn desinficiren.  Ferner nimmt
man ein mehrere Millimeter breites und etwa
20 Ctm. langes Zwirnbiindchen, dessen Enden
man zu einer Schlinge verkniipft. Man schiebt
den Mandrin in den Katheter ein und zwar
so. dass seine Spitze aus dem Fenster des
Katheters heraunstritt, schiebt dann  das
Biindehen iiber tlie Spitze des Mandrins und
viecht letzteren langsam soweit zoriiek, dass .
er eben gerade in das Fenster hineingleitet !
und aunf diesem Wege das Biandehen mit sich
gicht. Wird der Mandrin dann vollkommen
im Katheter vorgeschoben, so hingt das
Bindehen fest an dem Mandrin und man
hat so ein Nabelschmur-Repositorium improvi-
sirt. Mit diesem improvisirten Repositorinm
reponirt man die vorgefallene Sechlinge in
der Weise, dass man den Katheter mit der
rechten Hand fasst, und in die Sehlinge des
Bindehens zwei Finger der linken von unten
her einfiihret, die Schlinge mit diesen beiden
Fingern etwas anzieht, und nun diese beiden
Finger in die Scheide und hinter die Nabel-
sehmursehlinge einschiebt. Ist dies geschehen,
dann schiebt man auch den Katheter nach L
und fiihrt dessen Spitze v or der vorgefallenen %“
Nabelschnursehlinge durch die Schlinge des  ~ :
rr = it . Elastizscher Kathater als
Zwirnbindehens durch und hat nun mittelst yanelschnne-Repositorinm.
des Bindchen die Nabelschnursehlinge an den
Katheter lose hefestict. Nun sehiebt man den Katheter durch
den Muttermund soweit als miglich hinauf, zieht dann den
Mandrin herans und macht mit dem Katheter kleine rotirende
Bewegungen zu dem Zwecke, damit das nunmebr frei gewordene
Bindehen aus dem Fenster des Katheters herausschliipfe und der
Katheter wieder frei werde. Ist dies geschehen, und man erkennt
das Freisein des Katheters an seiner freien Beweglichkeit, so
zicht man das Instrument langsam heraus und die Reposition. ist
celungen.

Der Katheter als Nabelsehnur-Repositorium hat deshalb den
Vorzug vor allen anderen znm Zwecke der Reposition der vor-
gefallenen Nabelschuur construirten Instrumenten. weil man il
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immer zur Hand hat, wihrenddem die iibrigen Repositorien eben
dann meist nicht znr Hand sind, wenn man sie hraucht. |

Von den iibrigen Nabelsclmur-Repositorien erwiihne ich nur
den Apotheter von Braun, dessen Construetion iibrigens im
Prineipe vollkommen iibereinstimmt mit der des eben erwiilmten
improvisirten Repositionsinstrumentes.

Aus dem eben Gesagten ist also ersichtlich . dass wir bei
hohem und beweglichem Koptstande entweder die Wendung oder
die Reposition der vorgefallenen Sehlinge wiihlen werden.

steht der Kopt aber kurz nach dem Zustandegekommensein
des YVorfalles schon im Becken fixirt, so kann man weder an
die Reposition, noch an die Wendung denken: in diesen Fillen er-
folet mitunter bei sehr giinstigen rawmlichen Verhiiltnissen  und
sehr kriftigen Wehen die spontane Beendigung der Geburt
noch rascher, als man an eine operative denken "kann.

Ist dies aber nicht der Fall, dann applicire man ohne
Zigern die Zange, natiirhich so, dass der Nabelstrang nicht ge-
driickt wird, und suche die Geburt so raseh als miglich zu
heendigen.

Wenn man von Perforation bei Nabelsehnurvorfall spriebt, so
handelt es sich hier selbstverstiindlich niecht um eine Therapie des
Nabelsehnurvorfalles, sondern nur um eine Operation, welehe aneh
somst wegen des vorhandenen rimmlichen Missverhiiltnisses nothwendiz
ceworden wiire. Kommt es in einem s=olehen Falle zum Vorfalle der
Nabelschnur, s0 wird dieselbe, wenn die Wendung nieht mehr aus-
fithrbar ist, gewihnlich aueh nicht reponirbar sein, in nieht langer
Zeit pulslos werden, und kann dureh dieses Ereigniss unsere Ent-
scheidung beziiglich, des Zeitpunktes der Perforation sehr erleichtert
werden. Von diesem Gesichtspunkte aus kann man also dem Nabel-
schnurvorfall beziiglich der Indieationsstellung der Perforation einen
gewissen Einflusg nicht absprechen.

Verhiiltnissméssig hiinfiz kommt der Vorfall der Nabelschnur
auch bei Beckenendlagen zor Beobachtung.

lis wird sich die Frage anfwerfen, soll man hier den vor-
cefallenen Strang reponiren oder nicht 7 Wenn wir uns klar sind
iiher die Ursachen des Nabelschnurvorfalles in solechen Fiillen. so
kéimnen wir von der Reposition keinen Erfolg erwarten. Die Ursachen
des Vorfalles liegen niimlich zundchst in dem geringen Volumen und
der mmregelmiissigen Gestalt des voransgehenden Kindestheiles, in
dem ungleichmiissigen Anschlusse desselben an das untere Uterin-
segment und danm wohl auch in der geringen Entfernung der fiitalen
Nabelsehnurinsertionsstelle vom Muttermunde. Alle diese Ursachen
kimnen wir anch durch die Reposition nicht heseitizen. Sie
werden fortbestehen und der Vorfall wird wiederkehren. Da aber
ausserdem . wie wir friither erwiilnt haben, der Aet der Re-
position an und fiir sich eine Gefahr fiir die freie Cirenlation
in der Nabelschnur nach sich zieht, so wird es bei Vorfall der
Nabelzehnur neben dem Beckenende vorzuziehen sein, zuniichst
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dafiir' zn sorgen, dass die Nabelschnur ungehindert pul-
siren kimme und dann so bald als nur miglich die Gehurt
zu beenden. Diesen beiden Indicationen kommt man nach,
wennman einen Fuss herabsehligt Die Nabelschnur kann
dann zuniichst an der Stelle, welehe der Fuss ocenpirt hatte. unge-
hindert pulsiren, und wenn bei Verstrichensein des Muttermundes
dies nieht mehr miglich ist, dann kamn man an dem herabge-
zogenen Fusse sofort die Extraction ausfiihren.

Fillt die Nabelschnur bei Querlage vor, dann hat man
gegen den Nabelschnurvorfall als solehen mnichts zu thun. Die
1|IEI‘:I]:|IG des Nabelschnurvorfalles fillt dann zusammen mit der
der abnormen Lage.

Dasz man bei Nabelsehnurvorfall und absoluten réinmlichen
Missverhiltnissen sich eines jeden Eingriffes anf dem natiirlichen
Geburtswege zu enthalten habe, bhedart wohl kaum einer Aus-
einandersetzung : bei lebender Frueht wird man die Sectio caesarca
in einem solchen Falle nur mit nm so grisserer Beschlennigung
in Seene zu setzen hahen.

Retention der Nachgeburtsorgane kann die Ver-
anlassung  geben zur Verziigerung der Beendigung der dritten
Geburtsperiode und kann also in diesem Siime auch als ein
Geburtshinderniss angesehen werden,

e Retertion der Nachgehnrtsorgane wird vernrsacht erstens
dureh  Knickung oder Verlegung des Cervix, zweitens durch
Beckenverengerung ., drittens dureh zu grossen Umfang der Placenta,
viertens durch abnorme Adhiirenz der Placenta oder des Chorions
an der Uternsinnenfliche.

Die Retention der Secundinae in den ersten Stunden post
partum ist als ein gleichgiltiges Ereigniss immer dann anzuschen,
wenn keine Blutung, sei es eine iiussere oder eine innere, bestelt.
Eine Gefahr aus der Retention der Nachgeburtsorgane bei Ab-
wesenheit einer Blutung tritt erst dann ein, wenn Zersetzungs-
vorginge in den zuriickgehaltenen. nunmehr ausser Cireulation
befindlichen Organen, in erster Linie also in der Placenta,
sich einstellen. Da nun diese Zersetzungsvorgiinge erst in den,
gweiten zwilf Stunden post partum ibren Anfang nehmen diirften,
<0 kimnte man sich bis dahin ‘\h[?[‘t"t‘illl\ WIIHHEH wenn es
nicht aus Utilitéitsgriinden angezeigt wiire, die Placenta sehon
friiher zn entfernen und so die abnorme Dauner der dritten
Geburtsperiode abzukiirzen. Die Richtschnur fiir unser Handeln
wird hier die Riicksicht auf die* normale Dauer der dritten
Geburtsperiode  bei spontanem Verlaufe sein miissen.  Da heute
durch den Credé'sechen Handgrifit fast  allenthalben die dritte
Geburtsperiode abgekiirzt wird, so kommen wir kaum je in die
Lage. uns dariiber eine Vorstellung zn verschaffen, wie lange
die dritte Geburtsperiode eigentlich dauert, wenn man die Placenta
nicht exprimirt. Deshalb miissen wir dhlfeld zu grossem Danke
verpflichtet sein, dass er uns nenerdings gelehrt hat, wie lange
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die dritte Geburtsperiode bei exspectativem Verhalten eigentlicl
dauere. Die Versuche von Ahifeld haben gelehrt, dass man
ohne Schaden fiiv die Gebiivende, ohme Gefahr einer Blutung
hei einfacher Ueberwachung des Contractionszustandes des Uterns
1—11/,, ja aunch 2 Stunden zuwarten kimne. nm nach dieser
Zeit die spontane Ausstossung der Placenta wenigstens in die
scheide eintreten zu sehen, Es liegt alzo nach diezen Thatzachen
(welche ich nach Versuchen, welche von mir seit melr als einem
halben Jahre an der von mir geleiteten Klinik mit genan dem-
selben Erfolge, wie ihn Ahifeld verzeichnet hat, nachgeahmt werden,
bestitizen kamm) unter der Voraussetzung der Ab-
wesenheit einer Blutung kein Grund vor, vor Ablauf der
genannten Zeit von einer Retention der Placenta zu sprechen und
die Entfernung derselben. wie manche Autoren wollen, schon
nach einer halben oder lingstens einer Stunde vorzunehmen. Der
Begriff der Retentio placentae kann, wenn schon die physio-
logische Dauer der zweiten Geburtsperiode bis zwei Stunden De-
trigt. erstnaeh zwei Stunden beginnen. Nach Ablanf dieser Zeit,
bhei eingetretener Blutung aber in dem Augenblicke, als eine
solche sich iiberhaupt einstellt, wird man activ zur Entfernung
der Placenta einzuschreiten haben.

Die Entfernung der Placenta wird dann auf zweifachem
Weze angestrebt werden miissen.  Der einfachere, gefahrlosere
und in den meisten Fillen zum Ziele fihrende ist die Anwendung
des Crede’schen Handgriftfes: erst nach Fehlschlagen dieses
Handgriffes wird man die manuelle Lisung der Placenta mittelst
der in die Uternshihle eingefiibrten Hand vorzunehmen haben.
Man vergesse nicht vor Anwendung des Credé'schen Handeriffes,
sowie vor der manuellen Lisung die Harnblase zu entleeren.

Der Credé'sehe Handerift wird naeh Cred®'s eigenen Worten
in folgender Weise ausgefiihrt werden miissen: Man lege zu-
nichst die ganze Hand sanft auf die Uteringegend,
mache zunerst ganz sanft streichende Bewegungen
iiber eine miglichst grosse Oberfliche des Uterus,
his man unter der Hand die beginnende Zunsamme n-
ziehung wahrnimmt. Dann umgreife man mit den
cespreizten Fingern und der Hand, oder wenn die
Hand nicht aunsreicht, anech wohl mit beiden Hinden
den Uterus unnd in dem Augenblicke, wo die Zu-
sammenziehung die grisste Energie erreicht zu
haben seheint, driicke man dreist anf den Grund
und die Wiinde des Uterus in der Riehtung nachder
Aushihlung des Krenzbeines hin. Ohne eine Con-
traction des Uterus anf denselben zu driicken, um
die Nachgeburt zu entfernen, ist durchaus fehler-
haft und fiihirt nieht zum Ziele.®

Beim Missiingen des Crede'schen Handgriffes wird die
manuelle Lisung der Placenta in folgender Weise
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ansgefiibrt.  Man desinficire bei dieser Operation so sorgfiltiz als
nur iiberhaupt mizlich die operirende Hand. Es ist im All-
eemeinen gleichgiltiz, mit welcher Hand man operirt. Einige zeben
den Rathschlag, man solle immer mit der linken Hand operiren,
und zwar deshalb, weil die Placenta in der grisseren Zahl der
Fiille rechts sitzt. Die Operation selbst wird in der Weise vor-
senommen, dass man nach sorgtiltiger Desinfection der dnsseren
Genitalien und der Scheide mit der einen Hand den zur Vulva
heraushiingenden Nabelstrang fasst und miissig anspannt, wiihrend-
dem die operirende Hand kings des Nabelstranges langsam den
Wez zur Placenta sucht. Ist man bis zur Insertion der Nalel-
sehnur vorgedrungen, dann gleite man iiber die Fotalfliche der
Placenta zn deren Rand und suche, am besten letzterem folzend,
diejenige Stelle auf, wo die Placenta schon abgelost ist, da es
sich ja in diesen Fillen fast nie um eine vollstindige, sondern
fast anspahmslos nur wm eine partiell zn feste Adhiarenz handelt.
Von diesem abgelisten Rande ans list man dureh weiteres Ein-
dringen theils mit dem Ulnarrand der Hand, theiis mit den Finger-
spitzen die Placenta von der Insertionsstelle langsam umd vor-
sichtiz ab. Diese Operation gelingt meist ganz leicht; nur in
seltenen Ausnahmstillen hat man derbere, feste Stringe mit den
Fingerniigeln durchzukneipen, welche, Stringe von den’ binde-
gewebig degenerirten Septis zwischen den einzelnen Kotvledonen
herriithren . demgemiss also dem fitalen Theile der Placenta
angehiren.

Ein Verwechseln der Uternswand mit der Placenta ist nicht
leicht miglich , weil wiithrend der Operation der Uterns sich zu-
sammenzieht und man das weichschwammige Gefiige der Placenta
sehr wohl von der harten Wand des Uterns zn unterscheiden im
Stande ist.  Glanbt man die Placenta vollkommen abgeliist zu
haben, dann zieht man mit der aupsgen befindlichen Hand am
Nabelstrange an und befordert Placenta und Eihiiute heraus. Die
operirende Hand bleibt jedoch innen liegen und durehsueht noch
einmal die Uternshiihle, besonders die Placentarinsertionstelle, ob
nicht Placentar- oder Eihautreste zuriickgebliehben sind. die man
noch nachtriiglich lisen und sehliesslich mit der operirenden Hand
heraushefirdern miisste. Naeh der Operation wird eine desinfieivende
Ausspritzung der ganzen Uterushiihle vorgenommen. und fiir die
weitere Contraction des Organs, die iibrigens bei dieser Operation
selten aunsbleibt, Sorge' zetragen.

Seit der Einfiilbrung des Credé'sehen Handgriffes ist die Pla-
centaliisung eine sehr seltene Operation geworden.

Weit Liuficer kommen wir in die Lagze. Reste der Pla-
centa oder der Eihidute, welche nach dem Austritte der Nach-
seburtsorgane in der Utérnshiihle zuriickgeblieben sind, mit der Hand
zu entfernen. Die Diagnose der Retention von Placentarresten oder
Eihautfetzen kann gemacht werden: erstens dureh Besichtizung
der zeborvenen Placenta, zweitens dadurch, dass post partum cine
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Blutung eintritt, bei der man, wenn sie auf mechanische Reizung
des Uterns nicht steht, immer an zuriickgeblichene Placentarreste
zn denken hat, Endlich drittens kann in den ersten Tagen des
Waochenbettes eingetretenes Fieber, oder sehr copiiser wiisserig-
blutiger Loehialfluss uns anffordern, die Uternshiihle mit dem
Finger zn untersuchen, und man wird anch in diesen Fillen hinfig
als Ursache des Fiebers oder des vermehrten Woehentlusses Pla-
centar- oder Eihantreste entdecken.

Die Entfernung dieser Reste geschieht genan in  derselben
Weises, wie die manuelle Liosung der Placenta in der dritten
Geburtsperiode. Fin besonderes Augenmerk hat man aber gerade
hier auf die sorgfiltizgste Desinfection der Uterushihle zu richten, da
eine derartige Operation ohne Setzung nener Wunden in der Uterus-
hiithle nicht denkbar ist und dadureh in vielen Fillen bei bereits
eingetretener Zersetzung der zuriickgehaltenen Nachgeburtstheile
nene Pforten fiir das Eindringen von Fiulnisserregern eriifinet
werden. Daher wird, wenn einige Zeit post partum Placentarreste
/n ligsen sind. der Entfernung derselben eine sorgfiltice A ns-
spiilung der ganzen Uterushihle mit einer grisseren Quantitit
von Desinfectionsfliissigkeit vorhergzehen miissen; ebenso hat
eine derartige Desinfection der Operation nachzutolgen nnd
es wird' aueh im weiteren Verlaufe des Wochenbettes die Desin-
fection der Uterushiihle durch mehrmalige Ausspiilung derselben
oder durch Einlegen von Jodoformstibehen besorgt werden miissen.

Nach zanz dhnlichen Grundsiitzen., nach welchen wir eben
die Liisung von Placentar- oder Eihautresten und die Lisung
der Placenta geschildert haben, werden auch Ei oder Eireste
hei Abortus gelist werden miissen. In seltenen Fiillen kann hier
jedoeh auch der scharfe Liffel nothwendig werden, und zwar
nach Abortus, wenn Eireste zuriickgeblieben sind und Blutungen
veranlassen, der Cervix sich aber schon soweit wieder geschlossen
hat, dass man mit dem Finger nicht mehr eindringen kann. Auch
in den spiiteren Tagen des Wochenbettes verdient die Curette an-
gewendet zu werden, und zwar diirfte sich hier am meisten die
von Freund empfohlene Form der Irrigationscurette empfehlen.
Dieselbe stellt nichts anderes dar, als die Vereinigung einer Irrigations-
caniile und eines seharfen Liiffels, dadureh, dass der Stiel der Curette
durchibohrt ist und an dem einen olivenfirmig geformten Ende mit
dem Schlanche des Irrigators in Conmmunication gebracht werden
kann, wihrend das andere Ende des Lumens in der Conecavitit
des Liiffels ansmiindet. Die Vortheile des Instrumentes hestehen.
wie man leicht hegreift. darin, dass die Desinfection zundichst der
mechanischen Entfernung  der Eireste voransgeht, weiterhin aber
immer im  selben Momente erfolet, in welchem eine Verletzung
der Uternsinnenfliche eesetzt wird.  Fiif diese seltenen Fille
also wiire die Anwendung der Curette bei puerperalem Uterus post
abortum zu empfehlen, jedoch mit der dringenden Warnnng, ja
keine griissere Gewalt in Anwendung zn bringen. da erstens
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zuriickgebliebene Eireste sich meist olmehin ganz leicht losen
lassen, wenn aber fester adhirent. auch hei Anwéndung von
gricserer Gewalt mittelst des scharfen Liiffels nie vollstindig
entfernbar wiiren, ohne dass bedeutendere Lisionen der Uterus-
wiinde gleichzeitiz eintriiten.

Nach dem vierten Monate ist fiir die Anwendmmg der Curette
i dem gedachten Zwecke keine Nothwendigkeit vorhanden. da
es einerseits noch immer gelingen wird, durch den nun schon mehr
erweiterten Cervix mit ein oder zwei Fingern zn passiren, anderer-
seits bei der Weite der Hithle und der vorgeschrittenen Aunf-
lockeromg der Wandung des Uterus der scharfe Liffel leicht
unerwiinsehte Verletzungen setzen kimnte,

4. Kiinstliche Lageverbesserung der Frucht.

Wendung.

Kaum eine geburtshilfliche Operation hat so verschiedene
Definitionen erfahren, als die Wendung. Am einfachsten bezeichnet
man wohl die Wendung als Lageverinderung der Frucht.
wobel man Lage im geburtshilflichen Sinne als das gegenseitize
Verhiltniss der Lingsaxen der Mutter und des Kindes aunffasst.

Wenn wir uns nun fragen, inwiefern eine solehe Lagever-
dnderung vorgenommen werden kimne, und dabei beriicksichtigen,
dass wir zum Zustandekommen der Geburt sehliesslich nur eine
Liangslage herstellen diirfen, so ergeben sich folzende verschiedene
Fiille von Wendung :

1. Herstellung einer Lingslage bei vorbhandener Querlage :
Wendung aus Querlage auf den Kopf, Wendung aus Quer-
lage auf das Beckenende.

2. Verinderung einer Lingslage in die entgegengesetzie:
Wendung ans Beekenendlage auf den Kopf, oder Wen-
dung ans Kopflage auf das Beckenende.

Wir haben =o vier verschiedene Hauptfille von Wendung.
die sich wieder durch die angewandte Methode in Wendung durch
dnssere Handgriffe allein, in Wendung durch innere Handgriffe
allein, oder endlich in Wendung durch combinirte (iussere und
inmere) Handgriffe unterabtheilen lassen.

Wir werden im Folgenden die einzelnen Wendungstille nach
ter eben dargelegten Eintheilung einzeln hé&prechen.

Als die Begriinder der heutizen Wendung sind anzusehen Albertus
Magnus 1608 und Eucharius Risslein, ferner Ambr. Paraeus: die
ersten beiden haben zuerst die Wendung anf den Kopf, der letztere
aunch die auf die PFiisse gelehrt. Als Minner, die sich weiterhin um
die Ausbildutz der in Rede stehenden Operation verdient gemaeht,
miissen genannt werden Guillemeaw, van Solingen, Mauriceaw, de la
Motte, Levret, Deleurye, Boér, Smellic, deren Namen wir bei Be-
sprechung der Technik dieser Operation noeh ifters hegegnen werden.

=ehaouta, Gruondrizss der operativen Geburtshilfe. T
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und endlich Jorg, der als der Erste die Wendung als selbststindige
Operation hingestellt und sie streng von der Extraction getrennt hat,
ein Standpunkt, der aneh in unserer Zeit immer weiter durchdringt
und in der Lehre von gewissen Operationen, z B. der Wendung hei
Placenta praevia in jiingster Zeit eine formliche Umwilzung in den
fritheren Anschauungen hervorgerufen hat.

Wir kommen noch des Genaveren anf letzteren Punkt nnd
legen uns nunmehr die Frage vor, zn welchem Zwecke wird eine
Wendung ansgefiihrt? Man wird uns antworten, die Wendung
kann dictirt sein dureh die mannigfachsten Abnormititen, durch
pliitzliche unerwartete Ereignisse wiihrend der Geburt u. dgl

Die allen diesen wm!nrdmmu Fillen gemeinsame Idee
Jjedoeh, dureh welehe sich diese Operation strenge trennen Lisst
von allen anderen Operationen, und die sich verfolgen lisst durch
alle die zahlreichen Indicationen dieser Operation. ist die der
Lageverbesserung.

Darin liegt der Vortheil, den wir durch diese Operation
erreichen, wund wir kiinmen also von allen Fillen von Wendung
behaupten, die Operation werde unternommen, um eine an und
fiir sich pathologische oder doch mit Riicksicht auf vorhandene
Anomalien pathologiseh gewordene Lage zn verbessern, also so
gu verindern, dass dadureh der Geburtsfall fiir die Mutter oder
fiir die Frueht oder fiir beide an Gefihrlichkeit verliert.

iese Indieation liegt nun schon im Begriffe der Wendung.
also einer geburtshilflichen Operation, die, wie alle anderen dazu
hestimmt sein muss, vorhandene Abnormititen zu beseitigen oder
sle weniger ,‘.‘.’l"ﬂi]ll‘ﬁdl zu machen, Soll dieser Zweck erreicht
werden durch  eine Lageverindernng der Frucht, so muss also
logischerweise die nlluxt her gehivl]tc Lage eine entweder absolut,
oder doch relativ zu vorhandenen Gehurtsst:mm en  hessere sein,
als die frilher dagewesene, da man doch nie einen Eingriff unter-
nehmen wird, dureh den die vorhandene Lage entweder ahbsolut
oder relativ verschlimmert wiirde.

Diese ganz allgemeine Fassung der Wendung als Lagever-
besserung bedarf nun aber fiir einige Fiille einer niihern Erklirune.

!‘un besten versteht man den Begriff der Lageverbesserung
hei Querlagen, da hier durch die W eluinng die vorhandene Lage
nicht nur verbessert, sondern die Geburt duarch diesen Eingriff
direet ermiglicht wird.

Bei HE:'L{:lwnflLl'rc wird die Wendung auf den Kopf als
eine Verbesserung der Lage aufzufassen sein, da durch dieselbe
fiir die Frueht die Gefahr beim Durchtritt durch’s Becken ver-
mindert wird.

Auch hei gewissen abnormen Kopflagen (Gesichts-, Stirn-
lagen) oder pathologischen Einstellnngen des Schiidels (Vorder-
oder Hinterscheitelbeinstellung) wird man ohne Zwang hegreifen,
dass eine Wendung auf’s ]:'iE{'Li‘:ncnflL eine V Ll‘]]i}FﬁLi‘l’ll]“’ {l(:r I.u'l“l‘
darstellen kiinne.
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Bei sonst normalen Kopflagen wird es jedoch nur verstind-
lich, wieso man durch die Wendung anf’s Beckenende die Lage
'\'(‘:]‘IH?E;-H‘I‘(‘._ wenn man gewisse Anmnah{,u im Auge hat. die, die
Kopflage compiicirend, selbe eben in dem speciellen Falle zu
einer ungiinstigeren machén, so dass wir uns sagen miissen: eine
Kopflage ist an und fiir sich nie eine ungiinstize Lage, =ie kann
es aber werden durch Abnormititen, wie Nabelschnurvortall,
Beckenenge, Placenta praevia, in welchen Fiillen wir unter ['m-
stiinden eine Beckenendlage vorziehen, so dass wir also, wenn
wir die Kopflage in letztere verwandeln, in der That eine Lage-
verbessernng vornehmen.

Wir sehen also, dass wir ohne Ausnahme in jedem Falle
von Wendunz von Lageverbesserung sprechen kimnen, eine Aut-
fassung , die schon von Kilian aunfzestellt wurde, in den neuern
Lehrbiichern aber verdriingt ist dureh die Annahme. es handle
sich in Fillen der letzteren Art um eine Geburtshesehleunignung.
Die Geburtsheschleunigung liegt aber nie in der Wendung, sondern
nur in der dadureh gegebenen Miglichkeit einer raschen Extrac-
tion an den Fiissen, und es erscheint mir nothw endig. nm Wendung
und Extraction strenge zu tremmen, erstere. hesonders fiir den
Anfianger als eine vorbereitende Operation einzig als Lageverbes-
serung , letztere als eine entbindende Operation. als Geburts-
heschlennigung hinzustellen.

Als allzemeine Bedingungen fir die Wendung miis=en
verlangt werden : erstens Beweglichkeit der Frueht.

Ez liegt wiedermm im Begriffe der Lageverinderung. dass
rlm Frucht beweglich sei. Die Beweglichkeit selbst aber schwankt
in sehr weiten (xlmu.pu unid wird beeinflusst von der Menge des
vorhandenen Frochtwassers, dem Spamnungszustande der Uterns-
wandungen und der Intensitit der Wehen. =o dass wir bei vor-
handenem Fruchtwasser besonders bei vermehrter Menge desselben
| Hydramnios), bei sehlaffem Uterus Mehrgebiirender, ohne oder bei
sehr schwacher Wehenthiitigkeit eine oft so bedeutende Beweg-
lichkeit vorfinden, dass die Fruchttheile bei der leichtesten Be-
rithrung ihren Ort weehseln, withrend unter Abwesenheit der eben
genannten Bedingangen eine Einwirkung auf die Frucht von
aussen gar nicht mehr, eine solche von inmen auch nur danun
miglich und erlaubt erscheint. wenn der vorliegende Kindestheil
noch nicht in's Becken eingetreten ist und die Spannung und
Verdiinonung der l.'tm‘uﬁ“.nul noch keinen solchen Grad erreicht
hat, dass das Eindringen mit der Hand ohne Gewalt nicht mehr
ausfiithrbar erscheint. Diese Fiille fordern ein besonders vorsichtiges
Vorgehen und werden im Anhange unter den Complicationen der
Wendung eingehender h{'n-]}lﬂ{'lu‘n werden,

lJ1c zweite  fir Wendung  erforderliche Bedingung st
Abwesenheit einer absoluten Becekenverengerung,
alzo eines Kkleinsten Durchmessers unter 61!, Ctin.  Diese Bedin-
gung bedarf keiner niiheren Erklirung. da man bei indicirtem

-8
i
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Kaigerschnitte nicht eine Operation ausfiihren wird, die als eine
Vorbereitung fiir die Geburt durch’s Beeken anzusehen ist.

Da es sich eben nur wm eine vorbereitende, nicht nm eine
entbindende Operation hande)t, so wird eine bestimmte Weite des
Orificinms nur fiir bestimmte Wendingsmethoden, nicht aber
fiir die Wendung als solche verlangt.

Als Vorbereitungen, und zwar auch als allgemeine, weil
vor jeder Wendung zu treffende, sind nur zn nennen, Ent-
leerung von Blase und Mastdarm. Diese sind jedoch fiir
jeden Fall von einschneidenster Bedeutung, da ohne sie auch die
kunstgerechteste Wendung misslingt, ja sogar Verletzungen er-
folgen kimnen, wiibrend man nmg Lk(=11rt nicht selten die Ueber-
raschung mleht dass nach I*luth,cumf.-; der Blase eine vorher
vorhanden gewesene Querlage sich selbst corrigirt, da mt der
abnormen Fiillung der Blase ihre V{,lalllc‘thhlul;.. hu-_«(“ltln'l; ist.

Alle anderen Vorbereitungen wechseln je nach der Art, der
Methode, der Sehwierigkeit der Wendung in den einzelnen Fiillen
hedeutend und xwulcn bei diesen Erwilhnung finden.

Nachdem ich nun, um Wiederholungen zu vermeiden, diese
allzemeinen Gesichtspunkte voransgeschickt, gehe ich zur Be-
sprechung der einzelnen Arten von W Lmlun"' und beginne mit
der Wendung aus Querlage auf den Kopf.

In jedem Falle von Querlage, wenn die Frucht die 28. Woche
iiberschritten hat, ist die Wendung angezeigt, da das Abwarten
der spontanen Reetification oder I‘l ‘*tlbﬁtncmluug viel zun un-
sicher ist nnd die Selbstentwicklung oder der Durehtritt des Kindes
duplicato corpore nur bei kleinen nicht lebensfihigen, besonders
el macerirten Friichten abgewartet werden darf,

Soll man nun in einem Falle von Querlage wenden, d. h.
die Lage verbessern, so wird man sich nicht damit begniigen, eine
iiberhaapt giinstigere, z. B. eine Beckenendlage herzustellen, son-
dern wird in jedem Falle bestrebt sein, die fiir Mutter und Kind
physiologische Lage, d. i. die Schidellage herzustellen,

So klar an sieh diese Indication erscheint, so selten ist sie
jedoch in praxi durchfiihrbar, da das Gelingen der Wendung aunf
den Kopf in erster Linie von gewissen nicht immer vorhandenen
Bedingungen abhiingig ist und wir andererseits nicht selten gerade
bei Querlagen gewisse Complicationen finden, die uns zwingen, die
Beckenendlage der Kopflage vorzuzichen.

Dve Bedingungen fir die Wendung anf den Kopt bei
Uu{*n].wv sind nimlich :

Abwesenheit irgend einer Indication zn sofortiger
ml{-r ‘H_u aussichtlich .upat(zm Gebartsheschleunigung.

Abwesenheit jeglicher Beckenverengerung.

]ic-‘n. eglic hl\mt der Frucht in dem Grade. wie er
nar htl stehender oder ehen gesprungener Blase, bei schlaffem
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Uterns und sehr schwachen oder fehlenden Wehen vorhanden zu
sein pflegt.

Von diesen Bedingungzen ist die erste klar, wenn man be-
denkt, dass man durch die Wendung auf den Kopf ja zunichst
“ifdfr nur einen beweglichen hoch am oder iiber dem Becken-
eingange stehenden Kopf erhiilt, an dem die Zange nicht appli-
cirhar ist: die dritte genannte Bedingung wird ||1-u'h Kritik der
Methoden zur iu-v.ﬁshlunw dieser Operation klar werden und es
bedarf einer kurzen P]lnntmuuw nur die zweite Bedingung,.

Wiirden wir bei vorhandener Beckenenge auf den ]*..upt'
wenden, dann konnten wir nieht erwarten, dass derselbe sich in
der niichsten Zeit fixiren werde: er wiirde im Gegentheile Neigung
haben, nach rechts oder links anszuweichen, es kinnte dann leicht
g Vorfillen der Nabelschnur oder von Extremititen kommen,
kurz wir kinnten uns schliesslich doch noeh gezwungen sehen,
auf das Beckenende wenden zu miissen. Deshalb fiihren wir in
allen diesen Fiillen nie eine Wendung auf den Kopf, sondern immer
nur die auf’s Beckenende auns, da wir ja selbst die Kopflage
bei Beekenenge unter Umstiinden in die Beckenendlage iiberfiithren,
aus Griinden, die des Genaueren spiiter Eriirterung finden werden
und die also gleichseitiz Gegengriinde der Wendung auf den kopt
bei engem Becken darstellen.

"'-|m1 die genannten drei Bedingungen fiir die Wendung ans
Querlage auf den Kopf vorhanden, dann muss man den Versuch
machen. nach einer der gleich zu schildernden Methoden die
Wendung aunszgofiihren. darf aber nieht iiberraseht sein., wenn
trotzdem die Operation nicht immer gelingt. Am ehesten kann
man noch aunf das Gelingen derselben rechnen, wenn der Kopt
etwas niher dem Beckeneingange liegt, als der Steiss. die Quer-
lage sich also in dem genannten Sinne der Sehieflage nihert oder
aber der Uterns, wie bei Mehrgebiirenden nieht selten. so schlaff
und eindriickbar erscheint, dass eine sichere Einwirkung ﬂu:'
operirenden Hiinde auf die Frucht vorauszusehen ist.

Die Methoden zur Wendung aus Querlage aunt den ]u‘-pf
sind sehr zablreich. Wir werden sie der einfacheren Uebersicht
hulher in vier Gruppen eintheilen :

Wendung dureh Lageverinderung der Gehirenden.

2. 1I.-“.Tq?.mlun_zr durch liunssere Ha nll;,;l iffe allein.

3. Wendung durch innere Handgriffe all@in und

4. Wendung durch dussere und innere Handgriffe
in Combination.

Ich beginne mit der Sehilderung der einzelnen in diese vier
Gruppen gehdrlg{*n Methoden und will dann in einer kurzen Kritik
derselben diejenigen namhaft machen, die unser Vertrauen in erster
Linie verdienen.

Die Wendung aus Querlage auf den Kopt durch Lage-
verdinderung nler Gebidrenden ist wohl die nni.whah' uni
schonenste Methode unter allen. Sie wird zn versuchen sein in
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denjenigen Fillen, in denen die Kreuzung der Axen von Mutter
und  Kind nicht mathematiseh (ftlltwmk{‘.ll;: stattgefunden hat,
somdern die Lage mehr der schrigen sich nihert, so zwar, dass
der Kopf tiefer, der Steiss aber hiher liegt. Lagert man dann
die Fran anf die Seite, auf der der Kopf liegt. dann sinkt mit
dem Uterusfundus anch der Steiss nach dem Gesetze der Schwere
nach derselben Seite, wobei der Kopf nach der entgegengesetzten
Seite, d. i. gegen den Beckeneingang, sich bhewegen muss.

Fast sicher gelingt diese Art der Wendung IJE.*I Schieflagen,
bei Querlagen aber um so sicherer, je mehr sich selbe der Schief-
lage niihern.

Durch diussere Handgriffe wird die Lageverinderung
der Frueht in dem genannten Sinne nach Wiegand in der Weise
ausgefiithrt, dass man eine Hand von aussen auf den Kopf, die
andere an den Steiss legt und nun mit den beiden Hinden bald
cleichzeitiz. bald abwechselnd durch schichende oder streichende
Bewegunezen in dem Sinne auf sie einzuwirken sucht, dass der
lwlrt I.m'h der Uternswand nach abwiirts, der Steiss ebenso nach
anfwiirts eelange,

Fs versteht sich, dasg nur bei grisserer Beweglichkeit der
Frucht, also bei vorhandenem oder kurz vorher .thgnﬂnsht-null
Fruchtwasser, dann bei weichen eindriickbaren Baunchdecken und
Uternswandungen diese Methode ausfihrbar ist, welche Bedingungen
vorziiglich am Ende der Schwangerschaft oder am Beginme der
Geburt und bei Mehrgebirenden vorbanden sein diirften.

[st es gelungen, den Kopf an den Beckeneingang zu bringen.

lagert man die Frau auf die Seite, von der man den ]xnpi
herab geleitet, erwartet unter wiederholter Controle den weitern
spontanen Geburtsverlanf und sprengt bei weitem Orificium die
Blase, nicht ohne sich vorher sorgfiltigst iiberzeugt zu haben, ob
auch der Kopft symmetrisch steht und neben demselben nicht etwa
cine Extremitit oder die Nabelschnur liege. Anch fernerhin ist dann
ilie Seitenlagerung =o lange angezeigt, biz der Kopf fixirt ist.

['m durch innere Handgriffe allein die Wendung anf
den Kopf zn bewerkstelligen, bedient man sich der Methode nach
Buseh oder der nach d'Outrepont. Die erstere heisst auch die Methode
durch unmittelbare innere, die zweite die durch mittel-
bare innere Handgriffe, und zwar deshalb, weil bei der
Methode nach Busch der Kopf dadurch eingeleitet werden soll,
dass man ihn direct mit derjenigen Hand mimht,J welehe der
Mutterseite entspricht, auf welcher er liegt, wiihrend man nach
d'Outrepont zuniichst die entgegengesetzte Hand einfibrt und den
Kopt dadureh indireet herabzubringen sucht, dass man mit den
Fingern dieser Hand die vorlies unl(' hl'hu]tﬂ nach der Seite, aunf
der der Steiss liegt, hinansdriingt. Beide Methoden erfordern grosse
Beweglichkeit der Frueht und Verstrichensein des Orificinms.

Durch combinirte Handgriffe wird die Wendung nach
Hohl, Carl Braun und Braxten Hicks in idhnlicher Weise ansgefiibrt,
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wie nach der eben angefiihrten Methode nach d’Outrepont, nur mit
dem Unterschiede, dass die genannten Autoren gleichzeitig anch von
ansszen direct auf den Kopt im selben Sinne einzuwirken suchen.

Wiihrend also die in der Scheide oder im untern Uterin-
seement liegende Hand die Schulter nnd den Thorax des Kindes
nach der dem Kopfe entgegengesetzten Seite hinausdringt, driickt
die aussen aufzelegte Huml den Kopf der andern Hand:entzegen,
bis diese endlich im Stande ist, ihn direct zu fassen und vollends
an den Beckeneingang herabzuziehen.

Nach Hohl und Carl Braun wird dazn ein Orificiom von
der Weite gefordert, dass man mit der Hand hindureh kann,
withrend Braxton Hicks' Methode vorziiglich zn dem Zwecke an-
cegeben wurde, um auch bei noeh engem Orificium wenden
zu kimnen.

Der Unterschied der Methode von Braxton Hicks von der der
ersteenannten Autoren besteht nur darin, dass man bei jener mit
der ganzen Hand wohl in die Seheide, dureh das Orificinm aber nur
mit zwei Fingern eingeht, nm mit diesen das Hinaus- und Zurseite-
dringen Alles dessen zu bewirken, was eben nicht Kopf ist.

Legen wir uns nunmehr, nachdem wir die hier znr Verfiigung
stehenden Operationsmethoden skizzirt, die Frage vor, welche {11{3*[‘1'
Methoden sollen wir iiberhaupt, welehe in uhmig‘r-n speciellen
Fillen wiihlen.

Unbedingte lhupi'l'h]un"‘ verdienen die erste und die zweite
Methode in allen den Fillen, wo sie ausfiibrbar sind.

Die L.E‘,ll‘f.'llld,f.:‘erllllg‘ wird also in allen Fillen anzu-
wenden sein, wo Schieflacen oder diesen s=ich nihernde Lagen
vorliegen, wihrend fiir alle andern Fiille von Querlage, bei denen
die Bedingungen zur Wendung auf den Kopf iiherhaupt vorhanden
sind. die Me thm{r der Wendung dureh dinssere Handgrifte
nach Wiegand ihre Anzeize findet.

Die Methoden zur Wendung auf den Kopf durch innere Hand-
eriffe werden heute nicht mehr ausgefiihrt, da man bei diesen beiden
Methoden nicht einsieht, warum die zweite Hand, die doch so wesentlich
die innen operivende Hand zu unterstiitzen vermag, ganz unbeschiiftigt
bleiben soll; auch die Methoden durch combinirte Handgriffe diirften
selten zum Ziele filhren, da fir sie fast dieselbe Beweglichkeit
der Frucht erforderlick ist, wie fir die Wiegand'sche Wendungs-
methode, so dass wir wohl meist, wenn diese im Stiche lisst, auch
jene nieht mehr versuchen, sondern uns zur Wendung auf's Becken-
ende entsehlieszen,

Schliesslich miissen wir uns noch gestehen, dass die Wendung
ans (Querlage auf den Kopf in praxi hiiufig ein unerreichbares Ideal
bleibt. Meist werden wir zu spit zur Geburt gerufen, wenn die
Blase schon mesprungen, das Wasser lingst abgegangen ist und die
Frueht so wenig Beweglichkeit besitzt, dass wir froh sein miissen,
wenn nur die Wendung anf die Fiisse ohne grissere Schwierigkeit
relingt.
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Ferner findet sich die Complication von Beckenenge bei Querlage
relativ hiinfig. Stellt ja doeh das enge Becken ein gar nicht seltenes
itiologisches Moment fiir Querlage dar. Dass wir in einem solchen
Falle wiihrend der Geburt nicht auf den Kopf wenden dirfen, wo
das Becken letzterem schon in der letzten Zeit der Schwangerschaft
den Eintritt verweigert hat, wurde bereits Eingangs erwiihnt.

Und, so bleiben also fiir diesen so segensreichen Eingrift nur
die seltenen Fiille, in denen hei geniigender Wassermenge und ohne
vorhandene Beckenenge der Arzt zu interveniren Gelezenheit hat. Idass
leider aus Egoismus auch in diesen Fillen die Wendung auf den Fuss
vorgezogen wird, da letztere den Laien mehr imponirt, wibrend die
heseheidene, aber nichtsdestoweniger recht geilbte Hinde erfordernde
finssere Wendung nicht geniigende Wiirdigung findet, kann und soll
unser Thun nie beeinflussen.

Ll

Wir kommen nun zur Wendung auns Querlage auf das
Beckenende.

Dieselbe st angezeigt in allen Fillen, wo bei vorhan-
denen Bedingungen zur Wendung auf den Kopf letztere versucht
wurde, aber nicht gelang. Zweitens aber in allen Fillen, in
denen von vorhinein die Wendung auf den Kopf nicht gestattet
war, also in Fiillen von Beckenenge, oder in Fillen, in denen
eine Indication zur Geburtsbesehleunigung entweder schon vor-
handen oder doch mit Wahrscheinlichkeit voranszusehen ist.

Auch fiir diese Operation stehen uns diussere und combinirte
Handgriffe zur Verfiigung, und wir wollen es gleich hier aus-
sprechen, dass wir den diusseren Handgriffen in allen Fillen, wo
sie ausfithrbar sind, wegen ihrer Unschadlichkeit den Vorzug vor
den immer mehr weniger eingreifenderen immeren Handgriffen
cehen.

Wir stellen also die Rezel auf: man wende in allen
Fillen, in denen Wendung anf's Beekenende indicirt
ist, hei geniigender Beweglichkeit dureh iussere
Handgriffe und bediene sieh der inneren Wendung
nur dann, wenn die Hdussere wegen ungeniigender
Beweglichkeit der Frucht contraindicirt, oder die
versuchte inssere Wendung misslungen ist.

Freilich wird man uns einwenden, dass ja die Wendung auf's
Beckenende auch in Fiillen geboten ist, wo die Aufforderung zur Ge-
burtsheschleunigung vorliegt und man am herabgezogenen Fusse leicht,
am hochstehenden Steisse aber nieht extrahiren kinne.

Dieser Einwand verliert aber seine Stichhiltigkeit, wenn man
bedenkt, dass man bei hergestellter Steisslage ja leicht einen Fuss
herunterholen kann, um an ihm zn extrahiren, ein Eingriff, der gewiss
weit schonender ist als die innere Wendung, und in allen Fillen zum
Ziele filhren muss, wo es gelingt, einen Fuss dureh innere Wendung
herabzuleiten.
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Nachdem wir friilher iiber die Wendungz dureh fiussere
Handgriffe auf den Kopf bereits gesprochen, haben wir iiber
die dussere Wendung auf den Steiss nur noch wenig zn hemerken.
(iinstig fiir den Eingriff sind auch hier grosse Beweglichkeit,
ferner eine gewisse Neigung zur Schieflage, diesmal jedoch 11utur|1ﬂ
in dem hmur: lass {Iw Steiss der T]Efﬁl]](‘“'l"]lﬂt‘ Theil sei. Als
wesentliche l.'ntf,1s:tul.r.1m;_-: withrend und nach der Operation wird
auch hier zu gelten haben die Lagerung der Gebiirenden auf der
Seite, nach der das Beckenende sieh befindet. Genan in derselben
Weize, wie oben geschildert, nur im nmgekehrten Sinne, werden
hier die Handgriffe fiir Wendung '11|-,f_-'eful:r1 und ebenso richtet
sich das ‘u-ﬂl'ﬂh?n wegen die Fruchtblase nach gelungener Wen-
dunz nach dem Grade der Erweiterung des Muttermundes, so
dass wir also bei noch engem Orificinm zur Erhaltung der her-
gestellten Lingslage nur die entsprechende Seitenlagerung, he
weitem Orificium  aber ausserdem auch den kiinsthichen Wasser-
abfluss in Anwendung bringen.

Gelingt jedoch die dussere Wendung nicht, oder besteht von
vornherein keine Aussicht auf deren Gelingen, so wird die Beckeu-
endlage durch innere Handgriffe herzustellen sein, eine
Operation, welehe aus bereits frither erwiithnten Griinden in praxi
am hiinfigsten zur Therapie der Querlagen in Anwendung kommt,
&0 ZWwar. [ifl.z*‘-s man, wenn auch mit Unrecht, bei Qlwlllww meist
nw an diese Art der Lageverbesserung denkt.

© Man spricht dann von Wendung dureh innere Hand-
griffe aut einen Fuss, weil man, wie wir gleich sehen werden,
am zweckmiissigsten das Beckenende durch Zug an einem Fusse
herableitet. Die Bezeichnung innere ILqu;;nffn miisste jedoch
passender durch die ,combinirte Handgzriffe® ersetzt werden,
weil man nie mit einer Hand allein von innen, sondern immer
eleichzeitiz auch mit der anderen Hand von aussen die
Wendung vornimmt.

Ieh halte es fiir den Anfinger fiir hesonders wichtig, gleich
Eingangs dieser Operation anf diesen schwerwiegenden Punkt hin-
guweisen, da, wie ich weiss, gerne der Fehler gemacht wird, eine
reine ,innere Wendung® ohne Nlﬂlllf{" der zweiten Hand aui-iuhwn
A\l “D]:]E]l

© Wamn wird mun bei Querlage dureh *eombinirte Handgriffe
auf einen Fuss zn wenden sein? Als Antwort ist daragf zn er-
widern: Wenn die Wendung auf den Kopf nicht mig-
lich oder contraindieirt ist und auech die iinssere
Wendung auf den Steiss niecht gelingt oder nicht
n*el]ugen kann, also mit einem Worte als letztes Mittel der
Herstellung der Lingslage, wenn alle andern Arten a priori oder
a posteriori unausfilhrbar sind. Ieh halte diese Beschrankung
dieser Operation deshalb fiir angezeigt, weil selbe als die ein-
creifendste, schwerste und anch ﬂr:hmellgnte am leichtesten Nach-
theile fiir Mutter und Kind nach sich zieht.
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Die Operation wird im Allgemeinen in der Weise ansgefiihrt,
dass man entweder mit der ganzen Hand oder nur mit
zwel Fingern in die Uternshishle eingeht, um den Fuss zu
ergreifen, herabzuziehen und so mittelbar anch den Steiss zum
Emstellen zu zwingen,

Ob man mn in der einen oder der anderen Weise dieses
Ziel zu erreichen suchen soll, das richtet sich wieder nach dem
Zeitpunkte, zn dem die Ausfiilhrung der Wendung nothwendig
wird, und dieser hiingt ab vom Momente des Blasensprunges., Ver-
zicert sieh derselbe so lange, bis der Muttermund verstrichen
oder doen so erweitert ist, dass die Hand bequem passiren kann,
dann wendet man mit der ganzen Hand, und das ist die Wen-
dung im gewihnlichen Hilmu des Wortes.

Springt aber die Blase vorzeitig, wie so oft bei Quer-
lage. also bei noch ganz engem Orificium . so fliesst ein grosser
Theil des Fruchtwassers sofort ab, denn kein grisserer vorliegender
Kindestheil hindert den  Abfluss durch innigen Anschluss an's
untere Uterinsegment,

Wollten wir uns hier ant’'s Zuwarten verlegen, um den
Moment zun heniitzen, wo das Orificinm zur Wendung mit der
canzen Hdmi ceeignet zeworden ist, damm wird bei Querlage
wohl kaum je mehr die ".'1.*<=|ulun-.-.'_ ausser mit der grissten Gefahr
fiir die Uternswand auvsfiithrbar und das Kind in {lm‘ Regel todt
sein.  Denn nach dem Blasensprunge muss bei jeder Geburt der
vorliegende Kindestheil die Erweiterung des Orvificiums iibernehmen.
I<t dies wie bei Querlage die Sehulter und der Thorax, so werden
diese Theile stramm an's untere Uterinsegment angedriickt, das
sich iiber sie theilweise in die Hiohe zieht und nicht den geringsten
Ranm mehr zum spiteren Eindringen zwischen Kindeskirper und
Cervix iibrig Lisst, Die Querlage ist nun eine vernachlissigte
ceworden, nnd st die Frucht nicht so klein, um doreh den
Mechanismus der Selbstentwicklung geboren werden zun kimmen,
<0 bleibt zur Ermiglichung der Geburt nur die Deeapitation oder
Exenteration iibrig.

Es ist also klar, dass wir, um allen diesen hiehst bedenk-
lichen Complicationen aus dem Wege zn gehen, rechtzeitig die
Wendung zu machen haben, und da die Wendung eben nur kurz
nach dem Blasensprung gelingt, so richtet sich dem Gesagten
mfolge ,der Zeitpunkt der Wendung meist nach diesem Er-
eignisse. Wir wenden also bei stehender Blase dann. wenn selbe
sich big znm Verstreichen des Muttermundes erhalten hat, sonst
aber jedesmal miglichst kurze Zeit naeh dem Wasserabgange.

Die Methode, nach welcher die Wendung bei engem
Orvifieium miglich ist, ist die spiter zu schildernde sogzenannte
combinirte ]I[‘:thmlﬁ nach Braxton Hicks.

Wir setzen zuniichst den Fall, die Wendung wiire bei bereits
verstrichenem oder zmm mindesten fiir die Hand passirbarem Ori-
ficinm  aunszufiihren.
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Die Vorbereitungen bestehen in Herrichtung eines Querbettes,
in der Sorge fiir Narkose und sorgfiltiger Desinfection besonders
der Hand und des Armes, der in die Gebidrmutter eindringen soll.

Mit welecher Hand sollen wir nun wenden? Mit
dieser Frage beginmen wir eine Reihe von Fragen, die wir der
Beschreibung der eigentlichen Operation vorausschicken miissen.

Die Regel in Bezug auf die Wahl der Hand ist folgende: Man
wende immer mift der Hand. welehe der Mutterseite
entspricht, in der die Fiisse liegen. Also bel erster
Querlage {Steiss rechts) mit der linken, hei =zweiter mit der
rechten Hand.

Diese Regel ergibt sich aus der Ueberlegung, dass die eingefithrte
Hand nur-dann geeignet ist, die Fiisse, moigen sie vor oder hinter
dem Rumpfe der Frucht liegen, zn ergreifen, wenn ihre Volarfliiche
ohne foreirte Pro- oder Supination gegen das Centenm der Uterushible
werichtet werden kann. Das ist aber nur der Fall, wenn man die rechte
Hand in die linke Uternshilfte einfithrt, und nmgekehrt.

Ein Fehler zegen diese Regel erschwert sehr oft die Wendung,
ohne sie jedoch unmiglich zn machen.

Eine weitere Frage wird die sein,.wie man sich gegen die
Fruchtblase zn verhalten habe. wenn man in der ;;un.».ti;.nrn
Lage ist, die Wendung noch vor Abgang des Fruchtwassers aus-
filthren zn kinnen.

Es existirven hier drei Vorschliige ., die Methode nach Levret,
die nach Delewrye und die nach Hueter,

Nach Levret sprengt man die Blase im Muttermunde,
um dann sofort durch die gemachte Oeffuung in die Eihihle ein-
zndringen.

Nach Deleurye list man, nachdem das Orificium passirt ist, die
Blase wvorsichtiz von der Uteruswand nach der Seite hin ab, in der
die Fiisse liegen, bis man bei letzteren angekommen, den Blasensprung
in der erreichten Hihe der Uternswandong ausfithrt.

Nach Huefer endlich geht man zuniichst ganz so vor, wie nach
Deleurye, sprengt aber die Blase aueh in der Hohe der Fiisse nicht,
gondern leitet in der intacten Fruchthlase die unteren Extremitiiten
bis in's Orificinm, um dann erst die Blaze ebendaselbst zn erdfinen.

Der einfachste und zweckmiissigste Vorschlag ist der erste.

Die Methode nach Delewrye scheint den Vortheil zu haben, dass
im Momente des Blasensprunges der Arm des Operateurs gewisser-
massen als Tampon in der Scheide liegt, und so der Fruchtwasser-
abfluss erst dann zn Stande kommt, wenn die Hand mit dem er-
griffenen Fusse in der Vagina erscheint, aiso nach fast vollendeter
Wendung. Doeh ist dieser Vortheil in der That nur ein scheinbarer,
indem unmittelbar nach dem Blasensprunge die Raumverhiiltnisse
in der Uterushihle wegzen Schlaffheit *der Uteruswandungen ebenso
ciinstiz sind, wie bei stehender Blase und sich weiters hinter diesem
Vortheile dle (iefabr der Infeetion der Uteruswand durch die ablosende
Hand, oder wenn man letztere fiir sicher desinficirt hilt, dureh die
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unvermeidlich mit eingefilhrte Luft, sowie die Gefahr der Ablésung
der Placenta verbirgt, in dem nicht vorauszusehenden Falle, in dem die
Placenta jener Uteruswand aufsitzt, an der man die Eihiiute ablist:
alle diese Gefahren werden nach Levret vermieden, da hier wiihrend
des Verweilens in der Uternshihle die, Eihiiute zwischen der Uterns-
wand und der operirenden Hand liegen.

Dieselhen Nachtheile wie der Deleurye’schen haften aneh der
Methode nach Hueter an. Zudem sind die Eibiute wohl kanm je so
#iihe, dass sie alle die zur Durchfithrung der Methode nothwendigen
Manipulationen vertragen diirfien.

Wir sprengen also demzufolge die Blas e am zweckmiissizgsten
unmittelbar im Muttermunde.

Eine weitere uns hier beschiiftigende Vorfrage wird die sein:
Wie gelangen wir zu den Fiissen?

Amh hier haben wir die Wahl zwischen drei Methoden, der
von Boér, der von Baudelocgue und der von Levref unid Deutsch.

Nach Boér sueht man die Fiisse dort auf. wo sie natnr-
wemiiss liegen, also am Baunche der Frueht, und wird also die
Hand direct dorthin zu bringen haben, wo der Bauch liegt, also
nach hinten bei I.. nach vorne bei I1. Position.

Nach Baudelocque geht man an den Riicken der Frucht.
gleitet dann mit der Hand iiber die Hinterbacke und Kommt so
iiber den Ober- und Unterschenkel sehliesslich znm Fusse,

Die Methode nach Levret und Dentseh =oll besonders in den-
jenigen Fiilllen das Aufsuchen der Fiisse erleichtern, in denen dasselbe
wegen Raummangel direct nicht miglich ist. Sie he:-,h_.ht- darin, dassaman
den Rumpf des Kindes mit der H.mﬂ zguniichst etwas zuriieckschiebt,
und dann die Frueht so um ihre Liingsaxe dreht, dass die* Filsse
nach abwiirts, also der operirenden Hand entgegenkommen.

Ueber diese letzte Methode wiire nur so viel zu sagen, dass in
Iillen, wo die Frucht noeh so beweglich ist, dass sie die genannte
Drehung um die Liingsaxe gestattet, auech das Aufsuchen der Fiisse
in loeo keine Schwierigkeit haben wird, wiithrend umgekehrt hei hereits
eingetretener Umsehniirung der Frueht zu dem Grade, dass man mit
der Hand nicht mehr zu den Fiissen kommen kann, aueh an eine
Umwiilzung der Frueht nicht mehr gedacht werden kann. Die Methode
ist also dost, wo sie miglich ist, nicht nothwendig, und dort, wo sie
nothwendig wiire, nicht maglich.

Von den lmnlun anderen Methoden ist jede ausfiihrbar und
hrauchbar. Einfacher ist allerdings die von Boér, doch wird man
in gewiszen Fillen anch von der Baudelocque'schen Methode Ge-
brauch machen. so z. B. bei einem Irrthum in der Diagnose be-
ziiglich der Position. der erst nach Einfihren der Hand sich
klirt , ferner bei Hingebauch und Lagerung der Fiisse nach vorne.

Die Frage, die sich min zuniichst aufwirft : sollen wir einen
oder beide Fiisse herabziehen, ist dahin zu beantworten,
dass man fiir gewilmlich nur einen Fuss ergreife. Es ist ja zu-
niichst leichter, einen Fuss allein als beide zugleich zn fassen und
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herabzuziehen, und fernér (und das ist der Hauptgrund fiir die
c¢hen ang af‘ulu-te Regel) stellt bei der aus der Querlage herzu-
ntellemleu Béckenendlage der nichtgefasste hinaufgesehlagene Fuss
niit dem Steisse zusammen ein vollkommeneres Erweiterungsmittel
des Orificinms dar, als letzterer allein.

Dennoch muss man in manchen Fillen von schwieriger
Wendung von dem eben ausgesprochenen Grundsatze abweichen
und auech den zweiten Fuss ergreifen. So gelingt es nicht selten,
bei Schwierigkeit der Umdrehung der Frucht an einem Fusse,
durch P,rﬂ'rmlcn beider die W cmhm olme weiteres zu vollenden,
waohei mlllibchemll{ll die dureh das Herabziehen beider Fiisse
eintretende momentane Vergriissernng des Hpmlmumu* fiir «den
Steiss, sowie wohl aunch die grissere Kraft in Betracht kommt,
die wir bei Zug an beiden Fiissen ausiiben kiinnen. ;

Lehrt nns non die Regel nur einen Fuss zu ergreifen, so
wird sich sofort die Frage aufwerfen, welehen von beiden
Fiissen sollen wir nehmen ?

Es herrscht hier keine volle Uebereinstimmung in den An-
sichten der Autoren. Wiihrend die einen bestimmte Regeln fiir
einzelne Fiille angeben, nach denen man sich bei der Wahl des
Fusses zn richten habe, erkliren die anderen es fiir vollkommen
gleichgiltie, welchen Fuss man herabhole.

So viel ist gewiss, dass man bei Schwierigkeit beim Ein-
dringen in den Uterus und Raummangel den Fuss ergreifen wird,
der der operirenden Hand als der erste entgegenkommt, und das
ist meist der untere.

Darans folgt aber nicht, dass man in giinstigeren Fiillen,
wo es ung ohne besonderen Aufenthalt nnd ohme irgend welche
Beleidigung der Uteruswand gelingen kann, auch einen anderen als
den eben niichstliegenden Fuss zn ergreifen, dies unterlassen sollte,
wenn man_ ﬂml.;:pe;r..mts-; irgend einen Vortheil dabei zu erveichen im
Stande ist.” Nun handelt es sich aber doch schliesslich um Herstellung
einer Beckenendlage, deren Mechanismus, ob normal oder abnorm, yon
oriisstem Einflusse auf die Frucht, ja aueh auf die Gebiirende sein
kann. Sind wir nun im Stande, durch Herableiten eines bestimmten
I"usses einen Einfluss auszuiiben auf den Mechanismus der Becken-
endlage? Das Experiment an der Leiche und die klinisehe Er-
.1hn1ng lebren, dass ein solcher Einfluss in der That existire, und
gwar mit einer Regelmiissigleit, die uns geradezn aul’h.u:lert in
jedem Falle, wo dies leicht miiglich ist, nach bestimmten Hug'{’ln
hei der Wall des Fusses vorzugehen, auf den man wendet.

Diese Regel lautet: Man wende bei I. Position (Riicken

vorne) auf denunteren beill. Position auf den oberen
Fuss,
. In anderer Fassung kann die Regel auch lanten: Man
wende aufdendereingefiihrten Hand ungleichnamigen
Fuss. Darnach hat also die rechte Hand immer den linken, die
linke Hand immer den rechten Fuss herabzuholen.
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Man sieht leicht ein, dass bei 1. Position (Riicken vorne)
die Lagerung des Riickens nach vorne bei der herzustellenden
Beckenendlage aunch erhalten bleiben soll. Das geschieht aber
durch Herabziehen des niichstliegenden unteren Fusses, alzso des
rechten bei 1. (Kopt links), des linken bei I1. Querlage (Kopf rechts).

Bei der 11. Position (Baneh nach vorne) kinnen wir jedoch
dadurch, dass wir den entfernter liegenden Fuss aufsuchen . wiili-
rend des Herabziehens mittelst dieses Fusses in der Weise auf
die Lingsaxe der Frueht einwirken, dass der Riicken nach
vorne sich dreht und so der Geburtsmechanismus abermals normal
wird, wiithrend beim Herabziehen des unteren Fusses zu hefiirehten
wire, dass der Bauch des Kindes auch im Becken nach vorne
bliebe. Es ist freilich richtig, dass es auch in Fillen letzterer
Art gewihnlich gelingt, im weiteren Verlaufe der Geburt bis zum
Durchtritte der Sehultern und des Kopfes (der wichtigsten Theile),
den Mechanismus zn eorrigiren, der Anfinger ﬂ1:-|r bleibe hei
obizen Regeln und schaffe sic h nicht Schwierigkeiten, denen er
schliesslich doch miielicherweise nicht gewachsen sein konnte
Bei Besprechung der Extraction bei I!-cf:l\ﬂnemlldgell kommen wir
noch auf diesen Punkt zuriick.

Man hiite sich jedoch, mit der Hand etwa zwischen Bauch der
Frucht und unterem Fuosse gegen den oberen vorzudringen, da man,
auf demselben Wege zuriickkehrend, leicht die Fiisse kreuzt und dann
die Umdrehung ganz unmiglich werden kann.

Die zweite Fassung der Regel begreift sich, wenn man
die frither gegebenen Vorschriften iiber die Wahl der Hand mit
den eben jetzt gegebenen iiher Wahl des Fusses zusammenhilt.

Von dem Einflusse, den man durch Herabziehen eines bestimmten
Fusses aunf die spitere Lage und Stellung der Frucht besitzt, kann
man noch einen weiteren Gebraueh in gewissen Fillen machen, wenn
man hedenkt, dass die Hiifte des herabgezogenen Fusses f‘lﬁt stets
hinter die Symphyse, die des anderen rhlllﬂllfj__*e3('1|11”enE]l) in die
Kreuzbeinaushihlung zu liegen kommt.

Der Nuizen, den man aus dieser Thatsache zu zichen im Stande
ist, ergibt sich in Fillen von Wendung hei schrig verengten
Becken. Es ist bei diezen Becken gewiss wilnschenswerth, dass das
Hinterhaupt als der breitere Theil in die gerfiumigere Beckenhiilfte
eintrete. Dies kaon man erreichen, wenn man ohne Riicksicht auf
die friilher gegebenen Regeln immer den Fuss ergreift, der der
weiteren Beckenhilfte gleichnamig ist.

Ieh muss jedoch nochmals ausdriicklich bemerken, dass man in

Fillen von durch mangelhafte Beweglichkeit ersehwerter Wendung
licher auf derartige Kunstgriffe verzichten und eher der Schwierigkeit
eines abnormen Mechanismus der Beckenendlage trotzen miige, alz die
Lage der Frueht noch mehr zn compliciren und die Wendung his zur
Unmiiglichkeit zn erschweren. '

Nach diesen nothwendigen Vorbesprechungen kiinnen wir
nunmehr zur Sehilderung der Wendung selbst schreiten.
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Beziiglich der Lagerung der Gebirenden gelten die allge-
meinen Regeln (Siehe S. 9).

Die zur Wendung riicksichtlich des Falles gew:ihlte Hand
wird bis iiber den Ellenbbgen entbliisst, desinficirt, mit Carbol-
vaseline an der Dorsalseite bestrichen, dann durch miglichste
Adduetion der gestreckten Finger conisch geformt und nun in die
Vulva eingefiihrt, wihrend die andere Hand die Labien aus-
einanderhilt, um deren Einstiilpen beim Eindringen zu vermeiden.
Ist die Hand vollkommen in der Scheide, so passirt man mit den
Fingerspitzen allmiiliz das Orvificium, wihrend gleichzeitiz die
freie Hand auf die Banchdecken, und zwar am besten an
die Stelle derselben gelegt wird, wo der herabznbefiirdernde Steiss
sich befindet. Diese Hand hat die doppelte, Aufgabe, erstens den
Uterus gegen den Beckeneingang zn driingen, um so der Tendenz der
npeurendeu Hand, den Uterus nach {IllLl'L zu verschieben, entgegen-
guarbeiten, zweitens aber, durch Entgegendringen und Fixiren des
Steisses der operirenden Hand den Weg im Uterus abzukiirzen.

Die operirende Hand dringt in die Gegend vor, in der nach
friither genan gestellter Diagnose die Fiisse liegen miissen. also
sofort mach hinten, respective nach vorne. In letzterem Falle,
also bei Lagerung der Fiisse nach vorne, erleichtert man sich
die Wendung sehr, wenn man wiihrend des Eindringens der Hand
die Fran auf die Seite legen lisst, auf der der Steiss sich be-
findet, wobei der der upmnuulcn Hand gleichnamige Schenkel
der Gebirenden iiber den operirenden Arm 11:-|(-h anssen befirdert
uni dort gehalten wird.

Nachdem wir uns nun iiber die Art des Aufsuchens der
Fiisse, iiber die Wahl des Fusses bereits geeinigt haben, eriibrigt
nur noch die Besprechung der Art und Weise, wie und wo der
Fuss zu fassen ist, bevor man ihn herabzieht.

Es izt im Vorhinein nie zu sagen., an welche Stelle der
Ixtremitit die Fingerspitzen zuniichst gelangen, Es ist das auch
gleichgiltiz, denn immer muss man von dem erreichten Punkte
an der Extremitiit so lange abwiirts gleiten, his man dag Sprung-
celenk erreicht hat. Dieses fasst man zwischen Zeige- und
Mittelfinger. deren einer auf das Dorsnm pedis, der andere iiber
dem Caleaneus zu liegen kommt, wiihrend die Spitze des Daumens
auf die Planta pedis gesetzt wird. So ist der Fuss sicher gefasst,
ohne dass die Hand mit dem Fusse einen wesentlich grisseren
Raum einmimmt, als ohne iln.

Die Extremitit am Knie zu fassen, oder gar den Steiss
direet durch Einhaken eines Fingers in die Hiifte herabziehen
zu wollen, miehte ich widerrathen. Es entstehen so leieht Frac-
turen der langen Extremititenknochen.

Ist der Fuss gefasst, dann zieht man ihm aof demselben
Wege herab, auf dem man eingedrungen. wihrend die aussen
aufeelegte Hand den Steiss verliisst und die Lageverinderang der
Frucht durch Hinanfdriingen des Kopfes zu erleichtern sncht.



112 Kiinstliche Lageverheszerung der Frucht,

Ist der Fuss bis an’s Knie geboren, dann kann die Wendung
als vollendet angesehen werden.

Sehliesslich habe ich noch einen Punkt von grosser Wichtig-
keit zu erwiihnen. Alle die erwiilmten Manipulationen in der Uterns-
hithle diirfen nur wiihrend der Wehenpaunse ausgefiihrt
werden. Wiihrend der Wehen hat die operirende Hand jeden Versuch,
weiter vorzudringen, jede Bewegung zun unterlassen und vollkommen
passiv zu vcrhlclben his die mwlwtr- Pause ﬂl(: Fortsetzung der
Operation gestattet. Es bedarf wohl kaum einer Erklirung, dass
eine Beschidigung der Uternswand nur bei strenger Befolgung
dieser Regel vermieden werden kann, canz abg cqeheu davon, ass
alle Iia".\c;:ua:mxemuu]m wiithrend der Wehe in der Regel ganz
resultatlos bleihen.

Nicht gar so selten gelingt es, Lingere Zeit nach dem Wawm—
abflusse wohl zum Fusse zu celangen , denselben auch in’s Ori-
ficinm, in die Vagina oder ‘r’nha herabzuzichen . die Querlage
selbst aber bleibt unverindert und weicht weder dem Zunge am
Fusse, noch dem Drneke auf den Kopf von aunssen.

In solchen Fiillen bedient man sich des von Smellie an-
gegebenen sogenannten doppelten Handgriffes, der darin
besteht, dass man die Schulter direct von unten her mit
der dem Kopfe entsprechenden eingefithrten Hand wiihrend der
Wehenpansen nach anfwiirts driingt. Der Fuss wird wiihrend
dessen mittelst einer vorher an’s Sprunggelenk angelegten so-
senannten Wendungssehlinge mt der anderen Hand fixirt
nni angezogen.

Eine Wendungs sssehlinge ist ein etwa fingerbreites, etwa 50 Ctm.
langes seidenes Band mit einer Art Knopfloch an einem Ende.
nIC Sehlinge formirt man, indem man das andere Ende duorch
das Loch s_uﬂlieht. Ein festes Zwirnband, vorher desinficirt, kann
diese Schlinge im Nothfalle ersetzen.

Wir haben im Vorigen bei Schilderung der Wendung anf
einen Fuss die Annahme gemacht, dass der Muttermund fiir die
Hand bequem passirbar sei. Springt aber bei Querlage die Blase
bei noch engem Orificium, dann miissen wir die aus den
frither angefiihrten Griinden trotzdem unaufschiebbare Wendung
nach einer anderen Methode versuchen, und das ist die cow-
binirte Methode der Wendung bei engem Orificium  nach
Braxton Hicks.

Diese Methode wird genan nach dep Regeln der frither ge-
schilderten Wendung bei geniigend eriffnetem Orificium ‘LII'-"L|I1|I11.'
,lulm :h mit dem U Ilt[‘l'-(illﬁﬂ(." dass man nur zwei Finger der
i der Scheide liegenden ganzen Hand in die Uternshiihle hringen
kann, mit denen man im I'ehrl*'{,u ranz dhmlich vorgeht, wie -anu»-.l;
mit def ganzen Hand. W esentliche U nterstiitzung fiix diese Opera-
fion, die, wie begreiflich , die Geduld und {.mar?lml».iurhlmt des
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Operatenrs in hohem Grade in Anspruch nimmt, bilden exaete
Diagnose der Lage und Stellung der Frucht, tiefe Narkose und
energische Mithilfe der aussen anfeelegten Hand. Dass ausserdem
s hhfﬂ, Banchdecken und schlaffe, wenig reizbare Uternswandungen
selir giinstig, heftizé Wehenthiitigkeit sehr ungiinstig fiir das Ge?
lingen der W muluaw sein miissen, ist hegreiflich. Trotzdem eelingt
gt_-rmfe bei Querlage diese Operation meist, wohl ans dem Grunde,
weil die Entfernung der Fiisse vom Orificium an sich keine CIOSSE
ist und durch Druek von aussen jedesmal noch wesentlich ver-
ringert werden kann.

Dennoch wollen wir uns auch dem Falle gegeniiberstellen,
in dem bei vorzeiticem Blasensprunge die Wendung nach
Braxton Hicks mizsslinge,

Dass swir in einem solechen Falle ohne Getfahr, die Frocht
zii verlieren und auch die Mutter Schaden leiden zu sehen,
nicht * zawarten diirfen, wurde frither geniigend eriirtert. Da
jedoch nur dadurch die unangenehme Sitnation fiir den Arat
geschaffen worden ist, dass der Blasensprung ein verfriihter
war, so liegt nichts niiher, als die fehlende Blase in einem
solchen Falle kiinstlich zu ersetzen,*und das geschieht dureh die
intranterine Colpeuryse. Dureh den im unteren Uterin-
segment liegenden gefiillten Tampon wird der vorliegende Kindes-
theil, in unserem Falle also die Schulter mit dem Thorax, weit
vom unteren [terinsegment ahgedringt und die vorhandenen
Wehen in vielen Fillen verstiirkt. Wird nach dem Verstreichen
des Muttermundes oder, was gleichbedentend ist, nach dem Herans-
fallen des Colpeurynters, sofort zur Wendung ceschritten, =0
findet die operirende Hand jedesmal geniigend Ranm zum Ein-
dringen in die Uterushiihle und zum Herabholen eines Fusses. die
Wendung gelingt ohne Schwierigkeit.

- Soll de: Colpeurynter mthmtum eingelegt werden, so macht
man ihn vorerst durch sorgfiltiges Zusammenrollen miielichst luft-
leer, schliesst dann den Hahn und es kann nun zwischen die
Wiinde des sich wieder entfaltenden Tampons keine Luft mehr
eindringen. Derselbe wird nunmehr auf’s Sorgfiltigste mit einer
etwa 2—5%, Carholsiinrelisung  desinficirt, dann abgetrocknet,
etwa zweimal in der Lingsaxe zusammengefaltet und mit Carbol-
vaseline bestrichen unter der Leifung zweier Finger durch die
vorher ebenfalls desinficirte Vagina und den Cervicaleanal in das
untere [/teringsegment L‘lll“‘ﬂh[*lilﬂjﬂll' findet er den miithizen Ranm,
so entfaltet er sich daselbst sofort imd wird nun langsam durch
den nach aussen gehenden Schlanch mittelst einer Spritze oder
eines Irriators missig mit Wasser gefiillt. Die Fiillung brancht
keine besonders pralle zu sein: auch ist gleich nach der ersten
Spritze durch Wiederiiffnen des Hahnes auf du, Entfernung einiger
etwa noch in der Colpeurynterhihle enthaltener Luftblasen zu
achten, Der in dieser Weise im unteren Uterinsegment unter-
halb des.vorliegenden Kindestheiles liegende Tampon wirkt nun

Schanta, Grundriss der operdtiven Geburtshilfs. 8
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canz in derselben Weise wie die Fruchtblase bei vorhandener
Wehenthiitickeit ant’ den Cervix und das Orificium. Der innere
Uternsdruck treibt den Tampon wie einen Keil zwischen die
Wiinde des Cervix hinein und bewirkt so auf eine hiichst schonende
und doch rasche Art die Erweiterung des Muattermundes.

In dieser Weise treten allmiliz immer griissere Peripherien
des Ballons durch das Orificium und in dem Momente, wo der
grisste Umfang des Tampons die Ebene des Muottermundes passirt
hat, fillt derselbe in die Scheide und meist anch sofort nach
AN==en.

In dieser Weise gelingt es, den grossen Gefahren. die bhei
Querlage fiir Mutter und Kind durch den vorzeitigen Blasensprung
drohen, die Spitze zu bieten, indem wir die Wendung nach
Braxton Hicks oder im Falle selbe nicht gelingen sollte; die intra-
uterine Colpeuryse in Anwendung bringen.

Fiir die gefahrlose Anwendung der letzteren ist es jbhdoch
nothwendig den Tampon nie zu lan ce liegen zu lassen. Auch
bei exactester Desinfection ist doch das Einfiihren von Luft mit
.dem Colpeurynter nie ganz zn vermeiden, die bei Lingerer Tampo-
nade Zersetznngsvorginge in der Uternshihle anregen kimnte.
Man lasse den Tampon also immer nur bhei guter Wehen-
thitigkeit liegen. bei der er ja dann gewiss recht hald die
nithige Weite des Orificimms herbeifiihren wird, wiilvend er olhne
Wehen ja doch nutzlos liegt.

Wir kommen nun zur Wendung aus Beckenendlage auf
den Kopf.

Nur in sehr seltenen Fiillen wird diese Operation miglich
sein, da wie begreiflich, die vollkommene Umkehrung der Pruf:ht
ein noch weit hitheres Mass von Bew erlichkeit erfordern muss,
als die Wendung auns Querlage auf Kopf oder Steiss, umsomehr,
als wir mns zu dieser Operation nur fdusserer Handgriffe bedienen
werden, da innere sehr unsicher und als innere wegen « ihrer
relativen Gefilrlichkeit bei einer Beckenendlage deshalb nie an-
wezeizt sein kinnen, da bei dieser die Gefahr fiir die Mutter bei
exspectativem Verhalten gleich Null und die Gefahr fir das Kind
doch nicht so gross ist, um eine Gefihrdung der Mutter fur
erlanbt zu halten.

Diese Operation mag also ihren Platz finden in Fillen von
sehr grosser Beweglichkeit der Frueht (Hydramnios),
hesonders bei ilteren Erstgebirenden um die Gefahr der
Ruptur des Dammes beim raschen Durchleiten des nachfolgenden
Kopfes, sowie die aus einer Verzigerung des Durchtritts der
obern Kirperhiilfte wegen der rigideren Weichtheile auch fiir die
Frucht drohenden Gefahren zu vermeiden.

Voraussetzung fiir diese Operation milsste wie fir jede
Wendung auf den Kopf Abwesenheit jeglicher Beckenverengerung,

A
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sowie der Nothwendigkeit einer raschen Geburtsheendigung sein,
hei deren YVorhandensein die Wendung anf den Kopf nicht als
Lageverbesserung angesehen werden kinute.

Was die Technik der Wendung vom Beekenende aunf den
Kopf betrifft, so wird dieselbe sich nach den frither gezebenen
Regeln der dussern Wendung zu rvichten haben.

Wir werden also mit den beiden auf Kopf und Steiss appli-
‘eirten Hinden der Froeht eine Bewegunz zn geben haben, der
znfolze ersterer mach abwiirts, der Steiss aber nach aunfwiirts
geht: dabei wird zuniichst aus der Beckenendlage eine Querlage
erzengt und weiterhin ans dieser die Wendung auf den Kopt vor-
genommen.

Es steht uns dabei in jedem Falle freiy den im Fundus
welegenen Kopf lings der rechten oder lings der linken Uterus-
w-‘m{l hcﬂh,r.ulmtml. Leichter diirfte es sein, den Kopf in der
Seite herabzuleiten, nach der Baneh und Extremi-
titen des Kindes liezen.

So wenig nun a priori gegen diese Operation einzowenden
wire, so wird sie doch in praxi nur sehr selten ausgefiihrt, theils
deshalb , weil meist eine oder die andere der geforderten Be-
dingungen fehlen, die versuchte Operation hiufig auf unerwartete
Hindernisse stiizsst und schliesslich die Gefihrlichkeit der Becken-
endlage eine so geringe ist, dass das Alwarten seine volle Be-
rechtigung hat.

Die Wendung vom Steisse auf den Kopf wird also wohl
immer eine Ausnahmsoperation bleiben.

Ganz anders ist die Stellong der letzten Art von Wendung,
die uns noch zu besprechen ibrig hlEﬂhl‘ der Wendung vom Kopfe
auf das Beckenende.

Da die Kopflage die normale, physiologische ist, so werden
es wohl sehr gewichtize Griinde sein miissen, die uns bestimmen,
diese Lage in eine weniger normale, fiir die Frucht gefiirchtete
Lage zn verwandeln und in einem derartizen Yorgang noch immer
eine Lageverbesserung zu erblicken.

Die Griinde zn einer solehen Operation kimnen nur gesucht
werden in Geburtsanomalien, die bei vorhandener Kopflage fiir
Mutter oder Kind, oder anch fiir beide eine grissere Gefahr in-
volviren, als bei Beckenendlage.

Dieser aprioristische Secliluss wird nun anch vollkommen
gerechtfertigt, wenn wir uns die Indicationen zu dieser Opera-
tion niher ansehen.

Die Hauptindication zuwr Wendung aus Kopflage bilden
sewisse Grade und Arten’ von Beckenveren cernnge.

Beckenverengerungen verursachen entweder ein riinmliches
Missverhiiltniss oder kiinnen ohme ein solches Geburtsanomalien
hervorrufen, die unser Einschreiten erfordern.

h
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Ein riumliches Missverhiltniss kann bei sonst ganz
normaler Schiidelhaltung und -grisse einzig dureh den (115-!,-:1
der Beckenverengernng bedingt sein oder aber es treten
als Complication der Beckenenge (hinfiz wohl anch in deren
Folge) abnorme Haltungen des Schiadels ein, die das
Mizsverhiiltniss vermehren. - Dahin gehiven Gesiehts-, Stirn-
lagen, die sogenanuté Vorder- und die Hinterscheitel-
heinstellung. :

Es lehrt nun die Erfahrong und das Experiment, dass bei
riinmlichem Missverhiiltnisse eines gewissen Grades derselbe Schiidel,
der als vorausgehender schwer oder gar nicht dureh’s Becken
hindurchgegangen wiire, als nachfolgender weit leichter den
Beckenring passirt. Das begreift sich a priori in den oben an-
gefiihrten Fillen von abnormer Einstellung des Kopfes, findet seine
Bestitizung aber auch bei ganz normaler Kopthaltung.

Man hat die beim Durchtritt des Kopfes in Beckenendlage
wiinstigere Form desselben als Erklirung dieser Tlatsache angefiihrt.
In der That stellt der Kindesschiidel auf einem durch die Tub. parie-
talia gehenden Frontalschnitte eine Art Doppelkeil dar, dessen
eine Hiilfte iiber, dessen andere Hilfte nnter dem Diameter biparietalis
liegt., Bei diesem Vergleiche hiitte der nach abwiintés liegende Keil
seine Sehneide in der Gegend des Foramen magnum, der obere Theil
an der Suf. sagittalis, und man erkennt leicht, dass die Seitenwinde
am unteren Keil unter einem spitzen, am oberen unter einem stumpfen
Winkel die Schneide treffen; da nun die Leistung eines Keiles unter
iihrigens gleichen Verhdltnissen um so grisser ausfillt, je spitzer der
voransgehende Winkel ist, so sah Simpson in diesem Verhiltnisse die
Ursache fiir den leichteren Durchtritt des Schidels bei engem Becken
in Beckenendlage, fiir den schwereren in Schiidellage.

Es mag wohl dabei anch der bei Deckenendlagen stiirkere Ab-
fluss von Cerebrospinalfliissigkeit nach dem Riickenmarkseanale eine
griissere Verschiebbarkeit der Kopfknochen, eine griissere Reduetion
des Schiidelvolumens zu Stande kommen lassen.

Aber auch wenn die theoretische Begriindung fehlen wiirde, so
wiire doeh die sehon von Fr. B. Osiander beobachtete Thatsache un-
umstosslich , dass der nachfolgende Kopf leichter das Becken passirt,
und deshalb stellt in Fillen der obengenannten Art bei riumlichem
Missverhiiltnisse unfer gewissen, spiiter zu erwiihnenden Beschriinkungen
in der That die Wendung eine Lageverbesserung dar.

Bemerkenswerth scheint mir noeh, dass in dem Falle, als mmh
der nachfolgende Kopf nieht dureh’s Buukeu 1 passiren im Stande
wiire, dessen Perforation ohne wesentlich grissere Schwierigkeit
ausgefiihrt werden kinnte, als die des voransgehenden Schidels.

Aber aueh bei Beckeny erengerungen, die nicht nothwendiger-
weise  eine mechanische Geiml"lﬂhelumlemn;, erzeugen, ftreten
Anomalien ein, welche die Wendung erheischen. Es sind das
Vorfille von Extremititen oder Vorfall der Nabel-
schnur, welche Vorfille mit der vorhandenen Beckenverengung
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in einem ursichlichen Zusammenhang stehend. andererseits wezen
der vorhandenen Beckenverengerung gewihnlich irreponibel werden,
da auch nach gemachter qualtmu der innige Ansehluss des Kopfes
an’s untere Uterinsegment ausbleibt, und =0 die Veranlassung zu
immer neuerlichem Vorfalle zuriickbleibt.

Stellen =omit Beckenverengerungen an sich oder mit com-
plicirenden Lage- und Haltungsanomalien, - sowie Vorfillen woll
die hiinfigste Indication zur Wendung dar. so miissen wir an
zweiter Stelle einer Anomalie einen Platz unter den Indicationen
gt Wendung ant das Beckenende anweisen, hei der so recht der
Begriff der Lageverbesserung in den Vordergrund tritt. d. i der
Placenta praevia.

Da Placenta praevia in vielen Fillen eine schwierige Com-
plication fir die Teehnik der Wendung selbst darstellt,
so will ich ihr im Anhang an die Lehre von der Wendung eine
specielle Erirterung zu Theil werden lassen und besehriinke mich
hier daranf, zur Rechtferticung des eben Gesagten zn erwiihnen.
dhss bei friibzeitiz ausgefiihrter Wendung der herabgezogene Fuss
der beste und unge f:lhl‘]lt"hh‘ Tampon ist, so l:l*l‘h!. 1E1v Blutung.
die friither von lebensgefilirlicher Intensitiit war, nach dieser Lage-
verbesserung  der Frueht steht. und der weitere Geburtsverlauf
meist den Naturkriiften iiberlassen werden kann.

Endlich wird die Wendung ans Kopflage anch ausznfiihren
sein, bei gewissen auch bei den Indicationen zwr Zange zn er-
wihnenden Anomalien, die das Leben oder die Gesund-
heit von Mutter oder Kind oder anch beider gefihirden.
unter der Voraussetzung, dass die sich gezenseitiz ausschliessenden
Bedingungen fiir A’-:-m-ﬂ‘ und Wendung fiir letatere giinstie sind,
Es handelt sich eben in diesen Fiillen darum, einen Angriffspunkt
am Kindeskorper zu gewinnen. Der Kopf kann unter der eben
gemachten Voranssetzung wegen seines hohen Standes und seiner
Beweglichkeit dieser Angriffspunkt nicht sein. Die mit Riicksicht
anf die Verhiltnisse ungiinstige Lage muss also verbessert werden
durch Herstelling  einer Iicrhmwml]nno hei* der man an dem
herabgeholten Fusse ohne Weiters zn extrahiren im Stande ist.

Die Bedingungen fir dic Wendung aus Kopflage auf das
Beckenende sind : Erweiterung des Orificinms bis zu minde-
stens zwei Finger Duwehgiingigkeit, Bewegliehkeit der
Frueht und die damit zusammenhingende bereits mehrfach
erwiithnte Bedingungz beziiglich der F I‘ill"hﬂllﬂ"’-{' endlich die A h-
wesenheit einer absoluten Beckenverenger nng.

Am deutlichsten wird der Vortheil der '-.‘f(-mlun;* :I“l‘ldlll“a
sein bei jenen Graden und Arten von Beckenverengernng, bei denen
der voransgehende Kopf schwierig, oder nur verkleinert durehgeht,
der l'l-.’:l'hh]];.'.’l'!'l'ldﬁ Kopf aber mit Erhaltung der Frucht durel’'s
Becken gefiihrt werden kann. Es sind das platte (oder nur in
einer Richtung verengte) Becken mit Conj. 7—58t, Ctm. Doch
miichte ich unter sehr .L_-:‘imrati;_"cn Bedingungen die Wendung auch
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hei allgemein verengtem Becken desselben Grades nieht
vollkommen zuriickweisen, allerdings nieht in der Hoffnung , das
Kind zn retten (das damn wohl auch bei voransgehendem Schiidel
verloren ist), sondern zur leichtern Stellung der Indication der
[‘vri‘nmtiun und zur Erleichterung und Abkirzong der sonst oft
noch Tage in Anspruch nehmenden Geburtsarbeit im  Interesse
der Mutter.

Ueber die Technik der Wendung aus Kopflage kiinnen wir uns
kurz fassen, da die Operation in den wesentlichsten Punkten mit der
der Wendung ans Querlage auf das Beckenende iibereinstimmt,

Auch hlcl kann die \". endung durch dussere Handgriffe
allein (auf den Steiss) oder durch innere (richtiger combinirte)
Handgriffe ansgefiihrt werden.

Erstere wiire unter giinstigen Bedingungen in jedem Falle
7zt versuchen, wobei man dann. sei es zum Zwecke der Extraction
oder aus andern Griinden schliesslich einen Fuss gewiss schonender
herabholen kimnte, als dureh die inmere Wendung. Im Uebrigen
gilt beziiglich der dusseren Wendung vom Kopt auf das Becken-
l‘llllt i|d- bei Querlage, respective hei Beckenendlage iiber iinssere
Wendung Gesagte,

Ebenso kann ich mich iiber die Wendung durch innere
Handgriffe mit Hinweis auf die Lehre von der Wendung hei
Querlage karz fassen.

Vorbereitungen, Wahl der Hand. Verhalten gegeniiber der
Fruchthlase .'-.lt des Aufsuchens der Fiisse, Beantwortung der
Frage, ol man einen oder beide Fiisse nehimen solle, fallen mit dem
frither Gesagten znsammen.

Was die Wahl des Fusses betrifft, so gilt anch hier die
Regel: man nehme den der operirenden Hand ungleich-
namigen Fuss, Das ist nun bei Kopflage immer der den
Bauchdecken niiher liegende. Alles andere iiber die Wahl
des Fusses frilher Gesagte gilt anch hier; besonders wird sich bei
Kopflagen die Riicksicht beziiglich des herabzuholenden Fusses bei
Vorhandensein einer Obliquitdt des Beckens aus dem Grunde
empfehlen, weil der Steiss anf dem weitern Wege bis zum Becken-
eingange noch viel sicherer die gew iinschten Drehungen aus-
tithren ‘Hml,

Die zur Wendung gewiihlte Hand hat immer iiber das
Gesicht znm Bauche des Kindes vorzudringen und demnach den
wetassten Fuss anf demselben Wege herabzuziehen. Die aussen
mitwirkende Hand ™ wird hier von wesentlichem Nutzen fiir das
Erreichen des Fusses. nochmehr vielleicht fiir die folgende Um-
drebung der Froeht sein. Sollte es trotzdem nach Herabholen des
Fusses nicht gelingen, den Kopf durch Druek von aussen her vom
Becken wegzubringen, so wird dies {hul,h den doppelten Hand-
grift, der in ganz analoger Weise wie bei Querlagen ausgefiihrt
wird, ausnahmslos gelingen, wenn die Wendung nicht iiberhaupt

Al S]mt unternommen wurde.
i
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Auch die Wendnng nach Braxton Hicks. in ganz gleicher
Weise und unter n'leuhfn Bedingungen unternommen, wie bei
(uerlage, unterscheidet sich hier nur durch griissere Sehwierigkeit
wegen der grossen Entfernung der herabzuobefiirdernden Kindes-
theile, und mul ein Hauptanthed dabei den iusseren Handgriffen
f!liu”i_‘ll miissen.

Ich miichte nun zur Erganzung der Lehre von der Wendung
noch einige Anomalien erwiilmen. die die Wendung modificiren,
erschweren oder gar verbieten,

halte ich in jedem Falle von Tetanus uteri, von
drohender oder schon bezonnener Ruptur die Wendung
fiir contraindicirt, da durch eine Lageveriinderung nothw srmh-mh
weise eine ungleichmissige Dehnung llll:"(‘lllt"l Partien der Uterus-
wand und damit entweder Ruptur oder Vergrisserung eines schon
vorhandenen Risses leicht eintreten Lulmte.

Bei Nothwendigkeit einer Wendung hei Vorfall einer
oberen Extremitit achte man daranf, selbe mit der operi-
renden Hand nieht zu verletzen. Ausserdem ist es sowohl bei
Querlage . als auch bei Kopflage nicht unzweckmissig, die vor-
gefallene Hand anzuschlingen, um deren Lisung bei der spiteren
‘m[dmmllullv ersparen zu kinnen.

dei Vorfall einer unteren Extremitit neben dem
Kopfe wird nie die Reposition versucht, sondern die Um-
drehung der Frucht an der vorgefallenen Extremitit vorgenommen,
Macht dies Schwierigkeit, so bedient man sich des doppelten
H andgriffs.

Vorfall der Nabelsechnur ist ein fiir die Technik
der Wendung gleichgiltizes Ereigniss nnd kann nur massgebend
sein fiir den Zeitpunkt der Extraction, je nachdem die
Lagzerungsverhiiltnisse der Nabelschnur nach der Wendung giinstiger
seworden sind oder ungiinstiz bliehen wie vorher.

Bei Placenta praevia wird der Zeitpunkt der Wendung
abhiingiz sein von dem Eintritte einer heftizeren Blutung. Letztere
richtet sich im Allgemeinen nach dem Grade der Placenta prae-
via. Demnach wird bhei Placenta praevia totalis die In-
dication zur Wendung schon sehr friith , bei den leichteren Formen
(der Placenta praevia partialis oder lateralis) gegen Ende der
ersten Geburtsperiode eintreten. Man wendet also bei frihzeitig
eingetretener starker Blutung sobald der Cervix verstrichen und
der Muttermund mindestens fiir zwei Finger durchgingig
ist. Bis dahin wird, wenn niithiz, durch ‘-:-::houlent*tmpun'ul{,
mittelst des Ixnlpeurmtmu die Blutung sistirt.

Bei engem Orificium wird nach Braxton Hicks, hei
weitem nach der cewilmlichen Methode gewendet.

Liegt die Placenta im ganzen Bereiche des Muttermundes
vor, so ist es hesser. sie direct zu durehbohren, statt nach
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einer Seite abzulisen. es sei denn, dass die Peripherie dér Placenta
nicht weit von einem Muttermundsrande lige, was man durch
vorsichtiges Untersuchen mit dem Finger in der Peripherie des
unteren Uterinsegmentes erniren kann, Der herabgezogene Steiss
und der durch den Muttermund in die Seheide gelrachte Fusg
driicken die hereits geliisten Placentarlappen an ihven Mutteérboden
im unteren Uterinsegment fest an, bringen die eriiffneten Getisse
zim Verschlusse und noch sub partu zur Thrombosirung, So kann
man oft die spontane Beendigung der Geburt abwarten oder, wenn
niithiz, bei vollkommen erweitertem Orificium extra-
hiren (nie friither wegen Gefahr der Einrisse in den stark
vasenlarisivten Cervix).

Dabei ist die Prognose fiir die Gebiirende unvergleichlich
hesser. als bei lange fortgesetzter Tamponade, vielleicht des-
halh, weil das zwischen Tampon und Cervix sich ansammelnde
Blut eine ausgezeichnete Nihrflissigkeit fiir Keime bildet. Dass
bei jeder Untersuchung, noch mehr hei Manipulationen, wie sie
znm Einlegen des lamlmm nothwendig sind, Luft ecingefiihrt
wird . {]w solche Zersetzungserreger l_"'l'llll.tll’ ist ja hinkinglich
bekannt. Diese Zersetzungsvorgiinge haben rlh{"l']ll"l lingerer Daner
der Tamponade nothwendig einen deletiiven Einfluss auf die Ge-
hitrende , umsomehr, als im Cervix gerade bei Placenta praevia
sich weite eriffnete Blut- und L‘klll'[ﬂl*'l]fl‘-'-l‘ in der nichsten Niihe
des Zersetzungsheerdes befinden.

Wiilirend jedoch die Mortalitit der Miitter beil dem
genannten von Braxton Hicks (1861) eingefiihrten Verfahren sich
}H‘l:lf‘lliﬁllll vermindert, steigt die der Kinder, was je-
doch bei einer die Mutter in so hohem Grade gefihrdenden Ano-
malie keinen Einfluosz auf unser Handeln ausiiben kann.

Uebrigens war die Mortalitiit der Kinder bei Placenta praevia auch bei
langdauvernder Tamponade und rascher Extraction frither nie wesentlich
hesser, wenn man die sub, aber auch die post partum in der ersten
Lebenswoehe verlorenen Kinder rechnet, da es sich bei Placenta
praevia meist um friihgeborene Friichte handelt, an welcher Thatsache
firztliches Handeln nie etwas zu iindern im Stande sein wird.

leh miichte nicht unerwilnt lassen, dass man gerade hier,
wo die combinirte Wendung oft recht schwieriz werden kann,
von der dinsseren Wendung aunf den Steiss Gebrauch machen wird,
nm dann erst nu-htlﬂwllvll einen Fuss herabzoholen. Ide Wen-
dung durch fussere Handgriffe bei Placenta praevia gelingt meist
leicht, da zur Zeit des Eintrittes der Blutung die Geburt meist
erst beginnt, Uterus und Bauchdecken meist schlaff sind, indem
Placenta praevia fast nur bei Mehrgebiirenden beobachtet wird.
Aunch ist das Fruchtwasser gerade in den schwereren Fillen, wie
hegreiflich, noch vorhanden.

Es erscheint mir nicht unpassend , gewissermassen*als A n-
hang zu der Lehre von den Lageverdinderungen der
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Frueht durch die Wendung. einer anderen Lageverinderung,
freilich einer solechen 1m uneiwulﬂwhen Sinne , Erwihnung zn
machen, d. i. der Umwapdlung von Gesichtslage in Hinterhauptslage.
1 Streng genommenr handelt es sich dabeil allerdings nicht
nm eine Lageverinderung, sondern nur um eine Aendernng in
der Haltung, doch begehe ich damit, dass ich-die genannte
Operation hier abhandle. keinen grisseren Fehler als der ist,
den wir tiglich begehen, wenn wir von Gesichts lage sprechen,
withrend wir doch weniger kurz, aber correcter Koptflage mit
Gesichtshaltun g sagen sollten.

Die Berechtigung der Umwandlung einer Gesichtslage in
Hinterhauptslage ist dieselbe, wie die der Wendung bei Becken-
endlage. Mag man aunch Beckenendlagen und Gesichtslagen fiir
normale I..l;.‘{*n erkliren. so muss man doeh zugeben, dass dieselben
eine iiblere Prognose haben als Hrh;ulellawn denn es sterben
bei Beckenendlage 4mal, bei (‘r('m]{'hlhld”'{‘ mehr als doppelt so
viel Kinder, als bei Schidellage.

Die dlteren Methoden zur Verwandlung einer Gesichtslage
in Schiidellage bestanden darin, dass man durch innere Hand®
griffe mittelst Druck aunf das Gesicht, oder das Hinterhanpt, oder
ant beide zugleich den erwiinschten Zweck anstrebte.

Diese von Baudelocque und Osiander gelehrten Handgriffe
sind wegen ihrer Unbrauehbarkeit und ihrer relativ zn dem zun Fr-
reichenden grossen Gefihrlichkeit allgemein verlassen, ja sie
haben die Operation iiberhaupt in Misseredit gebracht, bis Sekaiz
eine Methode dureh dinssere Handgriffe lehrte, die iiberall dort
angewendet werden sollte, wo die Bedingungen fiir sie vorgefunden
werden. :

Die nothwendige Voranssetzung fiir das Gelingen der Um-
-wandlung der Gesichtslage nach Sehatz ist das '#Elht}ll]flillhh der
Thatsache, dass eine Gesichtslage bei ihrem Uebergange in Hinter-
hauptslage eine Zwisclienstellung (Stirnlage) passiren muss,
welche mit einer Verlingerung der Lingsaxe der Frueht
verbunden ist.

Nur mit ‘Beriicksichtigung  dieses Uebergangsstadiums kann
die Umwandlung zelingen. >

Nothwendige Bedingungen fiir die Operation sind ge-
niicende Beweglichkeit der Frucht, besonders hoher und
beweglicher Stand des Gesichtes, miissige oder fehlende
Wehenthiitigkeit.

Die Ausfilhrung selbst gestaltet sich in folgender Weise :
Man umfasst von aunssen Schulter und Brust der Frueht und
schiebt beide wiihrend einer Wehenpause anfangs nach oben
und nach der Seite, nach der der Riicken der Fruecht sieht,
und spiiter, sobald die lange Fruchtaxe in ihrer Verlingerung
etwa das Centrum des Schiidels trifft, einfach nach der
Riickenseite, nicht melr gleichzeitiz nach oben. Um aber
durch diesen Druck in der That auf den Thorax der Frucht und
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nicht etwa auf den Uterus in toto verschiebend einzuwirken, wird
mit der anderen Hand der obere Theil des Uterns und damit der
Steiss der Frucht nach der Seite hin geschoben, in der friiher
die Brust lag: dabei hat der Druck der anf den Steiss einwirken-
den Hand zuniichst seitwiirts und aufwiirts, dann einfach seit-
wiirts einznwirken. .

Durch diese Manipulationen wird die lange Axe der Frucht
gestreckt, dann in dem der Gesichtslage entzegengzesetzten Sinne
abermals geknickt und der Kopf geht so aus der Ueberstreckung
in eine Mittellage nnd schliesslich in die Schiidellage iiber, in der
er sich nmso sicherer erhiilt, als bei neunerlichem Eintreten der
Gesichtslage erst wieder die Verlingerung der langen Eiaxe zn
sStande kommen miisste. Das ist nun ohne Zuthun von aussen
nicht zn befiirchten.



II.. Entbindende Operationen.

a) Extraction der lttli'r}'klﬂillcqtcn Frueht auf dem
natiirlichen Wege.

Allgemeines. Indicationen. Bedingungen.

Unter Extraction im Allgemeinen versteht man die Zutage-
firdernng der Frueht.

Unter dieser allzemeinen Fassung wire wohl nicht nur die
Zutagefirderung der unverkleinerten l'ru(-ht, sondern auch die
Extraction der Frucht nach Perforation, nach Decapitation und
bei Sectio caesarea verstanden. Jedoch finden letztere Operationen
ihre geeignete Besprechung in separaten Abschnitten. Hier handelt
es sich nur darum, die Extraction der Frucht auf dem
natiirlichen Wege ohne deren Verkleinerung zu er-
firtern.

Eine solche Extraction kann aunsgefiihrt werden bei einer
Beckenendlage — und danmm wird sie manuell bewerk-
stelligt, — oder bei einer Kopflage; im letzteren Falle miissen
wir, nm uns einen Angriffspunkt fiir unsere Kraft zun sichern, den
Kopf erst kiinstlich verlingern. Dies geschieht dadurch, dass wir
die Zange.anlegen, denn dann erst kimnen wir unsere Kraft
auf den Kopf wirken lassen, und ihn zu Tage firdern.

Fragen wir uns nun im Allzemeinen um die Indicationen
zur Extraetion, so kimnen wir, ohne vorliufiz anf die Details ein-
zugehen, auf diese Frage antworten: Die Indication fiir die Ex-
traction ist Wehenschwache,

Zu dieser Indication kommen wir auf ganz ungezwungene
Weise, wenn wir uns die Frage vorlegen, was wir denn eigent-
lich healuuwluturm wenn wir, sei es bei mrmu-gehcmlmn Steisse mlv
bei Kopflage, mit unseren Kriiften einwirken, um die Frueht an’s
Tageslicht zu bringen. Wir beabsichtigen in einem solehen Falle
die fehlende oder zu schwache Wehenthiitigkeit zu ersetzen oder
zn verstirken. Es liest also in dieser Absicht, wenn ich mich
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so ausdriicken darf, ein Vorwurf fiiv die vorhandene Wehenthiitig-
keit.  Normaler Weise wiire ja zie herufen, die IFrucht in einer
fiir Mutter und Kind unschidlichen Weise zn Tage zn firdern.
Wenn wir also die Frueht Kiinstlich extrabiren miissen. =o liegt
darin schon ausgesprochen die Idee der Wehenschwiiche, Diese
allzemeine Indication in dieser zanz allzemeinen Fassung bedarf
jedoeh noch einer nidheren Erklirung, Wir kinnen die Indi-
cationen fiir die Extraction der Frueht in drei Gruppen theilen.

In die erste Gruppe gehiiren alle jene Fiille, in denen die
Wehenthiitigkeit an und fiir sich zu schwach ist, um die Geburt
zii beenden, in denen die Wehen lange Pansen machen und die
cinzelne Contraction nur kurz und energielos ist. Es 1st das die
wirkliche Wehenschwiiche in der gewihnlichen Bedentung
des Wortes. . :

In der zweiten Gruppe von Fillen jedoch finden wir
Wehen, die beim Fehlen sonstizer Abnormititen ganz gut im Stande
wiiren, die Geburt in einer fiir Mutter und Kind entsprechenden
Zeit zu heenden. Nun existiren aber gewisse Hindernisse von
Séite der Mntter oder- von Seite des Kindes mechanischer Art.
welehe eine weit grissere als die vorhandene Wehenthiitizkeit
erfordern wiirden, um die Geburt zn ermiglichen. :

Da nun der Uterns eben nur ein gewisses Mass von Kriiften
im gegehenen Falle aufzubringen im Stande ist, =o miissen wir
in einem solchen Falle die vorhandene Wehenthiitigkeit verstiirken,
um aunf diese Art gemeinsam das vermehrte Hindermiss zu iiber-
winden. Wir haben es hier also mit relativer Wehen-
sechwiiche in Bezug auf vermehrte Widerstinde
zu thun.

Eine dritte Gruppe von Indicationen umfasst wieder Fille,
in denen die Wehenthiitigckeit, abgesehen von vorhandenen Abnor-
mititen, normal zu nennen wiire: auch die Widerstinde sind nicht
vermehrt, Aber es sind Ereignisse eingetreten, welche es wiinschens-
werth erscheinen liessen, die Geburt in einer verhiltnissmiissig
sehr kurzen Zeit beendigt zu sehen.

Ieh greife, um diese Gruppe verstiindlich zun machen, ein Bei-
spiel heraus. Nehmen wir an, es handle sich um einer Nabelschnur-
vorfall. In dem Momente, wo die Nabelsehnur vorfillt, tritt die Gefahr
ibrer Compression und damit die Lebensgefahr fiir die Frucht ein.
Wenn in dem gegebenen Falle nun die Wehenthiitigkeit von der
Stirke ist, dass die Geburt in wenigen Minuten spontan zu Ende ge-
fithrt wird, so branchen wir die Frucht nicht zn extrahiren: ist aber
das nieht der Fall, so miissen wir uns gestehen, dass wir keine Mittel
besitzen, die vorhandene Wehenthiitigkeit momentan derartiz zu ver-
stirken, dass die Frueht schnell genug zn Tage getordert wiirde.

Wir haben es also mit Riicksicht auf die vorhandene
Anomalie mit Wehensehwiiche zu thun, allerdings relativer
Wehensehwiiche in Bezug auf die Sehnelligkeit der
Geburt, und miissen die zun schwachen Wehen durch nnsere

= ]
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Kraft zu verstiirken suchen, um so gemeinsam die Geburt in einer
Zeit zu ermiglichen, in der die Frucht (oder auch die Mutter)
keinen Schaden leidet. )

Wir gehen nun auf die Details dieser Indicationen iiber.

In die erste Gruppe gehirt die Energielosigkeit «der
Wehen in Folge von mangelhafter Entwicklung der
Muskulatur oder mangelhafter Innervation, Wehen-
schwiiche infolge von Entziindungsprocessen der Uterns-
substanz oder ihrer U mgebung, Uterusruptur und endlich der
eingetretene Tod der Gebirenden.

In allen diesen Fillen ist die Wehenthitizkeit weit unter
der Norm und wir miissen die fehlende oder zu schwache Wehen-
thitigkeit durch unsere Kraft ersetzen.

In die zweite Gruppe von Indieationen., bei denen es
sich also handelt um relative Wehenschwiiche wegen zu grosser
Widerstinde, kinnen letztere herriihren von Seite der
Mutter oder von Seite des Kindes.

Von Seite der Mutter sind weitans die hiuficsten In-
icationen gegeben durch Straffheit des Beekenbodens,
des Introitus vaginae. ferner durch ri#umliche Miss-
verhiltnisse. Letztere kinnen bedingt sein durch Knochen-
erkrankungen oder durch XNeuobildungen, die wieder von den
Knochenwandungen des Geburtseanales oder von den weichen
Geburtswegen ausgehen kimnen. .

"Yon Seite des Kindes gehiren in diese Gruppe
anomale Grisse oder Einstellung des Kopfes, Vor-
fall eines oder beider Arme, oder einer unteren
Extremitit, und endlich in seltenen Fiillen auch gewisse Formen
von Doppelmisshildungen. In allen diesen Fillen handelt
es sich also nm relative Wehenschwiiche: die Wehenthiitizkeit
kann so stark sein. dass sie im Stande wiire, einen Fall von
normalem Widerstande fiir Mutter und Kind giinstic zu beendigen
in dem Falle aber, wo die Widerstiinde bedeutend vermehrt sind,
reicht ihre Kraft nicht aus, und sie muss durch unsere Kraft
verstirkt werden. 4

In die dritte Gruppe, in welehe wir eingereiht haben
relative Wehenscehwiiche in Bezng anfdie Schnellig-
keit der Gebart, gehiren plitzlich eintretende eefihrliche Er-
eignisse, die das Leben der Mutter meist eleichzeitiz mit dem
rlch Kindes bedrohen.

Hier wiiren zu nennen Erkrankungen der Gebhiirenden,
besonders solehe, die mit Fieher verbunden sind, ferner Herz-
fehler, Lungenerkrankungen, dann Eelampsie wiihrend
der Geburt und Blutu ngen. Die Blutungen kiémmen herrithren
von der Uterusinnenfliiche, sie kiinmnen vom Cervix, sie kimnen von
der Seheide oder vom H:.lmul-;fllr:nlj.';ml;__!, stammen. Es wiirde mich zu
weit fiihren alle Ursachen der Blutungen hier im Detail anzufiiliren ;
es geniigt fiir unsern Zweck die Andentung derartizer Indicationen.
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Endlich kann auch Lebensgetahr des Kindes allein eine
Indication zur Geburtsbeschleunigung ergeben. Lebensgefahr fir
das Kind ist fast ausnabmslos bedingt durch Behinderung der
Oxydation des kindlichen Blutes.

Wir werden letzteren Ursachen wegen ihre Wichtigkeit im All-
gemeinen, speciell aber wegen ihrer Wichtighkeit fiir das Thun und
Liassen des Geburtshelfers im Anhange eine eigene eingehende Be-
trachtung widmen. :

Nachdem wir nun die Indicationen im Allgemeinen erirtert
haben. wobei ich bemerke. dass ich mit den aufzezihlten In-
dicationen die Zahl der Anzeigen fiir Extraction der Frucht durch-
aus nicht erschiipft zn haben glaube, sondern dass es mir nur
darum zn thun war. eine zlllgmneine Uehersicht der Anzeigén zur
genannten Uperation zu geben, gehen wir nun iiber zur Be-
sprechung der .;I””'l"ll'l(‘lllf."ll HLdlll“‘ll ngen fiir die Extraction.

Fiir die Extraction der Frucht, =ei diese nun in Beckenend-
oder in Kopflage, wird gefordert:

I. Verstrichensein des Muttermundes,

2. Gesprungensein der Blase,

5. geniicende Riumliehkeit des Beckens.

Wenn eine Beckenverengerung vorhanden ist, so soll die
Conjugata nie unter 3 Ctm. herabsinken. Denn wemn bei Kopt-
lage die Conjugata unter 8 Ctm. betriigt, so haben wir nur
unter sehr giinstigen Grissénverhiiltnissen des Schidels Aussicht
die Frucht zu [Ehfl!-lllll[‘,'l'l. Ein lebendes und lebensfihiges
Kind nahe dem normalen Sehwangerschaftsende jedoch bringt
man unter 8 Ctm. Conjugata nicht dnrch; wir sehen uns dann
senithigt von der Zange abzusehen und die Perforation an ihre
stelle treten zu lassen.

Ist man aber bei einer Beckenendlagze gezwungen, hei
¢iner Conjugata unter 8 Ctm. die Extraetion vorzunehmen, dann
ist die Wahrscheinlichkeit, den nachfolgenden Kopf unverkleinert
dun]mﬂmnwen ausserordentlich "'E*rllu.{u so dass also anf eine
Extraction einer unverkleinerten }lncht in keinem Falle bei einer
Conjugata unter 8 Ctm. gerechnet werden kann. Wir kommen
iibrigens spiter noch auf einige Details dieser ganz allgemein
gehaltenen Bedingungen bei Besprechung der Zangenoperation
zuriick.

I. Extraction und Manualhilfe bei Benkﬂue-mllagﬂ:

Nach dieser allzemeinen Einleitung gehe ich nun zur Be-
sprechung der Extraction des Kindes hc:l ]iwkcuendlaqe. Wir
geben dieser Operation den Vortritt, weil die Operation der
Extraction hei Beckenendlage weitans die iilteste ist.

Seitdem Hippokrates den Ausspruch gethan hat: ,grave autem
est etiam si foetus in pedes processerit, et saepe aut matres pereunt
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ant pueri aut ambo®, lastete die Idee, man miisse die Frueht, die in
Beckenendlage zur Geburt steht, so bald als miéglich extrahiren, wie
gin. Fluech auf dem Handeln der Geburtshelfer der kommenden Jahr-
hunderte his an das Ende des voricen. Es wurde nie erlanbt, ein
Kind durch die Kraft der Natur aunstreten zu lassen, sondern immer
ward bei Beckenendlage die Beihilfe der Kunst als nothwendig an-
geschen.

Da es trotzdem der Zufall fiigte, dass Kinder bei verspiitetem
Eintreffen des Arztes spontan in Beckenendlage lebend geboren wur-
den, erklirte man diese Fiille als seltene und hichst iiberraschende
Ausnabhmen von der Regel, ohne dass diese sogenannten Ausnahmen
eine hessere Einsicht in den walren Sachverhalt unsern Vorgingern
erschlossen hiitten.

Jiorg hat das grosse Verdienst, mit aller Entschiedenheit als der
erste darauf hingewiesen zu haben, dass Beckenendlagen eben so gut
gpontan geboren werden kinnen, wie Kopflagen.

Nach ibm haben die gewiegtesten Geburtshelfer des vorigen
und unsereés Jahrhunderts mit all’ ihvem Einflusse gekiimpft, um die
alte Hippokratische Lebre aus dem Sattel zu werfen.

Heunte wissen wir, dass Beckenendlagen eben so gut spontan
sehoren werden kimnen als Schi uh‘lla*rl:n Wir wissen aber ander-
seits anch ., dass bei Beckenendlage in sehr vielen Fillen Lebens-
gefahr fiir das Kind eintritt und die Extraction der Frueht noth-
wendig wird. Wenn wir im Folgenden die Extraction bei Becken-
endlage besprechen wollen, so wird es sich zur Kldirung unseres
Standpunktes empfehlen, die Behandlung plnmnlnfrlﬁehm
Beckenendlagen — und darunter verstehen wir solche, hei
denen keine weiteren Complicationen vorhanden sind — strenge
zi trennen von der Behandlung soleher Beckenendlagen . hei {lenen
Complicationen vorhanden sind oder eintreten, die eine
rasche Extraction der Frucht schon in einem Stadium der Geburt
erheischen. in dem der Steiss noch nicht gehoren ist.

Die oben aufgeziihlten allgemeinen Indicationen zur Ex-
traction gelten fiir den letzten Fall.

" Physiologische Beckenendlagen branchen umseré

Hilfe erst dann, wenn der Steiss des Kindes vollkommen ge-
horen ist. Treten nach der Geburt des Steisses keine geniigend
kriiftigen Wehen ein, welche den iibrigen Rumpf und Kopf in
wenigen Minuten zn Tage firdern, dann miissen wir diese Zutage-
firderung  kiinstlich bewerkstelligen.  Wir bezeichnen die Hand-
griffe . die dazu nothw endig sind, als Manualhilfe.

Die Ursachen, warum wir bei Beckenendlage auf manuale
Hilfe gefasst sein miissen, so oft es sich um ein lebendes und
lebensfihizes Kind handelt, bestehen in dem Hindernisse fiir die
rasche Geburt, das in der rel-ltncu Grisse der Sehultern und des
Kopfes gegeniiber der des Steisses liegt, wonach also die Gehurts-
wege durch den Steiss nicht in der Weise vorbereitet erscheinen,
dass ohmne Weiters Schulter und Kopf nachfolgen kiinnten. Da
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nun aber bei jeder Lingslage, sei es Kopf- oder Steisslage, nach
der Geburt des voransgegangenen griisseren Theiles der Uterns
sich derartiz. verkleinert., dass unausweichlich eine theilwaise
Lisung der Placenta und damit Behinderung des Gaswechsels
zwischen Mutter und Kind eintritt, so ist es klar, dass im Mo-
mente, wo dieses gefihrliche Erveigniss sich einstellt, die Geburt
rasch beendet werden muss. Diesen Bedingungen wird hei Kopt-
lagen insofern entsprochen, als nach der Geburt des Kopfes, als
des grissten Kindestheiles, die Geburtstheile derartiz erweitert
sind , dass die iibrigen Theile entweder spontan oder anf Drock
oder leichten Zug schnell folgen. Ausserdem befindet sich ja die
Frocht bei Kopflage nach der Geburt des Sechiidels in der Lage
respiriren zu  kimnen. Anders ist es bei den Beckenendlagen.
Hier geht ein kleiner weicher Theil voraus, egrissere Theile sollen
nachtolzen; diese Theile sollen, wenn anders das Kind lebens-
frisch #u Tage kommen soll, sehr rasch nachfolzen: das kiinnen
die Wehen allein nicht leisten, daher ergibt sich wieder die
Nothwendigkeit der kiinstlichen Extraction. Dem Gesagten zn-
folee tritt die Indieation zn Manualhilfe erst in dem
Momente ein, wo der Steiss der Frueht die Vulva
vollkommen verlassen hat.

Es kamn jedoeh bei einer Beckenendlage, wie bei jeder
anderen Kindeslage, die Indication znr Beschlennigung der Ge-
burt schon zn einer Zeit einfreten, wo der Steiss noch im
Geburtzeanale sich hefimdet. In diesem Falle hezeiclmet
man die zur Enthindung niithigen Handgriffe als Extraction der
Frueht im engeren Sinne. Doch darf eine solehe nur bei
gecehener Indieation und bei Vorhandensein der frither genannten
Bedingungen ausgefiihrt werden und nie bei einer Beckenendlage,
bei der nach dem friiber Gesagten nur Manualhilfe nothwendig wiire.

Der Grund fiir diese strenge Trennung von Extraction und
Manualhilfe liegt in den Nachtheilen, welche erstere in der
Regel mach sich zieht. Diese Nachtheile bestehen darin, dass
wegen mangelhafter Vorbereitung durch den voransgehenden Steiss
sbhr leicht Weichtheilverletzungen zu Stande kommen, dass zweitens
wegen des fehlenden Anschlusses des Uterus nm die Frueht sich
bei Extraction wiihrend einer Wehenpause die Arme leicht vom
Rumpfe loslisen und, wie man sich aunsdriickt, neben dem
Kopfe hinaufsehlagen, dass drittens Stirungen des Mechanismus
leicht einfreten und viertens Stricturen des Orificiums beim Dureh-
tritte des nachfolgenden Kopfes um den Hals die Extraction des
Kopfes nmmiiglich machen und endlich nicht selten das Kinn sich
von der Brust entfernt und dadurch der Schiidel mit einem Durch-
messer in das Becken eintritt, der fiir den Durchtritt ausser-
ordentlich ungiinstig ist. Sollte deshalbh unter dringenden Indica-
tionen die Extraction der Frucht nothwendig sein, so wird man
in diesen Fiillen womiiglich immer nur wihrend der Wehen
zichen. Muss man aber anch ausserhalb der Wehen extrahiren,



@

Extraction und Manualhilfe bei Beckenendlage, 129

-

dann treten leicht die eben genannten Nachtheile ein, welche
ihren Grugd in der bei der Extraction nothwendigen raschen
Erweiterung der weichen Geburtswege, in der Aufhebung des
Contactes zwischen Frueht und Uternswand, endlich in der Rei-
zung des Orificiums  beim Vorbeiziehen des Kindeskiirpers an
demselben finden.

Es wiire endlich anch noch zn bemerken. dass, wenn eine
Beckenendlagedureh Wenduyng ans Querlage oder Kopflage
hergestellt ist, die Extraction dann durchans nieht nothwendigerweise
unmittelbar aut' die Wendung zu tolgen habe. Aueh hier hat Jirg
zuerst auf die strenge Trennung der Extraction von
der Wendung hingewiesen. FEr hat daranf hingedentet . dass
heide Operationen ganz verschieden sind, dass bei der einen
Operation es sich nur um eine Lageverbesserung der Frucht
handle, die Extraction aber nur zufillig manchmal rasch nach
der Wendung ansgefithrt werden miisse. Und es gibt auch in der
That I-.r:nun Fall, wo man im Vorhinein sagen kinnte, die Ex-
traction und Wendung miissten unmittelbar nach einander aus-
sefiihrt werden.

Wir kommen nun zur Besprechung der hei der Extraction
gebriuchlichen Handgriffe. Als allgemeine Vorbereitung fir
diese Operation hat zu gelten die Herrichtung eines |}=-w-=:mh:n
Geburtslagers, Als soleches ist zn empfehlen das Querbett, weil
man ehen bei Extraction des Kindes in Beckenendlage nie wissen
kann, welehe Schwierigkeiten wiilvend der Geburt eintreten und
man dlchen schwierigkeiten doeh nur auf dem Querbette in ent-
sprechender Weise gewachsen ist.

Nur in dem I .IIIE* wo grosse Eile nothwendig und in Folge
dessen uns das Herrichten eines Querbettes versagt wiire, ist die
Sehrigelagerung der Frau im Bette gestattet.

An Instrumenten haben wir weiter nichts vorzubereiten
als eine Nabelschpurscheere, ferner einige warme Tiicher. Wie vor
jeder Operation ist auch Harnblase und Reetum zun entleeren.

Die Extraction selbst kann man in vier Acte eintheilen.

Der erste Act betrifft die Zutagefirdernng des Steisses bis
an den Nabel. der zweite Act die Extraction bis zur Schulter.
der dritte die Lisung der Arme, der vierte endlich die Ent-
wicklung des Kopfes,

Um die Extraction des Kindes bis an den Nabel zu
bewerkstelligen, miissen wir uns zunichst nach einem Angriffs-
|mukt tir nnsere Kraft wmsehen. Ein solcher ergibt sich von selbst
bei Fusslagen, seien diese nun solche, welche von Haus aus
schon mnllmlldeu waren, oder kiinstlich dureh Wendung hergestellte.
In diesen Fillen werden wir also an dem Fusse die Extraction
ansfithren. Anders jedoch zestaltet sich die Sache, wenn das Kind
im einer einfachen oder in einer gedoppelten Steisslage
vorlieet. Haben wir es dabei mit einem hohen nnd bheweg-
lichen Stande des Steisses zu thun, so kann man sich die

H2chanta, Grundriss der operativen Gelmrtahilfe. 1]
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frither genannte Handhabe am Kinde sehr leicht dadureh ver-
schaffen, dass man mit derjenigen Hand, dier der Mutferseite ent-
spricht, anf weleher die Fiisse liegen, in die Uternshihle eingehit
und nun denjenigen Fuss herabholt, der der vorderen Uterus-
wand niiher liegt, Ist dabei eine gedoppelte Steisslage vorhanden,
dann gelingt das Erfassen dieses Fusses sehr leicht. indem man
dessen  Sprunggelenk zwischen Zeige- und  Mittelfinger bringt
und langsam und vorsichtige herabzieht. Handelt es sich aber
um eine einfache Steisslage, wobei die unteren Extremitéiten im
Hiiftzelenke gebeugt, im Kniegelenke gestreckt an der vorderen
Fliche des Rumpfes hinaufzesehlagen sind, dann muss man Lings
tles Oberschenkels his an das Kniegelenk eingehen. Dort angelangt,
hakt man den Dammen in die Kniekehle ein und streicht dann
mit den iibrigen Fingern iiber die vordere Fliche des Kniegelenkes
herunter, heugt anf diese Weise den Unterschenkel und gleitet
dann mit der operirenden Hand biz an’s Sprunggelenk herab,
welches dann in der friither genannten Weise erfasst und herab-
segogen wird.

Es empfiehlt sich in allen diesen Fillen, den mnach vorn
gelegenen Fuss zn  erfassen, weil beim Herabziehen des nach
hinten gelegenen Fusses leicht eine abnorme Rotation eintreten
kiimnte.

Handelt es sich aber um einen tiefstehenden oder doch
wenigstens im Beecken fixirten Steiss, dann ist es nicht
mehr miglich, einen Fuss herabzuholen: der Fuss finde behufs
seiner Streckung nicht mehr den nithigen Raum, und wiirde man
dieselbe mit Gewalt anstreben, so wiire das kaum ohne Fractur
des Oberschenkels miiglich. Man muss also in einem solechen Falle
am Beckenende des Kindes selbst seinen Angriffspunkt zu
finden suchen. Das geschieht auf versehiedene Weise. Man hat
vorgesehlagen, einen Finger in die nach vorn gelegene
Hiifte einznhaken, und mittelst dieses Fingers den Steiss
heranszufiirdern.

Dieser Vorsehlag riihrt von Mawricean her. Er ist derjenige,
den wir auch heute noch in fast allen Fillen ausfiihiren. Andere
Hilfsmittel sind Sehlingen. die man in die Hiifthenge einfiihrt und
an denen man die Extraction ausfiihrt.

Diese Sehlingen sind von Pew und Hecker angegeben. Smellie
hat den bekannten eisernen Haken zu dem genannten Zweck in
Anwendung gebracht; Levret hat sogar die Kopfzange an den
vorausgehenden Steiss angelegt, wiihrend Steidele wnd  Gergens
eigene Steisszangen erfunden haben, die eigentlich nichts anderes
sind als zwei durech ein Schloss vereinigte Smellie'sche Haken,
von denen der eine in die nach vorn, der andere in die nach
riickwiirts gelegene Hiifthenge eingesetzt werden soll.  Von allen
diesen Hilfsmitteln werden, wie schon frither erwiilnt wurde,
nur mehr die Finger in Anwendung gebracht: denn alle anderen
Extractionsnittel des Steisses, seien es nun Schlingen oder Haken,

T |
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unterscheiden sich von den Fingern nur durch das Mass der
miiglichen Kraftentfaltung.

Der Finger wird zur Extraction bei Steisslage deshalb an-
gewendet, weil man mit demselben nureinesehrgeringe Kraftt
anwenden kann. Wollte man eine grissere Kraft entfalten, dann
wiirde man das ohme Zuohilfenahme wvon Schlingen oder Haken
ganz leicht bewerkstelligen kinmen, wenn man zwei Finger statt
eines in die Hiiftbenge einsetate. Es wird aber als Regel an-
gegeben und mit Reeht betont, dass man nie mehr als eineun
Finger in die Hiifthenge einsetze, weil man mit einem Fingef
eben nur geringe Kraft besitzt, in Folge dessen aber auch kaum
J€ einen Schaden anrichten kann. Wendet man aber eines der
anderen Hilfsmittel an, dann sind Fracturen des Oberschenkels,
Luxationen des Hiittgelenkes, Durehreibungen der Haut in der
Hiiftheuge , Blosslegung und Eriffnung der Croralgefiisse, ja bei
Anwendung des Smellie’schen Hakens selbst Perforation der Bauch-
hant und des Beckens unvermeidliclr, wovon man sich leicht bei
Versuchen an Phantom und Kindesleiche iiberzengen kann.

! Die Extraction des vorliegenden Steisses mit dem Finger,
wird in der Weise aunsgefiibhrt. dass Zeige- oder Mittelfinger ab-
wechslungsweise von vorn her in die nach vorn gelegene Hiift-
benge des Kindes eingesetzt, und mit diesem Finger die Extraction
in der Richtung der Beckenaxe vollzogen wird, Da ein Finger
sehr schnell dabei ermiidet, wechselt man mit dem Zeige- und
Mitteltinger der reehten und linken Hand. So gelingt denn aueh
nach einiger Zeit die Zutagefirderung des Steisses in einer fiir
Jlas Kind vollkommen unsehéddlichen Weise,  Jedoeh  dart man
gich nicht verhehlen, dass diese Extraction mitunter reeht lanze
Zeit in Anspruch pimmt und  bedentende Schwierigkeiten hietet,

Deshalb wird mit Recht der Rath gegeben, man solle in Fillen, in
denen es sich voranssehen lisst, dass die Nothwendigkeit einer Be-
sehleunigung der Geburt eintreten kimnte. einen Fuss zu einer Zeit
herunter holen. wo der Steiss noch heweglich am Beckeneingang stiinde.

Dieser Rath ist ferner aueh zu befolzen in Fiillen, wo Beecken-
enge vorhanden ist; besonders hei allgemein verengten
Becken, die sich dem gleichmiissiz verengten nihern, wird es sehr
passend sein, schon bei hochstehendem heweglichen Steisse einen Fuss
herunter zu holen, weil man bei eingekeiltem Steisse weder einen Fuss
herabholen kann, noech auch die Extraction mit dem Finger wegen
des bedeutenden Hindernisses gelingt und aunsserdem erfahrungsgemiiss
gerade bei allgemein verengtem Becken nieht selten Wehensehwiiche
als Geburtscomplication anftritt.

Auch bei starkem Hingebaueh wird man von diesem kleinen
Handgriffe mit grossem Vortheil Gebrauch machen kénnen. Es ist oft
schon heobachtet worden, dass bei Hingebauch wund Beckenendlage
der Steizss wiihrend jeder Wehe statt in das Becken hinein, an der
vorderen Fliche der Lendenwirbelsiiule hinaufzetrieben wurde. Erst
durch das Hereinleiten eines Fusses wurde dem Steisse eine giinstigere

ke
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Riehtung gegeben und die Geburt, welche friiher trotz kriiftiger
Welenthitigkeit stundenlang zogerte, kam dann binnen wenigen
Minuten spontan zu Stande. Es handelte sich hier nur darnm, der
ungiinstigen Richtung der ~austreibenden Kraft eine andere giinstigore
Richtungz zu ertheilen.

Existirt nun von Hans aus eme Fusslage oder hat man
eine solche anfl die oben geschilderte Weise kiinstlich hergestellt,
so wird an dem Fusse die Extraction in der Art hewerk-
stelligt, dass man den gebornen Theil desselben in die volle Hand
nimmt, und zwar so, dass der Danmen des Operateurs aunf die
ihm zngekehrte Fliche des Fusses, die iibrigen Finger auf die
nach hinten gelerene Fliche zn liegen kommen. Dabei ist jedoch
ausdriicklich zu bemerken, dass der Daumen nicht etwa cekreust
mit der Lingsaxe der Extremitit liegen darf, sondern immer nur
s0. (lass seine Lingsaxe mit der der Extremitit iibereinstimmt.
Im ersteren Falle wiirden Fracturen der Extremitiitenknochen bei
stirkerem Zuge und Drucke wnvermeidlich sein. Man zieht so
an der Extremitit, indem man immer so hoch als miiglich die
. Hand anlegt, demgemiiss also den Griff weehselt in dem Masse,
als die Extremitiat geboren ist.

Anf diese Weise kommt schliesslich die der angezogenen
Extremitit entsprechende Hinterbacke in der Vulva zum Vor-
schein, Sobald es nun miglich ist, einen Zeigefinger anch in die
andere, nach riickwiirts gelegene, dem hinanfzeschlagenen Fusse
entspr echende Hiifther nge [‘I!'IJ:.['IhJ,kE]! reschieht  dies und es
werden nun  die |11‘*u|n| Daumen auf {].l‘n Kreuzbein gelegt unid
sodann die Extraction des Steisses vollendet. &

U'm den zweiten hinaufgeschlagenen Fuss zn Tage zu firdern,
wird der natiirliche "lulﬂ-’muuqnm l!l‘ai}fﬂ] n Lun-1|1{|| nachgeahmt,
als man den Steiss zuniéchst geniigend weit heranszieht und dann
stark gegen die Symphyse aunfhebt. Dadurch fillt der zweite
hinanfgeschlagene Fnss von selbst vor. Ein activer Druck von Seite
ides Operateurs aut die noch nicht geborene Extremitiit zu deren
Entwicklung ist hierbei nicht gestattet, weil Fractur der Ex-
tremitiit anch hier wieder leicht eintreten kimnte.

Ist man jedoch gezwungen. bei einem im Becken fixirten
Steisse die Extraction mit dem Finger auszufiihren, so wird so
lange extrahirt, big man anch hier in die nach hinten gelegene
Hiifthenge den Finger einsetzen kann und dann ganz in derselben
Weise wie frither durch starkes Aufheben des Steisses die Heraus-
hetiirderung der bheiden noch nicht geborenen Extremitiiten hewerk-
stelligt.

In dieser Weise wird der erste Aet der Operation oder die
Extraction bis zum Nabel vollendet.

Der zweite Acet der Extraction bezieht sich auf die Ent-
wieklung der Frueht vom Nabel his zur Schulter.

Bevor man an diese geht; hat man fir die Nabelschnur
Vorsorge zu treffen. Es kommt manchmal vor, dass diese absolut ader
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relativ zn kurz ist und man nach der Entwicklunz des Steisses die
Beobachtung macht, dass der Nabelstrang am Nabel des Kindes eine
bedeutende Zerrung ausiibt, Man hat dann die Nabelsehnur dadurch
zu lockern, dass man den zur Placenta hinanflaufenden Theil der-
zelben etwas anzieht und =0 eine lockere Schlinge vor die Vulva
herabbefirdert. Gelingt dies wegen der Kiirze der Nabelsehnur aber
nieht, so bleibt niechts iibrig, als dieselbe rasch zu durchschneiden,
um nicht bei der weiteren Extraction ein Abreissen der Nabelschnur
eintreten zu sehen. Eine relative Verkiirzung der Nabelschnur kommt
auch durch das sogenannte R éiten des Steisses auf derselben zu Stande.
Es izt das bekanntlich jenes Lagerungsverhiiltniss, wobei die Nahel-
schnur vom Nabel des Kindes nach abwiirts zwischen den Schenkeln
durch gegen den Riicken hinanfzieht.

Dieses Reiten der Nabelschnur wird beim Siehthbarwerden des
Steisses sofort hemerkt und die Nabelsehnur dann durch Lockerung
iiber jene Hinterbacke hinweggestreift, iiber welche das leichter mig-
ligh ist.

Sollte aber eine Lockerung nicht miglich sein, so miisste man
aunch hier zum Durehschneiden der Schnur sehreiten. Dabei soll man
sich mit dem Unterbinden des fitalen Restes der Nabelschnur nicht
erst Zeitverlust sehaffen, sondern lieher die folgenden Acte raseh aus-
fiihren, da ja doeh das Kind aus der durchschnittenen Nabelschnur in
der kurzen Zeit nur wenige Tropfen Blut verliert.

Hat man nun in dieser Weise fiir die Nabelschnur vor-
wesorgt, dann wird die Extraction der Froeht bis an die Sehulter
ausgefithrt, indem man das Becken des Kindes mit beiden Hinden
fasst, und zwar in der Weise. dass die beiden Daumen auf die
hintere Kreuzbeinfliiche, die iibrigen Finger aber aunf die vordere
Wand des Beckens zu liegen kommen,

Man muss sich, bevor man zieht, iiberzeugen, dass in der That

die Beckenknochen unter den Fingern liegen, da es nieht gestattet

izt, hioher ohen am Bauche des Kindes die Frucht zu fassen. Geschieht
letzteres, dann sind bedentende (Quetschungen der Unterleibsorgane,
hesonders der heim Neugebornen noch sehr grossen, blutreichen Leber
mit Rupturen ihrer Kapsel oder Rupturen des mit Meconium voll-
zefilllten Colon unvermeidlich,

In dieser Weise wird nun die Extraction in der Richtung
nach abwiirts so lange fortgesetzt, bis ein Schulterblatt in der
Vulva sichtbar oder fiihlbar wird. Die Frucht noeh weiter zu ex-
trahiren ist nicht angezeigt, besonders nicht in jenen Fiillen, wo die
Arme eine abnorme Lagerung haben, da man durch das tiefe
Herahziehen des kindlichen Rumpfes den Kopf fest in den Beeken-
eingang zieht und die Arme bei Hinaufgeschlagensein derselben
zwischen Kopf und Becken derartiz eingeklemmt werden, dass der
nun folzende dritte Aet. niimlich die Armlisung, mit bedeutenden
Sehwierigkeiten zu kimpfen hiitte. 3

Der dritte Aect der Operation, ndmlich die Lisung der
Armge wird in jenen Fillen, die wir zuniichst im Auge haben,
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niimlich heinormalem Meehanismus, wobeialso die Schultern
im geraden oder schriigen Durehmesser des Beckens sich befinden,
bhei normaler Haltung der Arme in der Weise vorgenommen, dass
man zunichst denjenigen Arm list, der dem Kreuz-
heine niher liegt.

7u dem Zweeke fasst man die Fiisse mit der dem zu lisenden
Armne ungleichnamigen Hand von nnten her, so zwar, :lass der
Daumen des Operateurs nach imen, die iibrigen Finger nach
aussen sehen, und hebt an den Fiissen den Rumpf kl*lﬁl“ auf.
Dann zeht man mit Zeige- und Mitteltinger der andern llaml
welehe also der Mutterseite entspricht, anf der der zu lisende
Arm liegt, iiber der Schulter des Kindes lings des Oberarms bis
an das Ellbogengelenk. Dort setzt man die Fingerspitzen an,
nud dringt den zu lizenden Arm von der Stelle, an welcher er
lezt, nach der entzegengesetzten Mutterseite, und dann erst dort
heraus.  Ist dieser Arm ;illus-i. dann fasst nmn denselben sofort
mit der Hand, welehe ihn zu Tage gefiirdert hat, von unten her
und hebt ihm in der Richtung gegen die Symphyse auf, so zwar,
‘dass der Riicken aus dem schrigen Durchmesser, in welchem er
sich befindet, in den entzegengesetzten schrigen gelangt.

[st dies geschehen, dann wird der Griff an den Fiissen
cewechselt; es faset nun die andere Hand die Fiisse in derselben
Weise von unten her und nun wird zur Lissung des zweiten Armes
geschritten, indem man wieder mit der Hand eingeht, welche der
Mutterscite entspricht, auf der nummehr der zu lisende Arm liegt und
dann ganz in :h-m'llwn Weise denselben in die entgegengesetzte
]{irlmmg befirdert, wie den erstgelisten.

In einfachen Fillen bei normaler Haltung, wobei die Arme
an der Brost des Kindes gekrenzt sind, gelingt die Lilsung mit
zwei Fingern sehr leicht und ohne Zeitverlust, .

Ganz anders aber verhiilt es sich mit der Lisung der Arme
bei abnormer Haltung, Liegen ndmlich die Arme nicht dem
Thorax des Kindes an, sondern sind sie hinaufoeschlagen, so dass
sie gegen den Nacken des Kindes neben dem Kopt zun liegen
kommen, dann ist die Lisung mitunter schwierig. Es geniigt in
einem solchen Falle nicht, zwel Finger zur Lisung einzusetzen,
sondern man muss die halbe oder anch die ganze Hand dazu ver-
wenden,

Im Uebrigen geht man genau in der Weise vor, wie oben
geschildert ind hat sich nur an die Regel zu halten, dass man
mit der Hand immer bis an das Ellbogengelenk vor-
dringen muss, bevor man auf den Arm hewegend einwirkt, widrigen-
falls leicht Fracturen des Oberarms eintreten. Auch ist es nieht
gestattet . bei sehr grosser Entfernung des Ellbogengelenkes den
Arm etwa durch Zug an der Schulter lmrah:»:lumlmnx Fracturen
des =chliisselbeins freten in diesem Falle gewihnlich ein.

Am schwierigsten kann die Lisung des hinaufgeschlagenen
Armes dann werden, wemn derselbe zwischen Nacken, und
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Beckensymphyse eingeklemmt ist. Gelingt bei dieser Lage-
rung die Losung auf du, oben geschilderte Weise durch Vel-
streichen des Armes zwischen Gesicht und vorderer Krenzheinfliiche
nicht , .80 muss man zunichst den Arm in eine giinstigere Lage
su bringen suchen, dadurch, dass man mit den beiden Hinden
den Thorax des Kindes fasst und den Rumpf nach der Seite hin-
driingt, nach welcher man den Arm bewegen will.

Dadurch kann es gesehehen, dass der Arm in die Seite des
Beckens oder in die Gegend der Hiiftkreuzbeinfuge zu liegen
kommt, und die Lisung dann olme weitere Schwierigkeit gelingt.
Sollte J,mh das nicht miglich sein, dann wird man von der Lm-un“
dieses Armes vorldutig I mgang nelimen miissen, und zunichst :lu‘
Listing des anderen Armes anstreben. Gelingt dieselbe, dann hat
man an diesem Arme eine Handhabe zur lln'lum*-‘ des Rumpfes
und es ist dann anch die Lisung des anderen Armes gewithnlich
leicht miiglich.

Obwohl bei diezem Acte wegen Gefahr fiir das Kind ziemliche
Hile nothwendig ist, so muss doch der Operatenr mit der griissten
Euhe und Bedachtsamkeit vorgelen, weil sonst Fraecturen der Ex-
tremititenknochen sicher eintreten.

In Fiillen, wo die Loésung der Arme durch alle diese ange-
sehenen Handgriffe nicht gelingt, kann man den Versuch machen,
den Kopf zn extrahiren, ohne die Arme vorher zu lisen. Bel ge-
niizenden riumlichen Verhiltnissen kann es gelingen, das Kind so
noch lebend zu Tage zu firdern. Gewihnlich aber versehlechtert man
sich die Verbiiltnisse dadurch nur und es ist also dieser Handgriff
als ein ultimum refuginm zur Extraction der Frueht anzusehen.

Wir kommen nun zum vierten A ete der Operation, niimlich
zr Entwicklung des Kopfes. Fir die Entwicklung des nach-
folgenden Kopfes h{,-qtn'u wir eine ganze Reihe von Hdml*-‘rlt’ml
leh will im Folgenden nur die \‘hll'hfl“htl"“ derselben erwiilmen.

Der iilteste ist der sogenannte urspriingliche Smellie'sche
Handgriff. Dieser besteht darin, dass man mit Zeige- nnd
Mittelfinger der rechten Hand iiber den Nacken des Kindes nach
anfwiirts geht, um die Fingerspitzen an die Hinterhauptsschuppe
anznsetzen, wiihrend man mit der anderen Hand an der Gesichts-
fliiche sich den Weg zum kindlichen Oberkiefer bahnt wond die
Fingerspitzen in die Fossae caninae desselben legt. Die Herans-
hefirdernng des Kopfes soll dann in der Weise hewerkstelligt
werden. dass man mit der am Hinterhaupte liegenden Hand einen
leichten Druck nach aufwiirts, mit der andern Hand einen Zug
nach abwiirts ausiibt. Dadurch soll der Kopt um seine (Jueraxe
cedreht, und damit dureh die Volva heraushefirdert werden.

Man sieht leicht ein, dass dieser Handgrift nur dann zum Ziele
filhren kann, wenn die Verhiiltnisse fiir die Zntagefirderugg des
Kopfes ganz ausserordentlich gilnstige sind. Als zolehe werden wir
anzehen : tiefen Stand des rotirten Kopfes, Kleinheit desselben, kriiftize
Wehen und energisches Mitpressen der Frau, Weite und Nachgiebigkeit
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dgr Vulva. Schon Smellie hat eingesehen, dass alle diese Erforder-
nisse hichst selten vorhanden sind und er empfiehlt deshalb, seinen
Handgriff durch Expression des Kopfes von den Bauchdecken her zn
unterstiitzen. Fiir schwierigere Fiille aber, hesonders fiir Fille won
hohem Kopfstand, ist dieser Handgriff ganz unbranchbar.

Ein weiterer Handgriff zn dem gedachten Zwecke ist der
von  Smellie (1756) selbst modifireirte, jedoeh schon von
Mauricean (1668) und von Johann v. Hoorn (1715) empfohlene.
Derselbe hesteht darin, dass man den Rumpf der Frueht auf den
linken Vorderarm in der Weise lagert, dass die unteren Extremi-
titen zu beiden Seiten desselben herabhingen. Man geht dann
mit dem Zeigefinger der linken Hand in den Mund des Kindes
ein und legt das Nagelelied des Zeigefingers auf den Unterkiefer.
Gleichzeitig fasst die rechte Hand mit dem Zeige- und Mittel-
finger die Sehultern des Kindes daduoreh, dass die beiden Finger
sich  hakenfirmig iiber dieselben ansetzen:; es 1u-iul dann it
heiden Hinden ein Zug in der Richtung der Beckenaxe ausgeiibt.
Man hat dabei den Vortheil, dass das Kinn sich Inr*llt von dér
Brust entfernt und man dureh den im Munde gelegenen Zeige-
finger die Rotationshewegung des Kopfes withrend des Durehtrittes
durch das Beeken befirdern kann.

Dieser Handerift wird heute fast anssehliesslich zur Extraetion
des nachfolgenden Kopfes in Anwendung gebracht, besonders, seit
in nenester Zeit Veit (1863) demselben wieder allgemeine Geltung
gegeniiber der noch allgemein im Gebrauche gestandenen Zange
am nachfolgenden Kopfe verschafit hat

Ein dritter Handgriff, den ich hier erwilmen muss, ist der
von Kiwisch (1846) angegebene Prager-Hand griff) der iibrigens
schon vor Knwiseh von Puzos (1 1573) in derselben Weise empfohlen
wurde. Derselbe besteht darin, dass man Zeige- und "Inlltt[*lhn"‘t"l
hakentirmig iiber den Nacken des Kindes einsetat, ;Iewlwmhn
mit der anderen Hand die unteren Extremitiiten erfasst und nun
mit der erst genannten Hand in der Riehtung nach abwiirts einen
kriftigen Zug ausiibt, wiihrenddem die andere Hand den Rumpt
des Kindes an den Fiissen so stark anfhebt, als wolle man das
Kind anf die Baunchfliiche der Mutter legen.

Dieser Handgrit hat bedeutende Nachtheile, Er ahmt wvor
Allem nicht den normalen Mechanismus nach, indem das Kinn von
der Brust entfernt wird, es ist mit ihm die normale Drehung wiihrend
des Durehtrittes des Kopfes im Beeken nicht nachzuahmen, er fithrt
bei hohem Kopfstande, besonders bei riiumlichen Missverhiiltnissen, oft
nicht zum Ziele und hat den grossen Nachtheil, dass die Wirbelsiinle
bei seiner Anwendung auf das Hochste gefihrdet wird.

Endlich wiire noch zu erwiihnen eine Combination des
modificirten Smellic’'schen und des Prager-Handgriffes,
die Braun im Jahre 1857 angegeben hat.

Diese Modification besteht darin, dass man bei gewihnlicher
Lagerung der Kreissenden sich an die linke Seite derselben stellt ;
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man legt dann die rechte Hand mit der Handwurzel auf den
Mons veneris. Daumen und Zeigefinger dieser Hand hakt man
gahelfirmig iiber die Schulter von oben her ein und geht mit dem
Zeigefinger der anderen Hand in die Scheide. Nun wird it
dem Nagelgliede des Fingers wie beim Smellie'schen Handgrifi
der Interkicfer angefasst und durch die vereinte Action det beiden
Hinde der Kopf his an den Beckenboden herabgebracht. Sobald
nun die Kinnspitze den Beckenboden erreicht hat, verlisst die am
Kinn liegende* Hand ihren Platz und geht zu den Fiissen, welehe
erfasst und wie beim Prager-Handgriff stark im Bogen gegen den
Bauch der Frau aufzehoben werden,

Durch diesen Handgriff wird die Drehung des Kopfes beim
Durehtritt durch die Vulva allerdings nur vermittelst der IHalswirbel-
siinle anf den Kopf ithertragen, trotzdem konnen dabei gefihrliche
Zerrungen der Halswirbelbiinder leicht eintreten. Es ist iibrigens zu
hemerken, dass ganz iihnlich dem von Brawn angegebenen Handeriffe
auch ein von Puzos angewendeter ist, der in schwierizgen Fiillen einen
Gehilfen an den Filssen ziehen liess, wiihrend er selbst am Nacken
und Unierkiefer extrahirte’

Wie schon oben erwiilmt, werden wir von allen diesen Hand-
erifften  fast nur den von Smellic modificirten in Anwendung
bringen kinnen., weil uns derselbe fiir die Extraction des nach-
folgenden Kopfes Alles leistet, was wir von einem Handeriffe zuo
diesem Zwecke iiberhaupt verlangen kimmen und derselbe dabei
keine Gefahr fiir die Frucht involvirt. Verletzungen des Unter-
kieters oder der Zunge kommen dabei nie vor, wenn man die
Vorsicht gebrancht, nur das Nagelglied des Zeigefingers in die
Mundhiihle einzusehiehen und beim Zuge aunf die Zartheit des
Unterkiefers entsprechende Riicksicht zu nehmen. Ein constanter
kriiftiger Zug in der Richtung der Beckenaxe wird dem Unterkiefer
ni¢ Schaden bringen.

Es ist vielleicht hier am Platze, die Frage aufzuwerfen, ob die
Zange amnachfolgenden Kopfe in denjenigen Fillen angezeigt
ist, wo die genannten Handgriffe im Stiche lassen. Dass solehe Fille
in der That vorkommen, lehrt die Erfahrung jedes heschiiftigten Ge-
burtsarztes,

Es unterliegt auch keinem Zweitel, dass wir mittelst der Zange
am nachfolgenden Kopfe vielleicht eine noeh griossere Kraft ausiiben
kinnen, als mit der Anwendung des Smellie’schen Handgriffes, Es wird
gich nur nm die Frage handeln, ob wir aus der Zangenoperation am
nachfolgenden Kopfe irgend welchen Vortheil fiir die Geburt ersehen
kimnen. In dieser Beziehung ist zu bemerken, dass hei tiefstehendem
Kopfe es sich wohl kaum je ereignen wird, dass der Smellie’sche
Handgriff nicht ausreicht: wohl aber kommt ein Versagen des gewiihn-
lichen Handgriftes bei hochstehendem Kopfe mitunter vor; dies besonders
in jenen Fillen, in welchen ein rinmliches Missverhiltniss vorliest.

Aber gerade in jenen Fillen entsprieht die Anlegung der Zange
am nachfolgenden Kopfe nicht unseren Begriffen von der Unschiidlichkeit
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der Kopfzange. Die Kopfzange ist, wie wir spiiter sehen werden,
durchaus nicht geeignet, ein riumliches Missverhiiltniss zu iiber-
winden.

Geschieht dies trotzdem dadurch, dass wir mit ungewihnlicher
Gewalt an der Zange zichen, dann sind bedentende Quetschungen
der miitterlichen Weichtheile unvermeidlich, und es wird sich fragen,
ob der Gewinn am kindlichen Leben das Geburtstrauma der Mutter
aufwiegt. Wenn wir aber beriicksichtigen, dass wir die Zange erst dann
am nachfolgenden Kopfe anlegen, wenn linger dauermde Anwendung
der gewihnlichen Handgriffe im Stiche gelassen hat, wenn wir beriiek-
gichtizen, dass zur Anlegung der Zange, dann aber zur Extraction
mittelst derselben wieder einige Minunten verloren gehen, so werden
wir kaum je in die Lage kommen, ein lebendiges Kind zn extrahiren.
Sollte dies aber doch der Fall sein, dann wird das Kind schon in
den meisten Fiillen friihzeitiz geathmet haben und wird in Folge von
Atelectasis pulmonum oder Pneumonie in den niichsten Tagen nach
der Geburt zn Grunde gehen. Der Gewinn dureh Application der
Zange ist also fiir das Kind minimal, die Gefahr fiir die Mutter aber
insoferne sehr gross, als man hedenken muss, dass eine derartige
Operation auch von dem besonnensten Operateur immer in der Idee
ausgefilthrt wird, dass grisste Eile nothwendig ist, wenn die Operation
fiir das Kind iiberhaupt noch Erfolg haben soll.

Wir kinnen also die “ange am nachfolgenden Kopfe
fiigliech anus der Reihe der geburtshilflichen Opera-
tionen streichen, da wir bei mechanischen Hindernissen und bei
Unwahrseheinlichkeit, ein lebendes Kind zu extrahiren, nie die unsehiid-
liche Kopfzange ergreifen, sondern fitr solehe Fiille eine ganz andere
Operationsmethode besitzen, um obne Riicksicht auf das verlorene
kindliche Leben die Geburt in einer fiir die Mutter miaglichst schonen-
den Weise zu heendigen.

Nur in ganz seltenen Ausnahmsfillen kinnte' man an die Zange
hei mnachfolgendem Kopfe denken. Dies wiire der Fall, wenn nach
mehreren  minutenlangen manuellen Extractionsversuchen die Nabel-
sechour  des Kindes mnoch deutlich pulsirte .und weder Becken noch
Weichtheile ein grosseres Hinderniss fiir die Extraction voraussetzen
liessen, besonders aber bei abnormer Rotation des nachfolgenden Kopfes.
Jeder Praktiker sieht leicht ein, dass die oben erwiihnten Erfordernisse
nur in ganz hesonderen Ausnahmsfillen vorhanden sein diirften, so dass
die Zangenanlegung am nachfolgenden Kopfe in der Praxis hentzutage
kaum je mehr in Frage kommt.

Wir kommen nun. nachdem wir im Vorhergegangenen die
Extraction bei regelmdissigem  Mechanismus von Beckenendlage
eriictert haben, zur Modification dieses Operationsactes hei ab-
normer Rotation, Ieh will dabei annehmen, dass vom Dureh-
tritt des Steisses bis zur Vollendung der Geburt simmtliche Aete
im abnormen Mechanismus verlaufen.

Was den ersten Aet betrifit, so nnterscheidet sich derselbe
VO ﬂ.::m oben geschilderten bei normalem  Mechanismus  nur
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dadureh, dass bei dem Umstande, -als das kindliche Becken mit der
Banehfliche nach vorne sieht. die beiden Daumen auf die hori-
rontalen Schambeindste, die iibrigen Finger aber aunf die hintere
Fliche des kindlichen Beckens zn liegen komimen. Bei der Ent-
wicklung der Fiisse wird man hier den Steiss statt heben, in der
Richtung nach abwiirts hewegen miissen.

Beim zweiten Ac¢te, niamlich der Extraction des Kindes
vom Nabel bis zur Schulter, kann man allerdings einen schonen-
den Versuch machen, die normale Rotation herzustellen. Es munss
erwihnt werden, dass solehe Versuche in den meisten Fillen zum
Ziele fiihren. Sollten sich jedoch der Rotation mechanische
Schwierigkeiten in den Weg setzen, so muss andererseits dringendst
gewarnt “werden, dieselbe forciren zu wollen,

Am meisten Sehwierigkeiten bietet der dritte Aet, ndm-
lich die Lisung der Arme. Befinden sich die Schultern im
queren oder im  sehriizen Durchmesser des Beckens, jedoeh o,
dass der Riicken des Kindes nach hinten und der Thorax nach
vorne sieht, so wird die Lisung der Arme bei normaler Haltung
i ganz analoger Weize ansgefiihrt, wie bei normalem Mechanis-
mus, mit dem Unterschiede, dass man dieselben hinter der
Symphyse herabholt.

Es bietet diese Lisung anch keine besonderen Schwierie-
keiten: sehr schwierig aber und selbst unmiiglich kann die Lissung
der Arme bei abnormer Haltung, hei Hinanfzeschlagensein der
Arme werden. Es ist hier ohne Gefahr einer Fractur die Lisung
nur in der Weise miglich, dass man die Arme zwischen Kopt
unid Symphyse herableitet. Ein Herabbringen der Arme iiber den
Riicken, also zwischen Rumpt des Kindes wmnd Kreuzbein der
Mutter, diirfte nur bei grisster Lebensgefalr des Kindes zun ge-
statten sein, weil hierbei Fracturen der Clavieula und des Humerus
“fast unansweichlich eintreten. Im Uebrigen kann man auch hier
die obgenannten Maniiver zur Drehung der Froeht in einem fiir
die Lrw-llll-' der Arme geeigneteren Sinne anwenden, und in
manchen Fillen in die Lcl“" kommen ., die Extraction des nach-
folzenden Kopfes olme vorhergegangene Armlisung  anzostreben.

Der nachfolgende Kopf selbst kenn bei abnormer Ro-
tation, also bei Lagerung des Kinnes nach vorn und des Hinter-
hauptes nach hinten., auf verschiedene Weise extrahirt werden.
Das Einfachste und Nabheliegendste ist, den Kopt in der ab-
normen Stellung, in weleher er sich hefindet, zu extrahiven durch
den Smellie’'schen Handgriff, indem man von hinten her den Zeige-
und Mittelfinger iither den Nacken einsetzt und von vorn her den
Zeigefinger der anderen Hand an den Unterkiefer anlegt.

Sollte die Extraction jedoch =0 nieht miiglich sein, dann
streht man die sogenammte Stellungsverbesserung des abnorm
roticten Kopfes an.  Diese Stellungsverbesserung, von Madame
Lachapelle angegeben. besteht darin, dass man mit der Hand,
welehe der Mutterseite entspricht, anf welcher der Nacken des
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Kindes liegt, in das Becken eingeht und nun zwischen dem Kopfe
des Kindes wnd der vorderen Kreuzbeinfliche das Gesicht zu er-

reichen sucht. Man legt dann die Fingerspitzen der Hand auf

das Gesicht und  zieht die Hand auf dem ecingefiihrten Wege
wieder zuriick, indem man das Gesicht mitzuonelimen sueht. Maneh-
mal gelingt diese Stellungsverbesserung, in vielen Fillen lisst sie
jedoch im Stiche.

Endlich wire auneh noch eine Nachahmung des natiir-
lichen Mechanismus bei dieser Art abnormer Rotation in
Anwendung zu bringen. Dieselbe ist vonSeanzoni warm emptohlen
worden. Dieser erwiilnt. dass wir bei abnormer Rotation des
nachfolzenden Kopfes inshesondere dann, wenn das Kinn am
horizomtalen Schambeinaste aunfzehalten ist. bei natiirlichem Ver-
laufe der Geburt einen Mechanismus heobachten, demzufolge das
Kinn am horizontalen Schambeinaste verbleibt, wiihrend die hintere
Hiilfte des Schiidels immer tiefer in die Beckenhihle herabzedringt
wird, so dass zundichst das Hinterhaupt, dann das Seheitelbein
geboren werden und endlich aueh die Stirne iiber das Perinenm
hemllh"lem.t Seanzoni empfliehlt nun, diesen mitunter beobachteten
natlnllfhtll\m;.&mu hei abnormer Rotation kiinstlich in der Weise
nachzuahmen, dass man Zeige- und Mittelfinger iiber dem Nacken
einhakt, dann die Fiisse erfasst und nun einen Zugz am Nacken
in der Richtung nach abwiirts und etwas nach vorn ansiibt und
oleichzeitiz die Fiisse stark im Bogen gezen die Banchtliche der
Mutter anfhebt. Dadurch gelingt es, li'l:-sﬂlllh"Jihllll‘rt den Scheitel
und schliesslich die ."'-'-Iil‘tw zn Tage zu firdern.

In einem Falle, wo alle anderen Arten der Extraction im
Stiche lassen., wiire diese Methade jedenfalls zn versnchen.

Ieh habe in dem Vorherzegangenen die Extraction des Kindes
bei Beckenendlage, bei normalem und dann hei abnormem Mechanisihus

in der Weise geschildert, als ob simmtliche Aecte dieser Operation ent-*

weder nur im normalen oder nur im abnormalen Mechanismus sich
abwickelten. Dem ist aber factisch nicht so, sondern es kommen hiufiz
Combinationen von normalem und abnormem Mechanismus in einzeluen
Acten vor. Besonders hiinfiz ereignet es sich, dass der erste Aet im ah-
normen Mechanismns verliutt: eine Correctur des Mechanismus im
zweiten oder spitestens im dritten Acte tritt dann gewodhnlich auch
ohne unser Yuthun oder mit demselben ein.

Umgekebrt kommt es aber auch vor, dass der erste Aet im nor-
malen Mechanismus verlinft und der dritte oder vierte Act abnormen
Mechanismus aufweist. Es ist selbstverstindlich der abnorme Meecha-
nismus beim ersten nnd zweiten Aecte der Entwicklung des Kindes
ein ganz gleichgiltizes Ereigniss, wiihrend er heim dritten und vierten
Acte wegen der bedeutenden Sehwierigkeiten fiir die Lisung der Arme
und Entwicklung des nachfolzenden Kopfes von grisster Bedentung
fiir das Leben des Kindes sein muss.

Ferner muszs noch erwihnt werden, dass die Lebensgefahr fiir
das Kind gewidhnlich erst dann eintritt, wenn der Steiss des Kindes
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schon cehoren ist. Haben wir also eine Extraction des Kindes aus
gufiihren, so kann der erste Aet mit der grissten Ruhe und Lang-
gamkeit vollfibrt werden am hesten unter Mitwirkung der Wﬁhew
thitigkeit; sobald aber das Kind bis zum Nabel geboren ist, ist Eile
nothwendiz, denn die Placenta beginnt sich zu lisen, der Nabelstrang
ist zwischen Rumpf und Becken comprimirt und das Kind stirbt,
wenn es nicht zu Tage gefordert wird, binnen wenigen Minuten oder
aber es wird asphyktiseh, macht vorzeitige Athembewegungen und
aspirirt die umgebenden irrespirablen Medien.

Handelt es sich nur um Manualhilfe, also Behandlung einer
Beckenendlage ohne sonstige Geburtscomplication, so fillt der erste
Aet der geschilderten Operation weg mnd es beginnt die manuelle
Hilfe erst mit dem zweiten Aete und umfasst dann diesen, den
dritten und vierten Act der Operation. Es bedarf wohl kaum der Er-
wiihnung, dass die manuelle Hilfe nur im Interesse des Kindes aus-
gefiilhrt wird und dass wir uns bei einem todten Kinde exspectativ
verhalten werden.

2. Extraction bei Kopflage: Zangenoperationen.

Wiihrend wir in der Lmrf- sind, zur Extraction des Kindes
bei vorhandener Beckenendlage unsere Hiinde in Anwendung zu
bringen, kann das so mmnneiimn bei w.n:ulauxgehemlem hupte
rmht gﬁﬂt‘llf!lt’:l]. Wir miissen uns zunichst eine Verlingerung des
Kopfes schaffen, die vor die Vulva herausragt und an welcher
wir die Extraction bewerkstellizen kiinnen. Diese kiinstliche Ver-
lingerung des Kopfes wird durch die Geburtszange hergestellt.

Fiir die Erfindung dieses Instrumentes und damit fiir die Ge-
schichte der ganzen Geburtshilfe ist das Jahr 1723 wvon grisster
Wiechtigkeit. In diesem Jahre niimlich legte der Genter Chirurg
Johann Palfyn der Akademie zu Paris sein neu erfundenes Instrument
zur Extraction des vorausgehenden Kopfes vor. Diese
sogenannten manus ferreae Palfynianae bestehen, wie
unsere heutizen Zangen, aus zwei Blittern, welche
jedoch gerade und lelt gekrenzt sind; ihre Ver-
hmdung reschah  mittelst eines Kettchens. Spiiter
hat Gilles le Doux das Befestizen der beiden Litiel
mittelst eines um den Griftt geschlungenen Bandes
hewerkstelligt. (Fig. 17.)

Das Verdienst Palfyn’s wird durchaus ‘nicht
weschmiilert dureh die Thatsache., dass schon 76
Jahre frither ein Instrument von viel vollkommenerer
Art als Palfyn’'s Zange im Besitze der Familie Cham-
berlen in Schottland war und als Geheimmittel in
Anwendung gebracht wurde. Wir kommen hier zw
einem der sehmutzizsten Blitter der Geschichte unseres Faches. Die
Chamberlen, anstatt ihre so segensreiche Erfindung der drztlichen Welt

Fig. 17.

Zange nach Palfyn,
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und damit der gesammten Menschheit zu Gute kommen zu lassen,
hielten, wie ;_':csangt, ihre Erfindung geheim und erwarben sich dadurch
ein hedeutendes Vermigen.

Im Jahre 1670 war diese Erfindung nahe daran, Gemeingut der
dirztlichen Welt zu werden. Chamberlen war néimlich von England
nach Paris rekommen, num dort sein Instrument um den Preis von
10,000 Thalern zu verkaufen. Der Zufall wollte es, dass gerade auf
der Klinik Mauriceau eine Gebirende sich hefand, die fiir die Seetio
caezarea bestimmt war:; man forderte Chamberien auf, an dieser Frau
sein Instrument zu erproben. Die Probe fiel, wie sich leicht denken
liisst, sehr schlecht auws. Die Frau starb nach wenizen Stunden un-
entbunden an Uternsruptur sund Chamberlen musste unverrichteter
Sache wieder abziehen. .

Im Jahre 1688 kam Chamberlen naeh Holland und verkaufte
sein Geheimniss an den hollindisehen Arzt Boonhuysen. Es ist nicht
sichergestellt, ob Chamberlen betriigerischer Weise an diesen nur ein
Blatt seiner Zange verkaufte oder ob Koonhuysen die vollstindige
Chamberlen'sehe Zange in seinem Besitze gehabt, aber seinerseits
betriigerischer Weise nur ein Blatt an seine Schiiler ahgegeben habe.
Ja in der Folge zweifelte man sogar daran, ob Chamberlen iiberhaupt
im Besitze einer Geburtszange gewesen sei oder ob die Erfindung
Chamberlen’'s sich nur auf den gehurtshilflichen Hebel hezogen habe.
Erst das Jahr 1815 oder 1516 brachte in dieser Sache Aufklirung.
Man fand damals niimlich in einem Hause zu Woodham in Essex, das
den Chamberlen’'s zehiirte, in einer oberen Abtheilung des Hauses eine
geheime Thiire, nach deren Erdffuung sich in einem grossen Raume
mehrere Briefe des Doctor Chamberlen und geburtshilfliche Instrumente
hefanden, und zwar Hehel und Zangen. Die drei dort vorgefundenen
Zangen waren gerade, mit Kopfkriimmung versehen, ganz von Stahl
gearbeitet und gefenstert. (Fig. 18.)

Es miisste uns wundern, wenn nicht sehon
vor Chamberlen und Palfyn das Bediirfniss nach
einer Geburtszange fiir die Extraction des Schiidels
bhei den Aerzten vorhanden gewesen wiire; dass
ein solches Bediirfniss jedoeh wirklich existirte,
heweisen die Schriften der iiltesten Aerzte bis
auf die genannte Zeit. Schon Hippokrates em-
pfiehlt, mit beiden Hinden den Kopf zu extrahiren.
Bei Avicenna (1608) und Mercurialis (1579)
finden wir die Empfehlung von Tiichern, die
nach Art von Kopfschleudern zur Extraction zu
verwenden wiiren. Albucasis (1500) hat =zwei
Zangen angegehen, welche an ihrer inneren Seite

Zange nach Chamberten, Scharfé Zihne trugen und zur Extraction des
Sehiidels bestimmt waren. Ferner wurde wvon

Rueff (1600) der ..Entenschnabel* und ,die glatte und lange Zange™
zur Extraction in Verwendung gebracht. Alle diese Instrumente, mit
Ausnahme der des Mercurialis, sind nur fir die todte Frueht bestimmt.

ol i s i
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Nachdem die Erfindung Palfyn's Eigenthiim der gesammten iirat-
lichen Welt geworden war, war Jedermann bestrebt, an dieser Zange
Verhesserungen, Neuerangen anzubringen und so kommt es, dass wir
his heute bereits iiber 200 Modificationen des Foreeps kennen. Es
kann sich hier nur darum handeln, die wichtizsien Erfindungen kurz
zu skizziren.

Dusée (1733) dirfte der erste gewesen sein, der nach Palfyn
die Arme der Zange sich kreuzen liess; von da an his zu den
Zeiten Levret's und Smellie’s wurden wohl mannigfache Modifieationen
des Forceps bekannt, die wir jedoeh als minder wichtiz iibergehen
kinnen.

Levret und Smellie waren es, die, der eine in Frankreich, der
andere in England, dem nenen Insirumente Geltung zu verschafien
wussten, und zwar einerseits dureh eine nenere zweekmissigere Con-
struetion desselben, andererseits dureh genauere Vorsehriften iiber die
Anwendung des Instrumentes. Von Levret kennen wir drei Modifi-
cationen der Zange. Die erste wurde 1747 beschrieben. Das Instru-
ment besteht nach Siebold’s Beschreibung ,aus zwei ganz gleichen
Blittern mit gefensterten Liffeln, die inwendiz eine Art von Rinne
haben, die mit einer kleinen erhahenen Kante eingefasst ist, wodurch
das Instrument dichter und fester an den gefassten Theil anschliessen
goll. Zur Vereinigung der Arme bediente sich Levref an dieser Zange
eines Sehlosses mit einer beweglichen Axe mit Schiebern versehen. Beide
Bliitter haben nimlich da, wo sie ineinander greifen, drei kegelfirmig
westaltete Oefinungen, ferner hat jedes Blatt seinen beweglichen Schieber,
die anch mit drei Liichern versehen sind. Dlie Axe existirt fiir sich
allein, passt in die genannten Locher und wird erst nach Anlegung
der Zange in eines der drei Locher gesteckt und nur durch den
Schieber hefestigt. Levref wollte dadurch der SBehwierighkeit, die Arme
des Werkzenges stets an einem und demselben
Punkte zu schliessen, entgehen. Weiterhin brachte
Levret an dieser noch ganz geraden Zange eine
Beckenkriimmunz an und endlich drittens modi-
ficirte Levref sein Instrument 1760 dahin, dass er
die frilhere Axe am Sechlosse mit einer in dem
nach unten liegenden Arme, dem sogenannten
miinnlichen, eingenieteten, aber doch beweglichen
Sehraube vertauschte. ,Sobald der andere Arm
mit der Oeffnung iiber den zweiten und in die ge-
nannte Axe eingesenkt ist, ,wird die Xange durch
Umdrehung der Sehraube, so dass ihre breite Fliche
quer steht, geschlossen und der beibehaltene Schieber
nach oben geschoben. (Fig. 19.)

Smellie beschriebh 1752 folgende Zange: ,,Das
Instrument ist eine zerade, gefensterte Zange von
nicht bedeutender Liinge, die Griffe sind von Holz und besitzen unten
Furchen, um zur besseren Befestizung ein Band hernmzulegen. Die
Riinder der Blitter sind mit in Cirkeltouren hernmgefiihrtem Leder

Zanee nach Leerer,
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itherzogen, dagegen die Griffe frei davon ; doch kommen aneh Smellie’'sche
Zangen vor, bei welehen nicht allein die Grifie beledert sind, sondern
gelbst nm die ganzen Liffel Leder gezogen ist, so dass die Oeffnungen
der sogenannten Fenster verschlossen werden; die Arme werden durch
Ineinandergreifen zur Seite verbunden, so dass einer den andern in
einer gefurchten Vertiefung anfnimmt. (Fig. 20.)

Von weiteren Zangen wollen wir nur mehr
noch folzende kurz erwihnen,

Die Zange von Johnson (1769) zeigte eine
bedeutende Abweichung von der Smellie’'sechen und
Levret’schen schon dadurch, dass sie eine sogenannte
Dammkriimmung besass, das ist eine Kriimmung
der Zangenhise in der Richtung nach abwiirts.
Diese Dammkriimmung hat nur wenig Nachahmer
refunden.

Leake gab im Jahre 1773 eine dreiblitterige
Zange an: das dritte Blatt war ein Hebel, der zu-
niichst dazu in Verwendung gezogen wurde, um das
Hinterhaupt herabzubringen , woraut dann in ge-
withnlicher Weise die Extraction vorgenommen wurde.

An der Zange von Aifken (1784) finden wir an den Enden der
Griffe eine Schraube, welche die Entfernung der Blitter von einander
anzeigt und dadurech als Kopfmesser, anderseits aber auch als
*Druekregulator dienen soll, um den Kopf des Kindes vor zu
starken Quetschungen zu bewahren.

Stark dinderte die Smellie’'seche Zange in der Weise, dass er
einen Stift durch das Sechloss hindurehsteeken und auf diese Weise die
Zange genauer und sicherer schliessen liess.

Boér hat 1792 eine Zange angegeben, die iihuolich der Leake-
schen war, nur kleiner und ohne drittes Blatt. Die Zange ist an den
Griffen und am Halse mit Leder iiberzogen und besitzt ein englisches
Schloss.

Buseh der Aeltere, brachte 1796 an der Smellie’schen Zange
einen Haken beiderseits in der Nihe des Sechlosses an, wm bei
Schwierigkeiten des Schliessens der Zange in diesem Haken einen
kurzen Hehel fiir die Parallelisirung der Blitter zu besitzen.

Die Zange von Osiander 1799 hat das Eigenthiimliche, dass
die Liffel nicht gefenstert sind ; das Schloss der Xange bhesteht aus
einem kleinen kegelfirmigen Zapfen, der in die Oeffuung des zweiten
Blattes passt, ausserdem wird iiber das vereinte Zangenschloss ein

Fig. 20.

Zange nach Sueellie.

Riegel geschoben und endlich findet sich an den Enden der Griffe’

eine Sperr- oder Compressionsvorrichtung. Wir werden auf die An-
wendung dieses Instrumentes, das eher einer Kephalotribe als einer
Zange ihnlich sieht, spiiter bei Erirternng der Extraetion mit der
Zange zuriickkommen.

Brimninghausen gab 1802 eine Zange an, welehe sich dureh
das Schloss von den friiher constrnirten Zangen unterscheidet. Dieses
Sehloss war niimlich im Wesentlichen eine Vereinigung des franzisischen

ol s
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und englischen Schlosses. Vom franzisischen Sechlosse besitzt das
Briinminghausen’sche Schloss den Zapfen und einen kleinen Auns-
gehnitt am andern Blatte, vom englischen aber eine Platte iiber dem
Zapfen am linken BElatte, die von der englischen sich nur durch die
Form etwas unterseheidet. Man hat dieses Sehloss zum Unterschiede
von dem Levret'schen, das als franzdsisehes, und von dem Smellie-
schen Sehlosse, das als englisehes bezeichnet wurde, das deutsche
Sehloss genannt.

An der Zange von Froriep 1804 finden wir neuerdings, dhnlich
wie an der Zange von Aitken, eine Schranbe als Druckregulator an
den Enden der Griffe.

Endlich wire noch zu erwiihnen die Zange nach Nigele, welche
erosse Aehnlichkeit hat mit der von Briinninghausen, nur ist sie viel
kleiner und zarter gebaut und besitzt, wie die Brinninghausen'sche
Zange, das deutsche Schloss.

Nach dieser historischen Einleitung , welche bei der grossen
Wichtigkeit dieser Erfindung eine griissere Ausdehnung bekommen
hat, als vielleicht nunmittelbar im Interesse des Gegenstandes liegt,
kommen wir nun zu den Indicationen und Bedingungen
der Zangenoperation. Da ich friiher die Indicationen zur Extraetion
der Frucht in Liingslage ganz im Allgemeinen erirtert habe
und von den dort erwiihnten Indieationen fast alle aunch auf die
Zange ihre Anwendung finden , und da ferner auch die Bedingungen
fiir die Extraction der Frueht ganz im Allgemeinen bereits er-
irtert wurden., eriibrigt mir an dieser Stelle nur noch, einige
Zmsiitze zu den Bedingungen der Extraction zu machen, die speciell
fiir die Zange Geltung haben.

Es wiire also ausser den allgemein fiirdie Extrae-
tion der Frueht erforderlichen Bedingungen fiir die
Zange noch besonders hervorznheben, erstens eine dem anzu-
wendenden Instrumente entsprechende Grisse nndHirte
des Sehidels. Ist der Sehiidel zu gross oder zu klein, wie
bei Friichten vor der 23. Woche, dann passt die Kopfkriimmung
der Zange . welche fiir den Schiidel eines reifen Kindes berechnet
ist, nicht zum Fassen des Schiidels, und die Zange gleitet ab.
Ferner darf der Schiidel nieht zn weich sein; die Zange wiire
also demgemiiss contraindicirt bei Hydrocephalus, bei hochgradig
fauler oder macerirter Frucht.

Eine zweite sehr wichtige Bedingung fiir die Zangenopera-
tion ist die Fixation des Kopfes. Man erkennt die Fixation
des Kopfes im Allgemeinen daran, dass man mit dem Versuche,
den Kopf wiihrend der Wehenpaunse mit einem oder zwei Fingern
von munten her aus dem Becken hinauszudringen, nicht zum Ziele
kommt. Diese Fixation geniigt fiir gewiihnliche Fille; handelt es
sich aber um ein riumliches Missverliiltniss, dann miissen wir
die Stellung des Kopfes noch genaner pricisiren, wenn anders
die Zange ein fiir Mutter und Kind unschiidliches Instrument
sein soll.

Schanta, Grundries der operativen Geburtshilfe. 10
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Handelt es sich um rinmliches Missverhiltniss . dann miissen
wir verlangen, dass die Wehen das Missverhiltniss ganz oder
gum  orissten Theile iiberwunden haben, dass also die griisste
Peripheric des Kopfes entweder unter oder in der ['h ene
des Beekeneingangs oder doch nur ganz wenig iiber
derselben steht, da wir durch den Zangenzug weder das Becken
erweitern, noch den Sehiidel des Kindes ohne Lebensgefahr fiir
dasselbe verkleinern kimnen. Es handelt sich bei Zange und
vorhandener Beckenverengerung durchans nicht darum, das rium-
liche Missverhiiltniss zu iiberwinden ., sondern nur darnm, die durch
Ueberwindung des Hindernisses etwa erschipfte “rt'!ll."l'lﬂldt'l keit
durch den Zng an der Zange zu verstirken oder zu ersetzen.
Nie aber darf bei selir hohem oder gar beweglichem Kopfstande
die Zange angelegt werden, wie dies leider auch in unserer Zeit
von ]xll]!ll-.{_’]l] cestattet wird. Gerade hier finden wir die strenge
Grenze zwischen Wendung und Zange; bei hohem und lmwug—
lichem Kopfe und gegehener Indication der Geburtsbesehleunigung
wird die Wendung auszofiihren sein, bei fixirtem oder im Becken
stehendem Kopfe aber darf die Zange angelegt werden,

Eine weitere Bedingung . welche wir von den friiher er-
wiilmten allgemeinen Bedingungen fiir die Zangenoperation noch
zu erirtern haben. ist das V erstrichensein des Mutter-
mundes. Der Beeriff Verstrichensein des Muttermundes kann
bei hochstehendem Kopfe nicht wiirtlich genommen werden. Wir
miissen hier heriicksichtigen, dass hiinfig der Muttermund vor
dem Blasensprunge vollkommen erweitert ist, nach dem Blasen-
sprunge aber zusammentfillt und scheinbar nur eine Durchgiingig-
keit fir drei oder vier Finger bietet. Wir haben also bei hohem
Kopfstande das Verstrichensein des Muttermundes oder doch we-
nigstens die leichte Erweiterbarkeit desselben zu fordern: bei tiefem
I{ﬂpfntml{l aber soll die Zange nie friher angelegt werden, als
bis die grisste Peripherie des Schiidels den Muttermund passirt hat.

Endlich muss auch noch die Blase gesprungen sein,
und es miissen sich die Eihidunte iiber den Kopf zuriick-
cezogen haben. Ist letzteres nicht der Fall, so mnss man
wenigstens bei Application der Zange darauf achten, dass das
Instrument direct an den Kopf zu liegen kommt, da sonst durch
Zug an den mitzefassten Eihiinten Iur:ht eine vorzeitige Ablosung
der Placenta herbeigefihrt werden kiimnte.

Es ist oft die Frage eriirtert worden, welche die Eigen-
schaften einer hranchharen Zange sein miissten. Alg solehe werden
angefiihrt: eine Liinge der Zange von nicht iiber 40 Centimeter,
entsprechende  Kopf- und Beckenkriimmung, iiberall gut ge-
glittete, abgerundete Riinder, um Verletzungen zn vermeiden und
einfache und sichere Schlossvorrichtung. Die Eauffﬁ darf leicht federn,
sich aber nicht verbiegen. Doch 1~.nmmt es in der Praxis weniger anf
das Instrmment als auf den Operatenr an, Beweis dessen, dass
in den Schulen ersten Ranges bald diese, bald jene Zange in



Extraction bei Kopflage: Zangenoperationen. 147

Anwendung steht und jeder Operatenr die Vortheile der von il
angewendeten Zange hervorhebt. Die heute gebriiuchlichsten
Zangen sind in ]'i'i.n]uewh die von Levret, in England die von
Smellie und Simpson; in Deutschland wird die Zange nach Naegele
und Buseh, an der Wiener Schule die Simpson'sche Zange vorzugs-
weise in Anwendung gebracht. (Fig. 21.)

Die Zangze nach Smipsmt ist 35 Ctm. lang,
wobei auf die Griffe 15 Ctin. entfallen. Ist die
Zange geschlossen, so nihern sich die Spitzen
der Zange nur anf etwa 21, Ctm., die Kopi-
kriimmung, d. i. die Kriimmung der Liffel nach
der Flache, betriigt bei geschlossener Zange
8 Ctm. Die grisste Breite der Liffel misst 5,
die Liinge jedes Fensters 11 Ctm. Die Zange
besgitzt eine Beckenkriimmung, welche man
dadureh misst, dass man das Instrument aunf eine
horizontale Unterlage legt und dann den Ab-
stand des hochsten Puuktu der Zange von
der Unterlage nimmt: derselbe betriigt bei der
Zange von SImFS:}n 71, Ctm. Die Griffe der
Eaugﬂ sind mit Hartznmmi belegt und mit vier
muldenfiirmigen Eindriicken versehen, um den
Hinden beim Zuge bequemeren Halt zu geben.
In der Nihe des Schlosses. etwas unterhalb
desselben, befinden sich zwei hakenformige
Fortsiitze rechts und links. Das Schloss der
Zange ist ein englisches und die Hilse der
E-auﬂ-c haben das eigenthiimliche, dass sie gleich
vom Schlosse am mit einander parallel laufen
und soweit von einander entfernt sind, dass
man bei (Geschlossensein der Zange bequem
einen Finger zwischen sie einlegen Tkann. T o

Braun hat diesen Simpson’ wllul Forceps In  (Wiener Schulzange.)
der Weise modificirt, dass er das Fenster der
Zange durch eine von aussen angelithete Metallplatte schliessen
und dann die ganze Zange mit Hartgummi iiberkleiden liess.
Der Vortheil dieses Hmt"‘mmm—l eberzuges der Zange liegt in der
Miglichkeit der leichten antiseptischen Reinigung, in {IEI Dauner-
haftickeit, in der Verwendung eines schlechten Wirmeleiters, in
der Beseiticung aller scharfen Metallkanten und wohl vielleicht
anch darin, d'a.-:.‘a fiir die Gehiirende und Umgebung ein Instrument,
dem man das blanke Fisen nicht cmsmht! weniger sehrecken-
erregend erscheint, als die gewihnliche Zange

Es ist viel gesprochen und geschrieben worden iiber die Wirkung
der Zange, obwohl es uns hente klar ist, dass wir mit der Zange
weiter nichts anders thun kinnen, als einen Zug am Kopfe ausiiben
und wir also die Zugwirkung der Zange als die einzige hinstellen
kinnen.

10*
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Lobstein und hbesonders Stein der Jiingere haben jedoch von
der dynamischen Wirkung der Zange sich grossen Vortheil ver-
sprochen. Diese dynamizehe Wirkung soll darin bestehen, dass durch
Applieation des Instrumentes selbst ohne jeden Zng schon die Wehen-
thiitigkeit derart erregt wilrde, dass durch diese Verstiirkungz der Wehen-
thiitigkeit die Geburt zn Stande kiime. Man ist dabei soweit gegangen,
dass man sagte, von der Zange zei nur da Erfolg zn erwarten, wo
die Wehen dadureh verstivkt oder gebessert werden; wenn dies mcht
der Fall ist, muss die Zange abgenommen werden. Jﬂ, man hat sogar
den ".Tursuhlag wemacht, dass, wenn hei tiefem Kopfstand nach Appli-
cation des Forceps ohne irgend einen Zug die Geburt nicht vorwiirts
gebracht wiirde, die Perforation in Anwendung zu ziechen sei.

Levref und Stein der Aeltere haben die Hauptwirkung der Zange
in dem Drucke geschen, welchen dieselbe auf den Schiidel ausiibt.
Stein machte nimlich die an sich richtize Beobachtung, dass bei ge-
wisgen Fiillen von Zangenoperation die Griffe unmittelbar nach der
Applieation sehr weit von einander entfernt sind und wiihrend der
Extraction sich allmiiliz immer besser schliessen lassen. Stein erklirte
diese Thatsache aus einer Compression des Schiidels durch die Zange
und sah darin die Hauptwirkung derselben. Heunte wissen wir, dass
der Geburtsmechanismus, der sich innerhalb der Zangenlffel vollzieht,
die Ursache dieses Verhaltens ist. Stein der Jiingere war es, der sich
in energischer Weise gegen die Druckwirkung erklirte und als wahre
Ursache fiir das allmilize Annihern der Grifte die Rotation des
Sehidels erkannte,

Briinninghausen erst erkliirte als die wichtigste Wirkung der
Zange die Zungwirkung.

Bevor wir nun zur Technik der Operation mit der Zange
iibergehen, miissen wir uns iiber den Zeitpunkt der Ope-
ration verstindigen.

In jenen Fillen, in welchen die Indication znr Zange in
pliitzlich auftretenden, gefahrdrohenden Ereignissen von Seite der
Mutter oder des Kindes liegt, hiingt der Moment der Zangen-
application wesentlich vom Momente des Eintrittes dieser gefahr-
drohenden Complicationen mit Beriicksichtigung der fiir die
Operation nothwendigen Bedingungen ab. Es kann dabei vor-
kommen, dass die Indication zur Operation eintritt und zuor
gleichen Zeit auch die Bedingungen bereits erfiillt sind; dann
kamn man ohne Weiteres zur Operation sehreiten. Oder aber es
kommt vor, dassz die Indication eintritt und die Bedingungen
noch nieht erfiillt sind: in diesem Falle muss man entweder ah-
warten bis die fiir die Zangenoperation nothwendigen Bedingungen
erfiillt sind, oder aber, wenn dies anders miiglich ist, eine andere
Enthindungsmethode wihlen.

Daraus geht hervor, dass die Indicationen und Bedingungen
sich immer decken miissen. Handelt es sich aber nicht um plitz-
liche fiir Mutter oder Kind eintretende Gefahr, sondern — und
das sind die meisten Fiille — um Verziigerung der Geburt theils
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durch Wehensehwiiche, theils dureh mechanische Hindernisse, dann
ist es am besten, den natiirlichen physiologischen Verlanf der
Geburt und die dazu nothwendige Zeit als Richtschnur fiir unser
irztliches Handeln zu betrachten. Wir kinnen annchmen, dass,
wenn nach Verstrichensein des Muttermundes ein Zeitraum von
zwei Stunden verging, ohne dass die Geburt vollendet ist, die
Indication zur Zange gegeben sei.

Dahm wire nur zn ht,m{-kw:hfl een, dass, wenn nach Ablanf
von zwel Stunden die ".'ichcntlmtlukmt li]dftl;i',. eine Behindernng
der Geburt weder von Seite der Mutter, noch von Seite des
Kindes ein noch weiteres Hinausschieben der Geburtsheendigung
wahrscheinlich erscheinen liesse und man wibhrend jeder Wehe
einen, wenn auch kleinen, so doeh deutlichen Fortsehritt der
Gehurt beobachtete, ez immerhin gestattet wire, noch ferner zu-
zuwarten; dass man aber in Fallen von voraussichtlich grisseren
Schwierigkeiten und dabei  vorhandener Wehenschwiiche nach
Ablanf der zweiten Stunde ohne Weiteres zar Zange greifen miisste.
Sollte es sich um eine Operation bei einer Mehrgebiirenden
handeln, so wiirde natiirlich die Indication entsprechend der
kiirzeren physiologischen Dauer der zweiten Geburtsperiode noch
viel frither eintreten und wir wiirden schon nach Ablauf der ersten
Stunde berechtigt sein zur Zangenapplication zu schreiten.

Ich halte diese Pricisirang des Zeitpunktes der Operation
deshalb aufrecht, weil man hentzutage, wie es scheint, mit der
Zange hiiufig gar zu freigebig ist, dieselbe als ein absolut un-
schiidliches Instrument fir Muter und Kind hinstellt und ver rgisst,
dass fiir die Mutter der physiologische Verlauf der Geburt denn
doch in jedem IFalle einer, wenn auch noch so kunstvoll aus-
gefiihrten Zangenoperation vorzuziehen ist,

Wir kommen nun zur Ausfiilrung der Operation. Zuniichst
miissen wir uns dariiber klar sein, dass wir bei den verschieden-
sten Kopfstinden in die Lage kommen kiinnen, die Zange an-
zulegen. Je nachdem der Kopf am Beckenboden oder im
BEﬁLenmu gang oder in der Beckenmitte sich befindet,
je nachdem {lm* Kopt mit seiner Sehidelflidche, mit der G e-
sichtsfldche oder mit der Stirne vorliegt und je nachdem
dabei normaler oder abnormaler Mechanismus beob-
achtet wird, gestaltet sich die Zangenoperation verschieden. Und
wir miissen alle Modificationen, welehe hier in Frage kommen,
einzeln beriicksichtigen. Als den Typus einer Zangenoperation
miissen wir betrachten: die Aunsfiihrung derselben hei normal
rotirtem, am Beckenboden stehendem Schiidel. Haben wir diese
Operation kennen gelernt, dann wird es uns leicht sein, die ge-
ringen Modificationen, welche fir die anderen Kopfstinde und
Mechanismen nothwendig sind, zu eriirtern.
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Wenn wir also die Zange bei normal rotirtem Schidel an-
zulegen haben, werden wir, wie bei jeder anderen Operation, zu-
niichst ein entsprechendes Lager vorzubereiten haben.

Das beste Lager fiir die Zangenoperation ist das Quer-
bett. Nur bei voranssichtlich sehr leichter Extraction, wenn also
eine kleine Frucht und sehr nachgiebizge Weichtheile vorhanden
sind, gleichzeitig griissere Eile nicht nothwendig erscheint, kimnen
wir die Operation in erhihter Steinschnittlage im gewihnlichen
Bette austiihren. indem wir der Gehbiirenden ein entsprechend
hartes Polster unter die Krenzgegend schieben und anch den Ober-
kirper entsprechend erhihen.

In manchen Fiillen wird sich wieder die sogenannteSe hr i g e-
lagerung der Fran im Bette empfehlen, derzufolge die Fran
an einen HL“I;I.I'II] gebracht wird, eine untere Extremitiit im Bette,
die andere auf einem an den Bettrand gestellten Stuhl sich be-
findet.

Der Operatenr sitzt oder kniet im letzteren Falle zwischen
den Schenkeln der Frau.

’s versteht sich wohl von selbst, dass wiihrend der Operation
die Frau nicht unnithigerweise entblisst werden soll, die Geni-
talien miissen aber in jedem Falle frei sein und es ist entschieden
nnchirurgiseh, eine Zangenoperation unter der Decke aunszufiihren,
wie von manchen Seiten aus iibertrichener Riicksicht vorge-
schlagen wird.

Dass Blase und Mastdarm vor der Operation zu entleeren
seien, versteht sich von selbst.

Ist es miiglich, Assistenten zu erhalten, so geniizen
deren zwei, meist wird man mit der Hebamme allein operiren
miissen.

Die Zange wird zur Operation in der Weize vorbereitet,
dass man sie in warmes Carbolwasser einlegt und die Liffel un-
mittelbar vor der Operation aussen befettet. Narkose ist bei
voraussichtlich kurz dauwernder und leichter Operation iiberfliissig.
Oft jedoeh kann die Narkose von Vortheil sein, besonders wenn
Widerstinde muskuliiser Natar zu iiberwinden sind: besonders
also bei Rigiditit des Beckenbodens, bei iilteren Erstgebirenden
kann Narkose von Vortheil sein. Anderseits kann sie auch wieder
schiidlich werden in solechen Fiillen, wo wir mit Riicksicht auf
die Sechnelligkeit der Geburt auf Mitwirkung der Wehen und der
Banchpresse rechnen miissen.

Wir kommen nun zur Application des Instrumentes
selbst. Es gilt hier als wichtige Regel fiir jede Zangenoperation,
unmittelbar vor dem Einfithren der Blitter noch einmal zu unter-
suchen, weil sehr hinfig wiihrend der Vorbereitung zur Operation
die Stellang des Kopfes sich gedindert hat. Beide Blitter werden
dann eines “nach dem andern an den Kopt gelegt, und zwar zun-
erst immer das linke, dann das rechte Zangenblatt. Der
Grund fiir diese Reihenfolzge des Einfithrens der Blitter liegt in
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der Construction des Schlosses. Legen wir zuerst das linke an
und dann das rechte Blatt dariiber, so gelingt die Schliessung der
Zange ohne Weiteres. Im umgekehrten Falle wiire eine complicirte
Verschiebung und Drehung der Griffe nach Anlegung der Zange
nothwendig. Auech iiber {Ius Anfassen des Blattes miissen wir uns
verstiindigen. Man unterscheidet ein sogenanntes sehreibfed er-
firmiges Anfassen der Griffe und ein scalpellfirmiges
Anfassen. Letzteres besteht darin, dass die Hand den Griff der-
artig fasst, dass der Dawmen anf den Metallbeleg, die ubrigen
Finger an den Hartznmmibeleg des Griffes zu liegen kommen,
wobeil die Fingerspitzen in  der Richtungz nach abwiirts sehen.
Endlich gibt es auch noch ein sogenanntes lanzenfiirmiges
Anfassen der Zange, das ist das Erfassen der Zange in die volle
FFaust. Am bequemsten und schonendsten wird das Blatt eingefiihrt,
wenn man den Griff sealpellfirmig anfasst. Es liesse sich im
Allremeinen wohl auch gesen das hl’_’tllﬁl'llt[ll‘llu]!III1“'{' Anfassen
der Zange nicht viel ("I]H‘r("ll(ll‘ll und besonders bietet dasselbe im
ersten Acte der Anlegung, solange der Griif’ noch hoeh gehoben
ist, eine sehr ht'illwnw [Lllhm-- der Hand; spiiter aber, wenn der
Grift gesenkt wird, geht das schreibfederfirmige Erfassen unwill-
kiirlich in das scalpellfirmige iiber, welches letztere anch beim
ersten Acte sehr bequem ist.

Sollen wir nun das linke Blatt der Zange anlezen, so werden
Zeige- und 'il1m|a‘|11;43r der rechten Hand von den lihl"l zen Fingern
li{nhl‘t und in die linke Mntterseite zwischen Vag nmlu anil und
Kopf soweit hinaufgesehoben, dass die Fingerspitzen an oder iiber
der grijssten Pf_tl‘iphl‘l'il!' des Kopfes liegen. Man fasst dann die Zange
in der friither erwiihnten Weise an, hebt den Griff sehr stark anf]
s0 dass er sich beiliufiz in einer Verticalen iiber der rechten
Inguinalgegend befindet and der Metallbeleg dem Operateur, der
Gummibeleg aber dem Gesichte der Gebiirenden zugewandt ist;
dann setzt man die Spitze der Zange auf die Volarfliche der
eingefiihrten Finger und schiebt langsam das Blatt zwischen der
Volarfliche der Finger und der Convexitiit des Kopfes hinauf,
wobei man das Einschieben in der Weise besorgt, dass man immer
nach dem Orte des geringsten Widerstandes hindriingt und sich
besonders vor dem zu frithen Senken des Griffes
hiitet. Es ist am besten, wenn man es sich zur Regel macht,
man miisse wiihrend des Einfithrens der Zange die Spitze des
Liffels immer ander Volarfliche der Finger fiihlen.
Ein zu spites Senken der Zange und damit ein Illnl:lluimn"'rn
der Zangenspitze gegen die Volarfliche der Finger wird nicht
leicht eintreten, w eil wir ja in unseren Fingern (L'H Geefiih] haben
werden . dass in dieser R]Elltll!l“’ das "'nurr-{lm’:hul nicht miglich
ist: Ilmw{‘-‘krhrt kann es aber geschehen, dass, wenn wir zn truh
senken, dm Spitze der Zange gegen den Kopf hingedriingt wird,
dort ein Hinderniss findet und der Operateur unwillkiirlich eine
griissere  Gewalt anwendet, wobei dann allerdings die Zange
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weiter vorwiirts gleitet, aber auch sehr leicht Verletzungen ent-
weder des Kindesschidels oder der Weichtheile des Beckens an-
richtet. Man geht also in der Weise vor, dass man die Zange,
ohne den Griff wesentlich zu senken, soweit vorschicht, his die
Spitze an der grissten Peripherie des Kopfes an-
gelangt ist. Erst dann senkt man den Griff, und zwar ziem-
lich 1.1.~~vh~ denn dann gleitet die Zange sehr leicht vollends an
den Kopf hinanf. Liegt also der Lisffel der Zange in der linken
Mutterseite, dann ;:s:hrfu die beiden Finger, welche die Leitung
des Liffels besorgen, heraus und es wird der Griff der Zange
soweit gesenkf, dass er etwas schriige nach abwiirts gerichtet ist
und in der Medianebene des Kirpers steht. Eine nebenstehende
Person hiilt den Griff wiilirend der nun folgenden Anlegung des
zweiten Blattes, wobei sie die Hand unter dem reechten Schenkel
der Gebiirenden durchschiebt.

Das rechte Zanzenhlatt wird mit der rechten Hand
cefasst, senkreeht tiber der linken Inguinalgegend aufgehoben und
nnter Leitung zweier Finger der linken Hand ganz genau in der-
selben Weise Iillﬂm*lmlmll wie das bereits zm"‘cI[-f"te Blatt.

Nun macht man sich daran, die Zange ﬁl:hlu:wﬂn, In
Fiillen einfachster Art gelingt dies olme Weiteres. Beide Griffe
werden in der Weise er:f'asv,t dass der Daumen nach vorne, die
iibricen Finger nach hinten :fu liegen kommen. Nun nihert man
die Griffe einander und vereint sie im Schlosse. Manchmal jedoch
ereignet es sich, dass die Blitter, wie man zn sagen pflegt, sich
geworfen haben. Es stehen dann die Griffe nicht parallel und
man ist gezwungen, durch Rotation derselben den Parallelismus her-
;.mhlicn. Dazu dienen hauptsiichlich die mehrfach erwilinten Busch-
schen Haken, welehe man als kurze Hebel verwendet, um mittel st
der beiden Daumen die Bliitter parallel zu stellen. Nur in seltenen
Fiillen fiihrt anch dieses Mandiver nicht zmn Ziele. Die Blitter
bleiben schriig gegen einander gestellt und die Schliessung gelingt
nicht. Da fiihrt dauu ein klemm Handgriff zum Ziele, 1ler [l:um
hesteht, dass man die beiden Griffe in der obgenannten Weise
fasst, die Daumen auf die Busch'schen Haken legt and jetzt gleieh-
zeitig drei Bewegungen vollfilirt, erstens Vorsehieben der
heiden Blitter in der Richtung zegen den Beckeneanal, zweitens
Senken derselben gegen den Damm und drittens Rotation der
Blitter unter Mitwirkung der Danmen.

Der dritte Act der Operation hesteht nun in der Extraction
des Schiidels. Der Operateur fasst zu diesem Behufe die Zange,
wenn er die Simpson'sche beniitzt , in der Weise an, dass der
Mittelfinger der rechten Hand zwischen beide Hilse und zwar
iiber dem Schlosse angelegt wird, wiihrenddem die iibrigen Finger
seitwiirts vom Schlosse an den Busch'schen Haken ihren Halt
finden. Die linke Hand fasst die beiden Griffe von unten her
an ihren Dbeiden Enden. Die Aufzabe dieser beiden Hinde ist
durch Zug wnd Druck zun wirken. Durch Zug wirkt in erster
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Linie die rechte am Schlosse liegende Hand, durch Drucek
hauptsiichlich die an den Enden der Griffe angelegte linke. Die
Stellung des Operateurs bei der Extraction ist die, dass er den
rechten Fuss vor, den andern etwas zuriicksetzt, unm sich eine
miglichst breite Basis zu schaffen. Die Arme sollen dabei so
gehalten werden, dass die Oberarme fest am Thorax anliegen. Es
ist entschieden fehlerhaft, mit zerade ausgestreckten Armen zn
operiren, da es sich bei der Extraction nieht nur einfach darum
handelt, zu ziehen, sondern da wir anch die Geschwindigkeit des
Durchtrittes des Kopfes reguliren, sie in jedem Momente in unserer
Gewalt haben miissen. Operirt man mit einer anderen Zange
als der Simpson’schen, besonders alzo mit der Nigele'schen oder
Busch'schen, so legt man Zeige- und Mittelfinger der rechten
Hand an die Buseh’'schen Haken, und fasst mit der linken Hand
die Enden der Griffe, oder man legt die rechte Hand von oben
her anf das Sehloss, so dass der Daumen sich auf einer Seite,
die iibrigen Finger auf der anderen Seite befinden.

Fiir die Extraction des Kopfes sind nun verschiedene Arten
von Tractionen empfohlen worden.

Baudeloeque hat die sogenannten pendelnden Tractionen in die
Geburtshilfe eingefithrt. IThrem Namen nach sind das Bewegungen,
welehe der Operatenr mit den Zangengrifien von rechts nach links
hin ausfithrt, also Hebelbewegungen, wobei die Weichtheile der Mutter
das Hypomochlion bilden miissen. FEine andere Art von Traetionen
gind die sogenannten rotirenden, wobei man die Zangengrifie der-
artiz hewegt . dass ihre Enden kleine Kreise heschreiben. Diese
Methode heisst auch die deuntsche Methode. Acht his zwilf solche
rotirende Bewegungen oder Touren wiihrend einer Wehe machen eine
Traction.

Eine dritte Art wvon Tractionen sind die stehenden nach
Osiander, welehe mit der frilher bheschrichenen Geburtszange von
Osiander ausgefiihrt wurden. Sie bestehen darin, dass der Operateur,
mit dem Riicken gegen die Fran gekehrt, sich mit der rechten Hand
auf die Zange kriftig stiitzt, wiithrend die linke Hand Rotations-
bewegungen mit den Griffen aunsfilhrt:; es sind also im Stehen zun ver-
richtende Druckbewegungen. Osiander hat sich gerithmt, durch diese
Methode den Schiidel auch bei bedeutenden riumlichen Missverhilt-
nissen zu Tage gefirdert zu haben, jedoch besitzen wir in solehen
Filllen heute viel schonendere Methoden fiir die Mutter, da ja bei
einem solechen Verfahren doch in der Regel nicht auf das kindliche
Leben zu rechnen ist.

Bei Anwendmng der rotirenden, pendelnden oder stehenden
Tractionen wirkt die Zange als Hebel. Die ersteren werden von
fast allen dentschen Geburtshelfern auch hente noch empfohlen.
Da jedoch als Hypomoehlinm die miitterlichen Weichtheile dienen
miissen, werden diese gefiibrlichen Quetschungen ansgesetzt, durch
welche der Begriff der unsehiidlichen Kopfzange illusoriseh wird :
auch sind alle derartizen Hebelbewegungen unphysiologisch.
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Niz hat Jemand gesehen, dass der Kopf beim Durchtritte
durch das Becken Kreis- oder Pendelbewegungen macht. Wenn
wir die Zange anlegen, so thun wir, wie ich schon oben bemerkt
habe, nichts anderes als den Schiidel verliingern, nm die Wehen
durch Zug kiinstlich ersetzen zun kiinnen. Wir miissen also, sollen
wir die Wehen ersetzen, dieselben kiinstlich nachahmen, und das
eeschieht nur hei Anwendung der sogenannten stationiiren oder
stetigen Traetionen, die wir allein fiir erlanbt halten, und
die in allen Fiillen, in denen die Zange iiberhaupt westattet ist,
ebenso zum Ziele fiilhren, wie jene kiinstlichen Rotations- und
Pendelbewegungen. Die stationdiren Tractionen bestehen in einer
Nachahmung der normalen Wehenthitigkeit.

Der Operateur fasst die Zange, beginnt mit einem leichten
Zuge in der Richtung der Beckenaxe, steizert die Kraft des Zuzes
allmiiliz bis zum Maximum und geht mit der Kraft von diesem
Maximum wieder anf Null herab. Ist keine hesondere Eile noth-
wendig, so extrahirt man unter Mitwirkung der Wehen und ver-
stirkt also factisch in diesem Falle die vorhandene Wehenthiitig-
keit mit der Zange. Wiire aber Eile nothwendig, dann muss man
eine Traction auf die andere rasch folgen lassen, wobei man
jedoeh immer die Traetion in der lehtunt-’ der Beckenaxe besoret.
Es lisst sich dabei in Bezug anf die ]{!("It.lll'l;_'; nur so viel sagen,
dass der Operateur in jedem Momente der Operation sich bewusst
sein muss, in welcher Ebene des Beckens der Kopt sich befindet
und in welcher Richtung die Axe der betreffenden Beckenapertur
verldnft. In dieser ‘tmt die Extraction zn geschehen, demgemiiss
muss alzo bei hoe 1!51:{*||Lﬂllun1 Kopfe in der Richtung miglichst senk-
recht nach abwiirts, bei im Becken befindlichen Kopfe ziemlich
stark schriiz nach abwiirts, bei im Beckenausgang stehendem
Kopte llm'i:r.r:mt;s,l und withrend des Durchleitens des Kopfes durch
dic Vulva schrig nach aunfwiirts und endlich senkrecht in der
Richtung nach aufwiirts gezogen werden.

Da wir den mit der Zange gefassten Kopf beziiglich seiner
Bewegung villig in unserer Gewalt haben, so extrahiren wir
hcunlmlmh mit dcr Zange den Kopf vollkommen: tritt dabei der
Sehidel mit einem derartizen Segment in die Vulva, dass der
Damm allseits hereits dem Kopfe dicht anliegt, dann ist die Zeit
zum Dammsechutze gekommen. Der Operateur tritt dann an
die linke Seite der Gebidrenden, fasst die Zange mit der rechten
Hand derart, dass der kleine Finger zwischen beiden Hilsen, die
iibrigen lfmwm aber beiderseits an den Griffen liegen, wihrend
er (llc ]m]\r: Hand unter dem linken Schenkel der 111"111 durchge-
fiihrt an das Perinenm legt, und dort in der gewihnlichen Weise
das Hinaufdringen des Kopfes gegen die Symphyse besorgt. Im
Uebrigen wird der Dammschutz mit der Zange genan nach den-
selben Regeln ausgefiihrt, wie ohne dieselbe. Besonders ist hier
i hemerken, l-i'lhh uahu,n{l wir frither wo miglich die Tractionen
wihrend der Wehen in Anwendung bringen sollen, wir nunmehr



Extraction bei Kopflage: Zangenoperationen, 166

bheim Dammschutz gerade wihrend der Wehen zweckmiissiger den
Kopf zuriickschieben, um denselben mit geringerer Kraft und =ehr
miissiger Geschwindigkeit wiihrend der Wehenpause Linie fiir
Linie vorriicken zn lassen.

Ist der Kopf vollkommen entwickelt, dann nimmt man die
Zange ab, indem man den Danmen zwischen heide Griffe driingt
und dadurch die Blitter von dem Kopfe entfernt, und legt sie nun
bei Seite. Die Entwicklung des nachfolgenden Rumpfes hat nichts
hesonderes an sich, und wird durch Druck und Reibung des Uterus-
orundes , manchmal auch durch leichten Zug am Nacken in der
Richtung nach abwiirts oder Einhaken der Finger in die Achsel-
heuge befirdert.

In manchen Fillen kaonn es nothwendig sein, die Zange
abzuinehmen. noch bevor der Kopf vollstindig entwickelt ist;
der Vortheil eines derartizen Verfahrens kann darin liegen, dass
bei sehwierizem Dammschutze, bei starker Ausdelnung der Vuolva
die Peripherie des durchzutreibenden Theiles durech Abnahme der
Zange etwas geringer wird, wiihrenddem wir den Dammschutz
und die Herm1-.lmﬂ|rdr-r|1n-r des Kopfes auch auf andere Weise
als durch die Zange in diesem Stadium bewerkstelligen kinnen.
Man geht in solchen Fillen in der Weise vor, cl:-w:r; man den
Kopf nach einer Traction fixirt, mit einem oder zwei Finger in
den Mastdarm der Gebirenden eingeht, um den Mund und Unter-
kiefer zu erreichen. Ist dies miiglich, dann fixirt man einen der
wenannten Theile vom Rectum aus, legt den Daumen direct auf
den Kopf. um ihn nach mlfw:'iri's und gezen den Beckencanal
guriickzuhalten, und nimmt dann beide Blitter in der Weise ab,
dass zuerst das rechte, dann das linke Blatt in der umgekehrten
Richtung heransgezogen wird, in der sie eingefiihrt ﬁlll‘r.ll"ll dabei
muss  man sich hl}"ﬂmil{'l'h hiiten, griissere Gewalt anzuwenden,
wenn sich etwa Schwierigkeiten fiir das Abnehmen eines Blattes
hieten sollten.

Das Herausbefirdern des Kopfes wird dann dureh den so-
genamnten Ritgen'schen Handgriff in der Weise hesorgt, dass man
mit dem im Rectum gelegenen Zeigefinger einen Druck in der
Richtung nach abwirts auf den Kopf ausiibt, wiihrendem der
Daumen derselben Hand auf den Damm gelegt den Kopf kriiftig
gegen die Symphyse hinaufdriingt, und ihn zwingt, den im Arcus
pubis zur Verfigung stehenden Raum fiir seinen Durehiritt zu
beniitzen und dadurch den Damm zu entlasten. Die Geschwindig-
keit des Vortrittes des Schiidels wird durch die direct anf den
in der Vulva sichtharen Theil des Kopfes aufgelegte Hand regulirt.

Es wiiren im Anschluss an die Schilderung der l]pu':-ltum
noch diejenigen Fiille zu erwiihnen, bei denen man die Anlegung
der Zange und die Extraction bei der gewihnlichen Lage
der Frau im Bette besorgt. Am besten "{‘ﬁtllli'ht das, wenn
man an der linken Seite {l(-s Bettes steht. Es wird wie gmwhnlmh
gnerst das linke Blatt angelegt und zwar unter Leitung zweier
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Finger der rechten Hand, welehe jedoch diesmal unter dem
Schenkel der Fran durehgefiihrt und in die Vulva eingeschoben
werden miissen. Das andere Blatt wird unter der Leitung zweier
Finger der linken Hand in der gewiihnlichen Weise [*lll'fele"'t
die I*ntl action geschieht in {ll‘l'h{‘“IE]l Weise, wie wir diese iluhl.,r
heim lmmnm-huf;. hesorgt haben, also mit der rechten Hand
allein, wiilirend die Linke zum Dammschutz sich bereit hiilt.
Diese Art der Zangenanlegung ist einfacher, als wenn der Operateur
zur Anlegung des linken Blattes an die rechte Seite, zur Anlegung
des rechten Blattes an die linke Seite der Gebirenden -reht da
ja beide Blitter auf ein und derselben Seite ungele:t werien
kiinnen.

Es wiire schliesslich noch zn bemerken, dass Riicksichten
dler Humanitit es erfordern miissen, den Apparat fiir jede Operation,
also auneh fir die Zangenoperation, in erster Linie die Her-
richtung des Lagers, =o einfach als miglich zn gestalten. Nie
aber darf man bei einem nicht ganz einfachen Falle oder einem
rasch zu heendenden Falle einer schweren Operation im Vorauns
den Anschein einer leichten geben wollen. Die Sehwierigkeiten
werden danm durch die unpraktische Lagerung erhioht, dm Zieit
der Operation verlingert und Mutter und Kind in Gefahren ge-
bracht, die bei Herrichtung eines entsprechenden Querbettes hiitten
vermieden werden kinnen.

Die Zangenoperation bei normal rotirtem Schiidel ist gewisser-
massen, wie oben angedeutet, der Typus einer Zangenoperation
und hat im-Vorauszehenden ihre ausfiihrliche Erviirterung gefunden.

Das Wesentliche der Zangenoperation bleibt non auch bei
den noch zu schildernden Operationen dasselbe. Wir werden uns
daraunf beschrinken nur das Abweichende der einzelnen Operationen
von dem Typus der Zangenoperation bei normal rofirtem Schidel
1 erwihnen.

Kommen wir in die Lage, tlle Zange anzulegen bei ver-
kehrter Rotation des Schﬁda!s wobei also das Hmtmhaupt nach
hinten und die Stirne nach vorn gekehrt ist, so ist zundchst iiber
die Zangenanlegung und Schliessung der Zange absolut nichts
Abweichendes von dem normalen Typus der Zangenoperation zu
erwihnen. Wichtig ist jedoch die Extraction. ks handelt sich hier
darum, den Schiidel mit einem weit griisseren Umtang durch die
Vulva hindurch zn befirdern als bei nnrnnlem ‘L[echamsmn%. Der
Mechanismus  des Durchsehnittes  des Schidels  bei  abnormer
Rotation ist der, dass die Stirne unter dem Schambogen sich an-
stemmt, wiihrend das Hinterhaupt durch den Fruchtaxendruck
cegen den Beckenboden hinabgetrieben wird; man muss nun bei
der Zangenoperation darauf sehen, dass die Stirne an der Sym-
physe angepresst bleibt, wihrend das Hinterhaupt langsam sich
um diesen Punkt herum dreht. Geschieht diese Drehung zu schnell,
dann erfolgen tiefe Einrizse in das Perineum: ist das Hinterhaupt
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entwickelt, dann folgt das Gesieht gewiihnlich so rasch, dass es
den Anschein hat, als wiiren beide gleichzeitig m-.*-{'trctm

Zu hemerken wiire noch, dass in praxi, wenn ﬂl‘r(}}l(‘l‘ﬂtl‘ul erst
spiit zur Geburt gerufen wird, die Diagnose der abnormen Rotation
oft Schwierigkeiten bieten kann wegen der bedeutenden Griisse der
Koptgeschwulst. In diesem Falle =='1I=I uns bei genauner Aufmerk-
sambkeit hiinfiz das breite nnd lum*htw_o Vorgewilbtsein des Dammes
heim Einschneiden des Kopfes einen Fing werzeig und der dureh
das Rectum eingefiihrte Zeigefinger erkennt dann das Hinterhaupt
statt des Gesichtes.

Fine weitere Modification erfilnt die Zangenanlegung bei
tiefem Querstande in Hinterhauptslage. Wir miissen uns hier
hewusst sein, dass der tiefe Querstand ein abmormer Mechanismus
ist und die Zange zuniichst die Aufgabe zu erfiillen hat, den Kopf
zu extrahiren. Wir wissen aber, Elﬂhh diese Extraction in seltenen
IPdllen frither gelingt, als bis der Kopf seine Rotation vollendet hat.
Und so werden wir also bei der Zangenoperation anf die Extraction,
gleichzeitiz aber auch auf die Rotation des Kopfes Riicksicht 21
nehmen haben.

Man hat diese beiden Aufzaben der Zange bei tiefem
Querstande des Schiidels so getrennt, dass man nach dem Vor-
gange von Seanzoni die Zange in einem schriigen Durchmesser
des Beckens anlegte, dann vor der Aunsfiihrung einer Traction den
Schiadel raseh um 90" drehte, nnd endlich die Extraetion in der
gewiilmlichen Weise vollendete. Dieses ‘imgchen hezeichnete man
als Stellungsverbesserung mit der Zange. Ieh muss aber
dagegen hervorheben, dass eine derartize gew aihame plistzliche
I}rr:lmu,; des Schiidels um 90° wegen des straffen Anliegens der
Vagmalwand wm den Sechidel bei Erstzebirenden i.‘ut nnauns-
bleiblich zu tiefen Rupturen der Scheide iulum muss; ausserdem
gelingt trotz angewendeter hedeutender Kraft hiinfiz die Rotation
nicht, da es ja Fille von abnormen Becken gibt, wo der Schiidel
im Querstande die Vulva verliisst.

Auns diesem Grunde wird die Operation heutzutage in der
Weise ausgefiibrt, dass man die Zange in der Regel wohl auch
im schrigen Durechmesser anlegt, aber nur, um wiihrend
der Extraction die sich selbst einstellende Rotation des Schidels
befirdern und besehleunigen zn kimnen.

Man fiihrt also heute keine Stellungsverbesserung im eigent-
lichen Sinne des Wortes mehr ans, sondern nur Extraction des
Kopfes mit Beriicksichtigung des im gegebenen Falle einfretenden
zpontanen Mechanismus “und Befirderung desselben.

Nach diesen .l“.‘.',(}llli‘l]l{‘ll Grundsiitzen werden wir also die
Zange wo miiglich in einem schriigen Durchmesser anznlegen haben
und es wird sich nur fragen, in welchem sehriigen? UJ.H richtet
gich ganz nach der "‘afc]hm" des Kopfes. Die I{E‘"l."l die wir hier
zu befolgen haben, ist folgende: Die Zange wird immer
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in jenem schriigen Durchmesser des Beckens ange-
legt, welcher der Mutterseite entspricht, auf der das
Hinterhaupt liegt, (also bei erster Position im linken, bei zweiter
Position im rvechten sehriigen Durchmesser), oder mit anderen
Worten, die Zange wird immer soanzulegensein, dass
die Spitzen derselben gegen das Hinterhaupt ge-
richtet sind, und, da man das Hinterhaupt auch als Fiiloungs-
punkt mit Riicksicht auf den Mechanismus hezeichnet, kann man
die Hegel auch allgemein in der Weise fassen, die hpltM‘H der
Zange seien gegen den Fihrun gxpunkt zu riehten.
Diese Regeln {!l;_-lrhul sich ans der Beriicksichtigung des nor-
malen Mechanismus, wobei doch schliesslich  bei iu:rgusteflmr
HRotation die Beckenkriimmung der Zange gegen die Symphyse
sehen muss.

Man legt anch hier wie bei jeder Zangenoperation das linke
Blatt zuerst an: dasselbe wird in die linke Mutterseite gelegt und
zwar unter der Leitung zweier Finger. Erst dann, wenn es voll-
stiindig eingeschoben ist, wird es adaptirt, und zwar je nach der
Position mnach riickwiirts oder nach vorwiirts, Handelt es sich
um erste Position, so kommt das Blatt nach riickwiirts zn
liegen und die Adaption wird in der Weise ausgefiihrt, dass man
das bereits angelegte Blatt etwas aus der Vulva hervorzieht, dann
den Griff stark hebt und im selben Momente mit beiden in der
Vulva und Vagina liegenden Fingern den Zangenliftel nach riick-
wiirts dirigirt, wobei das Blatt selbstverstindlich aneh die ent-
sprechende Rotation um scine Liingsaxe ausfiliren muss. Handelt
es sich um zweite Position, dann kommt das erstangelegte
linke Blatt iiber das Gesicht zu liegen und muss dann mwll YOI
adaptirt werden. Dies wird auf die Weise erreicht, dass man
wieder den Griff etwas vorzieht, dann aber stark senkt und
mit beiden innen liegenden ]*m;amu die Liiffel nach vorne gegen
die Symphyse u:nriueht Das zweite Blatt wird ganz nach den-
gelben Grundsitzen angelegt, selbstverstiindlich in dem dem ersten
Blatte entgegengesetzten Sinne, damn die Zange geschlossen und
nun ohne irgend eine Rotationshewegung eine leichte Traction
ansgefiihrt, l!-{:l dieser Traction wird man bemerken, ob der
Schadel die Neigung hat, sich zn rotiren, ferner ob er anch die
Neigung hat, sich im normalen oder etwa im abnormalen Sinne
zu drehe m.  In der Regel dreht sich der Schiidel im normalen
Sinne und auf diese l)uimufr ist ja die eben geschilderte Zangen-
anlegung zerichtet. Man hei“ irdert diese Rotation durch miissige
DI‘[?'I}}I.}‘-\'E{_’,',‘I.III;;'{':I] der Zange so lange, bis wiederholt ansgefiihrte
Untersuchungen die vollendete Rotation des Schidels constativen
lassen. Sollte jedoch nach den ersten Tractionen Neizgung zur ab-
normen Rotation sich heransstellen, so adaptirt man die beiden
Zangenblitter sofort in den entgegengesetzten sehrigen Dureh-
messer und extrahirt dann mltHLiurdeumg: der abnormen Rotation.
Eine gewaltsame Einwirkung auf den Kopf im Sinne eines
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bestimmten Mechanismus oder ein Erzwingen des normalen Mecha-
nismus wiire schiidlich und wiirde selten zum Ziele fiihren.

Steht der Kopt schrige im Becken, also zwischen mathe-
matischem Querstande und Rotation, so legt man die Zange
immer zuniichst in denjenigen schriigen ]‘.'1111'111111‘“?1 der dem
schriigen Durchmesser, in dem der ]allﬂ‘c Diameter des Kopfes
sich l}(:hndet entgegengesetzt ist. st dabei das Hinterhaupt mehr
nach vorne geufhtc-t dann ftritt in der Regel der normale Mecha-
nismus ein und die Rotation des HllllL‘]l]dl’l]]l{’h hinter der Sym-
physe wird mit der Zange leicht vollendet.

Steht aber das Hinterhaupt in der Gegend der Hiftkrenz-
beinfuge, dann kann man im Vorhinein nicht mit Bestimmtheit
sagen: es miisse verkehrte Rotation eintreten.

In einem solchen Falle wird die erste Traetion mit grisster
YVorsicht und olme irgend eine Einwirkung anf den Mechanismns
ausgefiihrt und derjenige Mechanismus unterstiitzt, der sich spontan
einstellt. Sollte dabei das Hinterhaupt, wie dies nicht selten vor-
kommt, von der Gegend der Hiiftkrenzbeinfuge nach der Seite
des Beckens sich drehen, dann wird man, wenn dies geschehen
ist, die Zangenliffel in der Weise verschieben, wie dies fiir den
tiefen Querstand eben geschildert wurde.

Sehliesslich wire noch zun bemerken, dass es ons anch hier
wegen der bedentenden Aunsdelmung  der Kopfzesehwulst hiinfig
unmiiglich ist, eine Diagnose der Schiidelstellung zn machen. In
diesen Fillen lest man die Zange ohne irgend welehe Riicksicht
auf die normale oder dhlll!llllilll‘, ‘-:Iulhm;r in der gewiihnlichen
Weise im Querdurchmesser des Beckens an und achtet anf die
sich einstellende Drehung. Dieselbe wird dann so lange befirdert,
als der Schidel der Rotation der Zange leicht folgt und die Ex-
traction ausgzefiibirt. Sollte dabei der Sehidel um volle 90° sieh
gedreht haben, so dass schliesslich die Zangenblitter in den geraden
Durchmesser des Beckens zn liegen kommen, dann wird man,
sobald man die Anniberung der Blitter an den geraden Becken-
durchmesser bemerkt, dieselben immer wieder in den schrigen
zuriicksehieben; es kommt dabei allerdings, wenn es sich um
Querstand handelt, ein Blatt iiber das Gesicht zu liegen. Jedoeh
sind dabei Verletzongen des Gesichtes nieht zu fiirchten, weil der
tief stehende Kopf in der Regel so stark gebeugt ist, dass das
eine Blatt iiber das Hinterhaupt mit den Spitzen in den Naeken,
das andere mit den Spitzen an die Stirne und nieht hisher hinaut
i liegen kommt.

Bei hohem Querstande des Schadels in Hinterhauptslage
haben wir uns zuniichst genan von der Stellung des Kopfes iiber-
haupt zu liberzenzen.

Es muss hier noch einmal betont werden, dass die Zange
nur dann angelegt werden darf, wemn der Kopf fixirt ist, bei
engem Becken aber wieder nur dann, wenn die grisste Peripherie
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tes Schiidels die Ebene des Beckeneinganges iiberwnnden hat
oder nur ganz wenig dariiber liegt. Ferner muss auch hervor-
gehoben werden, dass gerade bei hohem Kopfstande und Geburts-
hehinderung  hinfig ein Verkennen des wahren Kopfstandes hei
einer starken Kopfgeschwulst miglich ist. Man achte hier nicht
auf den tiefsten im Becken stehenden Pankt der Kopfhaut, sondern
trachte durch allseitige Abtastung des Sehiidels in der Hihe des
Beckeneinganges den wahren Kopfstand zu erkennen. Da es je-
doch auch auf diese Weise mitanter recht schwierig ist, sich be-
stimmt dahin anszusprechen, oh die griisste Peripherie des Schidels
die Ebene des Beckeneinganges bereits iiberwnnden habe. oder
noch iiber derselben stehe und im letzteren Falle die Zangen-
operation eontraindicirt ist, =0 wird man bei hohem Querstande
die Zange immer nur als Probeinstrument oder, wie Braun
sagt, als Untersunchungsinstrument anffassen und dieselbe
nach emigen kriftigen Tractionen wieder almehmen, wenn man
keine Verinderung im Stande des Kopfes bemerkt. Es wiire voll-
kommen falseh, in solehen Fillen die Extraction foreiren zu wollen.

Fiir die Anwendung der Zange hei hohem Quer-
stande hat man sich an folgende Grundsitze zu halten. Die
Zange wird bei hohem Kopfstande immer nur im Querdurchmesser
des Beckens angelegt werden diirfen, und zwar deshalb, weil die
Anlegung in einem sechrigen oder gar geraden Durchmesser einer-
seits fiir die Gebiirende sehr gefihrlich wiire und andererseits das-
Jenige Blatt, welches gegen die Symphyse geschoben werden soll,
in der Regel wegen Raumbehinderung dorthin nicht gebracht
werden kann.

Mit Beriicksichtigung der allgemeinen bhereits gegehenen
Regeln fiir die Zangenanlegung wird man hier die halbe Hand
zum Einfiihren der Liffel verwenden, da man bei hohem Quer-
stande mit zwei Fingern nicht bis an die grijsste Peripherie des
Kopfes hinanfreicht.

Beim Schliessen der Zange wird man hiinfig die Beobach-
tung machen, dass die Blitter sich geworfen haben, und es
muss dann das Sechliessen dureh den friiher angegebenen Hand-
griff ermiglicht werden; ferner stehen die Enden der Griffe, weil
der Schiidel in einem grisseren Durchmesser als dem gewiihn-
lichen gefasst ist, auch naech vollendeter Schliessung ziemlieh weit
anseinander ; um nun bei der folzenden Extraction keine zu grosse
Compression auf den Schiidel aunszuiiben, legt man am hesten
ein mehrfach zusammengelegtes Handtueh zwischen die Enden
der Griffe, das dann in dhnlicher Weise als Drockregulator
dient, wie die in der Einleitung erwihnten Sehrauben an der
Aitken- oder Froriep’schen Fange.

Da die Richtung der Axe des Beckeneinganges gegen das
Steisshein hinzielt, so miisste idealer Weise die Extraction in dieser
Richtung ansgefiihrt werden; da jedoeh der Damm ein Hinderniss
bildet, dieser idealen Zugrichtung zu folgen, so wird man sich
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begniigen miissen, den Zug so direet nach abwiirts auszufithren,
als nur iiberhanpt miglich ist.

Iek brauche wohl kanm zn bemerken, dass ein Rotations-
bestrebhen mittelst der Zange bei hohem Querstande zn verpinen
ist, da ja der Querstand im Beckeneingange als normal angesehen
werden muss. Man zieht nur so lun-u: in der Richtung der Axe
des Beckeneinganges, his der ‘-{h¢ulc-l den HELLcnmn:mlg voll-
stiindig iiberwunden h.lt und in der Hiihle des Beckens sich be-
findet; dann liiftet man die Zange und wartet am besten einige
Wehen ab : der Schiidel rotirt sich dann cewihnlich unter Einwirkung
dieser Wehen innerhalb der loge an ihm liegenden Zangenblitter
spontan, und wenn man nun die Zange wieder schliesst, bemerlkt
man zuniichst, dass beide Griffe viel besser einander sich nihern
lassen als friither, und kann als die Ursache dieser Erscheinung
durch die lntus:.m-hlm" die vollendete oder hegonnene Rotation
erkennen.

Eine kiinstliche Rotation ist bei dieser Operation aunch in der
Beckenhihle iiberfliissig, weil ja der Schiidel Zeit hat, auf dem
Wege vom Beckeneingang bis zum Beekenausgang sich spontan
zu rotiren. wenn inan lhm nur dazn Gelegenheit gibt.  Anderer-
seits ist es schiidlich, den Kopf mit der Zange fest zu fassen und
ohne ihm innerhalb der Zangenblitter wihrend der Operation
Spielrawm zu gestatten, ihn bis anf den Beckenboden herabznziehen.

Obwohl der Gebraueh des Foreeps. sel es nun der von
Niigele , Busch oder Simpson. ausgezeichnete Dienste leistet bei
tiefem Kopfstande, so dass die Zangenoperation hier kanm einer
Verbesserung mehr fihig ist, so hat man doch schon, solange als
Zangenoperationen iiberhaupt ansgefiibrt werden, eingesehen, dass
die Operation am hochstehenden Kopfe einer Verbesserung be-
diirfe. Diese Thatsache findet ihre Begriindung in der Schwierigkeit
und Gefdhrlichkeit der Zangenoperation bei  hohem gegeniiber
der bei tiefem Kopfstande. Die Ursache fiir diese Gefihrlichkeit
und Schwierigkeit bei hohem Stande liegt in der ungiinstizen
Zngrichtung uml dem  deshalb nrrtlmemhw werdenden grisseren
Kraftanfwande. Die angewendete Kraft zerfillt hier in zwei Com-
ponenten; eine in der Richtung der Axe des Einganges und ihrer
Verlingernng, welehe das Steisshein trifft, die zweite ist eine
darauf senkrechte direet gegen die hintere Fliche der Symphyse
gerichtete Componente. Nur erstere kommt fiir die Vorbewegung
des Schiidels iiberhaupt zur Wirkung, die zweite aber erschwert
die Extraction und wirkt 1151{'||thu|1-=' anf die miitterlichen Weich-
theile, die einem starken Drucke zwischen Kopf und Symphyse
ausgesetzt werden.

Betrachten wir dieselben Verhiiltnisse hei einer spontanen
Geburt, so ergibt sich, dass die Axe des Uterus, als der aus-
treibenden Kraft, wohl anch nicht in Uebereinstimmung sich
befindet mit der Beckenaxe, umsomehr, als letztere in jeder
Ebene eine andere Richtung hat. Worin liegt also das Schidliche

Schanta, Grondrizs der operativen Geburtshilfe. 11
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der Zange gegeniiber der Wirkung der Wehenthiitickeit? Das
Unphysiologische und deshalh Schidliche der Zange liegt darin,
dass sie bei hohem Kopfstande den festgehaltenen Schidel
in einer Richtung zieht, in der er nie folgen kann, wiihrvend die
Wehen den Kopf einfach in das Becken hineintreiben und es ilhm
iiberlassen, sich nach der Richtung des geringsten Widerstandes
den Weg selbst zu suchen.

Die Aerzte, von der Schwierigkeit und Gefihrlichkeit
der Zange bei hohem Kopfstande durch eigene Erfahrung iiber-
zeugt, suchten dieselbe einzig in der Unmiglichkeit mit einem
gewbhnlichen Forceps in der Richtung der Axe des Beeken-
einganges zu ziehen und waren von jeher bestrebt, dem Znge
an der Zange eine giinstigere Richtung zu geben. Das geschah
dadurch, dass die ilteren Aerzte ausser dem Zuge an den Griffen
auch noch einen am Schlosse senkrecht in der Riehtung nach
abwiirts einwirken liessen. In diesem Sinne ist die dlteste
Axenzugzange mit Riicksicht ihrer Anwendung die Zange von
Ostander (1799); ferner hat Stein der Aeltere (1805) die Levret-
sche Zange zur Axenzugzange gemacht, indem er mittelst einer
Zangenbinde am Schlosse senkrecht nach abwiirts und gleichzeitig
mit der anderen Hand an den Griffen nach vorwirts zog. Hermann
hat 15844 eine im Armamentarium lucinae novam von Kilian ab-
gebildete Axenzugzange angegeben . welche einen Eisenhebel als
Zangenansatz am Schlosse besitzt, der dihnlich wirkt, wie die Hand
an der Osiander’schen Zange. Bei allen diesen Zangen wirkt die
nach abwiirts treibende Kraft am Schlosse ein.

Im Jahre 1877 ist Tarnier mit einer neuen Axenzugzange
vor die drztliche Welt getreten, welche vor allen ihren Vor-
giingerinnen den Vortheil hat. dass die Zugkraft in der Gegend
des unteren Endes der Zangenfenster direet anf die Liffel der
Levret’schen Zange mittelst an genannter Stelle frei beweglich
angebrachter Zugstiele einwirkt (Fig. 22). Ganz iihnlich ist der
von Simpson 1880 construirte Axis-traction forceps, nur mit dem
Unterschiede, dass hier die Zugstangen Tarnier's an einem gewishn-
lichen Simpson’schen Foreeps angebracht sind.

Diese Axenzngzangen werden in der Weise verwendet, dass
man den Zug nicht an den Zangengriffen, sondern an den mehr-
fach genannten Zugstielen ausiibt. Die Griffe sollen dabei eine
Art Zeiger bilden, die uns den jedesmaligen Stand des Kopfes
angeben und anderseits den Schiidel festhalten. Zu diesem Zwecke
befindet sich an den Griffen eine entsprechend kriiftige Sperrvor-
richtung. Die durch diese Construction zu erzielenden Vortheile
sind nach Tarnier folzende:

Erstens soll es dem Operateur miiglich sein, immer in der
Beckenaxe zu ziehen.

Zweitens wird dem Kindessehiidel genug Beweglichkeit ge-
lassen, um sich den Weg durch das Becken in der Richtung des
geringsten Widerstandes zu suchen.



Extraction bei Kopflage: Zangenoperationen, 163

Drittens repriisentiren die Griffe die Zeiger, welche dem
Operateur die Richtung angeben, in der er seine Tractionen aus-
zufiithren habe.

Fig. 22

Axenzugzange nach Farnier. (1. Modell )

Dazu ist nun zu bemerken, dass man mit dem Tarnier’schen
Forceps nicht genau in der Beckenaxe zieht, wenn der Kopf hoch
steht; ein L-.ulvhm' Zug ist auch gar nicht absolut nothwendig, da
ja auch der Uterus, wie wir eben gesehen haben, nicht in der Richtung
der Beckenaxe arbeitet. Was die Griffe als Zeiger betrifft, so muss
man voraussetzen, dass ein Arzt, der es unternimmt, die Zange
am hochstehenden Kopfe anzulegen, die richtige Vorstellung von
der nothwendigen Richtung des Zuges hat; andererseits kann die
strenge Aufmerksamkeit aunf die jeweilige Stellung der Griffe den
Operatenr leicht andere wichtizere Ereignisse iibersehen lassen,
z. B. das Verhalten des Kopfes zur Vulva, ein etwa heginnendes
Abgleiten der Zange u. s. w.

Es bleibt also der zweite Punkt und in diesem liegt der
unverkennbare Werth der Richtung, die Tarnier neunerdings ange-
bahnt. Der Vortheil, der in der Erfindung Tarnier's liegt, beruht
eben darauf, dass ﬂEI‘ Schidel vermige {iz=1 gelenkigen “;eahm:lunh
der Zugstlele mit den Liiffeln dem Z luge wohl folgt. aber nie in
der Richtung, in welcher der Zug aunsgeiibt wird, sondern nur
in der Richtungz, in der er eben folgen kann. Der Schidel sucht
sich den Weg in der Richtung des geringsten Widerstandes und
es ergibt sich daraus, dass fiir “den Dpcmfuur aus diesem Umstande
ein bedeutendes Ersparniss an Kraft erzielt werden kann.

Sieht man nun als die wichtigste Errungenschaft des Tarnier-
schen Forceps die freie Bew e'rlmhl-.mt wiihrend der Traction an, so

11*
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ergeben sich ans der sonstigen Construction des Forceps Tarnier's
gewisse Nachtheile, welche es verschuldet haben, dass man dieser
Neunerung von vielen Seiten mit offenem Misstrauen seitens der gyniiko-
logischen Welt entzegengetreten ist. Diese Nachtheile bestehen in
der grossen Complicirtheit des Instrumentes und geiner Application,
ferner darin, dass die Griffe leichte, die freie Beweglichkeit nirgends
hindernde Zeiger sein sollen, diese Bedingung aber deshalb nicht
erfiillen kinnen, weil sie gleichzeitiz doch geniigend massiv ge-
arbeitet sein miissen, um dem die Fixation des Instrumentes am
Kopfe besorgenden Schraubenapparat geniigende Festigkeit zu
sichern. Diesen beiden Anforderungen kimnen aber die Griffe
cleichzeitig nicht entsprechen. Endlich liegt auch in der Art der
Fixation des Instrumentes mittelst der genannten Schraubenvor-
richtung ein grosser Nachtheil der Tarnier'schen Zange gegeniiber
dem gewiihnlichen Forceps:; wird jener zn fest geschlossen, so
comprimiren die Liiffel den Kopf zu kriiftiz und wirken wihrend
der ganzen Dauer der Operation durch Vagusreizung leicht
hemmend auf die fitale Herathiitigkeit ein; wird die Sehrauben-
vorrichtung aber lockerer geschlossen, so gleitet die Zange wiihrend
der Operation ah.

Deshalb ist es ein grosses Verdienst von Breus, eine Zange
construirt zu haben, welche den Vortheil der freien Beweglich-
keit des Kopfes wiihrend der Traction erreicht, ohme die Nach-
theile des Tarnier'schen Forceps nachzuahmen (Fig. 23). Breus gibt

Fig. 23.

Fange naclh Brers.

von seiner Zange folgende Beschreibung: durch ein starkes Platten-
celenk , welehes hinter den Fenstern das Zangenblatt bricht und
sagittale Bewegungen gestattet, wird die Veriinderlichkeit des
Winkels erzielt, unter welchem die Zugkraft an den Liifel an-
oreift. Die Fixirung der Liffel am Schiidel geschieht dabei dureh
die im gewihnlichen Schlosse vereinigten Griffe wie sonst mittelst
der Hand, welehe an den Griffen zieht. Nur miissen die Liiffel
mit einander einigermassen parallelisirt erhalten werden, Dies
vermitteln zwei schlanke spornartige Fortsitze, welche von den
oberen Liffelrippen nach aussen bis vor das Schloss geleitet
werden und hier miteinander durch einen Metallstift nur lose ver-
bunden 2z werden brauchen. Jedes Zangenblatt hesteht aus zwei
durch ein Gelenk miteinander verbundenen Hilften, dem Liffel

R an
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und dem Griffe ; das obere Stiick wird gebildet vom Liffel, welcher
ein etwas kleineres Fenster von nur 10!, Ctm. Linge besitat
und hinter diesem an seiner iusseren Fliche mit einem abgze-
stnmpften halbkreisfirmigen Rande iibergedt in eine kreisrunde,
flache Aushthlung mit vollkommen ebenem Boden. Die obere
Rippe des Liffels setzt sich, genan der Kriimmung des Zangen-
halses folgend und sich an dessen oberen Rand anschmiegend,
in einen runden . diionen Stahlstab aunslanfend fort bis 3 Ctm.
vor den Schlosstheil. Hier kriimmt sich dieser Fortsatz unter
einem stumpfen Winkel nach aufwiirts und endigt 5 Ctm. iiber dieser
Kriimmung in einen kleinen sagittal zestellten Ring. Im Gegen-
satze zu dem gefensterten Theile, dem eigentlichen Liffel, kann
man diesen Stahlstab den Liffelfortsatz nennen.

Die Handhabung dieses Instrmmentes gestaltet sich nach
Breus folgendermassen: Zuerst wird das linke Blatt eingefiihrt
ans demselben Grunde wie bei der gewilmlichen Zange (Fig. 24):

Fig. 24.

Anlegung des linken Zangenblattez der Zange nach Brews.

dabei fasst die linke Hand den Griff so, dass der Zeigefinger von
aussen in den Winkel des Liiffelfortsatzes zu liegen kommt, durch
leichten Druck diesen an den Grifftheil anliegend erhilt, und
anf diese Weise wiihrend der Einbringung des Liiffels das Gelenk
sperrt; der Mittelfinger liegt an dem Buseh’schen Haken, die beiden
anderen Finger hinter demselben und der Daunmen unterhalb des
Schlosses. So gefasst wird das Zangenblatt wie das cines ge-
wiihnlichen Foreeps durch Schieben mit dem rechten Danmen und
allmiilizes Senken der Griffe eingefiibrt. Ebenso folgt dann das
rechte Blatt. Beide Blitter werden dann leicht im Schlosse wver-
einigt, dabei die Griffe stark gesenkt und die aus der Vulva her-
vorragenden Liiffelfortsiitze an den Zangenhals niedergedriickt, dann
wird mit der rechten Hand der Stift von rechts nach links durch
die ringfirmigen Enden der liffelformigen Fortsitze durchge-
schoben. Die Extraction erfolgt durch Zug an den Griffen genan
wie beim gewihnlichen Forceps. Beim Durchleiten des Kopfes
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durch die Vulva wird das Gelenk durch gleichzeitiges Fassen der
Grifte und Laffelfortsiitze immobilisirt oder man nimmt die Zange
ab und entwickelt den Kopf durch den Rifgen'schen Handgriff,

Dieser Foreeps leistet in Bezug auf Kraftersparniss und axen-
gemiisse Durchleitung des Schiidels nach meiner eigenen Erfah-
rung Alles. was man von einem derartizen Instrumente ver-
lanzen kann.

Wenn wir die Zange bei Gesichislage anzulegen hiitten,
so kimnte der Fall wieder der sein, dass wir das am Becken-
boden stehende normal rotirte Gesicht vor uns haben, oder aber,
dass wir die Zange bei tiefem Querstande anzulegen hiitten.

Bei rotirtem Gesichte wird die Zange wieder ganz genan
g0 angelegt, wie bei normal rotirtem Schiidel. Wiirde man aber
die Griffe ebenso wie bei Schiidellage in eine Richtung etwas
schriige nach abwirts bringen, schliessen und in dieser Richtung
extrahiren, dann wiirde man, wie man sich leicht iiberzengen
kann, zuniichst die Liiffel nicht iiber die grisste Peripherie des
Kopfes, sondern vor dieselbe bringen und andererseits wiirden
die Spitzen der Liffel gerade an den Seitenfliichen des Halses
liegen. Bei weiteren Ziigen wiirde dann die Zange entweder ab-
gleiten oder eine lebensgefihrliche Compression des Halses be-
dingen. Um diesen beiden Uebelstinden ans dem Wege zu gehen,
hat man. nachdem heide Blitter eingelegt sind, in folgender
Weise vorzugehen. Noch bevor die Zange geschlossen ist, werden
beide Griffe sehr stark iiber den Horizont aufgehoben,
in gehobener Stellung geschlossen und dann geht man
mit den fest geschlossenen Zangengriffen langsam bis in die Hori-
zontale ., aber nicht tiefer herab. Die Extraction wird dann durch
Zug in der horizontalen, der bald in eine schriige Rich-
tung nach aufwiirts iibergeht, bewerkstelligt, dabei alle Riicksicht
auf den Dammschutz genommen, welche bei Gesichtslage iiber-
haupt zn nehmen ist.

Handelt es sich aber um tiefen Querstand in Gesichtslage,
so ist der Fall ganz genau in derselben Weise aufzufassen und
zu behandeln, wie wir dies ausfiihrlich bei tiefem Querstande in
Hinterhauptslage geschildert haben. Auch hier wird die Zange in
einem schriigen Durchmesser des Beckens eingelegt werden miissen,
nm die normale Rotation zu befirdern. Der Fiihrungspunkt, das
ist derjenige Theil, der hinter die Symphyse kommen muss, ist
hier das Kinn.

Die Zangenspitzen werden demgemiiss nach Anlegung
der Liffel gegen das Kinn gerichtet sein miissen. Aus
diesem Grunde wird also dasjenige Blatt, welches iiber das Kinn
zu liegen kime, nach hinten, das andere Blatt nach vorne adaptirt
werden miissen. Auch hier geht man von der Regel aus, dass
die Blitter zuniichst in die betreffende Mutterseite einzuschieben
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und dann erst zn adaptiren sind und man befolgt diese Regel
anch bei der Anlegung desjenizen Blattes, welches iiber die
stirne und den ".wt'}mt{,l angeleet und dann durch Senken des
Griffes nach vorne adaptirt wird. Bei Anlegung des anderen
Blattes, welches anf die Muntterseite zu liegen kiime, anf weleher
das Kinn und der Hals des Kindes liegt, muss man jedoch ans
begreiflichen Griinden von dieser Regel Umgang nehmen und
legt unter der Leitung zweier Finger dieses Blatt sofort in
der Richtung der Synchondrosis sacro-iliaca ein.
Beziiglich der Extraction und der dabei auszufihrenden Beforde-
rung der normalen Rotation gilt dasselbe, was wir frither von der
‘-""IEII"]:I(’H Operation bei Se ‘hiidellage gesagt haben.

Nun wiire noch die Frage zu beantworten, wie wir uns bei
hohem Querstande des Gesichtes beziiglich der Zange zu
verhalten haben. Die Zangenanlegung hei hohem Quer-
stande und Gesichtslage ist nicht gestattet, da wir nach
den friiher gegebenen Regeln die Zange bei hohem Querstande iiber-
hanpt nur im Querdurchmesser des Beckens anlegen diirfen und
kimnen, dabei aber bei vorliegendem Gesichte ein Blatt iiber den Hals
und {lﬂ.ﬂ Kinn des Kindes zu liegen kiime.

Eine Zangenanlegung bhei abnormer Rotation und Gesichis-
lage kann aus dem einfachen Grunde nicht stattfinden, weil eine
Rotation des Gesichtes nicht vorkommt (Siehe S. 34).

Wenn wir in die Lage kmiuncn sollten, bei einer Stirnlage
die Zange zu appliciren, so hiitten wir uns ganz genan nach den-
selben Regeln zu richten, wie sie fiir die Zau,f.-:emnte"uuw bel
Gesichtslage gegeben worden sind. Es wiire dabei eine genaue
Beriicksichtigung des mormalen Mechanismus der Stirnlage noth-
wendig.

Gegen die Zange am nachfolgenden Kopfe haben wir
uns hereits bei der Lehre der manualen Entwicklung desselben aus-
gesprochen und es wiire fiir die Achiinger dieser Operation nur noech
g0 viel zu bemerken, dass die Zange immer unterhalbdes Rump fes
dez Kindes angelegt werden miisste.

Die iibrigen Regeln richten sich nach der Stellung und Lage
des Kopfes.

Von den iiblen Zufillen, die bei der Zangenoperation vor-
kommen, erwihnen wir mit Ausnahme der Verletzungen das so0-
genannte Ahglmtul der Zange. Wir unterscheiden ein sogenanntes
verticalesund einhorizontales Abgleiten Dasverticale
Abgleiten, von Mad. Lachapelle _zlissement dans le sens vertical®
genannt, findet seine Ursache theils in Fehlern von Seite der
Zange, theils in Fehlern beziiglich der Operationstechnik, endlich
au(:h in Abnormititen von Seite der Frucht. Hier wiiren also zn
erwiihnen schlecht gearbeitete, besonders stark federnde oder
biegsame Zangen, fehlerhaftes Anlegen, zu starker Zuz bei nicht
E]‘lth[}l‘ELhEIldEI‘ Compression, falsche Richtung des Zuges, endlich
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zu hedentende oder zu geringe Grisse des gefassten Durchmessers.
So besonders ist das Gleiten der Zange bei hohem Querstande,
hei Stirnlage, bei Missverhiiltniss zwischen Kopfumfang und Kopf-
kriimmung , bei zu grossem oder zu kleinem Kopf zu befiirehten.
Da das Abgleiten der Zange immer auf der Hihe einer Traction
erfolgt, so sind Verletzungen der miitterlichen Weichtheile fast
nicht zu vermeiden.

Man erkennt das Gleiten der Zange im verticalen Sinne,
also in der Riechtung der Beckenaxe am besten dadurch, dass die
Zangengriffe wihrend des Zuges sich sehr weit von einander
entfernen, dass man das Gefiill hat, als ob die Zange elastisch
wire oder federn wiirde, endlich hiirt man mitunter auch ein eigen-
thiimliches knackendes Geriiusch, welches iibrigens sehon mit dem
vollendeten Abgleiten der Zange mamnmenfeii]t Sobald man also
auch nur den Ii!.v;:nm iles U}f-*imtenh der Zange bemerkt, hat man
sofort die Griffe zu liiften, nach der U !hﬂl"hl: des Ahglufen:-, Zl
forschen, die Zange correet anzulegen und die Fehler, die das
;"-.hglmteu verursachten, zu vermeiden. Ist dies aber aus diesem
oder jenem Grunde nicht miglich, dann muss die weitere Ex-
traction mit der griissten ".m-m:-hf ausgefiihrt werden.

Die zweite Art des Abgleitens ist das sogenannte hori-
zontale Abgleiten, nach Madame Lachapelle ,._;.‘.‘]IF::-{‘.'IIIEHT dans
le sens horizontal*. Die Ursachen desselben sind grosse Beweglich-
keit des Kopfes und fehlerhaftes Anlegen. Das erstere kann ver-
mieden werden, wenn man die Zange nach den oben gegehenen
Bedingungen u1:-erhaupt nar bei fixirtem Schiidel aﬂlewt das
zweite aber dadurch, dass man sich jedesmal eine klare Vor-
stelling von den Verhiiltnissen des Schiidels zum Beckeneingang
macht. Hiilt man aber einen noch hoeh stehenden Schiidel viel-
leicht wegen der bedentenden Ausdelmung der Kopfgeschwulst
tur tlcht{,}mml und legt die Zange wie bei einem tiefen Schidel

. dann  kommen {11{1 Liittel hmt{:r die grisste Peripherie des
Hfhiitlels zu liegen und bei der nun folgenden Extraction kimnen
die Liftel leicht in der Richtung nach riickwiirts vollkommen
iiber den Kopf abgleiten. Das horizontale Abgleiten der Zange
ist noch weit gefilirlicher als das verticale, da die Zange dabei
den Cervix zu verletzen im Stande ist.

Schliesslich wiire noch kwrz das Verfahren bei gewissen
Complicationen zu erwiilmen, besonders das Verhalten des Operateurs
hei Zangenextraction und gleichzeitigem Vorfall der Nabelschuur
oder von Extremitiiten. Bel Anlegung der Zange ist das Mitfassen
der Nabelselmur oder der Extremititen sm;.;ialtlgst zu vermeiden.

Anhang: Die Expressionsmethode.

Die Expression der Frucht oder einzelner Fruchttheile
ang dem Uterns kann nicht so sehr als eine selbststindize
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geburtshilfliche Operation, als vielmehr als eine Unterstiitzung
anderweitizer enthindender Operationen angesehen werden. Sie he-
steht in der Verstiivckung der vorhandenen Wehenkraft dureh Druck
von aussen mit den Hinden. Man fithrt sie in der Weise aus,
dass man an der Seite der Gebiarenden stehend mit beiden Hinden
von oben her den Uterns umfasst, und nun in der Richtung nach
abwiirts gegen den Beckencanal wiihrend der Wehen ihn aus-
zupressen sucht. Es begreift sich, dass dieser Versueh um so
wirkungsvoller sein wird, je kleiner der Uterns ist, je vollstindiger
es also gelingt, ihn mit den Hinden zn nmfassen.

Ihre Indication findet die Expressionsmethode :

1. Bei Beckenendlagen, wenn der Steiss bereits zehoren
ist, oder noch besser, wenn der Kopf allein sich noch in der
Uterushiihle befindet. Die Expression wird hier verwendet zur
Verstirkung des Znges von unten: besonders bei Beckenenge ist
die Mithilfe von aussen beim Hindurchbefirdern des Kopfes von
ausgezeichneter Wirkung.

2. Bei Kopflage nach Entwicklung des Kopfes, wobei
man theils durch Reiben des Uterusgrundes, theils auch durch
directen Druek die Entwicklung der nm‘h restirenden Kindestheile
hefirdert.

3. Bei kleinen, noch unzeitizen Friichten, wenn deren
Austritt bei vollkommen vorbereiteten Geburtswegen zigert.

Endlich 4. zur Entfernung der Nach “‘E]IIII tsorgane,
wobei man tha]mthh die Expression als L"rrd‘e sehen lldmlﬂ riff
bezeichnet.

Dass man auch bei noch vollkommen in der Uternshihle
befindlicher reifer Frucht die Wehen durch die Expressionsmethode
verstirken kimne, kann nicht bezweifelt werden. Doch wird der
Effect der Expression in diesem Falle in keinem Verhiltnisse
stehen zu der verursachten Belistizung der Gebiirenden und zu
dem mnothwendigen Zeitverluste. Deshalb wird bei gegebener
Indication zur Geburtsbeendigung weit schonender auf dem natiir-
lichen Wege durch die Zange, oder durch die manuelle Extraction
das gemmscht& Ziel erreicht werden, umsomehr, als ein Effect
der Expressionsmethode nur dann zu erwarten ist, wemn die Ge-
hurtswege bereits vollkommen fiir den Durchtritt vorbereitet sind.
Im Wesentlichen werden wir also die Expression auf die oben
genannten Fille zu beschrinken haben, bei denen der Uterns
sich zum Theile bereits entleert hat



b) Extraction der verkleinerten Frucht.

1. Kraniotomie.

Die Kraniotomie besteht in der Erioffnung der Schiidelhihle
des Kindes zu dem Zwecke, um dem Ht'lnu:hll|11lmltc (Gehirn, Blut,
Liguor cerebro-spinalis) den Austritt zu gestatten und den Kopf
aunf diese Weise fiir die Geburt durch’s Becken vorzubereiten.

Als solehe musste diese Operation ihren Platz unter den vor-
bereitenden geburtshilflichen Operationen finden. Da jedoch fast aus-
nahmslos die Eriffnung der Schiidelhdhle allein nieht geniigt, sondern
sich an sie weitere Aecte, wie Excercbration und Extraction an-
schliessen, so rechnet man die Perforation mit Excerebration und Ex-
traction zusammen unter dem Namen Kraniotomie zu den entbindenden
Operationen.

Mit der Durchtrennung der simmtlichen Sechiideldecken nnd
der Herausbefirdernng des Schiidelinhaltes suchen wir die 1m
kindlichen Sechiidel wegen der lockeren, gegenseitigen Verbindung
der Knochen sehon vorhandene Compressibilitit zu dem Grade zun
steigern, dass der Schidel dureh Druck von aussen eine Ver-
kleinerung seines Volumens anf das mdglichste Minimum gestattet.
Diese Verkleinernng kommt zun Stande theils dureh Uebereinander-
schiebung der Knochen in ihren Riindern, theils durch Einknickung
derselben, wobei die diinnen kindlichen Knochen und der nach
Entfer nunﬂ' des Gehirns anf der Schiidelinnenfliche lastende atmo-
E]‘lllﬂllb{'lll, Druck dem von aunssen wirkenden Drucke nur sehr
miissige Hindernisse entgegensetzen.

Nach dem heutigen Stande unserer Wissensehaft wird man diese
Operation wohl nur in denjenigen Fillen in Anwendung bringen, wo
es an Raum gebricht, um den Schiidel der Frueht unverkleinert zu
Tage zu firdern.

Unsere Vorfahren, die weder unsere heutige Zange kannten,
noch auch die Wendung zu iiben verstanden, iibten diese Operation
in jedem Falle von Geburtsverzigerung oder -behinderung, bis durch
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Faré, Guillemeau, Mauriceaw und de la Motte die Wendung eingefiihrt
wurde und endlich die Zange in Uebung kam.

Fragen wir uns nun nach den Indicationen zur Kranio-
tomie , so wird die Antwort logischerweise lauten, man perto-
rire in allen Fiillen, in denen der Geburtscanal zu enge ist, nm
den vorliegenden Schiidel unverkleinert passiren zn Ll“{‘n, aber
doeh nicht 20 enge, dass man etwa auch den verkleinerten gar
nicht, oder nur mit Gefahren fiir die Mutter zu extrahiren im Stande
wire, welche denen der Sectio caesarea gleich Kimen.

Auf den ersten Blick erscheint also die Stellung der Indi-
cation fiir die in Rede stehende Operation nicht schwierig. Sie
erscheint als das Resunltat zweier Factoren, der Weite des Geburts-
canals und der Grisse des Kindessehidels, Von diesen beiden
Factoren ist der erste an der Lebenden anndherungsweise genan
ernirhar; beziiglich des zweiten sind wir vollends anf Vermuthungen
angewiesen, da wir bis jetzt noch keine Methode kennen, mn den
Sechiidel der Frucht intranterin messen zn kimmen.  Wir miissen
demnach trachten, aus der allzemeinen Griisse der Frueht, ans
dem Verhiiltnisse des Schiidels zum Beckeneingang, auns der Griisse
der Friichte fritherer Geburten derselben Fran (wenn sie vom
selhen Vater stammen), besonders aber aus dem Geburtsverlaufe
im speciellen Falle die Indication zu stellen.

Zu den beiden eben genannten Hauptfactoren, der Griisse
des Schiidels und der Weite des Geburtsschlanches, kommen aber
noch als weitere sehr wichtige der Grad der Compressibilitit
des Schiidels, der bhei verschiedenen Friichten je nach dem
Vorgeschrittensein  der Ossification schwankt, und die Wehen-
thitigkeit, ein Factor, der im Voraus nicht berechenbar ist und
sich nur durch sorgfiltigste Beobachtung des Geburtsverlanfes
ergibt.

Man sieht daraus, dass die Indieation zur Perforation nur
bei grosser Erfabrung im Fache und bei Beriicksichtigung zahl-
reicher einse hliigiger selbst beobachteter Fiille gestellt werden kann.

Doch kann man durch Trenmung der Operationsfille in
zwei Gruppen sich die genannten Schwi ierigkeiten wesentlich er-
leichtern, wenn man nimlich unterseheidet zwischen der Operation
bei todtem und der bei lebendem Kinde.

Ist das Kind vor oder wiihrend der Geburt gestorben,
dann leitet den Arzt nur noch das Interesse fiir die Mutter. It
dann durch irgend ein nicht leicht entfernbares Hinderniss von
Seite der Geburtswege die Geburt erschwert und verziigert, dann
trachte man die {lert bald auf die fiir die Mutter schonendste
Art zu vollenden und die Entbindungsart, bei welcher letzteres
in der That erreicht wird, ist die Kraniotomie.

Die Fille von riumlichem Missverhilinisse bei todtem Kinde
sind nun nicht selten, und zwar begreifiicherweise deshalb, weil
in der Beckenenge dureh Cnm]ﬂl{‘;ltlun mit Nabelschnurvorfall, vor-
zeitigem Blasensprung . heftiger Uternsthiitigkeit ete. die Ursache
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fiir das Absterben der Friichte gegeben ist. Ist also das Kind
todt und sind die spiiter zu erw ilmenden Bedingungen vorhanden,
dann branchen wir keine lange Ueberlegung, um die Kraniotomie
zi beschliessen.

Weitaus sehwieriger ist die Stellung der Indication fiir die
Perforation bei lebendem Kinde.

Hier geht man nach folgenden Grundsiitzen vor. Ist bei
einer Gebirenden mit rviumlichem Missverhiltniss nach mehr-
stiindiger, kriiftizer Wehenthitigkeit, ohne dass die weichen Geburts-
weze ein Hinderniss fiir den Herabtritt des Schiidels bilden,
letzterer noch immer hoch und beweglich und die Wendung nicht
mehr miiglich oder ist er fixirt, aber in einer Stellung, die den
spontanen Durchtritt unmiiglich erscheinen lisst (z. B. Stirbein-
stellung), so perforire man unter gegebenen Bedingungen olme
Zisgern. Durch Zuonwarten wird in solchen Fillen nichts geniitzt,
sondern der Mutter nur geschadet

Ein grosser Theil der ungiinstiz geendeten Fille kommt ant
Rechnung zu langen Zigerns.

Freilich werden aunch in solehen Fillen mitunter unter plitz-
lich sehr heftig einsetzenden Wehen Geburten sponfan
beendigt , aber das sind seltene Ausnalimen, die hier unmiiglich
die Richtschnur fiir unsere Thitigkeit abgeben kimnen.

Ist aber der Kopf bei constatirtem ridumlichen Missverhiilinisse
am Beckeneingange fixirt und sind die Bedingungen znr Zangen-
anlegung gegeben, so wird ein schonender '#’Lrﬁu ch mit der
Zange n-f-mm-ht um sich gleichsam selbst von dem Vorhanden-
sein des riumlichen Missverhiltnisses zn iiberzeugen. Einige
wenige (5—06) Tractionen geniigen, um zu sehen, ob der Kopf
vorriicke oder nieht. Ist das letztere der Fall, dann nelime man
die Zange ab, und nun ist die Indiecation zur Kraniotomie anch
in ches-zen Llllen wenn auch anf einem Unme;re, cestellt.

Man hat ‘Sl{‘h damn die Ueberzengung verschafft, dass der
Kopt durch das vorliegende Becken nicht passiren kimne. Ob man
nun zuwartet, bis der Kindestod eingetreten (welehes Ereigniss
manchmal tagelang auf sich warten ld‘i"‘-ﬂ oder das Kind sofort
perforirt, das dindert den Fall nur betrefts der Mutter, nicht fir
das Kind, Und deshalb wird im Interesse der Mutter die rasche
Entbindung auf dem einzig miiglichen Wege, der Perforation, an-
gebahnt nh man auf das nlmehm fir verloren zu gebende Kind
kmm* Riicksieht zu nehmen braueht.

Ieh muss hier noch einmal naehdriicklichst warnen vor zu lange
fortgesetzten oder zu foreirt ausgefiibrten Versuchen mit der Zange
bei rinmlichem Missverhiltniss. Idas miitterliche Leben wird dabei
immer gefibrdet und das Kind kommt wegen der lang dauernden
starken Compression des Schidels (Gehirndruek) todt oder doeh so
tief asphyktiseh zur Welt, dass es fast ausnahmslos bald daranf zun
Grunde geht. Seltene Ausnahmsfille oder Fille, wo sogar Kinder
mit Schiideleindruek lebend geboren werden, konnen aueh hier wieder
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unméglich fiir uns massgebend sein, da ein Kindesleben nicht mit
der Gesundheit und dem Leben zahlreicher Miitter erkauft werden darf.

Der Zeitpunkt fiic die Ansfiihrung der Perforation hingt
wesentlich von dem Momente ab, in dem der Arzt aut den ehen
geschilderten Wegen zur Stellung der Indication kommt, dann aber
anch von den Bedingungen, die wir fiir diese geburtshilfliche
Operation fordern miissen,

Diese sind:

1. Verstrichensein des Orificiums,

Diese Bedingung muss in allen Fillen gefordert werden, in
denen nach der Perforation die sofortige Extraction ausgefiihrt
werden soll. Sie ist also nieht so sehr Bedingung fiir
die Perforation, als vielmehr fiir die Extraction.

Dass man die Perforation allein aueh bei noch nieht verstrichenem
Orificium ausfilhren kann und muss, ergibt sich hesonders aus der
Betrachtung jener Fille, in denen hei hochstehendem Kopfe und
riinmlichem Missverhiiltnisse die Blase vorzeitiz gesprungen ist, und
nun das einzige Erweiterungsmittel des Muttermundes, der Kopf, iber
dem Beckeneingange zuriickgehalten wird und so anf das schlafl’ herab-
hiingende Orificium nicht einwirken kann, dessen Erweiterung, wenn
der Kopf dauernd hoch stehen bleibt, ohne Kunsthilfe nur aut zwei
Wezen stattfinden kann, entweder durch die in’s Becken sich herah-
wolbende Kopfgeschwulst, oder dureh Verstreichen des Orificinms nach
aufwiirts iiber den Kopf. Ersterer Vorgang ist giinstig, letzterer aber
wegen (Gefahr des hohen Vaginalrisses sehr gefiirehtet,

Die Perforation des Kopfes ermiglicht in solehen Fiillen ein
Verkleinern des Sechidelvolums, ein Aeccommodiren an den gegebenen
Beckenraum mit gleichzeitigem Tiefertreten und Hrweitern des Ori-
fieinms, so dass die Extraction auf diesem Wege gewdhnlich viel
friiher ausfithrbar ist, als wenn man mit der Perforation bis zum Ver-
strichensein des Orificinms gewartet hiitte.

2. Als zweite wichtige Bedingung fiir die Kraniotomie gilt
der Grad der Beckenenge, oder riechtiger der Grad
desriumlichenMissverhiltnizsses. Denn die Schwierigkeit
der Geburt ergibt sich ja nur aus dem gegenseifigen Verhiltnisse
zwischen Schidel nnd Becken.

Als untere Grenze fiir die Kraniotomie miissen wir eine Con-
jugata von 6, Ctm. fordern. Bei Perforation unter 61/, Ctm.
cehen erfahrungsgemiiss mehr Miitter zu Grunde, als heute bei der
Sectio caesarea und ist also in diesen Fillen letztere auch wegen
der Walirscheinlichkeit der Rettung des kindlichen Lebens vor-
zuziehen.

Wemn wir somit 6!/, Ctm. als die untere Grenze fir die
Kraniotomie festsetzen, so kinnen wir andererseits schwer eine
obere Grenze fiir diese Operation bestimmen, da bei ungewihn-
licher Entwicklung des Kopfes auch bei Conj. von 10—11 Ctm.
Perforationen nothwendig werden kinnen, besonders da wir nach
den oben aunfgestellten Grundsitzen bei todtem Kinde bei irgend
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wie hemerkbarver Geburtserschwernng durch das Becken die Per-
foration fiir berechtigt erachten.

3. Als weitere Bedingung fordert man Gesprungensein
der Blase., eine I!-{*{llll"'un" ‘die, wenn noeh nicht vorhanl_lcu
sich bei Vorhandensein der iibrigen Bedingungen und cezebener
Indication leicht kiinstlich lli‘lllt*ll‘lllllﬂll ]amﬁt,

Zu den Vorbereitungen zur Kraniotomie gehiren die
Herrichtung eines passenden Operationshettes, Vorbereitung
und Desinfection der Instrumente, wo miglich die Sorge fiir
Assistenz und Narkose.

Das Instrumentarinm fir die Kraniotomie besteht auns
einem Trepan (oder einer Perforationsseheere) und dem
Kranioklast, ausserdem ist ein Mutterrohr mit passender Spritze
hereit zn halten.

Es wiirde mich hier zu weit fiihren, wollte ich all’ die zahl-
reichen Instrumente, die zur Perforation und zur Extraction des
perforirten Schiidels ersonnen und angewendet wurden, einzeln
beschireiben.

Ieh will nur auf diejenizen genauer eingehen, die an
den ersten geburtshilflichen Schulen noch hente in Verwendung
stehen und dann die Aupsfiibrung  der Kraniotomie mit den-
Jenizen Instrumenten schildern, welche ich selbst in zahlreichen
Fillen erprobt habe, und die ich aus theoretischen und prakti-
schen Griinden nach eigener Ueberzeugung als die besten em-
pfehlen kann.

Von den Perforationsseheeren ist weitans die branch-
harste die nach Nigele. Dieselbe ist entstanden durch Maodification
des Levret-Fried'schen Perforatorinms, Sie ist etwa 24—30 Ctm.
lang und besteht aus zwei Branchen, welehe durch ein Sehloss
vereinigt, in demselben aber nicht gekreuzt sind. (Darin liegt der
wesentliche Unterschied zwischen diesem und dem iilteren Instru-
mente von Levret, dessen Branchen im Schlosse wie die einer
Scheere sich kreuzen.) An dem einen Ende laufen die beiden
Branchen ziemlich rasch in Spitzen aus, die sich beim Geschlossen-
sein des Instrumentes aneinanderlegen und gleichsam eine Spitze
bilden: an dem anderen (Griff-) Ende befindet sich heim Nigele-
schen Instrumente ein Stahlbogen, der, mit einem Griffende durch
ein Charnier verbunden, an das andere nach Art eines Biigels
eingesetzt werden kann. (Statt dieser Sperrvorrichtung, die das
(zeschlossenbleiben des Imstrumentes im Momente des Einstechens
garautiren soll, hat Simpson eine andere mit festerem Stahlbiizel
und  drei '“IHII'IIEIEII angegeben, eines an jedem Branchenende
und eines in der Mitte, so zwar, dass letzteres nur sehr unbedeu-
tende Exenrsion gegen das Schloss hin, nach der anderen Seite
aber ganz freie Beweglichkeit gestattet) (Fig. 25).

Von den trepanfirmigen Perforatorien sind die
bekanntesten und iiblichsten, der Trepan nach Leissnig Kiwisch,
der von Braun und der von Gugyon.



Kraniotomie, 175

Der Trepan nach Leissnig-Kiwiseh (Fig. 26) hesteht aus einer
Axe und einer Deckungsrihre aus Messing. Die Axe trigt vorne
die Trepankrone mit fluethenfirmigen Zihuen, in deren Centrum
sich eine kurze, das Niveau der Krone etwas iiberragende Fixir-
gchraube befindet. Am anderen Ende triigt die metallene Axe
eine Kurbel. Axe und Rihre sind mit einander wie Schrauben-
spindel und Schranbenmutter am unteren Ende vereinigt.

Fig. 25. Fig. 26.
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FPerforatorinm nach Nigele mit
Sperrvorrichtung nach Simpson.

Der T repan nac h €. Braun Trepan nach Lefsswig-Kiwisch.
ist eine Modification des eben ge- a Trepan mit gedeckter Krone,
nannten, die darin besteht, dass i A RS P B PR
der Trepan mit einer sogenannten Beckenkriimmung versehen
wurde, wodurch die compacte Axe des Leissnig-Kiwisch’schen Trepans
in ibrem der Kriinmmung entsprechenden Antheile nothwendiger-
weise gebrochen werden musste, um die Drehung in der krummen
Rihre zu gestatten, Die Axe besteht deshalb aus zwilf unter
einem rechten Winkel aufeinander gestellten und mit Stiften be-
festicten Charniergelenken und aus einer 15 Ctm. langen Stange
zegen das Kurbelende.

Der Trepan nach Guyon (Fig. 27) besteht aus zwei
Haupttheilen, dem eigentlichen Trepan und einem Leitungsstabe.
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Der Trepan ist 31 Ctm. lang, triigt vorne eine 2 Ctm. im Durch-
messer haltende Krone und h-.i"'ﬂ‘hl!llll“‘l" ..-l":tlmo_ nach unten einen
Griff. Die Deckung der Krone wml durch eine ganz kurze (1 Ctm.
lange) Messing hiilse hew erkstelligt, die
sich nach lunten in einen :«ehnmleu
; Metallstreifen fortsetzt., der in der
Niihe des Griffendes von einer an
der Axe des Trepans bhefestizten
Schranbe  durchbohrt ist, wodureh
Fixation der Hiilse an der Axe, aber
auch Verschiebung der Hiilse in der
Axenrichtung miglich ist. Die Axe
des ganzen ’lwlmlh ist durehbohrt
il fm die Autnahme des Leitungs-
stabes hestimmt. Dieser ist 50 Ctm,
lang, triigt vorne eine Spitze und hinter
dieser zweiSpiraltouren einer ziemlieh
steil abfallenden Schranbe und am
anderen Ende einen abnehmbaren Griff.

Bei diesem Instrumente sitzt also
das an den anderen Trepanen an
der Krone befestigte sogenannte Minn-
chen an einem eizenen Stabe. Wir
werden spiter sehen, welche Vortheile
diese Anordnung hietet.

Beziiglich der Extraections-
instrumente kann ich mich hier
ant die Beschreibung des Kranio-
klastsunddes Kephalothryptors
beschrinken, des letzteren wohl nor

Trepan nach Guyou. deshalb, weil zur Zeit einzelne wenige
o Trepan mit gedecktor Krone, b Lei- :"illll:lﬂ ror llﬂl' Kﬂ]]l]él]ﬂh‘il}ﬁi{: noch

tung=atab (torhmﬂ} ¢ Bpitze des 5
J.M'ruus..f-:-ztﬂm-t d oheres Trepanenda 1ll|l||€-:1 E:s.lhtll‘l’.'ll.

mit emthliigater Krone. I_]El' K e l,} ]] 4'11 ot Il 1_}, p tor [I{ -
phalotribe, Kephalothlast) ist, wiec der Name sagt, ein
Instrument zum Zermalmen des Schiidels. Die bekanntesten der
hierher gehiirigen sind die nach Seanzoni, Baudelocque, Kiwisch,
Breisky. Es sind zangenartig gebaute Instrumente mit einer Kopt-
kriimmung von 3!/,—5 Ctm., einer Beckenkriimmung von etwa
7 Ctm. Ausmﬂc:m sind dieselben sehr massiy e;ehaut und mit
einem entsprechenden Compressionsapparat in der Nihe der Griff-
enden versehen.

Der Kranioklast nach Braun (Fig.28) (eine Modification
des Simpson'schen zur Entfernung einzelner Schiidelknochen nach
Art der Beinzangen bestimmten Instrumentes) ist 47 Ctm. lang,
besteht ans zwei in einem (deuntschen) Schlosse gekreuzten Bran-
chen, deren Liffel 20 Ctm., deren Griffe 27 Ctm. Linge haben.
Der eine Liffel ist 2 Ctm. breit, gefenstert, mit steil aufsteigenden,

Fig. 27.
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an der Inmenfiiiche stumpf eingekerbten Rippen und einer 4 Ctm.
hetragenden Kriimmung, Der andere Liffel ist ungefenstert, aussen
glatt und coneav, innen convex und mit gekerbtem und gezithntem
Feilensehlag versehen. Derselbe

ist so gekriimmt, dass er in die Fig. 28.

Hihlung des anderen Liiffels
vollkommen hineinpasst.

An den Enden der Griffe
hefindet sich eine passende Com-
pressionsvorrichtung.

Die beiden Griffe des In-
strumentes laufen parallel jedoch
in einer Entfernung von 2 Ctm.,
so zwar, dass auch bei voll-
kommen geschlossenem Instro-
mente die Compressionsvorrich-
tung auf Kosten der Elasticitit
der beiden Branchen ein noch
testeres Zusammenschranben der
beiden Griffe gestattet, wodurch
die Sicherheit des Haltes des
Instrumentes wesentlich gewinnt.

Wir kommen non zur
Technik der Operation.
Da dieselbe =sich in einigen
Punkten unterscheidet, je nach-
dem wir den Schiidel als vor-
ansgehenden oder als nachfol-
genden zu perforiren haben. so
wollen wir beide Arten von Per-
foration getrennt besprechen und
mit der des vorausgehen-
den Schidels beginnen.

Die Operation ghedert sich
in drei Acte:

1. Die Eriffnung der
Schidelhiihle (Perforation

im cnsern ﬁiﬂn{f des Kranioklagt nach Bros.
Wortes).

2. Die Entleerung der Schidelhihle (Execerebra-
tion).

3. Die Zutagebefirderung des anf diese Weise vorbereiteten
Kindesschiidels nnd der iibrigen Fruchttheile (Extracti on je nach
dem angewendeten Instrumente auch Kranioklasie oder
Kephalothrypsie genannt).

1. Aet. Perforation.

Nach dem oben Erwilnten stehen uns hier verschiedene
Instrumente zu Gebote. Da der Arzt in die Lage kommen kann,

Schanta, Grundriss der operativen Geburishilfe, 12
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mit jedem der genaunten Instrumente operiren zu miissen, &0
schicken wir zuniichst eine kurze Schilderung der Operations-
technik, ihrer Vor- und Nachtheile bei jedem der im Gehrauche
stehenden Instrumente voraus, auf welchem Wege wir schliesslich
leicht entscheiden werden kinnen, welches Instrument im Allge-
meinen, welehes in besonderen Fillen den Vorzog verdient.

Ilie Perforation bhei Anwendung eines scheeren-
firmigen Perforatorinms wird in der Weise ausgefiihrt,
dass man zunidchst die linke Hand an den vorliegenden Kopf
hringt, hier die der Beckenaxe entsprechende Stelle auf der
"-r[*lnu]elnln*]ﬂd{ he fixirt und dort das geschlossene Instrument mit
der rechten Hand hinfiihet. Man hu:nt dann  den Schidel von
aussen fixiven und dringt mit dem Instromente mit einem herz-
haften Ruck raseh durch die Schiideldecken in der Richtung gegen
das Centrum des Schidels vor, indem man bei nachlassendem
Wiederstande sofort die Kraft vermindert, mm das Perforatorinm
iiberhaupt nur auf etwa 4 Ctm. Tiefe eindringen zu lassen. Liegt
in der Nihe der oben bezeichneten Stelle des Sehiidels eine Naht
oder Fontanelle, was meist der Fall ist, so perforire man des
geringeren Widerstandes wegen durch diese. Uebrigens gelingt
auch das Durchtrennen des compacten Knochens. Das noch immer

geschlossene Instrument wird dann anf etwa 4 Ctm.  geifinet,
wnlwi man bei Anwendung des Nagele'schen Instrumentes mit der
rechten Hand die Sperrvorrichtung iffnet und die beiden Branchen-
enden zusammendriickt. { Bei Perforation mit der Levret schen Scheere,
bei der die Erweiterung der Oeffoung im  Sehidel bhegreiflicher-
weise durch Auseinanderzichen der Griffenden geschieht, hedarf
man eines Assistenten, da die linke Hand unverriickt an der
Perforationsiiffnung  bleiben muss, um jmlv Bewegung des Instru-
mentes zu mutmlnmﬂ Die grissere Unabhingigkeit ist ein Vor-
theil, der dem Operateur bei Anwendung des Nigele'schen Instru-
llli_.l’lTl."ﬁ zu statten kommnt.

Ist die Erweiternng der Perforationsiffoung nach einer
Richtung vollendet, dann wird das Instrnment geschlossen, um
A0 gedreht und nun in derselben Weise auch in dieser Richtung
erweitert.

Die Perforation mit einem der Trepane von Leissnig-
Kiwisch oder von Braun geschieht in der Weise, dass das In-
strument bei vollkommen gedeckter Krone unter Leitung der
linken Hand an die Schideloberfliche vorgeschoben, dort nun
so angesetzt wird, dass der freie Rand der Rohre ringsum nicht
mehr fiihlbar ist: dann hat man die Gewissheit, dass das In-
strument senkrecht aunf die Schideloberfliche aufge:.-.ctrt ist. Ist
dies nicht der Fall, dann siigt die Krone nur einen halbkreis-
firmigen Spalt. nicht aber eine kreistirmige Oeftnung in den
Schiidel und die Trepanation muss wiederholt werden. Sitzt der
Trepan und ist der Schidel fixirt, damn riickt der Operateur mit
der rechten Hand, die die Trepanrithre hiilt, etwas an letzterer gegen
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die Vulva vor, um die Kurbel, aber auch das Ende der Trepan-
rihre fir den Angriff von Seite des Assistenten frei zu machen.
Letzterer, an der rechten Seite des Operateurs stehend, greift mit
seiner rechten Hand von oben her zwischen den Armen des
Operateurs durch an das Ende der Trepanrihre, wiihrend er mit
der anderen (linken) Hand die Kurbel dreht. Nur dadurch, dass
der Assistent sich mit an der Fixation des Trepans betheilizt,
ist das fortwihrende Hin- und Hersehwanken des Trepans wiih-
rend des Eindringens der Krone zu vermeiden, da nur Derjenige,
der die Kurhel 1||~:.=ht, die momentane Grisse des Widerstandes
zu beurtheilen vermag. Die linke Hand des Operateurs liegt
withrend der ganzen Operation in der Vagina zur Controle des
Instrumentes und zmm Schutze der Weichtheile,

Haben nun Operateur und Assistent die eben geschilderte
Stellung, so iiberzengt sich ersterer nochmals von der richtigen
Lage des Trepans und gibt dann den Auftrag zur Fixation und
zum Drehen der Kurbel. Letztere wird vom Assistenten so lange
sedreht , bis sdmmtliche Scehranbenwindungen abgelaufen sind,
wenn anch, wie das fast immer geschieht, der Widerstand schon
frither nachlisst und das charakteristische Sigegeriuseh beim
Durehsetzen des Schiidelknochens anfgehiirt hat, da es sich darum
handelt, auch die Dura mater zu rlumhtl{*mwn Dann wird die
Kurbel zuriickgedreht, his die Krone wieder in der Rihre ver-
schwunden ist und der Trepan entfernt.

Beabsichtigt man mit dem friiher beschriebenen Trep an
nach Guyon die Eriffnung der Schiidelhiihle vorzunehmen, so
heginnt man mit dem Einbohren des Leitungsstabes in die Schidel-
decken an einem nach bereits erwiillmten Regeln vorher gewiihlten
und von mehreren Fingern der linken Hand fixirten Punkte. Der
sStab dringt nach mehrmaligem Umdrehen so weit ein, als die
Schranbe an der Spitze es gestattet und ist dann sicher fixirt.
Iis wird nun der Griff am unteren Ende des Leitungsstabes ent-
fernt und nun iiber den Stab der Trepan bei gedeckter Krone
vorgeschoben, bis er senkrecht auf der Schiideloberfliche steht.
(Ber schiefem Aufsetzen des Trepans wird wohl die Trepanation
etwas verzigert, nicht aber verhindert, wie beim Trepan nach
Leissnig-Kiwisch oder Braun, da bei letzteren die Tiefe, bis zn
der die Krone eindringen kann, durch die Zahl der Schrauben-
windungen am Kurbelende limitirt ist, beim Trepan nach Guyon
aber nicht.)

Sitzt der Trepan, dann lockert der Operateur die die deckende
Hiilse fixirende Schraube in der Nihe des Griftes und ertasst
(ohne erst die Hiilse herabzuschieben) sofort letzteren., um durch
abwechselnde Pronations- und Supinationsbewegungen der rechten
Hand in einigen Momenten die Operation zu vollenden. Trepan
nnd Lmhmg&hmh werden dann zusammen entfernt. Letaterer triigt
an seiner Spitze die aus dem Schidel ausgesiigte Knochenscheibe
mit dem entsprechenden Stiicke der weichen Decken. Dass auch

12 *



180) Kraniotomie,

hier wieder die linke Hand, vom Anfang bis zum Ende ununter-
brochen in der Vagina liegend, den Instrumenten den Weg weisen
und die Weichtheile sehiitzen mmss, branche ich wohl niecht mehr
zn erwihnen.

Dem Gesagten zufolge sehen wir also, dass wir die Perfo-
ration bald mit einem Hf‘lll‘PI'FIIFIPIII12311 hald mit einem trepan-
artigen Instrumente verschiedener Construetion vollfiihren kimnen
und es wird sich von selbst die Frage ergeben: ist es ganz gleich-
ailtig, mit welchem Instromente operirt wird, oder lehrt uns die
Erfahrung Vortheile, oder zeigt sie uns Nachtheile hei
Anwendung des einen oder des anderen Werkzeuges?

Bei Anwendung eines scheerenfGrmigen Perforatorinms wird
hitnfig eine splitterige, unregelmissige und zn kleine Oeffnung
erzengt. Schwierige uml Il'llflll.ll'l“‘lll[‘]li‘ Exeerebration, V orlctﬂuuwﬁ,n
der HE'IEId(‘.!I“:HJIl{‘, wiihrend der Extraction sind die 1a:luu:h
verursachten Naehtheile. Als Vortheil wire zu erwilinen die
rasche Ausfiihrbarkeit der Operation und die Unabhingigkeit von
Seite der Assistenz bei Anwendung des Nigele'schen Instrumentes.

(Als unangenehme Zufille kommen hier in der Hand minder
Geiibter, aber auch hei grosser Erfahrung wegen Unruhe der
Kreissenden oder mangelhafter Fixation des Kopfes Verletzungen
der Scheide, des Cervix, selbst des Peritonenms vor hei Abgleiten
des Instrumentes im Momente des beabsichtigten Einstechens.)

In Bezug aunf die Leichtigkeit der Trepanation unterscheiden
sich die beiden Instromente von Leissnig-Kiwisech und von Braun
in Nichts. Doch ist ersteres viel sicherer und verldsslicher, da
es auch nach jahrelangem Liegen immer wieder seine Dienste
leistet , wiihrend das Imtumu:nt nach Braun wegen der compli-
cirten Cﬂnntrmtmu seiner Axe leicht bricht, rostet, einer sehr
sorgfiltizen Reinigung durch einen verlisslichen Instrumenten-
macher nach jeder Operation bedarf, zudem hisher im Preise steht.

Alle diese Einwinde gegen das Instrument wiiren jedoch
hinfillig, wenn man sich sagen miisste, dass in gewissen, be-
sonders schwierigen Fiillen bei sehr hochstehendem Kopfe kein
anderes Instrnment die Perforation 2 Stande bringen kimne. Dem
ist aber nicht =o0; auch der gerade Trepan kann Dei ceniigendem
Senken des Griffes selbst hei se-hr hoch und beweglich stehendem
Schiidel senkrecht aufgesetzt werden und die Trepanation geht
anstandslos vor sich, wie ieh mich in mehr als 20 Perforations-
fillen, in denen nie der krnmme Trepan nothwendig wurde, per-
siimlich iiberzeugt habe.

Der Trepan nach Guyon endlich hietet folgende Vortheile:
Sichere Fixirung des Instrumentes, Mijglichkeit der Operation auch
bei schiefem Aufsetzen der Krone, Unabhiingigkeit von jeder
Assistenz. Nachtheile wiisste ich von dem Instrumente keine zun
erwiihnen.

Nach dieser Kritik der gebrinchlichen Instrumente werden
wir also zur Perforation des vorausgehenden Kopfes den beiden
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Trepanen von Leissnig-Kiwiseh und von Guyon den ersten Rang
anweisen, wobei ich mit Riicksicht auf den Umstand, dass fir
den praktischen Arzt Assistenz oft gar schwer, meist aber un-
mijglich zu beschaffen ist und die gewihnlich anwesende Hebamime
vollanf mit der Fixation des Schidels zn thun hat, den Trepan
von Guyon als den in allen Fillen brauchbaren, einfachsten vor
allen anderen empfehlen miehte.

Wir kommen nun zum zweiten Acte zur Excerebration.

Obwoll bei Anwendung von Extractions-Instrumenten, sowie
durch die Action der Wehen auf den eriiffneten Schiidel das Ge-
hirn theilweise anch ohne weitere Mithilfe zum Austritt selanet.
g0 pflegt man doeh die Compressibilitit des Schiidels nach der
Pertoration dadurch zn vergrissern, dass man das Gehirn zerstiirt
und so vollstindig als miglich mechanisch entfernt. Am sichersten
zeschieht dies durch Einfiihren eines Mutterrohres (ohme Olive) in
die eriifinete Schiidelhishle, mit dem man zuniichst das Gehirn
zerwiihlt und durch welches man schliesslich dureh eingespritztes
lanes Wasser die Gehirntheile heransschwemmt. Wir bedienen uns
zu letzterem Zwecke am besten einer gut schliessenden Spritze,
da nur mit einer solchen der zum Ausspiilen einer geniigenden
Quantitit von Hirn nothwendige Druck erzeugt werden kann und
nur im Nothfalle des sonst ﬂ]lgemem an Stelle der Spritze ge-
tretenen Irrigators. da er nur einen weit schwiicheren Druck zuw
liefern im Stande ist.

Aunch eines Liiffels, besonders der (Seite 96 erwiihnten)
Irrigations-Curette kann man sieh zur Excerebation mit Vortheil
bedienen.

Nunmehr ist der Schiidel geniigend fiir die Extraction vor-
bereitet. Eine weitere Verkleinerung des Kopfes durch Kephalotripsie,
durch Ausreissen einzelner Schidelknochen mit Beinzangz en nach
Boér und Chigrioder mitdem K ra nioklastenach Simpson ist iiherfliissig
und gefiihrlich. Auch die von Guyon angegebene Perforation der
Schiidelbasis (von Guyon selbst unrichtiz Cephalotripsie intracranienne
genannt) mit ‘dem oben heschriebenen Trepane, nachdem vorher die
Schideldecken mit einem eben solehen von grisserem Kronendurch-
messer erdffnet wurden, diirfte nur bei den hichsten Graden von Beck-
enge, bei denen die Perforation iiberhaupt noch erlaubt ist, in Frage
kommen konnen.

Zum Schlussacte der Kraniotomie, der Extraction des per-
forirten und enthirnten Schiidels, bedient man sich hente fast nur
mehr des Kranioklasts, Da aber anch die Kephalotribe noch
immer Anhiinger findet, so miissen wir zunichst die Wirkungs-
weise beider kennen, um uns von den Vortheilen, resp. Nach-
theilen dieser Instrumente zu iiberzeugen.

Die Kephalotribe als zangemartiz gebautes Instrument wurde
eanz nach den Regeln der Anlegung der Zange bel hochstehendem
Kopfe also in querer Richtung des Beckens angelegt; hieranf liess
man die Compressionsvorrichtung wirken, und zwar so lange, bis man
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glaubte, dass das Instrument nuon geniigenden Halt am Sehidel
habe. Dann wurde die Extraction nach den Regeln der Zangenoperation
ausgefiihrt.

Hierzu ist Folgendes zu bemerken : gchon wihrend des Schliessens
des Instrumentes mittelst der Sperrvorrichtung gleiten hiufig die Liffel
nach vorne ab und miissen dann neun angelegt werden. Liegen sie
schliesslich, dann ist bei dem Tiefertreten, bei dem allmilligen Sich-
verkleinern des Schiidels dureh Einknickung einzelner Knoehen
oft plitzlich eine Incongruenz da zwischen der Lichtunz der Liffel
und dem Sechiidelvolumen ; das Instrument gleitet nun  horizontal
oder aunch wvertical ab, umsomehr, als diese plitzliche Volumsver-
minderung immer wihrend einer Traction sich ereizgnet. Es ist durch
eine von (. Rokitanshy jun. 1871 gemachte Zusammenstellung klar
geworden, dass kaum in einem Falle ein nur einmaliges Anlegen des
Kephalothryptors geniigt, sondern wegen wiederholten Abgleitens ein
mehrmaliges Anlegen des Instrumentes nothwendig war. Dass das
Abgleiten eines g0 massiven Instrumentes withrend der Traetion aunch
in  kunstgeiibten Hinden leicht die schwersten Naechtheile fiir die
Weichtheile der Gebirenden nach siech zu ziehen im Stande ist, wird
wohl Niemand leugnen.

Aber der Kephalothryptor hat noch andere Nachtheile. Seiner
Anlegung in querer Richtung des Beckens zufolge, comprimirt er den
Schiidel nur in dieser Richtung und verleiht ihm gleichzeitiz das Be-
streben, sich in der daranf senkrechten (also in der Richtung der
Conjugata) auszudehnen.

Nun haben wir es doch, seltene Ausnahmen abgerechnet, nur
mit rhachitischen (platten oder allgemein verengten) Becken zu thun,
deren Hauptverengerung immer in der Richtung der Conjugata liegt.
Gerade wegen der Verengerung in gerader Richtung einzig und allein
sind wir oft gezwungen, die Perforation auszufiithren.

Ein Extractionsinstrument, das den Schiidel in der Richtung
comprimirt, in der er Raum fiinde, sich auszudehnen, und ihn zu ver-
grossern strebt in der Richtung des grissten Hindernisses, wird seinem
Zwecke nicht entsprechen. Durch diese verkehrte Wirkungsweise des
Instrumentes wird der Reibungswiderstand zwischen dem Kopfe einer-
seits , der Symphyse und dem Promontorium andererseits betriichtlich
gesteigert und das Trauma der miitterlichen Weichtheile vermehrt.

Ferner kann die mit der Zerquetschung des Schiidels bei querer
Compression einhergehende Trennung der Sechiidelknochen in ihren
Niihten an Stellen, die oft fir die Controle ganz unzuginglich sind
(z. B. gegen die hintere Beckenwand), beim Durchziehen des Kopfes
leicht schwere Weichtheilléisionen bedingen, wie ein erst jiingst mit-
getheilter ) Fall beweist, in dem durch einen nach hinten gelegenen hloss-
gelegten Knochenrand ein Lingsriss des binteren Scheidengewilbes
von 6 Ctm. Liinge bis in die Peritonealhthle mit Vorfall der Ein-
geweide zu Stande gekommen war.

= ’3}-1.".‘;1;-“.& Fall vou Zerreissung des Scheidengewilbes bei Extraction eines per-
forirten Schidels mit Scanzoni’s Kephalothryptor. Archiv fiir Gyn. 1884, Bd. XXII,
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Gehen wir nun zor Anwendung und Wirkung des
Braun’schen Kranioklast's. Seine Application erfolgt in de
Weise, dass man zunichst das compacte (ungefensterte) Blatt unter
Leitung der linken Hand durch die Perforationsiffnung miglichst
tief in die Schiidelhthle einfiihrt. Beim Hindurchfithren durch die
Vagina achte man daranf, dass letztere nicht durch die scharfen
Zahne an der Convexseite des Liffels verletzt werde. Am besten
vermeidet man dies dadurch, dass man die ranhe Fliiche anf die
Volarfliiche der Finger legt. beide, Instrument und Hand gleich-
zeitig einfiihrt und sehliesslich das Instrnment wieder anf den
Fingern in den Schiidel vorschiebt. Der miglic hst tief ein-
cefiihrte compacte Lisflel wird dann einem Assistenten iibergeben
und von diesem unverriickt sehalten.

Das gefensterte Blatt legt man des leichteren Sehliessens
halber meist nach rechts zwischen Cervix und Schiideldecken. Es
findet an letzteren geniigend festen Halt. Nur in Fillen, in denen
man auf den festen Zusammenhang der Schidelknochen nicht
mehr recht vertrauen kann, ist es besser das zefensterte Blatt in
die Mutterseite zu legen, wohin das Gesicht steht. Die Anlegung
geschieht ganz wie die eines Blattes der Zange bei hohem Quer-
stande, also unter Leitung der halben Hand. Die Tiefe, hizs zn
der das Blatt vorgeschoben werden muss, wird durch die Lage des
Schlosses an dem bereits angelegten compacten Blatte bestimnt.

Man vereinigt daun die Blitter leicht im Sehlosse und eon-
trolirt, ob nicht eine Falte der Vaginalwand zwischen den iiber-
einanderliegenden Branchen eingeklemmt ist, dann  driickt man
die Griffe zundchst manuell, hieranf mit der Compressionsvor-
richtung so weit zusammen. als es die Elasticitit der Branchen
gestattet, Beil der nun folgenden Extraction zieht man anfangs
miiglichst direct nach abwiirts und zwar mit méssizer Kraft, um
dem Sehiidel zn seiner Configuration Zeit zn lassen. Am hesten
verwendet man also nur die rechte Hand zum Zug und controlivt
mit der linken die Bewegungen des Kopfes. So gelingt die Ex-
traction sehr leicht, ohne dass das Instrument auch nur einmal
ahgleitet.

Wenigstens habe ich ein derartizges Ereigniss unter allen den
friiher genannten Fillen nie heobachtet und bin iiherzengt, dass ein
Abgleiten meist seinen Grund darin habe, dass eine zu geringe Fliche
des Schiidels gefasst (bei nicht genfigend tiefem Einschieben) nnd
sleich anfangs ein all’ zn kriiftiger Zug ausgefiihrt wurde.

Ieh muss also nach eigener Erfahrung behaupten, dass der
Kranioklast wohl nur sehr selten abgleiten diivfte; Ausnahmen migen
sich vielleicht ergeben bei macerirten oder faulen Friichten, obwohl
anch bei solechen dureh Anlegen des Instrumentes iiber das Gesicht
ein gicherer Halt gewonnen werden kann und bei hochgradiger Ma-
ceration es ja ilberhaupt nicht zur Perforation kommen wird.

Ansser diesem gewiss nicht zu unterschiitzenden Vortheile hat
aber der Kranioklast noch den weiteren, dass er dem Schiidel keine
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bestimmte Form aufzwingt, sondern ihn an einer relativ kleinen Fliche
fasst und ihm dann gestattet, sich dem vorhandenen Beckenraum zu
accommodiren und jeden, auch den kleinsten Raum im Becken zu he-
niitzen ; dadurch wird anch der Reibungswiderstand nicht aunf einzelne
Punkte concentrirt, sondern gleichmiizsig anf jeden Punkt der gamzen
Beckenperipherie vertheilt, fillt alzo fiir jeden der genannten Punkte
geringer aus und lisst ein stirkeres Geburtstrauma an bestimmten
Punkten mnicht zu Stande kommen, lauter Eigenschaften, die den
Kranioklast auf’s Vortheilhafteste vor dem Kephalothryptor auszeichmen.

Fassen wir das Gesagte noch einmal zusammen, so ergibt
sich also als die brauchbarste Methode der Perforation bei Schidel-
lage die mit einem geraden Trepan (nach Leissnig-Kiwisch
oder Guyon) und als die brauchbarste der Extraction, die mit
dem Braun'schen Kranioklast.

Als Anhang zur in Rede stehenden Operation gebe ich nun
noch einige Bemerkungen iiber Eigenthiimlichkeiten, die diese
Operation in einzelnen Fillen bieten kann.

In erster Linie muss ich hier erwilmen, dasz wir anch
bei Gesichtslage ab und zu perforiren miissen.

Um von der Gesichtsfliche den Eingang in die Schidelhihle
zu gewinnen, gibt es zwei Wege, den durch die Stirne in der
Gegend der Glabella und den dureh die Decke der nach vorne
gelegenen Orbita. Im letzteren Falle kimnte man sich des Trepans
oder anch der Scheere hedienen, doch wiirde der Wundeanal
wegen der dicken Schichte zu durchsetzender Weichtheile sehr
lang und eng, so dass der Austritt des Gehirnes, der eigentliche
Zweck der Operation, meist recht sehwer und unvollkommen er-
tolzen diirfte,

Ieh ziehe deshalb die Perforation dureh die Stirne vor
und habe in drei derartigen Fiillen die Glabella zum Angriffs-
punkte gewihlt. Ich habe aber jedesmal die Erfahrung ge-
macht, dass weder der Leissnig-Kiwisch’'sche noch der Braun’sche
Trepan wegen der schriigen Lage der Stirne ein senkrechtes Auf-
setzen des Instrumentes gestattet, so dass ich in allen drei Féllen
zum Trepan von Guyon wmeine Zutluecht nahm, der mir wegen
seiner vorziiglichen Fixirbarkeit und wegen des Umstandes, dass
man seine Krone belichiz weit in den Schidel vortreiben kanm,
in allen diesen Fiillen ausgezeichnete Dienste geleistet hat. Dabei
hat man nur die Vorsicht zn gebrauchen, dass man die Weich-
theile mit der jener Mutterseite entsprechenden Hand auf der die
Stirne liegt, so lange vor der Einwirkung der Sigezihne schiitzt,
his die nasalwiirts gelegene Kreishilfte der Krone eingedrungen
und endlich anch die lateralwiirts gelegene Hilfte zum Angriffe
cekommen ist.

Der perforirte Schiidel bei Gesichtslage wird mit dem Kranio-
klast am besten so extrahirt, dass man selben iiber den Seheitel
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anlegt, wobei das Instrument in der Richtung des fronto-oecipi-
talen Durchmessers, also eireca 11 Ctm. tief eingeschoben werden
kann und deshalb sehr sicher sitzt,

Man kaun aber auch ein Blatt des Kranioklast in die Schiidel-
hithle, das andere in die Mund- und Rachenhiihle appliciren.

Weiter bietet Eigenthiimlichkeiten auch die Perforation des
nachfolgenden Kopfes.

Die Indication fiir diese Operation bilden jene Fiille, wo
bel urspriinglich vorhandenen oder dureh die Wendung Kkiinstlich
hergestellten Beckenendlagen und rviiumlichem Missverhiiltnisse die
Extractionsversuche am nachfolzenden Kopfe vergeblich bleiben.
Die Frage nach dem Leben des Kindes, die uns oft beim voraus-
gehenden Kopfe =o lange Ueberlegung vor der Perforation kostet,
erledigt sich hier von selbst, da das Kind auns bekannten Griinden
noch wihrend der Extractionsversuche abstirht.

Fiir die Erschliessung der Schiidelhihle sind hier drei Wege
cenannt worden :

1. durch eine Seitenfontanelle (Font. Gasseri),

2. durch die Basis ecranii zwischen Kinn und
Wirbelsiule,

3. dureh’'s Foramen magnum zwischen Hinter-
hauptsschuppe und Atlas.

Der erste Weg ist unsicher wegen Gefahr des Abgleitens der
Scheere, mit der allein die Operation denkbar ist.

Der zweite Weg gibt einen zu langen Wundeanal, der das
Ausfliessen des Gehirns erschwert. Auch ist es sehr schwieriz, dem
Trepan oder der Scheere die Richtung gegen die Schiidelhdhle zu
geben, bei dem Umstande, als ja das Kinn meist sehr hoeh und nach
rilckwiirts gekehrt ist.

Es bleibt alzso der dritte Weg, das ist der dureh's grosse
Hinterhauptsloeh.

Dass dieser Weg ohne sonderliche Sehwierigkeit zum Ziele fiihrt,
davon habe ich mich personlich in 15 derartigen Fiillen iiberzengt,
trotzdem mehrere und gewichtize Stimmen den Satz aufgestellt: ,Die
Perforation des nachfolgenden Kopfes ist unmdiglich. Dort aber, wo
sie miiglich ist, war sie nicht nothwendig.*

Dass es etwa nieht zu einem riiumlichen Missverhiiltnisse beim
nachfolzenden Kopfe kommen kionne, wagt Niemand zu behaupten.
Nur zei dann, wie man meint, die Application der Perforations-
instrumente, ja selbst das Hinfithren der Hand, unmiglich. Die Ver-
treter obiger Ansicht legen nun ohne vorherige Perforation den
Kephalothryptor an, als ob man diesen in die Genitalien des Weibes
einfithren kiinne, ohne die Hand his an den Sechidel, ja noch hiher
hinaufzusehieben, Ob es aber filr die Extraction und fiir die miitter-
lichen Weichtheile von Vortheil ist, den nichi perforirten Schidel mit
dem Kephalothryptor zu fassen, mag man aus der frither erwihnten
Wirkungsweise dieses Instrumentes ersehen.



186 K ramiotomie,

Die Perforation des nachfolgenden Kopfes wird mit der
Niigele'schen Scheere ausgefiihrt, da kein Trepan sicher an den

Sy allzn schrig stehenden vorliegenden Flichen
: senkrecht angesetzt werden kann. Zu diesem
Zwecke verfolgt man mit zwei Fingern der
linken Hand die Dornfortsitze der Hals-
wirbelsiinle nach anfwirts, bis man die
gquere Spange des Atlas und  unmittelbar
dariiber ebenfalls als Querspange die hintere
Umrandung  des Foramen magnmm dureh
die Hant palpirt. Nun fixirt man mit den
Fingern zerade die Liicke zwischen den
senannten zwei Querspangen, fiihrt die Per-
forationsscheere dorthin und schiebt sie mit
Durehtrennung der Haunt, der Muoskeln, des
Apparatus ligamentosus in  der Richtung
ceeen das Centrum des Schiidels vor. Das
celingt jedesmal, nnd bei ruhigem Vorgehen
sorar sehr  leicht. Die Erweiterung der
Oeffiunz  in zwel anfeinander senkrechten
Riehtungen wird nun nach bereits hekannten
Regzeln vollfiihrt und dann exeerebrirt.

Die Extraction wird je nach dem
Grrade des riumlichen Missverhidltnisses ent-
et s e S vl nrlam::l{'.]_l oder mittelst des i.]_!.'ll"[‘.'-ll die
spitze Ende dient zur Ex-  Perforationsiffnung in die Wirbelsiule ein-
LAt ion aos neohlase i wesetuten Smellie'schen spitzenHakens(Fig.29)
stumpfe zur Extraction der mler mittelst des Kranioklastes ausg "'Ehllll't
todten Frucht inSteisslage.)

der nach friither erwiihnten Regeln unter
dem Rumpfe angelegt, auch hier in jedem Falle in aunsgezeich-
neter Weise die Extraction ermiglicht.

Bei Gelegenheit der Schilderung der Lehre von der Kranio-
tomie kimnen wir ein altes, lange vergessenes, in neuester Zeit
aber wieder in Dizenssion gezogenes Entbindungsverfahren mnicht
iibergehen, d.i. die Symphyseotomie. Diese Operation, bestehend
in I_}ur_htt'eumm" der Symphyse, soll duoreh die dadurch ermig-
lichte Er-.v::ite:-ung des Hf:r.kr-uring:u bei Missverhéltnissen mittleren
Girades die Kraniotomie iiberflissig machen.

Im Jahre 1768 von Sigault vorgeschlagen und 1777 von ihm
praktisch ausgefiihrt, hat sich diese Operation nie allgemeinen
Anhang cmmhen kinnen wegen der grossen Geiahlhchkclt der
'-."er]et:r.un;: an und fir sich und der Gefahr von weitgehenden
Nebenverletzungen.

Sie war bis vor Kurzem vollkommen undiscutabel gewesen.

Erst durch eine von Morisani in Neapel 1831 erschienene
kurze Mittheilung iiber die Resultate von H0 grisstentheils von ihm
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ausgefiihrten Symphyseotomien ist die Frage nach dieser Operation
wieder in den Vordergrund der Disenssion geriickt, so dass man
ihr wohl nicht mehr answeichen kann. wie das noch in den he-
kanntesten neueren Lehrbiichern zeschiehi.

Morisani verlor von 50 durch Symphyseotomie ent-
hundenen Frauen 10, d. i. 207, und erhiclt 41 lebende Kinder,
d. 1. 829,. Diese Zahlen haben mit Riicksicht anf die noeh all-
cemein herrschenden Ansichten itber die Gefihrlichkeit der Tren-
nungen in der Symphyse allerdings auf den ersten Blick etwas
ungemein Bestechendes,

Doch sehen wir uns die Sache etwas genaner an. Morisani
hiilt die Operation fiir indicirt bei Conj. zwischen 67 und 8 Ctm.
oder etwas dariiber, kurz in den Fillen, in denen wir bei rinmlichem
Missverhiltnisse hente die Kraniotomie ansfiihren. Er selbst erklirt
jedoch die Operation als Coneurrenzoperation der Embryotomie,

Die Operation wird in der Weise aunsgefiihrt, dass man
einen Schnitt 3—5 Ctm. lang median duoreh die Hant des Mons
veneris his anf den Knochen anlegt, dann die Symphyse nach
hinten umgeht und mit dem geknipften an der Concavitiit
schmeidenden Messer nach Galbiati die Knorpelfuge von hinten
und unten nach oben und vorne durchtrennt.

Die erste Frage, die uns hier inferessirt, ist die nach dem
Raumgewinn, der durch diesen Eingriff erzielt werden kann.

Die Versuehe und Messungen von Baundelocque, Bentely und
Osiander ergaben seinerzeit, dass bei einem Klaffen der Symphysen-
Hachen von 2°7 Ctm. ein Hmlm"'cnmu in der Richtung der Conj.
von kaum einem halben Centimeter erreicht wird.

Die Erfolee Morisani’s wiiren also unverstiindlich, wenn nicht
Ahlfeld in seiner hiichst dankenswerthen Arbeit iiber die Ver-
letzungen der Beckengelenke wiihrend der Geburt nachgewiesen
hiitte, dass zundichst die Trennung eines einzelnen Becken-
gelenkes nie eine Raumveriinderung des Beckenrings ergeben kimne.
Es miissen mindestens zwei @ 'i.'lll*hl[,}l'lllrl’}h{‘n oleichzeitig
zerreissen. Also handelt es sich um Trennung der Symphyse gleich-
zeitig mit Trennung einer oder beider Sy nehondroses sacro-iliacae.

Nach Afr.{f'f‘id tritt in Fillen von Trennung der Symphyse
sub partu eine viel hedeutendere Erweiterung “des Beckenrings
dadurch ein, dass gleichzeitiz die Verbindungen des Kreuzbeins
mit den beiden Darmbeinen gesprengt werden and nun eineDrehung
des vordern Beckenringes bei feststehendem Kreunz-
beine um eine durech die Basis des Kreuzbheins ge-
legte Queraxe in der Richtungnachabwiirts erfolgt.
Durch diese Drehung mit gleichzeitiger Entfernung der getrennten

Symphysenflichen von einander kann die Vergriisserung der Conj.
hls anf 2:7 Ctm.. durchselmittlich aber bis 2 f_"tm gehmcht weriden.

Durch diese Beobachtungen und Versuche Aklfeld’s wird uns
also zuniichst der Erfolz der Symphysentrennung in  Morisani’s
Fillen verstindlich.
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Morisani stellt nun seine  Operation in Parallele mit der
Embryotomie.

Beniitzen wir die von allen Autoren beniitzte Statistik von
Dohrn iiber die Resultate operativer Geburten in Nassau 1821—1866,
g0 finden wir die Embryotomie (Perforation mit eingeschlossen) 354mal
mit 27°, Mortalitiit verzeichumet.

Naech dieser Statistik wiirde sofort die Symphyseotomie der
Perforation, resp. Embryotomie im engeren Sinne zu substituiren sein.
Doch sehen wir uns die Sache genauer an. Der Vergleich der Statistik
Dohrn's mit der Morisani's hat zwei Fehler. Erstens reieht die
Statistik Dohrn’s in eine Zeit zuriick, in der von Antisepsis noch
keine Rede war, wiihrend die erste Operation Morisani’s im Jahre 1868,
also sehon unter dem Einflusse der Semmelweis’'schen Lehre, ausgefiihrt
wurde, Zweitens darf man die Symphyzeotomie nicht, wie das Morisani
gethan, als coneurrirendes Verfahren mit Embryvotomie im All-
gemeinen hinstellen. Es sollte wohl besser heissen mit Perforation,
da die Therapie einer vernachlissigten Querlage, bei welcher Embryotomie
nothwendig wire, auch durch ein Weiterwerden der Symphyse um
2 Ctm. mnicht alterirt werden kann.

Da es sich also nur nm einen Vergleich der Kraniotomie
mit der Symphyseotomie handeln kann und wir der kleinen
Statistik Morisani’s am besten wieder eine kleine Statistik der
Kraniotomie entgegenstellen, so erwiihne ich, dass von 73 an der
zweiten Wiener Gebiirklinik in den Jahren 1876—1821 von mir
selbst beobachteten Fillen von Kraniotomie 109°/, der Frauen
starben. Iheses Mortahitiitspercent stimmt somit fast mil: dem von
P. Miiller, der etwas iiber 11?/, Mortalitiit bei Kraniotomie auf-
weist. Und doch lisst sich behaupten, dass auch diese Resultate
noch sehr der Verbesserung fihig sind, da ja gar nicht einzusehen
ist, warum hei hiaumh}mw mehr Fraven sterben sollten, als 2. B.
hei Zangenoperationen. Das Eingreifende der Dpemtmn an und
filr sich ist sicherlich nicht die Schuld, sondern Nebenumstinde,
hesonders mangelhafte Desinfection.

Es unle;]mtrt keinem Zweifel, dass die Statistik der Per-
foration immer giinstiger sich gehtalten wird, wenn einmal die
Desinfectionslehre allzemein auch in jenen Kreisen festen Boden
erhalten haben wird, in denen man sie hente meist noch ver-
misst, ich meine in den Kreizen der Hebammen, und wenn die
Aerzte die Perforation nicht erst so lange hinaunsschieben werden,
his, wie das heute noch vielfach iiblich, bedrohliche Symptome
von Seite der Kreissenden die Enthindung gebieteriseh fordern.
Der Gewinn an kindlichen Leben fillt aber heute nicht mehr in
die Wagschale, wo es als geburtshilflicher Grundsatz gilt, das
Leben der Mutter hiher zu achten, als das der
Frueht.

Aus allen diesen Griinden miissen wir anch heute trotz der
scheinbar so giinstizen Resultate Morisani’s die Kraniotomie, deren
Mortalitiit schon hente 100, wenig iiberschreitet und deren
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Mortalititspercent mit jedem Jahre giinstiger werden muss, einer
Operation vorziehen, die selbst in der Hand eines einzigen und
deshalb mit der Teclmik derselben sehr vertrauten Operateurs
noch immer eine Mortalitit von 200/, zibt, anch wenn =ie 82°/,
lehende Kinder aufzunweizen hiitte.

Embryotomie.

Unter Embryotomie versteht man diejenige Operation,
welche die Geburt hei einer vernachlissigten durch Wendung nicht
mehr zu corrigirenden Querlage m'mng__hcht.

In dieser Definition ist zugleich die Hauptindieation fiir die
Ausfiithrung der Operation enthalten.

Wohl kann mitunter aunch eine Zerstiickelung des Kindeskirpers
nothwendig werden bei pathologischer Vergrisserung des Rumpfes oder
bei gewissen Fiillen von Doppelmissgeburten. Doch sind letztere Fiille
go sehr selten, dass man fiir die Praxis die Indication fiir Embryo-
tomie auf jene obengenannten Geburten bei vernachlissigten (Quer-
lagen ohne grossen Fehler hesehriinken kann.

Ich erinnere zur niheren Erklirng dieser Indication, dass
bei Querlagen und reifer Frucht nach dem Abgange des Frucht-
wassers die vorliegende Schulter des Kindes tief in den Becken-
eingang l]ll]{*ll'l“(‘f'l‘il_"]l(’ll und der Rumpf dort fixict wird, dass
dabei der LtLlllﬁLr-rpH' bei der Unmiiglichkeit die Frucht auf dem
natiirlichen Wege zn gebiiren, sich immer mehr und mehr iiber
die Frucht zuriickzieht und auf diese Weise dieselbe immer mehr
in den dabei colossal sich ansdehnenden und verdiinnenden Cervix
uteri geboren wird. Es bestehen hier eben dieselben Verhiiltnisse,
wie bei riwmlichem Missverhiiltnisse iiberhaupt, wobei das Orificium
internum uteri immer hiher an der Frueht emporriickt und dureh
die enorme Verdiinnung des unteren Uteringegmentes die Ruptur
des Cervix sich allmiliz vorbereitet.

Die Frueht selbst stirht in diesen Fillen wihrend der all-
méiiligen Entwicklung dieser Verhiiltnisse dadurch ab, dass die im
Fundus sitzende Placenta durch allmiilige Entleernng desselben
und dadurch bedingte Verkleinerung seiner Innenfliche sich list,
wiithrend andererseits auch durch die bedeutende Compression des
Kindeskiirpers der kindliche Kreislauf eine betriichtliche Stirung
erfihrt.

Tritt nun in einem solchen Falle die Aufgabe an den Arzt
heran, die Geburt zu beendigen, was ja nach den obenerwiihnten
Verhiiltnissen am Cervix dringend indicirt ist, so darf er unter
keiner Bedingung den Inhalt der Cervicalhiihle durch Eindringen
mit der Hand nnd dem Arme wesentlich vermehren, noch weniger
aber durch einen Versuch die Frucht uwmzudrehen die ohnehin
hedentend gedebnten Cervixwinde einer theilweise noch stirkeren
Dehmung aussetzen. Dies miisste aber mnothwendig bei einer
Wendung oder einem Wendungsversuche geschehen und deshalb
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darf an diese Operation nach Constatirung der angefiibrten Ver-
hiiltnisse nie mehr gedacht werden, Ist das Fixationsverhiltniss
der Frucht und die Dehnung des Cervix micht so zweifellos,
wie hier angenommen, dann mag allerdings in tiefer Narkose ein
sehr schonender Versueh der Wendung unternommen
werden, jedoch unter strengster Vorsicht beim Eindringen mit der
Hand, noeh mehr aber beim Herableiten des Fusses und der Um-
drehmng der Frueht.

Verbietet sich aber die Operation entweder im Vorhinein,
oder aber misslingt ein schonend unternommener Versuch der
Wendung, dann tritt die Embryotomie in ihre Reehte, welche
nunmehr sofort ansgefiibrt werden kann und muss.  Sie kann
ansgefiihrt werden, denn das Orificium ist durch das Eintreten der
Schulter bereits geniigend erweitert, wenn die Operation wegen
der oben anseinandergesetzten Verhiiltnisse einmal aunsgefiihrt
werden muss.

Die Embryotomie hat nun die Aunfzabe, die Frueht zn ent-
wickeln, ohne den gedehnten Cervix einer weiteren
Dehnung durch grissere Exeursionen einzelner Fruchttheile oder
durch stirkere Vermehrung seines Rauminhaltes auszusetzen.

Diese Aufgabe kann die Operation durch Befolzung zweier
Methoden erfiillen:

1. Entweder durch Halbirung der Frueht und Extraction
der getrennten Hilften nach einander.

2. Durch Entleerung der vorliegenden und erreich-
baren Kirperhihle, num so den Umfang der Frueht zu ver-
kleinern mnd dann die Wendung dieser verkleinerten Frueht oder
noch besser die Extraction des Kindes duplicatio corpore ans-
fiihren zu kiimnen.

Die erstgenannte Operation wird natiirlich an einer Stelle
des Kindeskirpers ausgefiilhrt, die leicht erreichbar, und zweitens
nicht zu umfangreich ist. Diesen beiden Bedingungen entspricht
am besten der Hals des Kindes und es wird also die Durch-
trennung  dieses Theiles vorgenommen. Diese Operation ist die
Decapitation (Decollation, Detruneation).

Die Halbirung des Rumpfes in einer dureh den Thorax gelegten
Horizontalebene aunszufiihren, indem man zuniichst die Wirbelsiule,
dann ecireuliir die ganze Thoraxwand trennt (Spondylotomie nach
Simpson,/ ist schwierig, zeitraubend und gefiihrlich wegen Moglichkeit
der Verletzung der Cervixwand. Sie wird heute nicht mehr geiibt.

In einzelnen seltenen Ausnabmsfillen liegt jedoeh nicht eine
Schulter des Kindes median im Becken, sondern der Seitenrand
der betreffenden Thoraxhiilfte.

Der- Kopt und Hals des Kindes liegen dann stark extra-
median und es gelingt nicht, den Hals geniigend zu erreichen, um
verletzende Instrumente an ilm appliciren zu kimnen. In diesen
Fiilllen munss man von der zweitgenannten Methode Gebrauch
machen, das ist von der Exenteration.
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Aus dem chen Gesagten ergibt sich auch, in welehen Fillen
die Decapitation und in welchen die Exenteration ihre Anzeige
finden wird.

Wir fillren nach der gleich #n schildernden Teehnik die
Decapitation, als die leichtere, schonendere uni typischere
Operation iiberall dort aus, wo der Hals leicht erreichbar ist und
verfahren wnach der Techmik des Exenterismus in jenen
selteneren Fillen, wo hei stark extramedianer Einstelling der
Sehulter der Hals nicht leicht erreichbar ist.

Ieh gehe nun iiber zur Schilderung dieser beiden Operationen
und beginne mit der hiinfigeren, der I]E[:apilatlﬂn.

Die Vorbereitun o dazu besteht in der Herrichtung eines
Querbettes von entsprechender Hihe und Einleitung der
Narkose.

Das Instrumentarinm besteht in dem Braun’schen Se hliissel-
haken und fiir Fille von voraussichtlichem ridumlichen Miss-
verhiiltnisse beim Durchtritt des Kopfes ausserdem in Zange,
Trepan und Kranioklast.

Der Schliisselhaken nach Carl g, 80,

Braun (Fig. 30) besteht : aus einem runden
in parabolischer Kriimmung gehogenen
Haken von 5 Mm. Dicke und 25 Ctm.
Liinge nach Art des Smellie’schen scharten
Hakens, jedoch statt der Spitze mit einem
erbsengrossen Knopfe versehen. Der
Halkentheil selbst ist abgeplattet, in seinen
Kanten stumpf. 3 Ctm. lang, der Knopf
befindet sich in einer Entfernung von
2 Ctm. vom Stiele. Am unteren Ende des
Hakenstieles bhefindet sich ein querer
11 Ctm. langer und 1 Ctm. dicker Griff
aus Horn oder Harteummi. *)

Die Allnhlhrlmw der Operation oe-
staltet sich ﬁrl#{*lnlm Iassen :

Man filhrt zuniichst eine Hand an
den Hals ein, und zwar immer diejenige,
welche der Mutterseite entspricht, auf
der der Kopf liegt, also bei erster Quer-
lage die rechte, bei zweiter die linke.
Die in das untere Uterinsecment ein-
gefiihrte Hand kommt so zu liegen, dass
der Daumen nach vorn gegen die Sym-
physe. die iibrigen Finger aber nach
riickwiirts gegen das Kreuzbein der

Gehiirenden zu den Halz dezs Kindes Decapitationshaken nach Brawn,

*) Die gegebene Beschreibung des Hrown’schen Hakens weicht in einem
Punkte von der von Brawn in seinem Lehrbuche 1851, 8. 798 gegebenen ab,
Ich lege namlich Gewicht darauf, dass der Knopf des Hakens nur 2 nicht
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nmklammern und =0 weit an demselben hinaufeefiibet werden,
dass die Spitze des Daumens die Spitze eines der hach riickwiirts
liegenden Finger (Zeige- oder Mittelfinger) beriihrt. Ist das ge-
schehen, dann fasst die andere Hand den Griff des Hakens, {li‘l"i
Knipfehen desselben wird an den Radialrand des Vorderarmes
der eingefiibhrten Hand angelegt und an demselben Lings des
Radialrandes des Daumens bis zor Spitze desselben vorgeschoben.
Dann iibergibt der Daumen das Knipfehen der Spitze des gegen-
iiberstehenden Fingers, der nun fiir einen Augenblick so weit
vom Halse fnh-‘rwn-rt n wird, dass der Haken an seiner Volarfliche
und an der hinteren Halsfliche etwas herabeleiten kamn, welche
Bewegung durch Aufheben des Griffes bew equ{,ih;t wird. Dann
aber werden die heiden F ingerspitzen wieder in Beriihrung gebracht
und nun iibt der Operatenr am Griffe einen leichten Zug aus,
damit das Kniipfehen des Hakens in das Gewebe des Halses ein-
dringe, indem er dabei dem allzustarken Herabgezogenwerden der
gefassten Partie des Halses mit der nmklammernden Hand entgegen-
wirkt. Dann beginnt die Umdrehung des Hakens unter leichtem Zng
durch Supination. Wiihrend dieser Umdrehungen hat nun die am
Halse liegende Hand die wichtige Aunfgabe, den Bewegungs-
bestrebungen des Kopfes nach vorn kriiftic entgegenzuwirken, so
dass der Kopf keine Locomotion auszufiilhren im Stande ist. Ist
die zuerst gefasste Partie des Halses durchtrennt, dann schreitet
man zur Durchtrennung einer zweiten zuniichst dahinter gelegenen
Partie genau nach denselben Regeln und kann so in drei his vier
Absehnitten, auf deren Zahl es iibrigens gar nicht ankommt, den
Hals vollkommen durchtrennen

s geht also aus dieser Darstellung hervor, dass die in die
Genitalien eingefiihrte Hand nieht nor einfach den Haken zum
Halse zu leiten hat, sondern dass derselben noch andere, mindestens
ebenso wichtize Aunfzaben gestellt sind, und zwar:

1. Hat dieselbe die Weichtheile der Mutter vor den Be-
wegnngen des Hakens zu schiitzen, indem sie vom Anfange bis
mmm Ende der Operation den Hals umklammert hilt.

2. Hat sie bei den Umdrehungen den Hals in der Weise
zu fixiren, dass die umdrehende Kraft ilve Wirkung nur auf diesen,
in keiner Weise aber auf den Kopf iibertragen kann.

3. Hat sie zn controliren, wie viel von dem Halse
bereits durchtrennt ist und noeh nieht durchtrennte Partien des-
selben dem Haken zu iibergeben. Sehliesslich hat sie den Haken
nach Vollendung der Durchtrennung in der Hohlhand herauns-
zuleiten.

d Ctm, vom Stiele entfernt ist, da er, wie ans meiner unten stehenden Be-
sehreibung hervorgeht, nicht den ganzen Hals anf einmal, auch nicht eine sehr
nmfangreiche Partie, sondern kleinere Partiem nach einander fassen und durch-
trenmen soll, Dadurch eben kamm die Operation mit dem geringsten Kraftauni-
wande und nnter vollkommener Compensation der angewendeten Kraft von Seite
der nmklammernden Hand ausgefithrt werden.
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Ist nun die Durchtrennung vollendet, so werden die getrennten
Hiilften des Kindes in der Reihenfolge entwickelt, dass man zu-
erst an deém vorliegenden oder herabgezogenen Arme den
Rumpf und dann den Kopf des Kindes extrahirt.

Die Entwicklung des ersten Theiles macht wohl kaum je
Schwierigkeiten, es sei denn, dass die Frueht schon sehr faul oder
stark macerirt wiire, wo dann die Extraction sehr langsam und
mit Verlegung der hlwnﬁﬂpunl-.fe auf immer hihere der Reihe
nach vor die Vulva entwickelte Partien des Kindeskirpers aus-
eefiihrt werden 111l1‘-h:.'[13

Schwieriger ist meist die Entwicklung des Kopfes,
In den !:mfarllht{,n Fiillen folgt derselbe aunf s"u"' des in den
Unterkiefer einzehakten Fingers oder Se lllt]hhe]ll'llﬂtllh, Izt aber der
Widerstand grissser oder der Unterkiefer sehr morseh, dann reisst
der letztere dureh.

In diesen Fiillen wird hei fehlendem riumlichen
Missverhiltnisse die Zange an den von aussen entsprechend
fixirten und in den Beckeneingang hineingedringten Kopf angelegt
und mit Vorsicht extrahirt, bei vorhandenem riunmlichen
Missverhiltnisse jedoch die Perforation des ebenso
fixirten Schidels mit dem geraden Trepan und die Extraction
mit dem Kranioklast ansgefiihrt, da die vorhandene Erifinung
des Wirbeleanals dem Gehirn zu wenig Raum zum  Austritte
hietet.

Bei jeder Artvon Extrac imu des Kopfes trachte
man dureh zwei an den Stumpf der Halswirbelsédule
angelegte Finger die Weichtheile vor Verletzungen
zn gcehiitzen.

Diese Operation von kundiger Hand und unter Einhaltung aller
der oben angefilhrten Regeln ausgefithrt, ist eine ganz ungefiihrliche
und hat an und fiir sich nie zn einer Verletzung des Uterus gefiihrt.
Von den bis jetzt an der Wiener Klinik publicirten 87 Fiillen ver-
liefen 18 tidtlich, d. i. 20°6%,. Da in vielen dieser Fille bereits
bei Beginn der Operation tidtliche Verletzungen vorgefunden wurden,
andererseits aber in jedem solchen Falle eine sehr schwere langdauernde
Geburt mit todter Frueht und vorausgegangenen vergeblichen Ent-
bindungsversuchen als Regel betrachtet werden muss, so erscheint
dieses Mortalititspercent gewiss nicht als ungiinstig.

Wenden wir uns nun zur Technik der zweiten selteneren
Operationsmethode der Embryotomie, zur Exenteration (Eventration,
Embryuleie). Zur Ausfiihrung dieser Operation brauncht man eine
Perforationsseheere beliebiger Construction und den Smellie-
schen Hak en. Uebrize Vorbereitungen wie bei der Decapitation.

Man fiihrt die lmk{, Hand bis an den Thorax der Frueht,
fixirt sich hier einen in der Medianlinie des Beckens gelegenen
Punkt und stisst an diesem die Perforationsscheere ein: die
gemachte Oeffnung wird dann durch Umdrehen des Perforatorinms,
cowie mit dem Fm rer erweitert, bis man endlich mit der Hand

Schanta, Grondrizs der operativen l:l.hurtﬁ;hilfu. 13
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in die Thoraxhihle eindringen kann. Man entfernt dann manuell
oder unter Mithilfe des spitzen Hakens der Reibe nach sdmmt-
liche Brosteingeweide, durchbohrt hieranf mittelst der Finger das
Diaphragma und entfernt ebenso auch die Organe der Bauchhihle.

Ist diese miihevolle und gewiss nicht typische Arbeit voll-
endet, dann sind die Thorax- und Banchwiinde leicht zum Zusammen-
klappen zu bringen und die Extraction der Frucht gelingt, indem
man entweder bei noch widerstandstahigem kindlichen Gewebe
an dem vorliegenden Avme, oder aber mittelst eines iiber die
Wirbelsiiule eingesetzten spitzen Hakens oder mittelst des iiber
den Rumpf angelegten Steisshakens die Frucht mit gedoppeltem
Korper extrahirt, wobei sich leicht der Kopf in die Aushihlung
des Abdomens legt und also zpnerst Thorax, damn Kopt und Ab-
domen, endlich der Steiss mit den Fiissen zn Tage treten.

Schliesslich kann man wohl die Entwicklung der Frucht
auch mittelst des Kranioklastes anstreben, wobei das compacte
Blatt in die Thoraxhiihle, das gzefensterte aber iiber den Riicken
des Kindes anzulegen wire, um so die Wirbelsiule sicher zn
fassen.

Sollten sich nach Entwicklung eines Theiles des Thorax
Schwierigkeiten ergeben, indem Kopf und Rumpf doch noch sehwer
gleichzeitiz durchzubringen wiiren, so lenke man die Richtung
des Zuges an der entwickelten Rumpipartie nach der dem Steiss
entgegengesetzten Seite, wm letzteren am Kopfe vorbei zuerst zum
Austritte zu bringen uni so den Mechanismus der Selbstentwicklung
nachzuahmen,

Es erscheint wmir diese Art der Extraction sicherer. als der
Versueh, nach der Exenteration die Wendung auf einen Fuss ans-
zufiihren, da man doch nicht sicher sein kamn, durch die Ent-
leerung der Brust- und Bauchhiible so viel Raum gewonnen zu
haben, dass die Umdrebung ganz ohne Gefabr vor sich gehen
kanmn.

Die Nachbehandlung nach Embryotomie besteht in einer
sofort post operationem anzuwendenden desinficirenden Ansspiilung
der Uterushohle und weiterhin in 2-—3mal tiglich zu wieder-
holenden Vaginalinjectionen.

Die Brachiotomie, welehe frither einen stindigen Platz in
der Lehre von der Embryotomie gefunden hat, bei welcher man die
Exarticulation des hei Querlage vorgefallenen Armes ausfiihrte, um
zum Kirper der Frucht zu gelangen, wird heute wohl nie mehr noth-
wendig, da der Arm wohl selten so angeschwollen ist, dass er den
Weg zum Halse oder Thorax verlegt; in dem Falle aber als dies
doch so wiire, kimnte er durch ausgiebige Scarification in wenigen
Minuten zum Abschwellen gebracht werden.



¢) Extraction der Frucht auf einem kiinstlichen Wege,

1. Sectio caesarea in viva.

Wir kommen nun zu einer Operation, deren Anfinge sich
in die Nacht der ersten Zeiten der Geschichte der Medicin ver-
lieren, so dass wir nicht wissen, wem eigentlich das Verdienst
gebiihrt, diese kiihne Operation in die Reihe der geburtshilflichen
Operationen eingefiihrt zu haben. So viel ist sicher, dass bis in's
17. Jahrhundert der Kaiserschnitt nur an der Todten zur Rettung
des kindlichen Lebens ausgefiihrt wurde, und erst aus dieser Zeit
die ersten Versuche datiren, aueh die lebende Gebdarende dureh
diesen Eingriff zn entbinden.

Wir verstehen unter Sectio caesarea die Laparo-
hysterotomie als geburtshilfliche Entbindungsmethode.

Der erste glaubwiirdige Fall von Sectio eaesarea an der
Lebenden wird Jeremias Trautmann in Wittenberg (1610) znge-
geschrieben. Diese Operation wurde jedoch auch in der Folge
nur aunf die allerdringlichsten Fille beschriinkt wegen ihrer hohen
Getiibrlichkeit, die begriindet ist 1. in der tiefen Erschiitterung
des Nervensystems, hervorgerufen durch die Verletzung des gefiiss-
und nervenreichen Uterus, 2. in der meist colossalen Blutung aus
den durchschnittenen Uteringefiissen, sowie aunch aus der Innen-
fliiche des sich mangelhaft contrahirenden Organs, 3. in der aus
den mannigfachsten Ursachen gerade bei dieser Operation so
leicht eintretenden Peritonitis.

Dass sich diese Gefahren auch heute noch beim classischen
Kaiserschnitte (so nennt man die alte Methode zum Unterschiede
von der nach Porro) nicht wesentlich vermindert haben, liegt in
den speciellen Eigenthiimlichkeiten dieser Operation gegeniiber
der Laparotomie an Nichtschwangeren.

Wir kommen auf diesen Punkt noch spiiter ausfithrlich
zuriick und ich gehe nun iiber zur Besprechung der Indica-
tionen zu dieser Operation. Von jeher unterscheidet man fir
die Sectio caesarea an der Lebenden zwei Indicationen, die
sogenannte absolute und die relative.

13*
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Die absolute Indication dringt sich uns auf, wenn
die normalen Geburtswege derart verengt oder verlegt sind, dass
selbst eine verkleinerte zerstiickelte Frucht dieselben zu passiren
nicht mehr im Stande wiire, so dass wir also gezwungen sind,
um nicht Mutter und Kind zn verlieren, einen nenen Wegz zn
bahmen, nmn aunf letzterem das Kind lebend zn Tage zu firdern
und womiglich auch die Mutter zn retten. Aber selbst hei todtem
Kinde bleibt uns nach dem oben Gesagten kein anderer Ausweg
s miglichen Rettung des miitterlichen Lebens.

Die dlteren Geburtshelfer stellten den Grundsatz auf, dass
diese Indication bei einer Conjugata von 21/, Zoll = 6:b Ctm.
und darunter in ibre Rechte zn treten habe und setzten also
als Grenze zwischen dem hiichsten und mittleren Grade des
viiumlichen Missverhiiltnisses einen Kiirzesten Durchmesser von

Ctm. fest.

Die spiteren Aerzte suchten wegen der anerkannt hohen
Gefiihrlichkeit des Kaiserschnittez denselben auch bei den oben
angegebenen Graden von Beckenenge noch zn umgehen und
iibten die Entbindung dureh I’wim.itmn und Embryotomie anch
noch bei den ]In]l(‘l‘ﬂ'll Graden von riumlichen Missverhiltnissen
nnter G/, Ctm. Am weitesten sind in dieser Hingicht die engli-
schen Aerzte gegangen, nnter denen Osborn in einem Falle selbst
bei 21 Mm. Conjugata die Enthindung durch Perforation und
Embryotomie ansgefiihrt haben soll.

Ieh glanbe jedoch, man hat allen Grund an der oben an-

regebenen Grenze von 61/, Ctm. fiir die Seetio caesarea bei ans-
cetragenem Kinde festzuhalten, da die Statistik lehrt, dass die
hl':-mmfnnm‘ unternommen hei jenen hilchsten Graden des riium-
lichen Missverhiltnisses eine noch schlechtere Prognose gibt, als
ilie Sectio caesarea, wobei noch zn bedenken ist, dass bei letzterer
Uperation eine Gefahr fir das Kind gar nieht besteht, voraus-
gesetzt natiirlich, dass es bei Beginn der Operation noch lebens-
frisch war. Wir haben also kein Recht, das Kindesleben in einem
Falle zn opfern, wo es durch eine fiir die Mutter gleich oder
sogar weniger gefihrliche Operation gerettet werden kinnte.

Der Grund fiir die iible Prognose der bei jenen hichsten
Graden von Missverhiiltniss ausgefiihrten Entbindungsmethoden
aut dem natiirlichen Wege liegt in der langen Daner, der enormen
Schwierigkeit derselben, besonders aber in der unvermeidlichen
oft bedeutenden Verletzung der miitterlichen Weichtheile.

Wir bleiben also auch heute bei der Ansicht der alten
Geburtshelfer: Man entbinde bei Conjugata von iiber
G5 Ctm. mittelst Perforation, wihle aber bei Con-
Jugata von 6!, Ctm. und darunter kein anderes Ent-
bindungsverfahren als die Seetio caesarea.

Die Becken, welche diese hohen Grade von Verengerung
aufweisen, sind meist rhachitische oder osteomalacische, bei welely
letzteren so hohe Grade von Verengerung beobachtet werden, dass

= S
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man selbst den Finger nicht mehr zwischen die Schambeindiste
einfiilhren kann, und von einem Beckenraum eigentlich nicht
mehr die Rede sein kann.

Jedoeh nicht allein Beckenverengerungen, entstanden durch
Erkrankungen der Knochen, sondern auch andere pathologische
Processe kimnen die Miglichkeit, anf dem normalen Wege zu
gebiren, ansschliessen.

Hierher gehiiren hochgradige Verengerung des Beckenranmes
durch ‘\.Tf*uhnldmr_ ' des knichernen Beckens (Osteome. Enchon-
drome, Sarkome, Carcinom), Neubildungen ausgehend von den
Organen des kleinen wie des grossen Beckens, falls sie sich weder
entfernen, noch verkleinern, noch auch in den Bauchraum hinaut-
schieben (reponiren) lassen.

Endlich aueh alle Fille von hoehgradigen narbizen Ver-
wachsungen und Stenosen der Scheide und des Orificiums, sowie
von ’icrlc;:nnw des Beckenranmes dureh  starre  umfangreiche
parametrane Exsudate. Es wiirde mich zu weit fiihren, auf die
Details aller dieser Indicationen einzugehen, und ich gehe nun
iiber zur Besprechung der zweiten fiir die Sectio caesarea anf-
gestellten Indication der sogenannten relativen oder
bedingten.

Diese Indication ist anfgestellt worden fir jene Fille, in
denen bei ridumlichem Missverhiiltnisse zweiten oder mittleren
Grades, also einer Conjugata von 6!/, —8 Ctm., das kindliche
Leben nur durch den Kaisersehnitt gerettet werden kann und
die Mutter zu dieser Operation freiwillig ihre Zustimmung gzibt.

Hier soll also ein bei Ausfiithrung ~:lm indicirten Enthindungs-
art (Perforation) sicher verlorenes kindliches Leben gzerettet
werden durch Substitution der Perforation durch den Kaiser-
sehnitt,

Diese Operation diirfte nur unternommen werden ., wenn die
von der Sachlage in vollstindig ohjectiver Weise unterrichtete
Kreissende aus freier Wahl dringend die Erhaltung des kindlichen
Lebens wiinscht, und erklirt, ihr eigenes Leben eventuell zun
diesem Zwecke opfern zu wollen. Der Arzt hiite sich dabei der
Kreissenden irgendwie zuzureden oder gar die Gefahr des Kaiser-
schnittes geringer darzustellen, als sie wirklich ist.

Diese theoretisch construirte Indication existirt in praxi so
gut wie gar nicht.

In jiingster Zeit hat man, verleitet durch die iiberans giinstizen
Resultate der Laparotomie iiberhaupt, die Indieation zur Seetio caesarea
auch auf diese Fille von Missverhiiltniss ausdehnen wollen, um so das
Ideal einer Geburtshilfe zn verwirklichen: in jedem Falle Mutter und
Kind zu retten. Nach dieser Indication wiirde also die Perforation
nur fiir jene Fiille reservirt bleiben, wo bei rinmlichem Missverhiiltniss
des zweiten Grades schon bei Beginn der Geburt das Kind todt wiire,
in allen anderen Fillen unter 8 Ctm. miisste die Seetio eaesarea aus-

eefiihrt werden.
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Ich gebe gerne zu. dass die Verwirklichung dieser Idee als
Ideal anzustreben sei, doch gegenwiirtiz sind die KResultate des Kaiser-
schnittes noeh viel zu schlecht, auch bei strengster Antisepsis und
mit Zuhilfenahme aller modernen Errungenschaften in der Technik
dieser Operation, gegeniiber denen der regelrecht ausgefiihrten Per-
foration, =0 dass der Gewinn, niimlich die Rettung des kindlichen
Lebens, gar nieht in Betracht kommt gegeniiber dem Verluste an
miitterlichen Leben, die durch den Kaiserschnitt mehr verloren gehen,

Resumiren wir alzo noch einmal kurz, so bleibt uns als einzige
Indication fiir Sectio caesarea die absolute hei einem Kkiirzesten
Durchmesser im Becken von 61/, Ctm. abwirts bei reifem Kinde.

Ieh branche wohl nieht zn erwdhnen, dass bei nicht auns-
getragener Frocht die Grenze des alz absolut zu bezeichnenden
viinmlichen Missverhiiltnisses um =0 tiefer herabriicken muss. je
kleiner die Frueht ist.

Fragen wir uns weiter nach den Bedingungen zum
Kaizerschnitte.

Hierher gehiirt natiirlich die Einwilligung der Gebirenden,
falls sie mit Riicksicht auf ihre ungestorte Gehirnthiitigkeit um eine
solche iiberhaupt gefragt werden kann. Die Zustimmung wird wohl
kaum je verweigert werden, wenn man nur nach der oben aunfzestellten
abzoluten Indieation operirt. Man verstindige jedoch die Frau erst
kurz vor dem Zeitpunkte, der zur Operation passend erscheint, wvon
der Nothwendigkeit des FEingriffes und suche ihr den schweren Ent-
schluss miglichst zu erleichtern.

Als weitere Bedingungen fiiv die Ausfiihrung des Kaiser-
schnittes hat man gefordert, die Geburt miisse bereits go weit vor-
ceschritten sein, dass der Muttermund beinahe oder ganz
verstriehen sei. Man scheute sich, die Operation frither aus-
sufiihven, ans Furcht vor der mangelhaften Contraction des Uterus
nach seiner Entleerung nnd der darauns entstehenden gefihrlichen
Blntune.

e Anfstellung  dieser Bedingung geschieht gewiss nicht
ohne Berechtizung. ]:rmh elanbe ich, ist man zu weit gerangen,
wenn man das "r'i'l"hf-r’!l'l(llgi‘- oder heinahe vollstindige Eriiffnetsein
des Muttermundes gewissermassen als Garantie fiir die nunmehr
reniigendd l"‘tHI“‘:"-.II"II." Uterinthiitizkeit fordert.

Es geniigt, eine solche nherhaupt objectiv. nachweisen zn
kimnen, ohme erst auf die meist sehr spiit eintretenden Wirkungen
derselben warten zu miissen,

Gerade in diesem Punkte hat man oft dureh langes Zu-
warten den grissten Fehler gemacht und durch die lange, er-
schiipfende Geburtsdauer die Prognose der Operation u{'ﬁeuth{'h
verschlechtert.

Man warte also (wenn dazn iiberbaupt die Wahl freisteht)
nur o lange, bis eine nachweisbare, geniigend kriiftige Uterinthitig-
keit begonnen hat, welche ein energisches Zusammenziehen des
entleerten “'I"—' anes erwarten lisst,
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Die Vorbereitungen beziehen sich anf die Wahl des
Operationslocales, auf die Herrichtung des Opervations-
la gers, die Bereithaltung des Instrumentarinms, sowie des zmn
Empfang des Neugehorenen und dessen eventueller Wiederbelebung
nothwendigen, anf die Wahl der Assistenten und die Herrichtung
eines Bettes zur Aufnabme der Entbundenen nach der Operation.

Da die Operation heutzutage ganz genan in derselben Weise
ausgefiihrt wird, wie jede andere Laparotomie, so braunche ich
anft die Einzelnheiten aller dieser Punkte wohl nicht einzugehen.
Ausdriicklich erwiihnen muss ich aber vor Allem, dass die Operation
unter strengster Beobachtung aller Regeln der Antisepsis aus-
cefiihrt werden muss, welche an anderer Stelle fiir die Zwecke
des Geburtsarztes zusammengestellt sind.

Ferner erwithne ich, dass das Zimmer anf 18—20° R. er-
warmt werden muss, da wir wissen., dass die Abkiihlung des
Peritonenms die Schuld an dem tidtlichen Aunszange so mancher
Laparotomien allein triigt.

Es begreift sich das, wenn man die grosse Flichenausdehnung
des Peritonenms, die rasche Abdunstung und den Blutreichthum der
Baueheingeweide in Betracht zieht. Die Abkiihlung des Blutes aber
bedingt cine Herabsetzung der Funetionen des Herzens und des ver-
liingerten Markes, Collaps und endlich den Tod.

Die Zahl der Gehilfen wurde von den iilteren Geburts-
helfern anf acht festgesetzt und jedem derselben bestimmte
Funetionen zugetheilt.

Doch muss man sich in der Privatpraxis. woll auch in der
(rebidrhauspraxis meist mit weniger begniigen . immerhin aber
braucht man einen zur Narkose, einen zor directen Assistenz nnd
einen zur Darreichung der Instrumente und Schwiimme, wiihrend
die Uebernahme des Kindes von einer Hebamme und die anderen
Verrichtungen, wie Belenchtung, Fixirung der Extremititen ete.. auch
von Wirterinnen. eventuell auch im Falle der Noth von Laien
besorgt werden kiimnen. Auch hier ist die griisste Einfachheit
das Zweckmissigste wnd der Grundsatz festzuhalten . dass mit
jeder Hand mehr, anch die Gefahr der Infection gesteigert werde.

Der Instrumentenapparat ist folgender :

a) ein Sealpell und ein Knopthistouri :

&) Sperrpincetten, chirurgische Pincetten, Nadeln zur Bauch-,
eventuell Uterusnaht, carbolisirte Seide, Scheere.

¢) Reine desinficirte Schwiimme und Compressen in warmer
Carbol- oder Thymollisung ;

) ein etwa meterlanger Kantsehuksehlaneh und Narkose.

Die Operation selbst theilen wir zur besseren Uebersicht in
vier Acte:

1. Aet: Eriffnung der Abdominalhiihle.

2. Act: Eriffoung der Uterushiihle.

3. Act: Entbindung (Extraction des Fitus nnd der Nach-
geburtzorgane).
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4. Act: Blutstillung, Toilette, SehlussderUterus-
und Banchwunde.

Der 1. Aet beginnt mit Entleerung der Harnblase, Desin-
fection der Bauchdecken, Euntfernung der Schamhaare.

Die Eriiffnung der Bauchhihle wird heutzutage nie
mehr anders als in der Medianlinie vorgenommen. Gerade in dieser
Richtung gelingt die Durchtrennung am leichtesten und ist die
Verletzung am geringsten, da man nur die Haut, die in der Linea
alba sich treffenden Fascien und das Peritonenn zu durehtrennen
hat; auch trifft man hier am seltensten grissere spritzende Gefiisse,

Zun diesem Acte steht der Operateur an der rechten Seite
der Gebirenden, wihrend der Assistent vorerst etwa vor dem
Uterus liegende Darmschlingen zur Seite streicht und dann it
den beiden rechts und links von der Medianlinie aufzelezten
Hiinden das neuerliche Vordringen derselben verhiitet.

Ist nun die Patientin tief narkotisirt, so beginnt der Operatenr
diec Durchtrennung der Bauchdecken mittelst eines vom Nahel
ansgehenden und etwa 4 Ctm. oberhally der Symphyse endigenden
Sehnittes. Derselbe soll zundichst nur die Hant durchtrennen und
etwa 15 Ctm. lang sein. Sollte der Ranm zwischen Symphyse und
Nabel schon im vorauns =ich als zu besehriinkt fir die spiteren
Acte erweisen, so wird der Schnitt in entsprechender Linge auch
iiber den Nabhel emporgefithrt (den Nabel selbst immer links im
Bogen umkreisend).

Jedes blutende Gefiss werde sofort gefasst, torquirt oder
ligirt und dann erst die Operation weiter fortzesetzt. So dureh-
trennt man in langsamen Zigen das subeutane Zellzewebe, die
in der Linea alba verschmolzenen Aponeurosen der Bauchmuskeln,
dann die Faseia transversa und kommt endlich, indem man alle
diese Schichten in der gauzen Linge des urspriinglichen Haut-
sehmittes gespalten, an’s Peritonenm.

Nun wird noch einmal sorgfiltiz jede irgendwie betrieht-
liche Blutung wgestillt und dann erst schreitet man znr Durch-
trennung des Bauchfells.  Dasselbe wird mit Pincetten an einer
Stelle nahe dem oberen Wundwinkel etwas in die Hithe gehoben,
der dadurch gebildete Conus mit flachgehaltenem Messer ein-
eeschnitten und in die daduareh [:ntstamlcm, Liicke eine Hohlsonde
oder anch der Zeigefinger eingefiibrt und anf diesen mittelst eines
EKnopfhistouris das Peritoneum genau in der Mittellinie in der
canzen Ausdehnung des urspriinglichen Hantschinittes nach oben
und unten gespalten.

Schon bei der Ausfiihrung des Hautschnittes stossen wir auf
verschiedene Methoden, welehe jedoeh alle durch die oben hesehriebene
(sogenannte Deleurye’'sche) in den Hintergrund gedriingt wurden. Sie
haben heute grisstentheils nur mehr ein geschichtliches Interesse. Ieh
erwihne als solehe den Seitenschnitt oder Lingenschnitt 2—3
Querfinger von der weissen Linie entfernt (Levret), den Schrig-
schnitt oder Diagonalschnitt (Stein d. J.) in der Riehtung vom Ende
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der untersten falschen Rippe der einen Seite, sehrig durch die weisse
Linie zum Tuberculum ileo-pubicum der anderen Seite, den Quer-
schnitt (Lauverjat) unterhalb der dritten falschen Rippe an jener
Seite, gegen welche der Uterusgrund neigt, die Methode von Osiander,
der bei supponirter Kopflage dllLLt in schriiger Richtung auf den
von einem Assistenten von der Scheide aus gegen die Bauchwand an-
gedriickten Kindesschiidel einschnitt, sowie endlich die Methode
des Banchscheidensennittes (Jorg, Ritgen, Physick, Baude-
loeque Neffe), nach welcher durch einen von der Spina ant. sup. zur
Symphyse gefithrten Sehnitt ohne Verletzung des Peritonenms der Zu-
gang nicht zum Uterns direet, sondern zur Secheide gebahnt werden
soll, um letztere 3—4 Ctm. unter dem Cervix einzuschneiden, den
eriffneten Muttermund in die Scheidenwunde emporzuziehen und anf
diesem Wege die Enthindung durch Zange oder Wendung vorzunehmen.
Iiese Methode wurde in unserer Zeit durch amerikanische Operatenre,
an deren Spitze Gaillard Thomas steht, der Vergessenheit entrissen,
ohne jedoch bis jetzt in Europa ans begreiflichen und nur zu billigen-
den Griinden Nachahmung gefunden zu haben.

Von allen diezen Methoden kinnte nur etwa die Levret’sche fiir
ganz besondere Fille ausnahmsweise empfohlen werden, alle anderen
Methoden sind heute nur mehr operative Curiosa.

2 Aet. Die Eriffnung des Uterus.

Ist der erste Act u;ll:mht so prisentirt sich in der ganzen
Ausdehnung des Schnittes der Uterus als ein blaurothes l-.nnellwu
Organ mit wluitm Ohertliiche.

Selten driingt sich vor ithm eine Netz- oder Darmpartie in
die Wunde.

Die Eriffnung des Uterns ist ein hochwichtiger Act. denn
hier begegnet der L"Ipm.ttun einer Blutung , die ihn zor grissten
Eile zwingt und seine ganze Kaltbliitigkeit erfordert. Besonders
gefiirchtet ist der Fall, wenn die Placenta mit ilrer Insertion in
den Bereich des Schnittes fillt, wo dann die Blutung eine in der
That enorme werden kann. Die Richtung des Schnittes im Uterus
fillt in die des Bauchschnittes, kame also in die Medianlinie der
vorderen Uteruswand zn liegen, wenn nicht, wie das fast aus-
nahmslos der Fall ist, der Uterns extramedian (meist rechts und
mit dem linken Horne nach vorne) lige.

Es kann selbst nothwendig werden, vor dem Einschneiden
den Uterns in die Medianlinie zn schieben, um nicht mit dem
Schnitte einer Uteruskante zu nabe zn kommen. Der Assistent
hat nun die Anfrabe. die Rinder der Wunde in den Bauchdecken
kriftic an die seitlichen Partien des zu eriffnenden Uterus mit
den Hiinden anzudringen, um das Einfliessen von Blut, Frucht-
wasser ete, in die Bauehhiihle miiglichst zu verhiiten.

Der Operateur eriiffnet nun mit raschen Messerziigen zuniichst
den Uterns nahe dem oberen Winkel der Banchwunde dureh einen
kurzen Schnitt bis auf die Eildiute . und erweitert dann aunf dem
eingefiihrten Zeigefinger rasch in der Richtung nach abwiirts die
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Wand mittelst des Knopfmessers, his der Schnitt die zur Entwick-
lhimg der Frocht nithige Linge hat (eirca 15 Ctm.).

Trifft man nach Durehtrennung der Uternswand die Placenta,
=0 wird der Uterns zundchst i der ganzen beabsichtigten Linge
miizlichst raseh  erifinet, dann  durch Loslisung des  kleineren
Lappens der Placenta der dritte Aet eingeleitet. Trifft man aber
die Mitte der Placenta mit dem Uternssehnitte . dann list man
die Placenta rasch ab und entwickelt dann erst die Frucht.

Es unterliegt keinem Zweifel . dass wiilhrend dieses Actes
noch mehr aber wihrend des folgenden auch bei sorgfiltigster
Assistenz das Einfliessen von Blut und Fruchtwasser unter die
Rinder des Hantschnittes in die Bauchhihle nieht immer voll-
stiindig vermieden werden kann. Ist der Uterusinhalt aseptisch,
dlann ist der Schaden nicht gross, muss es aber nothwendig werden,
wenn das Fruehtwasser verunreinigt. der Fitus etwa gar hereits
abgestorben wnd faul ist. Fiir diese Fille wire der Vorsehlag von
Miiller aueh bei der Sectio caesarea nach alter Methode sehr
heriicksichtigungswerth, niimlich den Uterus noeh unerifinet herans-
zubehen und sofort hinter ihm die Baunchhiihle dureh Aneinander-
driicken der Wundrinder provisorisch zu schliessen, dann erst den
Gebdarmuttersehmitt anszofiliren und austliessendes Blut und Frocht-
wasser miglichst sorgfiltiz in untergelegten Schwiimmen aufzo-
sanzen. Man kinnte durch dieses Heranswiilzen des uneriffneten
Uterns nicht nur die Banchhihle vor Veronreinigung bewahren,
sondern avneh damit noch eine Vermindernng des Blutverlustes
dureh provisorische Umschniirung des Gebiarmuotterhalses mittelst
eines elastischen Sehlanches verbinden.

Es kanm nicht zweitelhaft sein, dass diese Modification,
welche Miller in einem  einschligigen Falle mit bestem Erfolge
anwandte, volle Beachtung verdient, wenn man auch andererseits
nicht versehweigen darf, dass unr s=elten ein Uterns unentleert
dureh eine Banehwunde von der oben angegebenen Linge hervor-
wewitlzt werden kann, anch wenn man etwa durch den Blasen-
sprung den Uterusinhalt vorher etwas verringert hiitte. Es ist viel-
mehr in diesen Fillen eine Verlingernng des Baunchschnittes weit
iber den Nabel, ja oft his zum Thoraxrande nithiz. Doch ist
die Gefahr einer so ausgiebigen Spaltung der Bauchdecken nach
allen bisherigen Erfabrungen doch weit geringer, als eine even-
tuelle Beschmutzung des Peritonenms mit inficirter Fliissigkeit und
deshalb muss von dieser Modification in dringenden Fillen
Gebrauch gemacht werden.

Sowie die Geschichte unserer Diseiplin uns von verschiedenen
Methoden des Bauchschnittes zu erziihlen weiss, =0 weist andererseits
die jingste Literatur wieder Vorsehlige zur Modification der
Richtung und Lage des Uterusschnittes anf. Iech denke hier an
den Vorsehlag von Kehrer, die Gehirmutter dureh einen Quer-
schnitt am vorderen Umfange des inneren Mutter-
mundes zu erifinen, hauptsiichlich um dureh die post partum
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eintretende Anteflexionsstellung daz Klaffen der Wunde zu vermeiden
dann nm der Gefahr, die Placenta durch den Schnitt zu treffen, aus dem
Wege zu gehen: ferner an den Vorsehlag von Colmsfein, den Sechnitt
an der hinteren Wand des vorerst hervorgewiilzten Uterus longitudinal
anzulegen, um aut dem Wege des drainirten hinteren Scheidengewilbes
fiir den leichteren Abfluss des Uterinseeretes zn sorgen. Mag man
iiber Drainage denken wie man will, so wird doeh zweifellos eine
Drainage in einem solchen Falle bei der bedentenden Ansdehnung und
hohen Lage der Wunde gewiss ohne allen Effect sein, ganz abgesehen
davon, dass es heute Niemand mehr wagen kann, den Uterns unver-
einigt zu versenken. Der Vorschlag von Kehrer dagegen hat vieles fiir
sich, igt jedoch zn neu, um =chon jetzt beurtheilt werden zu kinnen.

3. Act. Die Entleerung des eriffneten Uterus.

Ist der Uternsschnitt vollendet . so hakt nun der Assistent
den Zeigefinger in den oberen Wundwinkel des Uteras ein und
hilt diesen mit dem Wundwinkel der Bauchdecken zusammen.
Der Operateur sprengt dann rasch die Blase und entwickelt am
besten zundichst den gegen den Fundus gelegenen griisseren Kindes-
theil nach allgemeinen geburtshiltlichen Grundsitzen. In dem
Masse, als der Uterns sich verkleinert, sucht ein Assistent die
Banchdecken gegen die Uternswand mit den Hinden anzupressen,
damit weder Blut noch Fruchtwasser in die Peritonealhiihle ein-
dringe (wenn man nicht etwa Miller's Vorschlag gefolgt ist). Die
Entwicklung der Frucht gelingt gewihnlich leicht., wenn die
Uteruswunde die niithige Linge hat: im entgegengesetzten Falle
miisste man noch wihrend der Entwicklung mittelst Knoptfmesser
rasch die Uternswunde erweitern.

Die Zutagebefirderung der Frucht muss rasch. aber olme
alle Uebereilunz ceschehen. und wird meist dureh die Uterns-
thiitigkeit wesentlich erleichtert und heschleunigt.

Das entwickelte Kind wird abgenabelt und einer vorher
bestimmten Person znr eventuellen Wiederbelebunz iibergeben.
Die Placenta wird mit den Eiliiuten auf demselben Wege, wie
die Frucht entfernt, fiir welehe Operation die gewiilmlichen Regeln
der Placentalisung in Anwendung gebracht werden. Hiufig jedoch
driingt gleich nach der Frucht auch die Placenta durch die Wuonde
und hat der Operateur nur die Placenta in Empfang zun nehmen
und sorgfiltic daranf zu achten, dass auch die Eihiiute vollstindig
abgehen.

Die Placenta nach dem Vorsehlage von Wigand anf dem natiirlichen
Wege durch den Muttermund hervorzuleiten, ,,um die Banchhihle vor
Bluterguss zu schiitzen® und zu diesem Zwecke zuniichst den Nabel-
strang an ein Stibehen angebunden herabzubefirdern, ist iiberfliissig,
zeitranbend und in sehr vielen Fillen fiberhaupt unansfithrbar.

4. Aet.

EDerselbe umfasst die Vereinigung der Uteruswunde,
digesogenannte Toilette des Peritoneum und die Sehlies-
sung der Bane hhihle: endlich die Anlegung des Verbandes.
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Die Vereinigung der Uternswunde 1st aus mehreren Riicksichten
wiinschenswerth.

Zuniichst, um die oft kaum auf andere Weise zn bekiimpfende
Blutung zn stillen, und dann. um die Uterinalhihle genan von
der Peritonealhiihle abzuschliessen, damit weder Blut noeh Lochial-
secret in letztere einfliessen kimne.

Diese Zwecke werden nun leider durch alle bisherigen Methoden
der Uternsnaht nur sehr unvollkommen erreicht.

Die Griinde dafiir migen folgende sein:

1. Lockert sich jede auch noch so vollkommene, die Uterus-
muskulatur fassende Naht durch die Unruohe, die wechselnde Gestalt
und veriinderliche Grisse der Gebidrmutter.

2. Ist die Muskunlatar des puerperalen Uterus relativ briichig
und morseh, so dass steaff anzezogene Fiden entweder sofort oder hei
der folgenden Relaxation des Organes durchschneiden, wiithrend weniger
strait angezogene die Wundilichen nicht geniizend fest aneinander-
pressen, so dass durch Blutung zwischen die Wundrinder die Prima
intentio verhindert wird.

3. Kann die Prima intentio anch dureh Eindringen wvon Lochien
zwischen die Wundfléichen, also durch Selbstinfection, vereitelt werden.

4. Beheint mir das Uterusgewebe selbst als ein schon bei der
Geburt theilweise verfettetes, nach der Geburt aber vollstindiz dem
fettizen Zerfall und der Resorption anheimfallendes Gewebe iiherhaupt
wenig geeignet fiir die Prima intentio.

An diesen Thatsachen wird nichts geiindert, ob man nun die
Naht mit Seide oder mit Catgut (Veit), oder ob man elastische, mit
Seide iibersponnene Gummifiden (Sylvestri) zur Naht beniitzt und
wiihrend der Nahtanlegung den Uterns vor die Bauchdecken wiilzt
und ihn dnreh provisoriseche Umsehniirung des Collum mittelst eines
elastischen Sechlauches blutleer erhiilt, um das Aussickern von Blut
wiihrend der Naht zo hindern.

Aus diesen Griinden kann es nicht unbegreiflich erscheinen,
wartim wir bei Nekroskopie von nach Sectio eaesarea Verstorbenen,
trotz der sorgfiltigsten Naht. trotz der strengsten Antisepsis die
Uternswunde meist weit klaffend und die Fiden frei darin liegen
finden. Dieser Befund wiederholt sich mit wenigen Ausnahmen, so
dass man es mehr als einen Zufall ansehen muss, wenn die Heilung
erfolgt, nie aber mit einer gewissen Sicherheit dieselbe erwarten kann.

In jilngster Zeit wurde, wie mir scheint, die Frage der Uterus-
naht in bessere Bahnen gelenkt. Man machte sich die Erfolge der
Nahtmethoden an anderen dhnolich structurirten Hihlenriindern, he-
sonders die Erfolge der Czerny'schen Darmnaht zu Nutze, welche alle
auf der Erfahrung fussen, dass die Peritonealflichen eine
orosse Neigung zum raschen und sicheren Verkleben mit einander
hesitzen.

Von diesen Thatsachen ausgehend, schlugen Sianger und Kehrer
vor, eine uterine Doppelnaht, d. h. Muskel- und Banehfellnaht,
anzulezen.
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Der Letztere lost zu diesem Zwecke das Peritoneum in der
niichsten Umgebung der Wundriinder von der Muscularis los, legt die
glatten Flichen durch Einbiegung der Riinder aneinander und heftet,
nachdem er die darunter liegende Muskelwand fiir sieh vorher
dureh tiefzreifende, aueh die Decidua mitfassende Nihte innig ver-
einigt hat, die Peritonealflichen durch dicht liegende Nihte.

Um eine noch innigere und breitere Vereinigung der beiden
Serosafliichen zu erzielen, resecirt Singer ans der darunter liegenden
Uterusmuskulatur zwei Streifen in der ganzen Ausdehnung der Schnitt-
wunde und vereinigt hieranf die Uternswand zuniichst dureh eine
museulo-musculiire, dann nach Einkrempung der iiberhiingenden Serosa-
riinder auch durch eine sero-seriise Naht.

Beide diese Vorschliige haben die Fenerprobe an der Lebenden
bereits je einmal mit Erfolz bestanden, doch rveiht sich daran auch
ein negativer Erfolg Kehrer's.

Den Abschlnss der Uterushéhle vom Peritonealeavum hat man
ausser durch die Uterusnaht noch durch folgende Methoden zu er-
zielen gesucht:

1. durch Anniihen der nterinen Wundrinder an die
Baunehdeeken (Pillore und E. Martin),

2, durech Vereinigung der runden Biinder mit ein-
ander und mit denBauchdecken mittelst Naht und Drainage
des so gebildeten anteuterinen Raumes (Fr. Frank).

Der erste Vorschlag basirt auf der Erfahrung, dass in den nach
den friitheren Nahtmethoden, sowie selbst ohmne alle Uternsnaht ge-
heilten Fillen die Heilung immer nur dadurch zu Stande kam, dass
eine rasche Verklebung des Peritonenms der vorderen Uternswand mit
dem der Bauchwand erfolgt war, welehe die Uterushihle vom freien
(favum peritoneale abschloss. Ob man nun aber den Uterns allein
niiht oder ihm niiht und mit den Bauchdecken vereinigt, immer werden
sich die Nihte lockern oder werden durchschneiden und damit muss
die Uteruswunde einerseits zum Klaffen kommen, andererseits der
Contact mit der Bauechwand verloren gehen.

Der Vorschlag von Frank geht dahin, die Abdominalhihle da-
durch auszuschliessen, dass er zuniichst die Lig. rotunda in ihrem
oberen Antheile mit einander, in ihrem unteren Antheile aber mit den
Rindern der Bauchwunde vereinigt, schliesslich die Bauchwunde (nicht
aber die Uternswunde) bis auf den unteren Winkel schliesst und dureh
letzteren den vor dem Uterus liegenden, durch die Uternswunde mit
der Gebirmutterhithle in Communication stehenden Raum drainirt. Es
ist zu fiirchten , dass die im Heilungsfalle bei dieser Methode noth-
wendig entstehende breite und feste Narbe zwischen Uterus und Baueh-
wand eine eventuelle spiitere Ausdehnung des Uterus hindern werde,
dass ferner der theilweise Ersatz der vorderen Uternswand durch eine
sehr breite Narbe szehr leicht im Wiederholungsfalle der Schwanger-
schaft zur Ruptur der Gebiirmutter filhren kinnte.

Ieh musste mich bei diesen Vorsehligen und Methoden etwas
liinger anfhalten, damit wir eine Vorstellung hekommen davon, welehe
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Anstrengungen man macht, die enormen Gefahren des Kaiserschnittes
zit vermindern ; andererseits aber auch deshalb, damit wir begreifen,
dass die Zukunft des classischen Kaiserschnittes nur in dem end-
lichen Gelingen der Uternsnaht zn suchen sei. Heute freilich sind
wir noch weit davon entfernt, mit einer gewissen Beruhigung in diese
Zukunft blicken zu kinnen, denn die bisherigen Methoden der Naht
haben alle in sie gesetzten Hoffnungen unbarmherziz enttinscht und
die neuesten Methoden sind noch zn wenig gepriift, um einen Erfolg
rewiihrleisten zu kiomen. Auneh darf man sich keiner Tiusehungz hin-
reben, dass die Analogie mit den Erfolgen der Darmnaht auch fiir
die Uterusnaht in der niichsten Zukunft die gleichen Erfolge verspreche.
Denn am Darme haben wir nur kleine, missiz blutende Gefiisse und
eine diinne Muskelschichte mit sehwacher Bewegung. Man vergleiche
damit die colossalen unverschlossenen Getiisse und die enorm zerrende
Kraft, welche die bhis 5 Ctm. dicke Muskelwand des puerperalen
Uterus bei ihren rapiden Bewegungen ausiibt.

Den Uterns ganz unvereinigt in die Bauehhihle zu versenken,
wie dies von den ilteren Aerzten (Rousset. Gardien, Capuron, Stein
d. 1., Joerg, N. Meyer) heliebt wurde, schien nach unseren heutizen
Au%nllaunnn‘ml und Erfabhrungen ganz uu{lcuklﬂr und doeh wurde dicser
Vorsehlag in jiingster Zeit wieder gemacht.®)

Wenden wir uns nach dieser Abscliw eifung zuriick zu unserem
Thema und denken wir uns, der miglichst sorgfiltic genihte
Uterus sei wieder in die Banchhihle versenkt und die Blutung
wenigstens momentan vollstindig gestillt, so kiime nun die Toilette
der Bauchhihle, bevor wir an deren definitive Schliessung denken
diirfen.

Die Toilette besteht in der sorgfiltigsten Saunberung der
Bauchhiihle von etwa eingedrungenem Blute. Fruchtwasser ete.
durch kleinere und griissere sorgfiltiz desinficirte ausgedriickte
Sehwiimme, die nur zn diesem Zwecke bei der Operation ver-
wendet werden. Diese Schwiimme werden nach allen denjenigen
Buchten des Peritonenms hin eingefilirt, von denen man weiss,
dass sie Sammelstellen fiir I"LI“]"‘I\.{'I’[LH abzeben, also besonders
nach dem Douglas'schen Raume, der Excavatio vesico-uterina, den
seitlichen Bauchgegenden., wobei jedwede Zerrung von Gediirmen
und Netz strenge zo vermeiden ist.

Ist die Peritonealtoilette vollendet, dann wird die Bauebh-
wunde durch Niihte vereinigt. Man verwendet hierzu entweder
Seide  oder Silberdrabt. wobei es mehr auf die sorgfiltige Des-
infeetion, als auf die Art des Nahtmaterials anzukommen scheint.
Die Nihte werden in der Weise angelegt, dass man durch die-
selben den ganzen Wundrand umfasst, etwa 1 Ctm. vom Rande
der Haut-, und ebensoweit vom Rande der Peritonealwunde ent-
i‘u‘nt ein- und aussticht und solehe Niihte in Entfernung von etwa

1, Ctm. in der niithigen Anzahl anlegt. Die etwa zwischen

#) Colinstein, Centralblatt £ Gyu. 1831, Nr. 12.
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diesen tieforeifenden Nihten noch klaffenden Hautrinder werden
dorch oberfliichliche nur die Cutis fassende Nihte nach Bedart
vereinigt.

Man bedient sich zur Naht gerader oder krummer starker
Nadeln, von denen man zweckmiissig je eine an jedes Fadenende
einfidelt, nm beide Wundrinder von innennach anssen durch-
stechen zn kinnen, wodurch leichter die Verletzung von Darm
oder Netz vermieden werden kann. Beim Kniipfen der Fiiden hat
man wieder zu achten. dass man weder Darm noch Netz ein-
klemme und hat vorher das etwa in die Bauchhihle von Seite
der Sticheaniile ergossene Blut zu entfernen, sowie das zwisehen
die Wundriinder ausgesickerte Blut durch Compression mit den
Hinden herauszupressen.

Hierauf wird die Operirte von Blut gereinigt und der Ver-
band angelegt. Die Wunde bedeckt man mit etwas proteetiv
silk, dariiber kommt ein Banseh Carbolwatte. Das iibrize Abdomen
wird durch einen gnt anliegenden Verband von Watte, Salicyljute
oder Kriillgaze immobilisirt. Die Compression muss in den ersten
Stunden eine ziemlich energische sein, um die Bauchdecken vor
dem Einflusse der gerade in dieser Zeit hinfig auftretenden Brech-
hewegungen zu bewalren.

Die Operirte wird zn Bette gebracht.

Ieh habe absichtlich in dem Vorhergegangenen kein Wort zur
Empfehlung einer Drainage der Bauchhiohle gesprochen, da dieselbe
nach unseren heutigen Erfahrungen und nach speciell zu diesem Zweck
angestellten Studien®) in den meisten Fiillen ilberfliissiz ist: wo sie
von Nutzen sein konnte (z. B. beim Vorhandensein einer Wundfliche
im Peritonealraume), da ist sie unvollstindig und unzuverlissig, ja
meist nutzlos, da sich um die Drainagerithren hald peritoneale Ver-
klebungen bilden. Ausserdem aber kinuen sie sogar dadurch direct
schaden, dass sie den Weg zum Eintritt von Infectionsstoffen offen halten.

Die Nachbhehandlung combinirt sich auns der Didtetik
des Wochenbettes iiberhaupt und aus der Nachbehandlung bei
anderen Laparotomien.

Die eben geschilderte Operation ist auch heute noch die
gefihrlichste geburtshilfliche Operation wnd iibertrifft in dieser
Beziehung die Gefihrlichkeit aller Laparotomien zur Entfernung
von Tumoren.

Wir begreifen es ganz gut, dass seinerzeit Ambr. Paraeus.
Guillemeau, Dionis diese Operation niemals bei einem lebenden
Weibe fiir erlaubt hielten. und sie heinahe dem Todtschlage
gleichstellten.

Gerade beim Kaiserschnitte liisst sich jedoch leider die
alleemein anerkannte Gefihrlichkeit kaum durch Zahlen heweisen,

*) Mikulicz: Ueber die Anwendung der Antisepsis bei Laparatomien etc.
{Langenbeck’s Archiv, Bd, XXVI).
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da alle Zusammenstellungen iiber Kaiserschnitt unter dem Fehler
leiden, dass giinstige Fiille mit wenigen Ausnalmen, ungiinstice
relativ selten zunr Veriffentlichung kommen. Alle die Zahlen, die
zuverlissigen Angaben entnommen sind, wie die amtlichen Be-
richte solcher Liinder, in denen anch kein Fall der Kenntniss der
Behiirden entgeht, (Kimigreich Wiirttemberg, ehemaliges Kur-
fiirstenthum Hessen und friitheres Herzogthum Nassau), erzeben die
fast absolute Tidtlichkeit dieser Operation. So starben nach den
amtlichen Berichten obiger Linder unter 45 Operirten 38, das gibt
eine Mortalitit von 85%,. Diese Zahlen stellen also die angeh-
lichen Mortalitiitsziffern von Michaelis (54°,) und Kayser (63°/,) wohl
im'g richtige Licht.

Etwas giinstiger gestaltet sich die Prognose des wiederholten
Kaiserschnittes, da es nach der ersten Operation meist zu Ver-
wachsungen der Bauchdecken mit der vorderen Uternswand kommt
und demgemiiss Elu:entllfh von einer Eriiffnung der Peritonealhiihle
keine Hfi!l{’. mehr sein kann. Doch iiberragt anch der wiederholte
Kaiserschnitt in Bezug anf Gefihrlichkeit weit die aller anderen
geburtshilflichen Operationen.

Man hat nun mit Riicksicht auf die ungeheuren Fortschritte
in der heutigen Wundbehandlung und Antiseptik  eingewendet,
dass alle diese Statistiken uns denn doeh keine richtigen, sondern
weit iibertriechene Vorstellungen von den Gefahren der Seetio
caesarea geben, da ja bei den meisten der in diese Statistiken
anfgenommenen Operationen von einer antiseptischen Behandlung
noch keine Rede war, Es kimne demgemiiss aunch gegenwiirtiz
keine Rede sein von einer Progmose des Kailserschnittes, sondern
es miisse eine Statistik erst gemacht werden mit anssehliesslicher
Beriicksichtigung von unnter strengen antiseptischen Cautelen voll-
fiihrten Oper rationen.

Doch ist es gewiss gestattet uns jetzt schon die Frage vor-
znlegen, inwiefern denn die moderne Anhr:.c]:sls: vor-
theilhatt werde einwirken kilnnen auf die Prognose
der Sectio caesarea.

Ueber einen Punkt kann man sich hier sofort zweifellos
aussprechen, nimlich dariiber, dass durch die Anwendung der
Lehren der modernen Antisepsis die Infection von aussen (durch
Hinde, Instrumente, Luft etc.) oder wie man sie auch nennt, die
Contact-Infection mit Sicherheit werde vermieden werden kimnen.

Wir diirfen nns jedoch nicht der Meinung hingeben, dass
wir selbst durch die strengste Antisepsis im Stande seien,
Pilzkeime von der Peritonealhiihle absolut abzuhalten, wir miissen
uns damit begniigen, ihrer schiidlichen Wirkung entgzegenzutreten.
Wir wissen aber, dass solche eingedrungene relain unschéd-
liche oder indifferente Pilze sich ungehindert entwickeln und
pathogene Eigenschaften annelmen, sobald sie in ein Seecret
welangen, das in einer Hihle oder Wunde sich staut. Solche (ein-
zeschlossene Fliissigkeitsmengen enthaltende) Réinme nennt man

s o

SRS
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nach Mikuliez todte Riume. In ihnen tritt nur an der Peripherie
rasche Resorption und Unschiidlichmachung des gelieferten Secretes
von Seite des intacten Peritonenms ein, im Centrum jedoch kimnen
sich die Pilze in’s Ungeheure vermehren. Durch die Bildung solcher
todter Rauwme entsteht die grisste Gefahr, da in denselben Pilze
sich entwickeln, die sonst nie zor Keimung gelangt wiren. Von
diesen todten Rinmen aus kann dann das ganze Peritonenm inficirt
werden, eine Infection, die wir zum Unterschiede von der Contact-
Infeetion als Spontan-Infection bezeichnen.

Sind wir nun im Stande, die Spontan-Infection
nach Sectio caesarea zn vermeiden?

Wenn irgend eine der zahlreichen Nahtmethoden des Uterus
einen Erfolg hiitte, wenn dadureh die Uternshithle sicher von der
Baunehhiihle abgesehossen werden kiinnte, miisste diese Frage wohl
bejaht werden.

Leider hat uns jedoch die Betrachtunz aller der Versuche
und Bemiihungen, welche auf die Erfindung eines sicher wirken-
den Abschlusses der Uteruswunde gerichtet waren, gezeigt, dass
wir dieses Ziel noch nicht erreicht haben und es wohl noch lange
nicht erreichen werden.

S0 lange wir aber nicht im Stande sind, die Uternshihle
sicher und fest von der Bauchhiihle abzuschliessen, miissen durch
dag Ausfliessen der Secrete der Wunde, ferner der (nach Kehrer
selbst im normalen Zustande infectiiisen) Lochien in die Banehhihle
todte Riume entstehen, in denen die Bacterien einen ausge-
zeichneten Niihrhoden finden.

Noch viel unmittelbarer jedoch als dieser Feind, droht der
Entbundenen ein anderer, nidmlich der der Blutung ans der klaffen-
den Uternswunde. Diesen Blutungen erliegt der griisste Theil der
nach Sectio caesarea Operirten zu einer Zeit, wo es noch gar
nicht zn einer ansgichigen Entwicklung der eingedrungenen Pilze
gekommen sein kann.

Auch fiir diesen Punkt ist die Frage nach dem Gelingen der
Uternsnaht von der grissten Bedeutung.

Die moderne Antisepsis kann also den beiden Hauptfeinden
der Sectio caesarea, der Infection und der Blutung, nur insoferne
etwas anhaben, als sie im Stande ist, die Infection von aussen
wiihrend der Operation zu verhindern, die Spontan-Infection, die
[nfection anf dem Wege durch die Uteruswunde und dessen Hihle
uni die Blutungen bleiben unheeinflusst, so lange es nicht gelingt,
die Uternshihle vollkommen von der Peritonealhihle abzu-
sehliessen.

So lange es aber nicht gelungen ist, die Uternswunde zn
exactem Verschlusse zu bringen, miissen wir uns eines Operations-
verfahrens bedienen, das im Stande ist, diese blutende und
inficirende Wunde ans der Banchhithle anszuschalten und das ge-
schieht durch die Amputatio uteri supravaginalis, die Porro’sche
Operation.

Sehanta, Grundriss der operativen Gebunrtzhilfe, 14
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Diese Operation wurde zum ersten Male nach einem wohl-
durchdachten Ilane von Porro in Pavia im Jahre 1876 aus-
cefilhrt, nachdem sie bereits vor mehr als 100 Jahren wvon
Cavallini, spiiter von Michaelis vorgeschlagen und ihre Ausfiihr-
barkeit dureh Thierversuche von Fogliata mld FRein wahrscheinlieh
ceworden war.

Worin besteht nun der Unterschied zwischen dieser Art des
Kaiserschnittes und der alten Methode seiner Ausfiibrung, dem (in
neuwerer Zeit sogenamten) classischen Kaiserschnitte ?

Weder im ersten Aecte, der Incision der Bauchdecken, noch
im zweiten, der Eriffoung des Uterns, noch aunch im dritten, der
Enthindung, kimnen wir einen solehen entdecken. Das iiber diese
Acte also oben Gesagte gilt wiirtlich auch fiir die nun zu be-
schreibende Operation.

Der Unterschied beginnt erst nach der Entwicklung der
Froeht. List sich niimlich die Placenta nach Extraction der Frucht
nicht sehr raseh spontan, dann wird, ohne aunf sie Riicksicht zu
nehmen, der Uterus rasch ans der Bauehhiihle heraus-
gehoben (wenn man dies nieht etwa nach Miller schon vor
seiner Eriffiung gethan) in der Hiohe des Orificium in-
ternum mit Eeraseur, elastischem Schlauche oder
Klammer so fest nmschniirt, dass kein Blut mehr zu
den peripheren Theilen gelangen kann und dann der Uterus-
kirper etwa 3—4 Ctm. oberhalb der Umschniirungs-
furch e mit raschen Messerziigen amputirt, Der dadurch ge-
hildete Stumpf wird mit Meszer und Scheere etwas verkleinert,
gegliattet und nach vollendeter Peritonealtoilette im unteren Winkel
der Banchwunde befestiot.

Bevor wir anf die Details der Stielbehandlung eingehen
kiimnen, wollen wir hier noch einmal jener schon oben hc&,pu::,lmneu
Modification von Miller gedenken, die ja doch eigentlich
nur als Modification des Porro’schen Kaiserschnittes "illf"L""EhE‘il
wuride, jedoch ganz zweckmdissiz in den ﬁl}enwenmmten I‘c’l”ﬂll
auch heim ('l!i:-l.'-'-l.-_-l hen Kaiserselmitte in Anw cnllun" kommen kimnte,
und deshalb schon an jener Stelle Erwiilmung hllllﬁl’l musste.

Iech habe deshalb dem Obengesagten nur noeh einige Worte
heizufiigen.

Die Vortheile des Verfahrens liegen in dem sicheren Ver-
meiden des Einfliessens von Blut und Uterusinhalt in die Bauch-
hithle, sowie in der Verhindernng der Blutung heim Eriffnen des
[lterns.

Als Nachtheil erwilmte ich die oft bedentende nothwendige
Linge des Bauchschnittes.

Wichtiger jedoch ist folgender Punkt.

Bei Anwendung eines FEceraseurs oder einer metallenen
Klammer als Imf:chnmungﬂlultel lisst sich der Ort der Um-
schniirung nachtriiglich nicht mehr beliebig verlegen. Bei langer
Daner der W E‘hEllﬂhihg.';lelt ist jedoeh meist der Kopf bereits
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mehr weniger vollstindiz xom Cervix anfgenommen und man
miisste also die Klammer ete.. um doch unterhalb des vorliegen-
den Kindestheiles zu umschniiren, sehr tief, meist nahe an's
Scheidengewilbe anlegen. Der einmal angelegte Sehniirapparat
miisste liegen bleiben und so wiire dann die Einheilung des
Stumpfes in die Banchdecken nur mit sehr bedentender und wie
einzelne Fille bewiesen haben, auch sehr gefiilirlicher Zerrung
beider Theile miiglich. ;

Diese Gefahren werden vermieden dureh provisorische
Umschniirung mittelst eines elastischen Sehlauches
oder aher auch mittelst der Hinde eines verlisslichen Assistenten.

Erst nach Entfernung der Frucht wird dann eine definitive
Klemme an gewiinschter Stelle angelegt.

Die uwrspriinglich ans der Unterbrechung des Kreislanfes in
tler Placenta materna vom Momente der Umschniirung bis zur
vollendeten Entwicklung des Kindes fiir das Leben des letzteren
eehegten Besorgnisse hat die seitherige Erfalirung  verseliencht
und ich wiederhole also nochmals, dass das Miller'sche Ver-
tahren sich dringend emptiehlt in allen den Fillen, wo sich der Uterus
leieht dureh eine Bauchwunde gewilmlicher Linge herausheben
Lisst und dass man in Fillen von nachweislich oder voranssicht-
lich zersetztem Uternsinhalte die Intactheit des Peritoneums selbst
durch einen weit iiber das Gewihuliche verlineerten Bauchsehnitt
erkanfen muss.

Ieh habe bei der obigen allzemeinen Schilderung des FPorro'schen
Verfahrens erwithnt, dass man den umsehniirten Stumpf des Uterus
im unteren Winkel der Baunehwunde hefestizt. Dieze Methode der
Stielbehandlung wurde urspriinglich von Porro geiibt und von den meisten
Operatenren nachgeahmt. Sie heisst die extraperitoneale Stiel-
behandlung zum Unterschiede von der intraperitonealen,
nach weleher der umschniirte Stiel in die Bauchhiihle versenkt und
dariiber die Bauchdecken vollkommen geschlossen werden. Die der
letzteren Methode folgenden Aerzte operirten meist nach dem Vorgange,
den Schroeder hei supravaginaler Uternsamputation iiht und der darin
hesteht, den zuniichst en masse, dann aber in zwei Portionen mit
Seide sicher ligirten Stumpf keilformig so zurecht zu schneiden, dass
zwei Hiilften entstehen, welche theils durch tiefliezende, theils dureh
oberflichliche nur das Peritoneum fassende Nihte von wvorn nach
hinten vereinigt werden kinnen. Diese Methode hatte jedoch in den
bis jetzt bekannten Fillen bei SBeetio eaesarea fast nur ungiinstizen
Erfolg. und es scheint, als ob dieselhen Factoren, welche uns his jetat
verhinderten, von einer Uterusnaht einen Erfolg zu sehen, aueh hier
in ungiinstiger Weise einwirken wiirden. Die morsche Uternsmuskn-
latur lisst die Nihte leicht durchschneiden und die aunch im Cervix post
partum eintretende regressive Metamorphose liisst die Prima intentio nur
schwer zn Stande kommen. Und so begreifen wir, dass Blutungen und
Peritonitis den gewdhnlichen Aunsgang der infraperitonealen Methode
bei Bectio eaesarea nach Porro hildeten,

[
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Man ist demnach wohl hente darither iiberein gekommen,
dass die beste Stielbehandlungsmethode nach Porro die extraperi-
toneale sel.

Beziiglich der Technik dieser Behandlungsmethode mige
erwithnt werden , dass die Umschniirung des Cervizstumpfes ent-
weder mit qu:raﬂuukt.ttc (mit sperrbarer hlenime nach Billroth) oder
mittelst Drahtsehniiver oder aber mit einem elastischen Schlauch
ausgefiihrt wird.

Die Schniirfurche wird gewdhnlich unterhalb der Ovarien an-
gelegt, da deren Mitentiernung aus naheliegenden Griinden zweck-
miissig  erscheint. Wo dies nieht miglich erscheint, da werden die
Ovarien separat abgebunden und entfernt.

Von allen diesen Methoden der Stielumsehniirung seheint mir
die mittelst elastisehenSchlaunehes am meisten der Beachtung
werth, und zwar wegen ihrer Einfachheit, Sicherheit und wegen der
E I‘I1]|._:'(’., die mit dieser Methode in nenerer Zeit bei extraperitonealer
Stielbehandlung nach Laparo-hysterotomie erreicht worden sind,

Der \mm“ der elastischen Ligatur liegt in der ungemein
sicheren “'5!’.]Il'|1l1“111~.1l11,.., die sich auch dann nicht ‘I.'LIIHIIHIEI“I-, wenn
der Stumpf einschrumpft, was bei allen Ketten und Drahtschmiirern
der Fall sein muss. (Daher auch die bei letzteren so hiinfiz ein-
tretende Nothwendigkeit einige Tage post operationem wegen
Blutung fester zonzuschniiren.)

Man hbedient sich zur elastischen Umschniivung nach Hegar
concentrisch ineinander gefiigter Doppelschliuche yon 0-5—0°6 Ctm,
Durchmesser, deren "ml(-ffun;.. Hegar in folgender Weise heschreibt :
Man fast {h?n Schlaneh fest zwischen éclgehngu und Daumen der
linken Hand, die mit dem Ulnarrande sicher ant dem Mons veneris
anfruht, wihrend die andere Hand den stark gedehnten Sehlanch
um das Collum hernmfihrt. Nun werden die gedehnten Partien
der Ligatur gekreuzt und fest mit den Fingern der linken Hand
oder mit einer breitfassenden Schieberpincette zusammengepresst,
withrend man mit der rechten Hand das eine Schlanchende durch
die enge Liicke zwischen Uterusstumpt und der etwas angezogenen
Schlinge hindurehschiebt. Auf diesen ersten Knoten setat man rasch,
nnter abermaliger Dehnung der freien Schlauchenden, einen zweiten
und sichert sich vor einer nachtriiglichen Lockerung durch Ein-
binden des Knotens mit Seide.

Diese Procedur fiidet statt, sobald der Uterns aus der Bauch-
hiihle heransgehoben ist, also wenn man nach Miller operirt, schon
vor Eriffnung des Uterus, sonst aber unmittelbar nach der Ent-
wicklung der Frucht, War dabei im ersten Falle der Cervix durch
den eingetretenen vorliegenden Kindestheil bereits sehr stark ge-
debnt., so begniigt man sich vorlinfiz mit einer ]'IID'I.'lEuD]’]EEhE]l
Ligatur, die erst nach Entfernung der Frucht durch eine definitive
fest mmschniirende ersetzt wird.

Ist der Stumpf in dieser Weige gut unterbunden, so handelt
es sich darnm, denselben so im unteren Wundwinkel zu befestigen,

Ly
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dass ein sicherer Abschluss der Bauchhihle dureh rasche Ver-
klebung des Peritoneum parietale und viscerale (des Stumpfes) zu
Stande kommt.

Zn diesem Zwecke wird die Peritonealumsiinmmmg des
Stumpfes nach Hegar vorgenommen. An einer Stelle nahe dem unteren
Wundwinkel der Bauchdecken wird die Serosa der letzteren mit der
Serosa des Stumpfes dureh eine 4—5 Mm., vom Rande des Peri-
tonenm parietale eingestochene, 1 Ctm. weit unter der Riickseite
des Stumpfes durehgetibrte nnd am entgegengesetzten Peritoneal-
rande ausgestochene Seidennaht vereinigt und diese Vereinigung
auch an der vorderen Fliche des Stumpfes, wenn nithiz aunch an
beiden Seiten, in derselben Weise durchgefiibrt. Auch oberhalb des
nun mit Peritoneum iiberkleideten Stumpfes vereinigt man zundichst
nur die beiden Peritonealriinder mit einander durch einige Nihte
nud erst dann werden der Rest der Peritonealhiihle, die noch
klaffenden Hautrinder durch tiefe und oberflsiichliche Niihte in der
gewibhmlichen Weise gendiht,

Das DBefestizen des Stumpfes wird sehliesslieh dureh zwei
krenzweise oberhalb der Ligatur durchegestochene Lanzennadeln
zesichert.

Der Stumpt wird dann verkleinert und geglittet und schliess-
lich die Finlniss desselben durch energische Behandlung mit dem
Thermokanter hintangehalten.

Verband wie bei Amputatio supravaginalis des nicht schwangern
Uterns. Die Abstossung des oberhalb der Ligatur liegenden Stumpf-
restes erfolgt gewihnlich um den 1U. Tag und heilt dann die
guriickbleibende kleine Wunde binnen wenigen Tagen.

Legen wir uns nun die Frage vor. welehe Vortheile diese
Operationsmethode gegeniiber der als classischen Kaiserschnitt he-
zeichneten bietet, so kinmen wir dieselben in folgenden Punkten
zusammenfassen

Dureh die Sectio caesarea nach Porro sind wir in der Lage,
die Operation bei Beginn der Geburt, eventuell anch schon
gegen Ende der Sehwangersehaft anszufiihren, da wir der
so sehr gefiirchteten Blutungen aus Atonie mit Sicherheit Herr werden ;
die ganze Verletzung redueirt sich sehliesslich auf den etwa 3 Ctm.
im Durchmesser haltenden Stielstumpf: diese Wunde wird ans
der Peritonealhihle entfernt und letztere vollkommen
geschlossen; die Uterinalblutungen aus der Hohle und
der Schnittwunde werden sicher und dauvernd gestillt und
durch die Entfernung des Uteruskiirpers alle die im Wochenbette
so leicht eintretenden septischen Processe am Endometrium,
Perimetrinm in der Snbstanz des Uterns nnmiglich gemacht.
Endlich muss auch die dureh die hiichst einfache Technik und die
Sicherheit aller Acte gewonnene Abkiirzung derOperations-
dauer von ginstigstem Einflnsse sein und es kann auch nicht
bedanert werden, wenn ein Weib, das nur mit Lebensgefahr zn
enthinden im Stande ist, kiinftighin dureh Sterilitiit dieser Gefahr
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tiberhoben wird. da wir das Leben der Mutter hiher schitzen
miissen . als das zweifelhafte Leben eines etwa zun erwartenden
Nachkommens.

Trotz dieser zweifellozen Vortheile hat diese Operation doch viele
Gegner gefunden, die mit allen Mitteln gegen sie ankimpfen und
hesonders den letzterwihnten Punkt in der schiirfsten Weise angreifen.

Hier muss jedoch entgegengehalten werden, dass wir, wie
Miiller treffend bemerkt, uns nie scheuen, irgend einen Kirpertheil
zu entfernen, wo es gilt, das bedrohte Leben zu retten, und dass man
kein Reeht hat, in dieser Richtung fiir die Genitalien eine Ausnahme
zu machen, ebensowenig, als man sich schent im dringenden Falle
die Ovarien, den degenerirten Uterns, den Penis oder die Hoden zu
entfernen und in allen diesen Fiillen nie die nachtrizliche Funetions-
unmiglichkeit, sondern immer pur die momentane Lebenszefahr im
Auge hat. Die Gegner der FPorre’schen Operation migen zuerst eine
Methode elassischen Kaiserschuittes angeben, welche alle die gegen-
wiirtiz noch  im  ganzen Umfange hestehenden Gefahren zn nmgehen
im Stande ist, demnn so lange wir die Ueberzeugung haben, dass die
Lebensrettunzg nach Porro wahrscheinlich, nach der friiheren Methode
aber fast unmiglich erscheint, sind wir gehalten, erstere Methode
zn wihlen, aneh wenn sie mit Verlust eines wohl wichtigen, aber doch
nicht lebenswichtizen Korpertheiles verbunden wire.

Ausser diesem Einwurfe hat man jedoch gegen die Porro'sche
Methode noch andere Einwendungen erhoben. Wir wollen aunf einige
derselben hier kurz eingehen,

So hat man eine Mortalititsstatistik aufrestellt, nach der das
nene Verfahren keine gilnstigere Prognose biete, als das alte.

Man hat zn diesem Zwecke die alte, bereits oben erwihinte ganz
unhrauchbare Statistik von Kayser und Michaclis in's Feld gefilhrt und
anf Grund dieser eine Mortalitit von 50—60%;, nach der alten Methode
herechnet zegeniiber der Statistik der Porro’schen Methode, die gegen-
wiirtiz etwas iiber 509 Mortalitit aufweist. Wihrend man aber hier
alle Fille ohne Auspahme, selbst die von vornherein aussichtslosen,
an Sterbenden, oder solche ohne sorgfiltize Antisepsis ausgefiihrten
zusammengestellt hat, sind, wie wohl allgemein zugegeben, in die
alten Statistiken Kayser's und Michaelis' wohl alle giinstigen Fiille
anfgenommen, zweifellos viele ungilnstize aber verschwiegen. Wir
haben ohen gesehen, dass eine auf zuverlissizeren Daten aufgebaute
Statistik ein Mortalitiitspercent von 25 fiir den classischen Kaiser-
gehnitt anfstellt.

Es ist unstatthaft und unwissenschaftlieh, aut Grund einer falschen
Statistik den Werth einer Operation herabzusetzen.

Der weitere Einwurf, man kinne die Vortheile der Porro’schen
Operation auch ohne Uterusamputation erreichen, steht in innigem
Zusammenhange mit der Frage nach dem Gelingen der Uternsnaht.
Wollen wir jedoeh die Porre’sche Operation verwerfen, dann miissen
wir erst im Besitze einer sicheren Uterusnaht sein. Die bisherize
Uternsnabt hat den Erwartungen in keiner Weise entsprochen. Ohne
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zeniigende Naht aber ist, wie wir gesehen haben, jede Antisepsis illu-
sorisch und die weitgehendste Sorgfalt in dieser Richtung kann nichts
vermindern an der Gefahr des Kaiserschnittes.

Die Zukunft der Sectio eaesarea liegt in dem Gelingen der
Uterusnaht. Gerade im gegenwiirtizen Momente sind , wie wir gesehen,
nene Vorschlige aufgetaucht, die vielleicht eine hessere Aussicht auf
Erfolg gewihren. Unterdessen mige Jeder nach seiner Ueberzengung
diejenige Operation iiben, die ilm die sichersten Aunssichten zu ge-
wiihren scheint.

Sollte jedoch je das Streben, eine brauchbare Nahtmethode zu
erfinden , verwirklicht werden, dann unterliegt es kaum einem Zweifel,
dass  dann  der classisehe Kaiserschnitt™ wieder in seine alten
Rechte treten und Sehroeder Recht behalten wird, der der Erste die
Porro’sehe Operation als eine Uebergangsmethode bezeichnete. Wir
werden dann den Kaiserschnitt wieder ausfithren in einer Weise, dass
die Frau im Wiederholungsfalle der Schwangersehaft in der Lage ist,
die Operation wiederholt zu iiberstehen.

Es wirft sich so unwillkiirlich die Frage auf, wird dann Porro
ganz verschwinden aus der Reihe der geburtshilflichen Operationen ?
Sehon jetzt ist man daritber im Klaren, dass dies nicht der Fall zein
wird, und dass also doeh, wenn aueh nur fir gewisse Fille, der
Porro’schen Operation ein danernder Platz in der Reihe unserer Opera-
tionen gesichert ist.

Die Indicationen, unter denen der Porro'schen Operation anch
von ihren Gegnern Berechtizung zuerkannt wird und unter denen
sie also auch ferner ausgefiihirt werden wird, falls uns die Zukunft
eine Rehabilitirnng der alten Methode briichte, sind folgende :

1. Gefahrdrohende Degeneration der hetreffenden  abzu-
tragenden Theile,

2. Mehr weniger hochgradiger Verschluss der Vagina oder
des Uterns wegen Unmiglichkeit des Abflusses von Lochialsecret,

3. Hochgradige bereits sub partu bestehende septische Endo-
metritis,

4. Sehwangerschaft in der verschlossenen Hilfte eines Uterus
bicornis. (Fille von Salin, Werth.)

2. Sectio caesarea post mortem und in agone.

Der Kaiserschnitt an der Todten.

Diese Operation findet ihre Berechtigung und 1st durch das
Gesetz geboten., wemn eine Schwangere oder Gebirende stirbt,
um nach ihrem Tode die lebende und lebenstihige Frucht uzn
erhalten.

Wir wissen, dass diese Art des Kaisersehnittes bis in's 17. Jahr-
hundert die einzig iibliche war. Schon zur Zeit des Numa Pom-
pilius wurde sie durch das Gesetz die Lex regia oder Julia
befohlen. . Mulier, quae praegnans mortua, ne humator, antequam
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partus ei excidatur, quei secus faxit spei animantis eum gravida
oecissae reus estod.”

Dieses Gesetz spricht sich weder iber die Ausfiilhrung der
Operation, noch anch itber die Zeit aus, bizs zu der die Schwanger-
schaft etwa vorgeschritten sein miisse. Es verlangt die Sectio caesarea
bei jeder Schwangeren, gleichgiltiz in weleher Schwangersehaftszeit
sich dieselbe befindet. Consequent aunsgelert wiirde es eigentlich die
Eriffoung jeder im zeugungsfihigen Alter verstorbenen Frauensperson
verlangen, da man ja doeh nicht wissen kann, ob die Person nicht
doch vielleicht schwanger ist.

Das in den Jahren 1608 und 1721 erlassene Gesetz iiber die
Ausfiihrung des Kaisersehnittes an der Todten von Seite des Senates
in Venedig nimmt bereits Riicksicht auf den miiglichen Seheintod
und hefiehlt die Aunsfilhrung eines geraden und einfachen Schnittes,
,nicht eines sogenannten Kreuzschnittes, wie sonst bei todten Kérpern
iiblich*'.

Eines der besten Gesetze in Bezug auf diese Operation ist das
im Jahre 1828 erlassene wiirttembergische Gesetz. Dasselbe
beschriinkt die Operation auf die Zeit der Schwangerschaft, wo die
Frueht lehensfihig ist, iiberlisst es dem Arzte, iiber das Leben des
Kindes ein Urtheil zu fillen und darnach die Operation auszufiihren
oder zu unterlassen und beriicksichtizt den méglichen Scheintod.

Unser gegenwiirtiz in  Oesterreich iltizes Gesetz (1798, In-
struetion fiir die nicht gerichtliche Todtenbeschan §. 11) lautet: .,Bei
in der zweiten Hiilfte der Sehwangersehaft verblichenen
Weibspersonen muss den bestehenden Gesetzen gemiiss der Kaiser-
gehnitt mit aller der Vorsicht und Behutsamkeit, wie hei wirklich
lebenden Schwangeren kunstgemiiss gemacht werden, wm, wenn es
moglich wire, die Frueht noch zu retten, oder bei christlichen Glaubens-
cenossen sie wenigstens doeh noch lebend anzutreffen und tanfen zu
kinnen.**

Ganz ihnlich lautet aneh die Vorschrift fiir die Vornahme der
werichtlichen Todtenbeschan (1855) in Oesterreich.

Dieses Gesetz befiehlt also die Vornahme der Sectio caesarea
an allen in der zweiten Hiilfte der Schwangersehaft
verstorbenen Frauen zur Rettung des kindlichen Lebens, eventuell
behufs Vornahme der Taufe.

Was nun den letzteren Punkt betriftt, so IIIHHFII(‘;l] wir dazu
wohl kaum zur Sectio caesarea zu “‘rufﬂn da wir ja nach dem
von Mauriceau gelehrten Vorgange auch die Taufe des Kindes
in utero ‘Lﬂ‘l‘lll]llll["]] kimnen.

Es bliebe also vom Standpunkte der Wissenschaft die Frage
nach der Sectio caesarea post mortem nur fiir die Zeit nach der
28. Woche bei lehendem Kinde offen.

Dass das Kind in utero den Tod der Mutter iiberleben
kinne, das ist wohl nicht zweifelhaft. Weniger sicher ist jedoch
die Beantwortung der Frage, wie lange das Leben des Kindes
den Tod der Mutter iiberdauern kimne. Es kommt hier zweifellos



Sectio caesarea post mortem und in agone. MT

viel auf die Todesursache der Mutter an. Je rascher der Tod
einer bis dahin gesunden Schwangeren erfolgt (durch sehwere
Verletzung, durch Apoplexie ete.). desto Linger wird die Frueht
in utero die Mutter iiberleben. Ist aber ein lzm"u-. Sieehthum der
Mutter ihrem Tode voravsgegangen, da wird mit dem allmiliz
erliischenden miitterlichen LL]]EH aueh das kindliche in die arfisste
Gefahr kommen, entweder sehon vor dem Exitus der ‘-Iuiter oder
doch ganz kurze Zeit nach demselben aufzuhiiren. Hierher gehiiven
in erster Linie die chronischen Erkrankungen mit sehr protrahirter
Agonie, und die fieherhaften Krankheiten, da in letzteren die
Frucht nach Experimenten und I-;Iinim;-lmnEh.-nlmcflntun;,_,--vn z1 Grunde
geht, sobald die Temperatur der Mutter 40:0—4056° iibersehreitet
(Runge).

Jedoch auch unter den allergiinstigsten Verhiiltnissen wird
eing Frist von 15 Minuten nach dem Tode der Mutter geniigen.
um den Tod der Frueht eintreten zu lassen.

Je friiher wir die Sectio caesarea in ecinem solchen Falle
ausfiihren werden, desto griisser wird die Aussieht sein, ein frisches
lebendes Kind zn extrahiren und dasselbe auch am Leben zn
erhalten.

Wollen wir also dieser Indication geniigen, dann miissen wir
die Seetio nnmittelbar nach dem Tode der Mutter vornehmen.

Hier wirft sich die Frage auf. Wann kinnen wir behaupten.
der Tod der Mutter sei constatirt? Da wir hier doch nicht
Zeit haben, die allerersten an der Leiche eintretenden sicheren
Zeichen des Todes als Erkalten, Bildung von Hypostasen, Todten-
starre, abzuwarten, so kimnen wir das betreffende Individunm nur
als todt erkliren, wenn Respiration und Herzthiitigkeit dauernd
sistiren. (In der Regel iiberdauert der Herzschlag den Stillstand
der Respiration um einige Augenblicke.) Wie sollen wir nun aber
in der Lage sein das dauernd e Sistiren von Puls und Respiration
zu constatiren, wenn jede Secunde fiir das zu hefreiende Kind von
der vitalsten Bedeutung ist?

Es febhlt nicht an Beispielen, wo der im Interesse fiir die
Frueht miglichst rasch ausgefiiirte Kaiserschnitt an einer Schein-
todten gemacht wurde. Vielen, selbst beriilimten Miinnern ist eine
derartige Verwechslung vorgekommen und ihre Miglichkeit hat
den Aerzten den Muth “'I."']‘Hllllt die Operation gleich nach Still-
stand der Herz-, lﬂ"lHE“-IHIRtiﬁl'lhﬂlcltlg‘l\.ﬂt vorzumehmen. Dadureh
musste natiirlich die Operation in ihrem eigentlichen Zwecke
illusorisch werden.

S0 ist es gekommen, dass diese Operation in Frankreich fast
nie mehr ausgefillirt wird und man sie zu umgehen sucht durch
die Extraction des Fitus auf dem natiirlichen Wege wiihrend der
Agonie oder nach dem Tode der Frau.

Diese letztere Operation ist bei Schwangeren und bei Frauen,
die vor oder in der ersten Geburtsperiode sterhen, gleich-
bedeutend mit Accouchement foreé, ein Eingriff, der so
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gewaltize Verletzungen der miitterlichen Weichtheile nach sich zieht,
dass die Seectio caesarea sicher ein schonenderer Eingriff' bleibt, wenn
man schon die Mdiglichkeit eines wvorhandenen Scheintodes und des
Erwachens withrend oder nach der Operation in Riicksicht zieht. Auneh
filr das Kind sind die Gefahren der Entwicklung bei unvorbereiteten
miitterlichen Genitalien so gross, dass zweifellos der gewiinschte Zweck
nicht erreicht wird.

Anders steht die Sache, wenn die agonisirende oder todte
Frau bereits in die zweite Geburtsperiode vorgeriickt ist.
Dann kann es keinem Zweifel unterliegen, dass man die rascheste
Methode der Enthindung anf natiirlichem Wege der Sectio caesarea
post mortem vorziehen wird. Hier wire also bei hoch und beweg-
lich stehendem Kopfe die Wendung und Extraction, bei fixirtem
Schiidel die Zangenoperation in Anwendung zu bringen.

Weit mehr Beriicksichtizgung als der Vorschlag anf Accouche-
ment fored scheint mir der Vorsehlag zun verdienen, die Sectio
caesarea in  einzelnen besonders  auszuwiihlenden Fillen in
agone anszufithren, um zn retten, was zn retten ist. Jedoeh
wird man hier sich streng an folgende Bedingungen zu halten
haben.

[. Die Krankheit der Schwangeren muss eine unheilbare sein
und das Ende in kiirzester Zeit bevorstehen.

2. Herztehler, Eklampsie, Collaps bei Typhus ete., kurz
Krankheiten, welehe entweder nicht absolnt unheilbar oder wenn
unheilbar doeh erfahrungsgemiiss trotz der bedrohlichsten Symptome
manchmal in voriibergehende Besserung ausgehen (Herzfehler) sind
unter die Indicationen der Sectio caesarea in agone nicht anf-
znnehmen,

4. Der Exitus letalis muss so nahe bevorstehen, dass anch
von einer Einleitung der Geburt nichts mehr zn erwarten ist.

4. Die niachsten Anverwandten miissen womiglich von der
vorzunehmenden Operation in Kenntniss gesetzt werden und ihre
Zustimmung gegeben haben.

5. Ein zweiter Arzt muss zugezogen worden sein, der die
Operation mitzubeschliessen und auszufiihren hat.

6. Das Leben des Kindes muss sicher constatirbar sein.

In sehr priciser Weise formulirt Funge die Indieation fir die
Sectio caesarea in agone: .,Wenn die Diagnose und Prognose des
Arztes mit Sicherheit den Tod einer hochschwangeren Frau in
kiirzester Zeit in Aussicht stellt, dabei die Frueht nachweislich lebt,
und eine Enthindung durch den Beckeneanal keine hessere Prognose
bietet, endlich der bevorstehende Exitus letalis von der Einleitung der
Geburt keinen Erfolg mehr erwarten lisst, dann soll man in dem
Moment zur Sectio caesarea schreiten, sobald bei der Fran Symptome
anftreten, von welchen wir mit Sicherheit wissen, dass ihnen das
kindliche Leben eher als das miitterliche und in kiirzester Zeit zum
Opfer fiillt (Asphyxie der Mutter, bedeutende Herabsetzung des
Blutdrockes bei langer Dauer der Agonie, execessiv gesteigerte
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Eigenwiirme ete.), fiir welche eintretende Gefahr man zuweilen eine
Confrole an den kindlichen Herztonen haben wird.*

Ueber die technische Ausfithrung der Operation wiire schliess-
lich noeh zn bemerken, dass hier die Regeln der Sectio caesarea
in viva im Allzemeinen zu befolgen sind, und dass inshesondere
die Vereinigung der Bauchdecken vollkommen kunstgemiiss aus-
gefiihrt werden muss. ¥)

Leider sind die his jetzt verzeichneten Erfolze der Seetio
caesarea post mortem wenig ermuthigend. So sollen nach Lange
und Heymann unter 331 derartizen Operationen nur 6 oder 7 mit
giinstigem Erfolge ausgefiihrt worden sein, wihrend nach Sehwearz
unter 107 amtlich gesammelten Fillen aus Kurhessen nicht ein
Erfolg verzeichmet ist.

Aunssicht anf Erfolg hat die Operation also nur, wenn sie
sofort nach dem Tode der Mutter aunsgefiibrt wird und derselbe
cang plitzlich oder nach kurzer Agonie erfolgt ist.

In allen anderen Fiillen ist die Aussicht anf Erfolg hiichst
zgweifelhaft, wenn man sich nieht unter den ohen festzesetzten
Bedingungen zur Vornahme der Operation in agone entschliesst.
Alle die Fille in der Literatur. in denen nach mehlr als einer
Viertelztunde nach dem Aufhiren des Pulses der Mutter die Seetio
caesarea mit Erfolg ansgefiihrt worden sein =oll, heruhen entweder
anf Tiauschungen in Bezug auf den Moment des Todes oder anf
absichthicher Irrefiihrung.

3. Laparotomie bei Uterusruptur.

Dhiese Operation findet ihre Anzeige dani, wenn durch einen
completen Riss des Uterns die Frucht vollstindig oder zum
erizsten Theile in die freie DBanchhiilile ausgetreten ist.

Da Risse wiihrend der Schwangerschaft zu den griissten
Seltenheiten gehiiven und  fast nur durch schwere Tranmen zn
Stande kommen, so handelt es sich in solehen Fillen meist um
Risse des Cervix uteri, entstanden durch abnorme Delmung des
Cervix bei rdaumlichen Missverhilinissen. Diese Risse verlaufen
selten ganz longitudinal, meist quer oder etwas schrige. Sie
werden. einmal bezomnen, dureh das Eintreten des anliegenden
Kindestheiles immer mehr erweitert, biz endlich die Oeffnung so
weit geworden, dass die Frueht ganz oder zum grissten Theile
durch die Uternscontractionen in die Bauchhiihle anszetrieben wird.

Kommt man zur Kenntniss der Ruptur zun einer Zeit, wo
mur ein Theil des Kindes die Risswunde passirt hat oder aber
der Riss eben erst im Entstehen begriffen ist und das Kind sich
noch vollstiindig im Uterus- und ansgedehnten Cervixraum he-

*) Fiir die Sectio caesarea in agone aber wiire jedesmal diejenige Methode
des Kaizerzchuittes in Awwendung zo bringen, welche die beste Prognosze
gestattet, also gegenwiirtiz die nach FPorro,
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findet, dann ist die sofortige miiglichst schonende Enthindung
auf ﬂenl natiirlichen Wege angezeigt.

Ganz anders aber stellt sich die Sache, wenn sich bei der
Untersuchung ergibt, dass das Kind den Riss zanz oder zum
grissten Theile passirt hat. Es ist hier vollkommen un-
statthaft, mit der Hand durch den Riss einzugehen und die Frueht
anf’ diesem Wege zuriickzubefirdern. Denn der Uterus contrahirt
sich in dem Masse, als die Fruecht ans ihm anstritt. und sehliess-
lich nihern sich auch die Enden des Risses derartiz durch Con-
traction des colossal gedehnt gewesenen Cervix, dass der Riss,
der frilher geniigend war, die Frucht passiren zu lassen, nun nur
mehr fiir einige Finger offen bleibt ; durch diese nunmehr verengerte
Risswunde die Frueht zuriickzuziehen, wiire gleichbedentend mit
weiterer Vergrissering des Risses.

Steht uns also der eben genannte Weg nicht mehr offen,
dlann bleibt auch hier nichts nmhn mehr iibrig. als einen nenen
Weg zu schaffen, d. h. die Laparotomie oder Gastrotomie
behufs Entbindung aunszufiihren.

Die Gefihrlichkeit eines solchen Eingriffes ist ja nach der
heutizen Technik eine an und fiir sieh geringe, gering hesonders
zegeniiber der enormen Gefahr, welehe der Fran aus dem Ver-
weilen des todten Fitus in der DBauchhihle droht und wird noch
anfeewogen durch die Miglichkeit einer exacten Peritonealtoilette
md einer Nabt der entstandenen Risswunde.

Die Technik der Operation lisst sich kurz schildern.

1. Act. Banehschnitt in der Linea alba wie heim Kaiser-
sehnitte.

2. Aet. Extraetion der Frueht ans der Bauchhihle
nach allzemeinen geburtshilflichen Regeln. Entfernung der Nach-
reburtsorgane.

3. Act. Peritonealtoilette und Uternsnaht.

4. Act. Schluss der Bauehwunde. Verband.

Ad 2. Die Placenta mit ihren Anhidngen ist hiufiz
mit der Frueht in die Banchhiihle ansgetreten und wiirden dann
natiirlich gleichzeitiz beide zusammen entfernt.

Im Falle jedoch die Placenta noch in der Uterushihle sich
hefinde und der Riss contrahirt wiire, wiirde es sich empfehlen,
die extrahirte Frucht abzunabeln nnd dann die Placenta auf dem
wewiihnlichen Wege mit der Hand herauszuholen (nicht dureh den
Credé'sehen Handeriff, da sie durch denselben gegen den Riss an-
gedriingt und letzterer gezerrt, eventuell sogar vergriizssert werden
Lumlte}. Nur hei sehr engem Orificinm kilnnte man gezwungen
sein, die Placenta auf dem Wege durch den Riss zu extrahiren,
wobel die griisste Vorsicht in Anwendung zu kommen hitte.

Ad 3. Die Toilette des Peritoneums erfordert gerade
hier ganz hesondere Sorgfalt wnd unterliegt zweifellos weitaus
griisseren ‘ir-lnm-rlwl-.mf(-n als bei den meisten anderen Laparo-
tomien. Man tleuLE doch nur daran. was Alles hier mit der Frueht
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in die Bauchhihle ansgetreten ist: Fruchtwasser, Blut, Meconium,
Vernix caseosa, Harn der Frocht.

War der Uterusinhalt bis zum Austritte des Kindes frei von
Zersetzung, so kann es bei einer sorgfiltigen Reinizung des Peri-
tonenm immerhin anch in s=olchen liulit'n ;:elmnen Peritonitis
zu vermeiden. Uebel ist jedoch die Prognose bei zersetztem
Uterusinhalt.

Mit entsprechenden gestielten Schwiimmen werden alle ab-
hiingigen Peritonealexcavationen vielfach durchforseht, nm zuniichst
Blut und Frochtwasser zu entfernen. Griissere Schwierigkeiten
macht die Entfernung von Meconium wnd Vernix caseosa.
Man giesse in solchen Fiillen dreist griissere Mengen warmer
Thymollisungen in die Bauchhihle, um die Geweide darin zu
baden nnd entleere schliesslich die Baunehhishle dureh Umwenden
der Operirten. Die verunreinigien Diirme kimnen aueh in Ser-
vietten eingeschlagen und firmlich zwischen den Fingern gewalkt

werden (Koberlé n. Al).

- Ferner wird hier anch die Anwendung einer genauen N alit-
vereinigung der Risswunde in Fraze kommen, falls der
Riss zu diesem Zwecke iiberhanpt von oben her geniigend zu-
gianglich ist. e Naht miisste nach sorgfiltiger Glittung der Riss-
1:-111([(:1* und Abtragung von Fetzen der Wunde nach dem Muster
der Czermy'schen Darmmaht ausgefiibrt werden, wobei die Niihte
in zwel Reihen, einer breit die Rinder umfassenden und die
Peritonealriinder einkriimpenden und einer nur die eingekriimpten
Peritonealflichen vereinigenden Reihe "uw'ele rt werden.

Die Aussicht auf Heilung per primam solcher Risswunden
hingt ab von der sorgfiltigen Glittung und Vereinizung, sowie
von dem Grade der Quetsclmng der Rinder, bietet aber. won
diesen Punkten abgesehen, eine giinstizere Prognose, als die Naht
der Schnittwunde nach Sectio caesarea wegen der Diinnheit, der
oriisseren Passivitit der Cervixmuskulatur gegeniiber der Dicke
und Unruhe der Muskulatur des Kirpers.

Sollte eine Nahtvereinicung ans den oben angedeuteten
Griinden unthunlich erscheinen, so wiirde die Drainage der
Risswunde durch Cervix und Vagina zn emptehlen sein, durch
welehe man in newerer Zeit recht anfmunternde Erfolge er-
zielt hat.

Der Vorschlag, in solechen Fillen den Uterus nach der Methode
von Porro sammt der Risswunde zu entfernen, diirfte insoferne meist
auf Sehwierigkeiten in der Ausfilhrung stossen, als hier die Sechniir-
furche immer sehr tief angelegt werden miisste und der zuriickbleibende
Stiel zu kurz wiirde, um in die Bauchwunde eingeheilt werden zu
kimnen. Denn die Risse liegen mit seltensten Ausnahmen immer
unterhalb des Orificium int. uteri, in dessen Hhe ja nach Porro der
Sehniirapparat angelegt werden muss, wenn nicht eine fiir die Heilung
hiichst nachtheilige Zerrung des Stumpfes oder dessen Zuriickgleiten
in die Banchhihle zn Stande kommen soll.
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Die Operation wird also ausgefithrt, um in erster Linie die
Mutter zu retten, da ja dasz Kind gewiihnlich bald nach seiner
Ausstossung in die Baunchhithle stirht.

Dem Vorschlage, den Bauchsehnitt in solehen Fillen nur hei
lehendem Kinde zu machen und bei todtem oder unreifem den
Ausgang  in Abkapslung oder Ausstossumg durch Abscessbildung
abzuwarten, wird heute bei der lllhll:‘hl_'lhl.‘lt der letzteren Ilup;-
nisse kein Operatenr mehr folgen.

Naeh Vollendung der Operation wird ein entsprechender Immo-
hilisirungsverhand lim Baunchdecken wie nach jeder Laparotomie
angelegt, ein dickes Drainrohr durch den Cervix gegen den Riss vor-
geschoben und durch Anheften am Introitus am Herausfallen ver-
imuleat Im Uebrigen symptomatisches Verfahren bei grisster Rule.

Zweckmiissig izt es auch, die Fran aunf die der Rissstelle
enteegengesetzte Seite zn lagern, nm den leichteren Abfluss der
Secrete von der Wunde herbeizufilliven wund das Bespiilen der
letzteren mit Lochialseeret zu vermeiden.

Injectionen dureh das Drainrohr mit laner Carbolsiure unter
selir schwachem Dryucke werden am besten erst vom dritten Tage
post operationem an unternommen, wn vorerst die Verklebung der
Peritonealflichen in keiner Weise zu stiiren.

Man hat die Laparotomie auch fiir diejenigen Fiille empfohlen,
in denen nach Znstandekommen eines eompleten Risses die Enthindung
noch auf dem natiirlichen Wege gelang , und zwar zum Zwecke der
Reinigung der Bauchhdhle und der Vereinizung des Risses. Nach den
heutizen selr gilnstizen Erfahrungen iiber Drainage nach Uterus-
ruptur diirfte dieser Eingriff dureh letztere zn umgehen sein.

Die bisherige Statistik dieser Operation ist fiir deren Zukunft
wenig massgebend, da ja nur selten antiseptisehe Cautelen in An-
wendung kamen, die gerade hier unentbehrlich scheinen. Auch gilt
hier dasselbe, was sehon bei Seetio caesarea iiber die Sehen vor Ver-
offentlichung ungiinstiger Fille erwihnt wurde. Ich gebe deshalb die
folgenden Zahlen mit der zrissten Heserve. Nach den Mittheilunzen
von Jolly, Fourrier, Hart, Black. Schroeder, Habertsma, Harris,
Howart kamen von 88 Operirten 49 mit dem Leben davon (55°69 ).
Ueber die Friichte finde ich meist keine Erwihnung, nur Harris er-
wiihnt unter 40 Fillen 2 wvon lebenden Kindern.

e Prognose fiir letztere wird wohl kaum je wesentlich besser
werden, da schon wiihrend des Austrittes durch den Riss das Kind
wegen Ablisung der Placenta asphyktisch wird und, wenn nicht der
Austritt in die Bauchhihle sehr rasch erfolgt, meist sehon todt in
derselben ankommt,

4. Laparotomie bei Extrauterinschwangerschaft.

Die Eriftnung der Bauchhihle behufs Entwicklung der
Firueht und womiglich aneh des Fruehtsackes bei Extrauterin-
schwangerschaft wird unternommen in der Idee, das im Momente

ST
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der Operation noch lebende Kind zu erhalten und die Mutter
vor den Gefahren zu hewahren, welehe das Verweilen des extra-
uterinen Fruehtzackes und der Frucht in der Bauchhihle nach sich
ziehen.

Es kaun mir an dieser Stelle nicht obliegen, ilber alle die
Aunsgiinge der Schwangerschaft ausserhalb der Gehiirmutter ausfihr-
lich mich einzulassen, sondern muss in dieser Beziehung auf die Dar-

stellungen der geburtshilflichen Handbiicher verweizen. s =ei mir nur
cestattet, ganz kurz und andeuntungsweise die wichtigsten Folgzen
und Ausgiinge hei extraunteriner Entwicklung der Frucht zm er-
wiithnen, da ich ohne diese Voranssetzungen nicht leicht auf eine
Kritik der gegenwiirtiz aufrestellten Indieationen zu dieser Operation
eingehen kinnte.

Nach den bisherigen zablreichen Erfahrungen sind die Ausgiinge
der Extrauterinschwangerschaft. falls sie sich selbst iiberlaszsen hleibt.
hiichst traurige. Die Mutter geht entweder sehon friihzeitiz an Ruptur
des Sackes und Blutung oder an der folgenden Peritonitis zu Grunde,
oder aber die Schwangersehaft geht bis gegen das normale Ende,
dann stirbt die Frueht ab und es kann auwch dann noech zu Ruptur
des Sackes. oder aber zu Verjauchung, zu Vereiterung des
Fruchtsackes mit "Tod durch Sepsiz kommen.

Gilnstiger gestalten sich die Ausgiinge, wenn es zu allmilliger
Elimination der Fruchtheile nach erfolgtem Durchbruch nach
anssen oder zur Lithopiidionbildung kommt,

Jedoch ziehen auch diese Ausgiinge ein jabrelanges Siechthum
nach sich und viele der Frauen unterliegen der erschipfenden Eiterung,
wihrend aueh in Fiillen von scheinbar vollkommener Abkapselung
und Lithopidionbildung nie vollkommenes Wohlbefinden eintritt, viel-
mehr die Trigerinnen solcher extrauteriner Fruchtsicke immer mebr
herunter kommen, an Schmerzen, Fieber, Fristen, Erbrechen und
Durehfillen leiden und der Gefabr ausgesetzt sind, dass der scheinbar
abgeschlossene Process noch nach vielen Jahren dem Ausgang in
Vereiterung oder Berstung des Sackes nehme, mit Exitus des ohnehin
meist tief herabgekommenen Organismus,

Von grosser Bedeutung fiir die ilblen Ausgiinge der Extra-
uterinschwangerschaft seheint die innige Nachbarschaft des
Sackes zum Darme zu sein. Wihrend niimlich bei Absterben der
Frueht in der Uternshithle, so lange die Eihiinte intact sind, keine
Fiiunlnisserscheinungen aunftreten und meist nur ganz unbedentende
Einwirkungen auf das Befinden der Schwangeren bemerkbar werden,
stellen sich in extrauterinen Siicken in sehr vielen Fiillen friiher oder
spiiter nach eingetretenem Fruechttode intensive Finlnisserscheinungen
ein. Es entwickelt sich Gas im Sacke, der Schall wird iiber dem-
selben tympanitisch und bei einer eventuellen Operation entleert sich
gine sehr stinkende, jauchig-missfirbige Fliissigkeit und Gas. Es
dringen eben bei der Dinnwandigkeit des Sackes Darmgase durch
die trennenden Wandungen, ein Vorgang, der auch bei sehr diinn-
wandigen Ovariencysten mitunter beobachtet wird.
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Wir sehen somit, dass die Prognose der Extrauteringraviditit
fir die Mutter eine iinsserst ungiinstige ist, und dass auch soge-
nannte giinstige Ausgiinge nur mit jahrelangem Siechthum und fort-
withrender Lebensgefahr erkauft werden.

Was die Frueht betrifft, zo ist deren Ernihrung meist eine
sehr unvollkommene im Verhiiltniss zur normalen. Dazn kommt
noch, dass fast regelmiissig schon vor dem normalen Schwangerschafis-
ende durch Contractionen des Uterus, resp. des Fruchtsackes, Cirenlations-
stirungen , Apoplexie und Ablésung der Placenta dieser wenig ent-
wickelte und wenig widerstandskriftige Organismus getiodtet wird.

Deshalb ist aueh die Prognose fiir die Frucht fiusserst ungiinstig.
Bei exspectativem Verhalten des Arztes ist sie absolut infaust und
anch die dwrch Laparotomie lehend #zu Tage gefirderten Friichte
sterben meist innerhalb der ersten Lebenstage oder -stunden, da die
Friichte selten ausgetragen und fiberdies noch im Verhiiltniss zu ihrer
fitalen Lebensdauer in der Entwicklung weit zuriickgeblieben sind.
So starben von 10 der Mutter lebend entnommenen extrauterin ent-
wickelten Friichten 6 in den ersten Stunden und Tagen, einez nach
drei Monaten, wiihrend nur drei lingere Zeit am Leben erhalten
werden konnten.¥)

Wir kommen auf diese Thatsachen spiiter noch einmal zuriick,
wenn es sich um die Pricisirung der Indicationen zur Laparotomie
handeln wird.

Vorerst miissen wir uns fragen, was die Kunst uns fiir Mittel
an die Hand gibt, um in erster Linie den Gefahren fiir die Mutter
zZi steunern.

Gelingt es schon in den ersten Monaten, die Diagnose einer
extrauterinen Graviditiit mit anniherungsweiser Sicherheit zu stellen, so
wird die Punction des Sackes mittelst Probetroikart von der Scheide
aus vorgenommen. Man thut dies in der Absichf, den Embryoe zu
tidten und ihn der Schrumpfung, eventuell Resorption zuzufiibhren.
Glilekliche Ausgiinge nach diesem Eingriffie sind nicht selten. Die
Punetion ist wohl auech der wesentliche Eingriff hei anderen Methoden,
bei demen man Morphiumlésung (Friedreich) eingespritzt
oder die Elektropunetur (Bacchetti) des Sackes ausgefiihrt.

Berstet ein extrauteriner Sack in der ersten Hiilfte
der Graviditit, dann ist ein symptomatisch-exspectatives Verfahren
angezeigt , da man wohl meist im Stande ist, die Blutung und Peri-
tonitizs zu bekiimpfen, wihrend die Frucht selbst um so sicherer auf-
gelist und resorbirt wird, je kleiner sie ist. Die meisten der nicht so
selten zu beobachtenden Fiille von Haematoeele retrouterina finden
ihre Veranlassung in dem eben erwihnten Ereignisse.

In solchen Fillen die Laparotomie zu machen diirfte kaum
angezeigt sein, da dadurch die vorhandenen Gefahren vermehrt werden,
die Klarlegung der anatomischen Verhiltnisse behufs Stillung der
Blutung aber hiufiz unméglich sein diirfte, da dies sehr oft selbst

*) Litzmann (Archiv f. Gyn., Bd. 16, 8. 393).
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hei regelrecht ausgefithrter Nekroskopie recht sehwierig ist. Anderer-
seits wird zweifellos ein grosser Theil des in die Banchhihle ergossenen
Blutes resorbirt und so dem Organismus erhalten, wiihrend es hai der
Laparotomie entfernt werden und ein weiterer Blutverlust herbeizefiihrt
werden miisste.

So wiire denn also diese Operation bei Ruptur in der ersten
Schwangerschaftshiilfte nur anf die Fiille von fiusserster Lebens-
gefahr als letzter Versuch zmr Rettung zn empfehlen.

Anders gestaltet sich die Frage, was zu thun sei, wenn die
Graviditit bis weit in die zweite Hilfte nahe an’s normale Ende vor-
eeriickt ist und die Frucht noeh lebt oder aber der Tod der Frucht
erfolgt ist und jene oben angedeuteten Gefahren fiir die Mutter
drohen.

In diesen Fillen wird die Laparotomie von den meisten Opera-
teuren empfohlen zur Rettung des Kindes und der Mutter oder zur
Rettung letzterer allein.,

Wir haben hier zu unterscheiden zwischen der Laparotomie
bei lebendem Kinde und der Operation nach erfolgtem
Kindestode.

Es ist nicht zu zweifeln, dass nach der ersteren Indication das
Leben des Kindes erhalten werden kann, wenn auch, wie wir oben
gesehen, die Auszsichten anf Fortsetzung des kindlichen Lebens nach
den hizherizen Erfahrungen keine grossen sind.

Freilich sind aber andererseits die Gefahren der Operation selbst
sehr bedeutende fiir die Mutter, in erster Linie die Gefahr der Blutung
ang der Placentarinsertionsstelle, deren Gefiisse nach Ablosung des
Mutterkuchens nieht wie sonst durch Muskeleontraction geschlossen
werden.

Man riith deshalb allgemein, die Placenta in diesen Fillen als
ein Noli me tangere zu betrachten, um nicht durch ihre Abldsung
die so gefiirechteten Blutungen hervorzurufen. Nun liegt es aber nicht
in unserer Macht, dieses Ereigniss immer zu verhindern, da dasseibe wohl
sehr oft durch die nach Entleerung des Fruchtsackes eintretende
Faltung der Innenfliche des letzteren, sowie dureh das Naehdringen
der Intestina zn Stande kommt., Die Mittel zur Stillung der Blutung
sind dann wohl zahlreich, aber wenig sicher, auch nicht unter allen
Verhiltnissen anwendbar, wie wir dies bei der Besprechung der
Teehnik dieser Operation sehen werden. Andererseits aber bedingt
auch das Sitzenlassen der Placenta grosse Gefahren, verursacht durch
die nunmehr eintretende Fiulniss und Jauchung, wiihrend man aueh
s0 noch vor einer eventuell spiiter eintretenden Ablisung und Blutung
in keiner Weise gesichert ist.

Anders verhilt es sich, wenn die Frueht todt ist und Monate
seit dem Fruchttode vergangen sind. Dann ist Aussicht vorhanden,
dass die miitterlichen Gefiisse durch Thromben fest verschlossen sind ;
man kann dann meist die Placenta ohne Gefahr loslisen. Die Zeit, bis
zu der der Eintritt dieses Ereignisses mit Sicherheit zn erwarten ist,
wechselt freilich sehr. Wihrend einige Operateure sehon 3 Wochen

SEchanta, Grendrizs der operativen Gebnrtshilfe. 15
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nach dem Aufhiren der Kindeshewegungen die Placenta ohne Blutung
von ihrer Insertion lossehilen konnten, wurden andere noech 2—4
Monate nach erfolgtem Fruchttode dureh tidtliche Blutunz aus den
miitterlichen Gefiissen unangenehm iiberrasecht. Doeh kann man nach
den hisherigen Erfahrungen erwarten, nach finf his sechs
Monaten die miitterlichen Gefiisse wohl immer sicher
geschlossen anzutreffen.

s wiire also diese Zeit die giinstigste zur Ausfiilhrung der
Laparotomie. Doch miissen wir uns auch frither sehon manchmal zur
Operation entsehliessen,

Als dringende Indiecation zur Ausfilhrung der Laparotomie
ohne Riicksicht auf die zu erwartende Obliteration der Placentargefiisse
muss hingestellt werden Fiunlniss des Eies.

Vielleicht gelingt es hier, den Krankheitsherd vollstindig zu
entfernen, oder aber wenigstens die deletiren Wirkungen der Jauchung
zi beherrschen und fiir den Organismus unsehiidlich zu maehen, indem
wir die Hihle entleeren und die Innenfliche des Sackes fiir die Des-
infeetion zugiinelich machen.

Treten kiirzere Zeit nach dem Absterhen der Frucht andere he-
drohliche Erscheinungen anf, als innere Blutungen durch Ablisung der
Placenta, Ruptur, Peritonitiz, so kann der Arzt wohl aunch durch die
Laparotomie den Zustand kaum verbessern, sondern eher versehlimmern,
da die schwere Verletzung und die noch hinzutretende Blutung den
Exitus nur beschleunigen wird. Vielmehr zeizt die Erfahrung. dass
in diesen Fiillen ein exspeetatives Verfahren mit vollstindigster korper-
licher Rube, Darreichung von Nareoticis, Applieation von Kilte
weit giinstizere Chancen bietet und der Exitus hiinfiz aufgehalten
werden kann.

Fassen wir also das eben Gesazte noeh einmal kurz zo-
sammen, so kimnen wir die Indieationen zur Vornalme der
Laparotomie bei Extrauteringraviditiit in Folgendem priicisiren :

1. Die Laparotomie ist angezeigt, wennnach Ahsterben
der Frueht Erscheinungen von Fiaulniss im Frueht-
sacke eintreten, oder wenn ohne solehe ein Zeitraum ver-
strichen ist, nach welehem man die sichere Obli-
terationder miitterlichen Gefisse an derPlacentar-
insertionsstelle erwarten kann, also circa 5—6 Monate
nach erfolztem Fruchttode,

2. Bei lebendem Kinde wird die Laparotomie in der
Regel nieht auvszufilhiren sein wegen der der Mutter durch die
Uperation erwachsenden Gefahren der Blutung und wegen der Un-
zuverliissigkeit der Mittel selbe zun hekiimpfen einerseits , andererseits
wegen der verschwindenden Aussicht, das friihgeborne und gewdhnlich
mit Riieksicht auf seine Entwicklungsdauer schwicher entwickelte Kind
am Leben zu erhalten. Ausnahmsweise wird die Operation bei
lebendem Kinde auszufiihren sein, wenn es gelingt, den Nachweis
zu fiihren, dass die Fruecht his in's zehnte Monat vorge-
sehritten, gross und kriiftic entwickelt ist und sich auch nach der
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Untersuchung annebmen lisst, dass der Sitz der Placenta an
einer fiir die Eviffuung des Sackes, sowie filr eine nachherige Unter-
stechung giinstigen Stelle zich befindet, oder aber, wenn es
celingt, durch die Untersuchung des Falles zu constatiren, dass das
Ei sich in einer Tube entwickelt habe, wobei dann Aussicht
vorhanden wiire, den ganzen Fruehtsack zu entfernen und so am
sichersten der Blutung und allen weiteren aus dem Zuriickbleiben des
Sackes drohenden Gefahren vorzubeugen.

Es kann hier nicht meine Aufzabe sein, in die Details dieser
Indicationen und Contraindicationen in diagnostiseher Hin-
sicht einzugehen, sondern ich gehe vielmehr zur Besprechung der
Technik der Operation iiber.

Es bedarf wohl keiner besonderen Erwihnung, dass auch
die Laparotomie bhei extranteriner Entwicklung des Eies unter
strengster Antisepsis ausgefiihrt werden muss. Deshalb werden
alle 1IH’nrhlr-rmmnt-‘ﬂr: und Vorsichtsmassregeln in Eins znsammen-
fallen mit den fiir jede Laparotomie heute iiblichen, wie sie bereits
bei der Beschreibung der Sectio caesarea ilire Erwiihnung gefunden
haben.

Der Bauchsehnitt wird in der Regel wie gewiihnlich in
der Linea alba ausgefilhrt, ganz wie beim Kaisersehnitte. Jedoch
kann ausnahmsweise eine hm'h{.’,‘l adig laterale Lage des Frucht-
sackes zu einer andern H{'hmttlli*hmll anffordern und  wiirde
dann der Schnitt mitten iiber den huclnh:-ml-:._ parallel mit dessen
Lingsaxe anznlegen scin.

Nach Durchtrennung der Baunchdecken trifftt man auf den
Fruchtsack, der gewiihnlich das Aussehen des schwangeren Uterus
beim Kaiserschnitte hat. Vor seiner Eriiffnung empfiehlt es sich,
durch Eingehen mit der unmittelbar vorher desinficirten Hand
zwischen Bauch- und Fruchtsackwand dessen Verbindung mit der
Umgebung und deren Ausdehnung zu priifen, falls nicht schon
etwa Adhisionen in der durch den Bauchschnitt blossgelegten
Partie in griisserem Umfange eine Hoffnung anf etwaige Frei-
machung des Tumors vernichten wiirden.

In dem Falle man nimlich den Sack in griisserer Aus-
dehnung frei. mit einer Art Stiel mit den Bauch- oder Becken-
eingeweiden im Zusammenhange, im Uebrigen aber keine oder
nur diine oder leicht zu losende ".dll.mnnul fande . miisste man
oleich im Vorhinein auf die totale Entfernung des Frueht-
sackes denken. Es ist auch in neunerer Zeit mehrmals gelungen,
diese totale Entfernung des Fruchtsackes auszufiiliven und esist wahr-
scheinlich, dass diese Operation eine hiufiger ausfiihrbare ist, als
man bis jetzt gedacht hat, wo man alle bis nahe an’s normale
Ende gedichenen Extrauterinschwangerschaften fiir abdominelle
ansah, wiihrend zahlreiche Fille der neueren Literatur, so auch
jene oben angedenteten gliicklichen Operationsfille bewiesen haben,
dass auch tubare Schwangerschaft bis ans normale
Ende gehen kinne. ohne, wie his vor Kurzem angenommen

15*
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worden war, immer bereits friihzeitiz dureh Berstung des Sackes
ilir Ende finden zn miissen.

Besonders lehrreich ist in dieser Bezielonmng der zweite von Lilzwmeann
operirte Fall von vollkommener Sackentfernung, der 1°/, Jahre nach operativer
Entfernung  der Frucht nachiriglich mit Erfolg ‘111H""'L'"ﬁlh1l wurde, nachdem Litz-
meense dureh  eine kurz vorher in derszelben Weise ebenfalls mit Glick wvoll-
fiilhrte Operation belehrt worden war, dass Tubarschwangerschaft ebem so wie
abdominelle an's normale Ende gedeihen kimne und bei ersterer nmfangreichers
Verwachsungen mnicht nothwendiz vorhanden sein miissten, (Archiv f, Gyn,
id. 18 und 19.)

Der dritte derartiz operirte Fall rBillroth, publicirt » Welponer und
Zillner) (Archiv f. Gyn. Bd. 1Y) betraf eine Tubo-Ovarialschwangerschaft nnd
endete ehenfalls mit Genesung,

Nach diesen Erfahrungen ist es wohl nothwendig, in jedem
Falle die Miglichkeit der totalen E xstirpation des ganzen Sackes
im Auge zu Ilthf:.n und sich nicht, wie dies bisher iiblich, dureh
sofortige Vernithung der Sackwand mit den Rindern der ‘Bauch-
wunde die Miglichkeit der Erkenntniss der wirklichen Verbindungs-
verhiiltnisse des Fruchtsackes zun verschliessen,

Sollte sich nun bei der manuellen Untersuchung heransstellen,
dass der Sack entfernbar wire, so trenne man lockere Adhiisionen
mit der Hand, unterbinde festere gefisshaltize doppelt und dureh-
schneide sie, und im Falle dies soweit gelingt, dass man eine
Einsicht in die eigentlichen Verbindungs- (Stiel- ‘.l‘.’{-rlmltmmv cewinnen
kann, dann Il“‘lﬂ‘ man prmlhmwh durch einen um den Stiel
velegten Kautschukschlanch und eriffne dann den Fruchtsack.

Selten wohl diirfte es gelingen, den Fruchtsack schon vor
seiner Entleerung derartig frei zu finden oder frei zn machen,
dass er, wie der schwangere Uterus bei Sectio caesarea, nach
Miiller’s Modification vor die Banchdecken hervorgewilzt und dort
erst ligirt nnd eruﬁ'ne werden kann. Jedoch hehalte man anch
diese Miglichkeit im Ange.

Gt‘lmtﬂ“ 68 Vor [1{3 r Eviffnung, den Sack nur zn einem
SI0SSEN 'll|e1lc aber nicht vollstindig (vielleicht wegen aus-
zebreiteterer Adhiisionen nach hinten) freizumachen, dann_ eriiffne
man ihn, entferne die Frueht und versuche dann den Sack,
dessen Wiinde nach der Entleernung zusammenfallen,
vollkommen zn liisen.

Gelingt dies, so wird der letzte Verbindungsrest, der Stiel,
durch den die grossen Gefiisze in den Sack eintreten (der uterine
Theil der Tube), doppelt ligirt und in der Mitte zwischen den
beiden Ligaturen mit dem Thermoeanter durchtrennt. Der dureh-
trennte  Stielrest wird in die Baunchhihle versenkt unnd nach
Toilette dieselbe geschlossen.

So einfach sich auch diese Operation gestalten kann in
den gliicklichen Fiillen, wo es miiglichst ist, den Sack vollstindig
# entfernen, so schwierig und gefihrlich kann sie werden, wenn
dies mnicht ﬂf-lmgt Stisst also die untersuchende Hand allerseits
auf derbe feste Verwachsungen, dann verzichte man anf den
Gedanken einer Tﬂt:llﬁ]ltf&lllilllg und vereinige nun die Rinder

ool e i
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der Banchwunde zuniichst mit den seitlichen Winden des Sackes,
falls micht etwa schon dureh Adhiisionen in der Wunde diese
Verbindung hergestellt ist, und eriffne dann den Sack in der
Richtung und Awsdehmung der Bauchdeckenwunde. Sollte hier
etwa die Placenta in den Bereich der Selinittwunde fallen (hei
Sitz derselben an der vordern Wand), so lasse man sich dureh
eine etwaige Blutung nicht aufhalten, sondern bahne sich rasch
mittelst Durchtrennung der Placenta den Weg zur Frueht, sprenge
die Blase und extrahire das Kind.

Die Blutung aus der etwa durch den Schnitt getroffenen
Placenta ist gering oder fehlt., wenn man nach der oben auf-
gestellten ersten Indieation operirt hat.

Ist die Frueht abgenahelt, dann wendet sich die zanze
Aufinerksamkeit des Operateurs der Placenta zu. :

War es miiglich, die Operation nach der oben aufgzestellten
Indication bis 5—6 Monate nach eingetretenem Fruchttode zun ver-
schieben, so tritt gewiilmlich weder bei eventueller Durchtrennung,
noch nach Ablisung der Placenta irgend eine Blutung ein.

Musste man jedoch friiher zur Operation schreiten, so wird
man umsomehr auf eine Blutung gefasst sein miissen, je kiirzere
Zeit seit dem Absterben der Frueht verstrichen ist. List sich in
solchen Fillen die Placenta nicht spontan und lehrt ein vorsichtiz
begonnener Lisungsversnch, dass die Placenta wohl ablishar st
aber die Placentargefisse noch nicht geschlossen gind, =0 lasse man
die Placenta sitzen.

Tritt aber wie nicht selten, spontane Lisung der Placenta
nach Entfernung der Froeht und mit ihr eine bedeuntende Blutung
ein, daun versnche man zunidchst, wenn die Placenta auf einem
dazn giinstigen Boden haftet, die Unterstechung nach Marfin's
Ang‘ahe indem man unter dem Placentarsitze grissere Nadeln
mit starker Seide herumfiihrt und durch Kniipfen der Fiiden Stelle
um Stelle der Placenta ligirt und zusammensehniirt.  Dieselbe
Methode wird auch angewendet, wenn die Placenta an der vorderen
Wand sitzend in den Bereich des Schnittes gefallen ist.

Haftet aber die Placenta an Stellen, die wenig Boden
fiir die Unterstechung bieten, so stillt man die H]utnn" dureh
Tamponade des ganzen Fruchtsackes mittelst Carbol- oder
Salicylwatte.

Die Riinder der Bauchwunde werden dann in ihren oberen
Antheilen geheftet, durch die unteren offenbleibenden wird eventuell
die Nabelschnur hervorgeleitet und ein dickes Drainrohr eingelegt.
Im Falle ein Theil dm Sackes sich tiefer in's Becken lmmh er-
strecken sollte, so wird, nm diese Stelle nicht zu einer Sammel-
stelle fiir Eiter und Jauche werden zu lassen, der tiefste Punkt
der Sackwand gegen das hintere Scheidengewiilbe hin perforirt
und nach der Scheide hin drainirt.

Eim gut passender fest angelegter Verband schiitzt die
Sackwiinde und ihre Rinder vor den Einfliissen der Banchpresse.
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Die Nachbehandlung jener Fille, in denen es gelang, den
canzen Sack zn entfernen, fillt zusammen mit der Behandlung
nach Ovariotomie. Complieirter und gefihrlicher sind die I‘iL”(:i
wo man den Sack oder gar anch die Placenta zuriicklassen musste.

Die Placenta stisst sich dann im Laufe won einigen
Waochen durch Janchung stickweise manchmal unter Blutung ab.

Wenn wir auch im Stande sind diese Janchung und deren
deletiire Folgen fiir den Organismus durch ein streng antiseptisches
Verfahren zu miissigen, so bleibt doch immer noch die mit der
Ausstossung  der nekrotisirenden Placenta verkniipfte Gefahr
sehr gross.

Die Sackwand schrumpft immer mehr, stisst ihre inneren
Schichten ebenfalls nekrotisch ab und der geschrumpite Rest ver-
wiichst mit der Narbe in den Bauchdecken.

Sind wir im Stande, die Operation soweit hinauszuschieben,
dass eine feste Verschliessung der Placentargefisse zu Stande ge-
kommen ist, dann gelingt es meist, die Placenta von ihrer Unter-
laze olime Blutung abzulisen.

Mit der Entfernung der Placenta ist aber die Hauptgefahr
fiir die Operirte beseitigt, wihrend bei Operation bei lebendem
Kinde oder kiirzere Zeit nach dessen Tode sofort nach der Ent-
fernung der Frucht Blut sich massenhaft subplacental ergiesst, die
Placenta abhebt und nun bei ungiinstizem Sitze fiir die I_Jlll-a’[l‘{'lllli!“'
rasch tidtlicher Ausgang erfolgen |-.+m|| eine Eventualitit, vor dEI
wir aunch nach J.wvu oder Wochen post operationem noch nicht
gesichert sind. Aus diesen Griinden und wegen der Aussichtslosigkeit
fiir das kindliche Leben glaube ich die Beschrinkung der
Laparotomie auf dieFillevon abgestorbener Frueht
rechtfertizen zu kimnen und {]1{_3!3 Operation bei lebendem Kinde
auf seltene oben ndher pricisirte Fiille verweisen zu diirfen.

Auf eine Statistik dieser Operation will ich aus dem Grunde
nicht eingehen, weil zunichst anch hier mehr glinstize Fiille ver-
iffentlicht werden, andererseits bei den meisten bisherigen Laparo-
tomien weder Antisepsis, noch die Moglichkeit der Unterstechung der
Placentarinsertionsstelle, noch auch die der Entfernung des Eisackes
in toto bekannt war, =o dass wir nunmehr, vom modernen Standpunkte
ausgehend , eine neue Statistik fiir diese Operation erst griinden
miissen.

Um die Laparotomie zu wmgehen, hat man die Elythrotomie
hei Extranterinschwangerschaft zor Herausbefiirderung der ganzen
Frueht empfohlen und ausgefiihrt, um die freie Peritonealhihle
und die nachweisbar sehr hiinfiz an der vorderen Wand angeheftete
Placenta zu schonen. Fiir diese Operation eignen sich jene Fille,
wo der extrauterine Fruchtsack unter starker Ausweitung des
Douglas'schen Raumes oder intraligamentiir entwickelt, sich tief
in die Beckenhithle hinein vorbaucht und die Untersnchung an-
nehmen liisst, dass von hier aus ein Kindestheil sich nach
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Durehtrennung von nur diinnen miitterlichen Weichtheilen erreichen
lisst, dass also die Placenta sicher vermieden werde. Endlich darf
zur Ausfiihrung dieser Operation die Frucht nicht zn gross sein,
da sonst auch ein ausgiebizer Sehnitt in der Scheide nicht den
geniigenden Ranm zum Durehtritt der Kindestheile biite und dureh
ein gewaltsames Hindurchbefirdern oder etwaige zerstiickelnde
'U']lemtlﬂlmn leicht der gemachte Einschnitt sieh dureh einen Ein-
riss zun gefilhrlichen Dimensionen vergriissern kimnte.

Die Operation hat ausser den ebenerwilnten Vortheilen
noch den, dass durch die Eriffnung des Sackes an der tiefsten
Stelle die durch die etwa zuriickgelassene Placenta gelieferte
Jaunche leicht und sicher anf einem wenig gefiihrlichen Weze
abfliessen kann.

Die Ausfiibrung der Operation gestaltet sich sehr einfach.
In Steissriickenlage wird zuniichst eine kurze Incision bis anf den
Fisack in der Mittellinie des Scheidengewiilbes an jenem Theile
angelegt, wo der Fruchtsack, respective ein Fruchttheil am stiirksten
prominirt. Stillung der Blutung durch Umstechung blutender Gefiisse.
Erweiternng des Sehnittes aut 5—6 Ctm. Linge, Blasensprung, Ex-
traction der Frucht auf miglichst schonende Weise. Dann Ver-
einigung der Fruehtsackrinderallerwiirtsmitden Sehnitt-
rindern in der Scheide. Drainage durch ein eingelegtes
T-firmiges Rohr. Desinficirende Ausspiillungen mit sorgfiltiger
Vermeidung von Lufteintritt.



Anhaneo.
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a) Die Verletzungen des Geburtscanals bei natiirlicher
und kiinstlicher Geburt und deren Behandlung.

Die Verletzungen des Geburtscanales bei spontaner oder
kiinstlicher Geburt betreffen erstens den Damm oder die Vulva,
zweitens die Seheide, manchmal anch daz Zellgewebe um
die Scheide und die daselbst befindlichen Blutgefiisse,
drittens den Uterus und viertens endlich die Beckengelenke.

I. Verletzungen des Dammes und der Vulva.

IMe Ursachen der Verletzungen des Dammes wihrend der
Geburt sind folgende :

1. Mangelhafte Dehnbarkeit des Dammes bhei
mangelnder Auflockernng, besonders bei #lteren Erstzebirenden,
oder pathologischer Verinderung desselben;

2. zu bedeuntende Griisse des Geburtsobjectes;

3. ungiinstige Richtung deraustreibenden Kraft
entweder vernrsacht durch verminderte Neigung des Beckens oder
durch Enge des Schamhbogens, endlich aueh durch verkehrte
Rotation bei Schiidellagen (sogenannte Vorderscheitelbeinlagen);

4. mangelhafter Dammschutz, wenn man den Kopf
zi rasch anstreten lidsst, oder denselben zn rasch durchzieht, oder
den Kopf mit einer grisseren Peripherie in die Vulva eintreten
lisst, als er mit Riicksicht auf den im speciellen Falle vorhandenen
Mechanismuz nothwendigerweise passiren miisste, endlich wenn
man denselben nicht gehiiriz behufs Entlastung des Dammes nach
vorne unter den Schambogen driingt.

Wir unterscheiden drei Arten von Dammrupturen, die erste
ist die incomplete, die zweite die complete Ruptur und die
dritte Art von Ruptur ist die sogenannte Centralruptur.

Eine incomplete Ruptur beginnt an der hinteren Com-
missur und begrenzt sich mehr weniger weit vom Sphineter ani,
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olme letzteren zu zerreissen. Sie beschriinkt sich also entweder
auf einen ganz kleinen Rizss am Frenulum oder hetrifft in mehr
weniger grosser Ausdehnung die Haut in der Rhaphe perinei, end-
lich auch die Muskulatur des Beckenbodens und erstreckt sich
entsprechend ibrer Ausdehnung am Damme immer auch an der
hinteren Fliche der Vagina eine Strecke weit nach anfwiirts,

Die ecomplete Ruptur beginnt, wie die incomplete an der
hinteren Commissur. hetrifit die Dammhaut und die Muoskulatur
des Beckenbodens, durchtrennt jedoch auch den Sphincter ani und
erstreckt sich in den Fillen des hichsten Grades noch einize
Centimeter an der vorderen Fliche des Rectums nach aufwiirts.
Sie stellt demgemiiss eine vollkommene Zerstirung des Septum
recto-vaginale in seinem untersten Antheile dar.

Am seltensten treten die sogenannten Centralrupture n ein.
Das Eigenthiimliche derselben besteht darin, dass der Riss in der
Mitte des Dammes beginnt und sich entweder aunf die Mitte
besehriinkt, mitunter sogar der Frucht den Durehtritt gestattet,
meistens aber beim Durchtritte des Kindes durch Weiterreissen
nach vorne und hinten sich in eine incowplete oder complete
Ruptur verwandelt. Centralrupturen sind hesonders zu erwarten
bei ungiinstiger Richtung der austreibenden Kriifte.

Die tiefer greifenden incompleten und die completen, endlieh
anch die Centralrupturen werden auch als M usk e lrisse hezeichnet,
weil bei ihnen aunsser der Haut anch die Damm-Muskulatur in
griisserer oder geringerer Ansdehnung mitzerrissen ist. Doeh gibt
es auch Muskelrisse des Dammes ohine Hantverletzung,
von welechen nach Schatz die des Levator ani die wichtizsten
und hiufigsten sind. Dieselben kimnen wegen der Unmigliehkeit
der Vereinigung zu dauernden Erschlaffungen des Beckenbodens
und dadurch spiter zu Prolaps und Descensus die Veranlassung
ceben.

Die offenen Rupturen ziehen ansser den eben genannten
Folgen der reinen Muskelrisse auch noch die Gefahr der Infection,
sowie DBelistigung der Wiichnerin dureh ilire Schmerzhaftizkeit
nach sich. Bei completen Rupturen tritt als unangenehme IFolze
Incontinentia alvi anf.

Therapie. Man mache es sich zur Regel, jeden Dammriss
zin vereinigen (mit Ansnabme der nor zwei bis drei Millimeter
langen Finrisse des Frenulums), weil aueh kleine Risse Gefahren
nach sich ziehen kiimnen. Die beste Zeit zur Vereinizung ist die
gleich nach Beendigung der Geburt. da zn dieser die Weichtheile
wegen der sub partn erlittenen Zerrung noch weniger empfindlich
sind, als spiiter. Doch ist auch in den ersten zwiilf Stunden die
Anssicht auf prima intentio noch giinstiz. Man lagert die Frau
behuts Anlegung der Dammnaht anf den Riicken mit dem Steisse
an dem Bettrande, oder wenn miglich auf einen dazu vorbereiteten
Operationstiseh. Die Operation selbst wird unfer permanenter
Irrigation mit Carbolwasser oder Sublimatlisung vorgenommen.



2941 Die Verletzongen d. Geburiscamals bei natiirl. n. kiinstl. Geb, ete.

Die Vereinigung von Dammrissen in der Seitenlage ist unchirurgisch
und wegen Unznginglichkeit der Scheide nur unvollkommen aus-
fiihrbar. Vor der Vereinigung hat man die Wundflichen von an-
haftenden Blutecoagnlis zn reinigen, dann die Wundfliche und ihre
Rinder mit Seheere nnd Pineette zn glitten, e Vereinigung selbst
wird am besten mit Knoptndihten von carbolisirter Seide mittelst
Eingerer, stark gekriimmter Nadeln vorgenommen. [Dabei unter-
scheidet sieh die Vereinigung incompleter Risse von der completer.

Bei incompleten Rissen legt man znerst die Dammniihte
an, nnd zwar in der Weise, dass man 2 Ctm. vom Wundrande
entfernt ein-, und am correspondirenden Wundrande in derselben
Entfernung  aussticht, dabei aber mit der Nadel den ganzen Grund
der Wunde umgeht. Man legt die der Linge des Risses ent-
gprechende Zahl dieser Nihte an. ohne sie vorliufig zu
kniipfen.

Dann werden die Vaginalnilhite, und zwar von der Spitze
des Risswinkels in der "ﬁq]muie nach abwirts in derselben Weise,
nur weniger tiefereifend angelegt, und jede Naht sofort vereinigt.
Erst wenn die Nihte in der Scheide vollstindig vereinigt sind,
werden auch die Dammnibte gekniiptt.

Wiirde man zuerst den Vaginalriss vollkommen vereinigen und
dann erst die Dammniihte anlegen, so wiire der freie Ueberblick iiber
den ganzen Grund der Wunde nieht mehr moglich. Wiirde man aber
nach Anlegung der Dammniihte dieselben sofort kniipfen, so wiire
wieder die Zuginglichkeit zur Scheidenwunde aufgehoben. Deshalb
geht man in der oben angegebenen Reihenfolge beziiglich des Nihens
und Knuniipfens vor,

Die Nihte werden bei einfachen Hautrissen am vierten, hei
Muskelrissen am achten Tage entfernt.

Bei eompleten Dammrissen ist eine ausserordentlich sorg-
filtize Nahtanlegung nothwendig, wenn anders anf prima intentio
rerechnet werden soll. Man legt anch hier znerst die Dammnihte
an, und zwar tiefgreifend durch den ganzen Grund der Wunde,
ohne sie zu kniipfen; dann werden zuerst einige 1w;t--um]ua’.hte
angelegt, und zwar deshalb, weil der Riss in {Im Vagina immer
hither hinanfreieht, als der Riss im Rectum. Sind diese erstan-
celegten "mvmahmht(: cekniipft, dann legt man abwechselnd eine
Vaginalnaht und eine Rectalnaht an, bis man mit beiden Naht-
reihen in das Niveau des Dammes veLmnan ist. Die Rectalnihte
miissen selbstverstindliech vom RL{'tmn aus ﬂ,llﬂ'cleg't und Zegen
das Rectum hin gekniipft werden, ebenso wie die Nihte in der
Vagina von dieser her angelegt nnd geknotet werden. Schliesslich
werden die Dammniihte gekniipft.

Zur Abhaltung des Lochialsecretes von der vereinigten
Wundflaehe kann dieselbe nach Belim mit Jodoformeollodinm (10°/,)
bestrichen werden.

Bei completen Dammrissen ist beziiglich des Stuhlganges
weiter keine Behandlung nothwendig, als dass man vom vierten
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Tage an durch Wasserirrigation dafiiv sorgt, dass nur brelige
Faeces das Rectumm passiven.

Ausser den Dammrissen kommen kleine oberflichliche, mit-
unter aber sehr stark blutende Schleimhantrisse aunch an den
iibrigen Theilen der Peripherie der Vulva, besonders nach vorne
cegen die Harnrihre, zur Beobachtung; ihre Therapie fillt zu-
sammen mit der der Scheidenrisse.

2. Verletzungen der Scheide.

Dieselben kommen vor am Eingange meistens combinirt mit
Dammrissen oder vorne in Form Kleiner Léngsrisse neben der
Clitoris oder in diese; im mittleren Drittel als Lings-, Quer-
oder Schriigrisse, besonders an der beim Geburtsacte stirker in
Anspruch  genommenen hinteren Wand, im oberen Drittel als
Liings- und Querrisse, die, wenn sie im Scheidengewdlbe hinten,
vorne oder eircnliiv verlaufen, den Namen Kolpaporrhexis fiihren
und beziiglich ihrer Aetiologie, Prognose und Behandlung mit
Uternsruptur gleiche Bedentung haben.

Die Veranlassung der uns hier zuniichst beschiiftigenden
Seheidenrisse liegt theils in dem ungiinstigen Verhiltnisse zwischen
Geburtsobject und Scheidenlumen nnd nnterscheidet sich diesheziiglich
weniz von den oben besprochenen Dammrupturen: ausserdem
kommen aber besonders bei operativ beendigten Geburten Ver-
letzungen vor, so z. B. bei Zangenoperation durch Abgleiten der
Zange, durch zu frithes Aufheben, zu rasche Durchleitung des
Kopfes durch die Scheide oder bei Anwendung scharfer, spitziger
oder iberhaupt verletzender Instrumente, wie der Perforatorien,
der spitzen oder stumpfen Haken, durch diese oder anch durch
vorstehende Knochensplitter des verkleinerten Kopfes oder Rumpfes.

Aueh bei mannal ausgefiihrten Operationen kann es wie bei
der Wendung, Placentalisung u. s. w. zn theilweiser oder voll-
kommener Abreissung der Scheide vom Uterns kommen, wenn
man die goldene Regel ausser Acht lisst, bei jeder Ope-
ration, bei welcher man in die Uterushiihle einzu-
dringen gezwungen ist, mit der zweiten Hand von
anssen den Uterus der operirenden Hand entgegen
zu driicken.

Ausserdem kimnen bei enger Scheide, narbiger Stenose durch
die behufs Wendung, Armlisung n. s. w. eingefiihrte ganze Hand
Continnititstrennungen verursacht werden.

Die Risse betreffen entweder nur die Secheidenschleimhant
oder dringen durch die ganze Wunde bis in das perivaginale
Zellgewebe, endlich auch in die Nachbarhiihlen, wie die der Blase,
des Mastdarms oder in die Peritonealhiihle (bei hohen Rissen) vor.
Ganz abgesehen von den Fiillen von Eriiffnung des Peritonealcavums
hestehen die Gefahren solcher Risse erstens in der Miglichkeit der
Infection, zweitens in der Blutung, drittens in der Fune-
tionsstirung bei Ervifinung der Blasen- oder Mastdarmhihle.
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Die Therapie ist in erster Linie eine prophylaktische
und besteht in der '\'{31‘;nlridlmg der cansalen Momente, wo dies
iiberhanpt miglich ist.

Ist e¢in Riss entstanden, dann wird die Gefalr in den
cepannten drei Richtungen am  sichersten heseitigt durch die
llmﬂ'i]ﬁhsl‘ exacte Vereinigung bald nach der {x:‘hurt Da die
Bluiun"‘ nur selten sehr in‘th-tlh‘nd ist, und iiberdies voriibergehend
durch Andriicken von in Carbolwasser getauchten Wattatampons
westillt werden kann, so tfreffe man aIIL Vorbereitungen zur
Vaginalnaht beziiglich des Instrimentarinms, der Assistenz, I:.l;..'.l.‘!ll'[llg'
und Blosslegung  des  Operationsfeldes mit  aller Umsieht.  Mit
Simon’sehien Spateln wird das Seheidenrohr blossgelegt, die Wunde
durch Trrigation gereinigt, die Wundrinder geglittet und nach
denselben Regeln, wie wir sie fiir die l);mmml!ﬂ' zegehen, durch
Knopfniilite mit earholisirter Seide vereinigt. Nur wo die l.mst:’inde
es verbieten, eine Nahtvereinigung vorzunehmen oder bei gzanz
kleinen nicht blutenden oder oberflichlichen Rissen, tritt die offene
Wundbehandlung in Frage. Sorgfiltige Desinfection der Wunde
mehrmals tiglich, Einlegen von I:ulnhtr111~.tu|}fl:|{‘-:u wird wegen der
eigenthiimlichen L:l,':i.‘u der Nothwendigkeit des Offenbleibens des
ht'llﬂl[l{‘l‘ﬂnlll‘ﬂ% fiir den Ausfluss der Lochien Alles sein, was in
dieser Hinsicht miglich ist.

Verletzungen von Gefissen im perivaginalen Zellgewebe oder
im subentanen Zellzewebe der Labien kommen bei spontan oder
operativ. beendigten Geburten aueh ohne oberflichliche Verletzung
in Form des sogenannten Haematoma vaginae aut vulvae
(T hrombus) vor. IThre Entstehung begreift sich bei Beriicksichtizung
der Gefisserweiternng, der Lockerung des Beckenzellgewebes und
der Blutstanung im Becken in der Schwangerschaft, sowie der
Steigerung dieser Veriindernngen sub partu und bei Beriicksichti-
egung der Einwirkung des Geburtstraumas. Das Blut  stammt
meistens  ans einer grisseren Yene des Beckenzellgewebes, Die
Diagnose izt leicht bei Beriicksichtigung des raschen Entstehens
unter starken wehenartigen Schmerzen, bei Beriicksichtigung der
Spannung und Glitte des entweder gegen das Scheidenlumen vor-
ragenden oder die Vulva ein- oder heulu*:emg; vergrissernden,
nicht selten blaurothen Tumors. Die Behandlung der Scheiden-
und Vulvar-Haematome ist wesentlich eine exspeectative, da
kleinere derartige Blutergiisse sich spontan resorbiren, griissere
aber auch ohne unser Zuthun nach einigen Tagen durchbrechen.

Eriffnet muss aber ein solcher Bluttumor werden, wenn

bei sehr bedeutender Grisse ein Geburtshinder-
niss macht, sonst aber immer erst damm, wenn die Coagulation
des ergossenen Blutes als vollendet m]r-pu(-hen werden kann, also
einige Tage nach dem Zustandekommen eines umfangreichen
Ergusses,

Nach spontanem Durchbruche aber, oder bei kiinstlicher
Eriiffnung wird die exacteste Antisepsis nothwendig sein. Bei

il
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Biutungen wird Compression von Seite der Scheide oder wvon
aussen, oder die Tamponade des Blutsackes =elbst in Anwendung
sebracht.

3. Zerreissungen des Uterus.

Dieselben betreffen mliwmlu* nur die Portio infravaginalis
oder die Portio supravaginalis in Form der spontanen oder der
artificiellen Uterusruptur, wihrend Zerreissungen des Kirpers bei
physiologischem Verhalten der Muskulatur nur durch schwere von
aussen wirkende Traumen denkbar sind, spontan aber nur bei Dege-
nerationen, angehorener Verdiinnung oder Narbenhildung in der
Uterussubstanz zu Stande kommen.

Von den genannten Zerreissungen kinnen nns nur  die
der Portio infravaginalis an dieser Stelle bheschiiftigen, nachdem
die Zerreissungen der Portio supravaginalis bereits an anderer
Stelle ihre Erirterung gefunden haben.

Die Lingsr isse des Cervix sind, wie wir wissen, eine
his zu l,"]lll'lll "““'IH"'L["" ‘:llﬁ{ll' }III\‘][I]H"I‘-I_]] nnter der Geburt
bel Erstge hiirenden eintretende Continuititstrennung. Pathologisch
werden diese Risse., wenn sie sich bis zum Scheidengewilbe oder
dariither hinans  erstrecken. Die Gefalr dieser tiefen Cervix-
risse hesteht in der Blutunz, in der Miglichkeit der Infection
und in spiiteren nervisen Stirungen in Folge von Eetropionirung,
['nsere Sorge wird also exacte Desinfeetion und Stillung einer
eventuellen Blutung sein miissen. Das heste Blutstillungsmittel bei
Blutung auns Cervixrissen ist die Naht. Man zieht zu diesem
Zwecke den Cm'xix mit eingesetzten Kugelzangen oder spitzen
Hikechen in die Vulva herab. glittet die Wundriinder und ver-
einigt mit Knopfnihten nach bekannten Regeln.

Ausser den Liingsrissen kommen muh Querrisse des
Cervix mitunter zur Beobachtung. Diese Querrisse des Cervix
beginnen entweder am vorderen L;ll}llllll und erstrecken sich iiher
die beiden Seiten auch autf die hintere Lippe, so dass ein ring-
firmiger Saum des Cervix vollkommen abgetrennt werden I\aml
oder dm Einriss beginnt gleichzeitiz vorne und hinten und es
fliessen dann beide Rihhc an den ""*l:'li[l] gusammen, so dass es
anch so zn ringformiger Losreissung kommt. In anderen Fillen
kimnen sich zu solehen (Querrissen auch Liingsrisse gesellen. (G-
schieht dies auf beiden Seiten, so kann es zu einer vollkommenen
Abtrennung der vorderen Lippe kommen. Die Ursachen dieser
seltenen Art von Continuitiitstrennung am Cervix sind enges
Becken, sehr geringes 1u-ilelnlun'm-.,rmiigen des Orificiums bei
sehr ]-.rafrlﬂ'cl Wehenthiitigkeit. Dass dabei am haofigsten das
vordere thmm den Riss trigt, hat seinen Grund darin, dass das
Orificium in diesen Fiillen fast ausnahmslos exeentrisch, und zwar
nach riickwiirts gezen das Promontorium, ja in manchen Fillen
in dessen unmittelbarer Niihe liegt. Die Ursache der Querrichtung
des Risses ist wohl darin zu suchen, dass die Ringfazern am
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Cervix in Bezug auf Michtigkeit den Vorrang haben gegeniiber
den Liingstasern.

Was die Therapie dieser Risse anlangt, so wird man
bei sorgfiiltiger Antisepsis vom Momente des “Zustandekommens
des Risses. nur mit etwa stirkeren Blutungen sich zun beschit-
tigen haben. Diese werden durch I':il‘r-]]lif!u]l“‘i_,ll von kaltem,
eventuell bei hartniickigen Blutungen mit etwas Eizenchlorid ge-
mengten Wasser oder durch die Naht der Wunden des wvorher
durch Zangen herahgezogenen Cervix zu stillen sein. Hat die
1111=rf":r1111're ﬁ.htmnnung: einen solchen Grad erreicht, dass nur
noch eine schmale Gewebsbriicke die Verbindung herstellt, oder
hat sich zn einem Querriss noch ein Lingsrizss hinzugesellt und
ist die abgerissene Partie noch an einer Stelle im Znsammen-
hange., dann wird man wohl gut thun, um der Wiichnerin die
Folgen der nothwendigen Gangriin der abgerissenen und unge-
niigend erniibrten Gewebstheile zu ersparen, die ginzliche Ab-
trennung derselben vorzonelhmen.

4. Verletzungen der Beckengelenke.

Verletzungen der Beckengelenke kommen bei spontaner,
hesonders aber bei operativ beendigter Geburt mitunter zur Be-
obachtung.  Wir haben bei Besprechung der Symphyseotomie
erwilmt, dass Continuitiitstrennung in einem Beckengelenke
allein nicht denkbar ist, so dass immer zwei Beckengelenke,
hiiufie auch alle drei, eine Stirung im Zunsammenhange erfahren
haben. Eine Priidisposition fiir die 7 erreissung der "mn]ilnhe oder
einer der beiden Synchondroses sacro-iliacae ist zn suchen in der
Entzimdung des hetreffenden Gelenkes, ausserdem in der grisseren
Ansammlung von Fliissigkeit in den Gelenkshihlen, in Osteomalaeie
(wegen der dadurch gegebenen Lockerung des Zusammenhanges
awischen Knorpel und Knochen) und endlich auch in Substanz-
teiamlu ungen des Knochens selbst, wie z. B. bei Caries, Medullar-
earcinom,

Fine der gewilmlichsten priidisponirenden Ursachen aber
ist eine Beckenverengerung, Von den verschiedenen Formen des
engen Beckens ist es hierdas allgemein verengte Becken,
das w egen der beim Durchtritte des Kopfes in querer Riehtung
ausgeiibten Gewalt zn Auseinanderzerrung der Symphyse Ver-
anlassung geben kann.

Dass _]t‘llm"ll nicht nur Zangenoperationen oder sonst mit
erisserer Kraft ausgefiihrte Extractionen der Fruecht bei engem
Becken die Veranlassung zur Ruptur der Beckengelenke seben,
das zeigen die Fille, wie der von Ahlfeld, wo bei spontaner
Geburt des Kindes in den Eihdoten., oder der von Meyer beob-
achtete Fall. wo bei Durchtritt einer iibermiissig vergrisserten und
verhiirteten Nachgeburt bereits die genannten ‘\cllf'inmucu Al
stande ;_:eLmnmcn waren.

el e

P
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Die Prognose dieser Verletzungen ist im Allzemeinen so
ungiinstig ]H['hi.. als man gedacht hat, wenn nur die Zerreissung
iiberhaupt gleich post partum erkannt und die exacteste Des-
infeetion geiibt wird.

Die Vereinigung der getrennten Gelenksenden wird durch
einen das Becken rln ofirmiz umkreizenden Verband angestrebt.
Derselbe wird in vielen PaIIPu von den Franen sehr gnt vertragen
und gewiihrt ibnen oft bedeutende Erleichternng. In einem von
mir beobachteten Falle kam jedoch die vollkommene Vereinigung
wegen Unertriiglichkeit des Verbandes auch olme einen r-nlvt‘hﬂl
na{*ll acht Wochen zn Stande, und zwar dureh einen vollkommen
festen, die friiher auf 3%/, Ctm. getrennt gewesenen Symphysen-
enden vereinigenden Callus.

b) Asphyxie der Frocht und deren Behandlung

Da das Verstindniss der unter dem Namen Asphyxie oder
Scheintod der Frueht bekannten Erscheinungen von der grissten
Bedeutung fiir nnser drztliches Thun und Lassen ist, so will ieh
mich an dieser Stelle mit diesen Zustiinden der Frucht heseliiftigen.

Asphyxie heisst wirtlich Puolslosigkeit. Doeh sind damit nur die
allerhiichsten Grade der zu hesprechenden Anomalie der Frueht be-
zeichnet, denen lange Zeit sehon Erseheinungen von Seite der Respi-
rationsorgane vorangehen.

Der Beginn der Asphyxie fiillt, seltene Ausnahmen abgerechnet,
in die Zeit der Geburt. Doch kann auch schon wiihrend der Sehwanger-
sehaft , sowie andererseits erst post partum Asphyxie eintreten.

Das Gemeinsame aller dieser anomalen Zustinde ist eine Be-
hinderung des Gaswechsels des Fitus oder der eben geborenen Frucht.

Man hat lange gezweifelt, ob dem Fitus itherhaupt ein Gas-
wechzel, den man mit Reeht als Respiration bezeiehnen kann, zu-
komme.

Nach den Untersuchungen von Schwarfz und besonders von
Pfliiger wissen wir jedoeh, dass im Kirper des Fitus sich fortwiihrend
leicht oxydable Stoffe bilden, welche bei geniigender Menge von Sauer-
stoffzufulr unschiidlich bleiben, hei Mangel an Sauerstoff aber sich
allm:'ilig in solcher Menge anhiinfen, dass das respiratorische Central-
organ in der Medulla oblongata, sowie viele andere motorische Ganglien-
zellen heftiz erregt werden.

Man hat sich nun aber andererseits von der Schnelligkeit, mit
der sich die genannten oxydablen Stoffe im Organismus des Fatus
bilden und der in Folge dessen nothwendigen Menge von Sauerstoff
eine iihertriebene Vorstellung gemacht, und so ist es auch gekommen,
dass man die Gefahr der Unterbrechung oder Behinderung des Gas-
wechsels weit iiberschiitzt hat.

Pfliiger hat daranf aufmerksam gemacht, dass das Saunerstoff-
bediirfniss des Geborenen keinen Vergleich erlaube mit dem des Fitus.
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Bei ersterem gehe ja der grisste Theil der sich im Korper bei
den Oxydationsprocessen eontinuirlich umsetzenden chemischen Spann-
kriifte durch Wirmestrahlung und Wasserverdunstung verloren. Fiir
den Fitus aber fillt diese Ausgabe fast vollkommen fort, weil er
kein Wasser verdampft, nicht die kalte Luft athmet. Als wesentliche
gemeinsame Ausgabe fiir die Frueht wie den Geborenen bleibt nur
die Muskelarbeit iibrig. Da nun nach Pfliiger der hierauf entfallende
Kraftantheil beim Erwachsenen sieh zn ungefihe 5%, der Gesammt-
summe  der Ausgabe stellt, so ergebe sich eine Minderausgabe des
Fitus von mehr als 95°, im Vergleich zum Geborenen,

Bedenkt man nun ausserdem, dass der Fiotus sich selten be-
wegt, dass seine Athemmuskeln vollstindig unthiitiz sind, und seine
Bewegungen in einem Medium von fast gleichem specifischen Gewichte
wie das des eizenen Korpers stattfinden, so fillt diese Minderansgzahe
wohl noch betriichtlicher aus, als die obengenannte Ziffer von 959/,
andeutet,

Da nun demgemiiss der Sauerstofiverbrauch des Fitus mormaler
Weise entsprechend gering erseheint, ihm aber durch Diffusion ans
dem miitterlichen Blute fortwithrend Sauerstoff zugefiihrt wird, so wird
die im Kirper des Fotus fortwihrend sich bildende Menge oxydabler
Stoffe durch die Sauerstoffzufubir reichlich gedeckt, so zwar, dass
letztere selbst anch einige Minuten unterbrochen werden kann, ohne
dass deshalb eine solehe Menge jener Stoffe frei werden, dass sie
einen Reiz auf die motorisehen Centren auszuiiben im Stande wiiren.

Man bezeichnet den eben geschilderten normalen Zunstand des
Fitus auch als Apnoé.

Diese Apnoé des Fitus kann, wie leicht begreiflich, auf mannig-
fache Weise zeitweiliz oder danernd gestiirt werden.

Es begreift sich zunfichst bei Beriicksichtizung der Provenienz des
Sauerstoffes im Fitus, dass alle Ursachen, welehe rasch oder allmiilig
eine hedeutende Verminderung des Saunerstoffgehaltes des
miitterlichen Blutes bhedingen, anch nachtheiliz auf die Quantitit
des fiotalen Sauerstoffes einwirken miissen. Schwere Erkrankungen,
besonders solche des Herzens oder der Lungen, grosse Blutverluste ete.
werden in erster Linie hier in Betracht kommen,

Fernerhin wird aber bei normalem Sauerstoffgehalte des miitter-
lichen Blutes die Abgabe des ersteren an das fitale Blut gestirt
sein kinnen. Dies geschieht am hiufigsten durch eine abnorm ge-
steigerte Wehenthitigkeit. Bei jeder Wehe werden die miitter-
lichen die Uternswand durchsetzenden Gefisse bis zur Undurehgiingig-
keit comprimirt. Withrend dieser Zeit stockt die Sauerstoffzufuhlr,
umsomehr, als das bei Beginn der Wehe in den Gefissen der Uterns-
wandung enthaltene Blut nieht nach der Uternshihle vor-, sondern
zegen die zufilhrenden miitterlichen Gefiisse zuriickgedriingt wird. Doch
danert diese Unterbrechung normalerweise zu kurze Zeif, um den
Fotus aus seiner Apnoé aufzuschrecken. Dies kann aber geschehen,
wenn die Welien eine abnorme Dauner erreichen und in sehr kurzen
Paunsen aufeinanderfolgen. Bei schweren riiumlichen Missverhiltnissen,
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sghr bedeutender Geburtsverzigerung, dann aber auch hei unzweek-
miissizer Darreichung von Seeale heobachten wir mitunter solehe
(tetanische) Contractionen. Einen grossen Einfluss auf die Verengerung
der uferinen Gefisse miissen wir ferner der Verkleinerung der Uterus-
Innenfliiche zuschreiben. Dieselbe {ritt ein bei friihzeitizem Abgang
des Fruchtwassers, sowie dann, wenn ein vorausgehender grisserer
Theil, z. B. der Kopf, die Uterushiihle verlassen hat. Sind dann ansser-
dem die Wehen kriiftiz und verziigert zich trotzdem die Geburt, dann
tritt leicht Asphyxie des Fitus ein.

Zur eben erwiihnten Verkleinerung der Uternsinnenfliche gesellt
sich aber meist noch eine weitere Anomalie, die auch die Aufnahme
des Sauerstoffes von Seite des Fitus, nicht nur die Abgabe
von Seite der Mutter stirt, d. i. vorzeitige Ablisung der
Placenta.

Diese beiden Ursachen wirken meist gegen Ende der Geburt,
wenn selbe nicht sehr rasch erfolgt, derartiz zusammen, dass die
Frucht bereits mit den Zeichen gestirten Gaswechsels geboren wird.

Eine weitere Ursache fiir Storung des fitalen Gaswechselz stellt
die Compression des Nabelstranges dar. Hieher gehiren
Compression bei Vorfall, dann bei Beckenendlagen, bei Um-
sehlingung des Stranges um Kindestheile, ferner Druek von Seite
der s=ich contrahirenden Uteruswand bei wasserleerem Uterus, sowie
die Fille von marginaler Insertion bei tiefem Sitze
der Placenta, in denen die in der Nihe des Muttermundes
liegende Nabelschnurinsertionsstelle beim Eintritte des Kopfes auch
sehon vor dem Blasensprunge vom Drucke getroffen werden kann.

Da endlich zur unbehinderten Aufnalme von Sauerstoff auch
eine entsprechende Action der Herzpumpe des Fitus gehirt, so werden
alle Ursachen, die die Herzthitigkeit des Fotus wesentlich und
danernd verlangsamen oder sistiren, auch als Ursachen der
Gaswechselbehinderung angzesehen werden miissen.

Beim Fitus handelt es sich in diesen Fiillen zumeist um Vagus-
reizung dureh Hirndruek, die beim spontanen Durchgetrieben-
werden des Schiidels doreh ein enges Becken oder bei Zangenopera-
tionen, bei sechwerer Extraction dez nachfolgenden Kopfes, endlich
anch durch Extravasate in die Schidelhthle zu Stande kommen kann.

Aus dem Gesagten ergibt sich, dass eine Behinderung des Gas-
wechsels fast in jedem Falle gegen Ende der Geburt eintritt. Erreicht
dabei der Sauerstoffmangel des fotalen Blutes jene Hihe, auf der die
im Kirper angehiiuften oxydablen Stoffe ihre reizende Wirkung auf
die motorischen Centren entfalten, noch lingere Zeit vor dem Geburts-
ende, dann leidet die Frucht in der Regel Schaden, und zwar um so
mehr, je intensiver die Folgen der Gaswechselstirung his
zur Vollendung der Geburt geworden.

Welehes sind nun diese Folgen ?

Wir haben gehirt, dass ein gewisser Grad von Sauerstoffmangel,
wahrscheinlich durch Vermittlung jener mehrfach erwiihnten leicht
oxydablen Stoffe einen Reiz ausiibe auf das in der Medulla

Schaunta, Grundriss der operativen Gehurtshilfe, 16
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oblongata liegende Athmungsecentrum. Die Folren dieses Reizes
werden verschieden sein, je nachdem das genannte Centrum reizbar
ist oder nicht.

Ist ersteres der Fall, dann ist die Wirkunz dieses Reizes eine
Respirationsbewezung. In Folze dieser werden, wenn die Respirations-
dffnungen des Fotus frei sind, die umgebenden Medien aspirvirt und
relangen bei den ersten Contractionen der Respirationsmuskulatur
in die Mund- und Nasenhihle, bei jeder folgenden aher immer tiefer
in den Rachen, Larynx, Trachea, Bronehien bis in deren feinste Ver-
zweigungen , andererseits aber durch Schlingbewegungzen auch in den
Magen.

Diese Stoffe sind, so lange der Kopf noeh nicht geboren, Frueht-
wasser, Genitalschleim vermiseht mit Vernix caseosa und hiiufiz aunch
Meconium.

Gleichzeitiz mit dieser Aspirationshewegung des Thorax heginnt
allmiilig und in dem Masse, in dem die Respirationshewegungen an
In- und Extensitiit zunehmen, die Entfaltung des Lungenkreislaufes.

Dabei herrscht zwischen der Menge des den Lungen zustrimen-
den Blutes und der Menge der aspirirten Stoffe ein nmgekehrtes Ver-
Liltnizss. Je mehr der bei jeder Inspiration frei werdende Ranm im
Thorax von einem der heiden Medien eingenommen wird, desto weniger
kann das andere zutreten. Deshalb finden wir, wenn die die Respira-
tionsoffnungen umgebenden Stoffe in geringer Menge vorhanden sind,
oder eine sehr diekfliissize Beschaffenheit haben, wie Sehleim, Me-
eominm, Vernix, eine grissere, bei Aspiration von Fruchtwasser eine
zeringere Entfaltung des Lungenkreislaufs, die sich jedoch zn einer
wahren Hyperiimie steigern kann, wenn bei Verschliessung der fitalen
Respirationséffnungen dureh die Scheiden- oder Uteruswiinde kriiftize
Inspirationshewezungen eintreten.

In dieser Aphiufung von Blut im Lungenkreislaufe liegt aber
eine Steigerung der Gefahr fiir die Frucht insoferne, als dadureh eme
entsprechende Menge von Bint dem Placentarkreislauf und damit der
Miglichkeit der Regeneration durch miitterlichen Sauerstoff entzogen
wird. Daunert die Ursache der Behinderung des Gaswechsels fort, dann
stirbt die Frueht an Lihmung der motorischen Centren noch vor der
Geburt. oder kommt, wenn frither geboren, mit schwachem, seltenem
Herzsehlage, fehlender oder sehr seltener Respiration und erhaltener
oder erloschener Reflexerregharkeit zur Welt, je nach der Intensitiit
und Extensitiit der vorhergegangenen Gaswechselbehinderung.

In manchen Fiillen tritt jedoch Reizung des Respirations-
centrums ein, ohne dass dasgelbe im Stande wiire, auf
diesen Reiz zu reagiren, da es durch ein Trauma schon vorher
gelihmt oder aber mangelhaft entwickelt sein kann. Ersteres heob-
achtet man bei Quetsehungen oder Extravasationen in und um die
Medulla oblongata, letzteres bei Friichten aus den ersten Monaten der
Sehwangerschaft.

In diesen Fiillen erfolzt der Tod ohne Intercurrenz von Athem-
bewegungzen.
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Bei unreifen Friichten kaun jedoch auch dann, wenn das Re-
spirationseentrum reizbar ist, Athembewegung ausbleiben, da die Ke-
spirationsmuskulatur wenig entwickelt ist, die Rippenknorpel so weich
sind, dass sie bei eventuellen Respirationshewegungen einsinken, und so
eine Vergrisserung der Capacitiit des Thorax doch nicht zu Stande kommt.

Dem ohen Gesagten zufolge sind die Veranlassungen zur Dyspnoe
withrend der Geburt so zahlreiche, dass wir aueh bei physiologisehem
Verlaufe meist unmittelbar post partum den ersten Athemzugz eintreten
sehen, nicht selten aber schon wiihrend des Durchtritts des Kopfes
durch die Vulva mit dem ins Reetum behufs Eifgen'schen Dammsehutzes
eingefithrten Finger schmappende Bewegungen wabrnehmen kionnen,
die als Athemversuche gedeutet werden miissen.

Nichtsdestoweniger sind wir manchmal auch in der Lage, Apnoe
am Geborenen durch einige Minuten beobachten zu kiénnen. Es wird
das begreiflicherweise dann der Fall sein, wenn die Frueht geboren
wird, ohne dass stirkere Wehenthitigkeit mit ihren Folgen voraus-
ceeangen, s0 z. B. in Fillen von Wendung bei stehender Blase und
sofortizer rascher Extraction oder bei spontaner Geburt sofort nach
dem Blasensprunge , endlich besonders in den Fillen von Sectio cae-
sarea, wo die Operation vor dem Beginne der Geburt oder gleich
nach demselben ansgefiithrt wurde.

In anderen Fiillen tritt nun aber gegentheiliz Dyspnoe der
Frueht noch zu einer Zeit ein, die mehr weniger weit vom Geburts-
ende entfernt ist, wie wir eben gesehen haben.

In den meisten dieser letzteren Fiille werden durch den Sauer-
stoffmangel zuniehst Athembewegungen hervorgerufen, welche, wenn
ohne Erfolz und bei Fortbesichen des Sauerstoffmangels, endlich er-
lischen , nachdem vorher die motorischen Centren gelihmt wurden.
Sehliesslich sinkt auch die Herzthiitigkeit immer mehr, und indem das
Herz, das ultimum moriens, stille steht, erfolgt der Tod.

Das ist der gewihnliche typiseche Verlanf, der nur durch Ab-
kiirzung der Geburtsdauer insoferne eine Wendung zum Besseren nehmen
kann, als die Frueht dadurch frilher oder spiter in die Lagze ver-
setzt wird, ihren Sauerstoffhunger durch Luftathmung zu befriedigen.
Nun gibt es aber auch Friichte, welche tief asphyktisch geboren
werden, ohne dass man an ihnen die Zeichen stattgefundener intra-
uteriner Athmung wahrnehmen kinnte.

Schultze behauptet diesen Fiillen zufolge, dass es Asphyxie
ohne Intrauterinathmen gibe , auch ohne dass, wie wir oben gesehen,
eine greifbare Ursache dafiiv in einer anatomischen Stérung
des Athmungscentrnms vorliige. Er erklirt solche Fille durch die bis
jetzt unerwiesene Hypothese, dass in solchen Fiillen mif einem all-
miiligen Verarmen des Blutes an SBauerstoff aueh ein Herabsinken der
Reizharkeit der Medulla oblongata zu Stande kime, derart, dass,
wenn die Masse der respirationserregenden Stoffe schliesslich derart
angewachsen wiire, dass nunmehr ein geniigend grosser Reiz ausgeiibt
werden konnte, unterdessen die Reizbarkeit des Athmungseentrums so
oesunken sei, dass keine Athembewegung mehr ausgelist werde.

164
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Doeh braueht man nicht zn dieser wenig wahrscheinlichen Hypo-
these zn greifen, wm Befunde der ohben erwihnten Art deuten zu
kimnen. Ganz abgesehen davon, dass die Verwechslung mit Apnoé
bei einiger Aufmerksamkeit leicht vermieden werden kann, ist die
einfachste Erklirnng fiir solehe Fiille, in denen ein Kind mit sechwachem,
aussetzendem Herzschlage und allen Zeichen der Erstickung, aber ohne
Sehleim, Blut ete. in den Luftwegen, geboren wird, die, dass es sich
um Asphyxie mit Intrauterinathmen, jedoch bei verlegten Respirations.
dffnungen handle.

Weiterhin hat Schultze die praktisch wichtize Behauptung auf-
gestellt, es kinnten Athembewegungen auch ohne vorhergegangene
Sauerstoffverarmung , also am apnoischen Fétus dureh Beriihrung mit
der Hand, Einfiihren von Luft mit letzterer, also bei Wendung,
Ixtraction ete, ansgelost werden.

Dem entgegen hat Schwartz auf Grund experimenteller Studien
nachgewiesen, dass Hauntreize bereits vorhandene ruhige oder dys-
pnoeische Athembewegungen wohl hefirdern, bei Apnoé aber villig
ohne Wirkung bleiben. Daraus folgt aber weiter, dass, wenn man
bei schon vorhandener Dyspnoe operiren muss, letzteres mit um so
grisserer Beschleunizgung zu geschehen habe.

Wenn nun auch nach Schwartz Intrauterinathmen ohne vorans-
gegangene Asphyxie nicht vorkommt, so lidsst sich andererseits aber
wieder nicht hezweifeln, dass dureh Asphyxie ausgeltstes Intrauterin-
athmen ohne Asphyxie des Gehorenen vorkommen kinne.

In diesen Fillen finden wir gerade das Gegentheil der oben
erwiithnten Fiille, fir die Schultze die Hypothese von der allmiiligen
irlabmung des Athmunogseentrums ersonnen hat. Wir finden niimlich
ganz lebensfrische Kinder, jedoeh mit deutlichem Rasselgeriiusche, und
finden Schleim, Blut, Meconinm als die unzweifelhaften Spuren statt-
refundener Intranterinathmung in den Respirationséffnungen oder -Hihlen.

Solche Fiille erkliiven sich zwanglos aus einem hestandenen,
aber noch sub partu wieder gewichenen Hinderniss des fitalen Gas-
weechsels. Voriibergehende nngiinstige Lagerungsverhiiltnisse der Nahel-
sehnur diirften hier in erster Linie in Betracht kommen. In allen diesen
Fiillen bleibt das oben dargelegte Gesetz iiber den Gaswechsel der
Fruecht und die der Storung desselben folzenden Ereignisse nnberithrt.

Obwohl man theoretisch zahlreiche Grade der Asphyxie unter-
scheiden kinnte, so geniigt es fiir die Praxis, dem Vorgange Cozeaux'
folgend zwei Grade zn unterscheiden, je nach der noch vor-
handenen oder bereits erloschenen Reflexerreghbar-
keit der Stammmuskulatur.

Da bei dem ersten Grade die Kinder gewohnlich eine rothe
oder livide, bei dem zweiten aber weissze, blasse Hautfarbe aufweisen,
s0 hat man diese beiden Grade der Asphyxie auch als Asphyxia
livida und als Asphyxia pallida bezeichnet.

Begreiflicherweise ist es von der grissten Bedeutung fiir die
Therapie von allen eben angeregten abnormen Zustinden rechtzeitig
Kenntniss zu erhalten.

il
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Die Diagnose der Asphyxie sub partu wird mit Rieck-
gicht auf wvorhandene veranlassende Anomalien vorzugsweise aus der
Qualitit des Fitalpulses gemacht. Eine mehr untergeordnete,
fiir sich allein unmassgebliche Bedentung kommt der frithzeitigen Ent-
leerung von Meconium zn.

Um die Bedeatung des Herzschlages fiir die Diagnose der in
Rede stehenden Anomalie wiirdigen zu kinnen, miiszen wir vorans-
schicken, dass der Herzsehlag eine schnell voriibergehende Beschleu-
nigung dureh jede Bewegung der Frucht erfihrt, sowie ferner eine
Verlangsamung wiihrend jeder Wehe, und zwar so constant, dass
Hueter ein Fehlen dieser Pulsverlangzamung oder ein Eintreten derselben
erst im Momente des Durehtretens des Kopfes durch die Schamspalte
in nur 19%, aller untersuchten Fille nachweisen konnte.

s ist nicht statthaft, diese wiihrend der Wehe eintretende,
unmittelbar bei Beginn der Pause aber der normalen Frequenz Platz
machende Pulsverlangsamung auns einer, wenn auch nur ganz geringen
Behinderung des Gaswechsels wiihrend der Wehe zu erkliren, da, wie
Schwartz auf experimentellem Wege erwiesen hat, ein solches Sinken
der Herzthitigkeit, wenn durch Asphyxie bedingt, immer erst dann
eintritt, wenn die Reizung desAthmungseentrums hereits
rhythmische Athembewegungen ausgelist hat.

Wiire also die Verminderung der Herzthitigkeit durch Reizung
des Vagus mit sauerstoffarmem Blute zu erkliren, dann miissten, weil
wir in 80°%, aller Fiille sub partu diese Pulsverlangsamung wiihrend
der Wehe beobachten, ehensoviele Friichte asphyktisch oder todt zur
Welt kommen.

Dureh diese Reflexion einerseits, durch Experimente von Leyden
andererseits, ist es sehr wahrseheinlich geworden, dass die bei jeder
Wehe eintretende und nach Aufhiren derselben sofort wieder normaler
Frequenz Platz machende Pulsverlangsamung zusammenhinge
mit einer ebenso rasch voriibergehenden Erhihung des allzemeinen
Inhaltsdruekes und dadurch bedingtem Hirndruek nnd Vagus-
reizung.

Ganz anders verhiilt sich die dureh ehemiseh veriindertes
Blut zu Stande kommende Vagusreizung. Dieselbe macht
wohl im Allgemeinen die eben erwiihnten Schwankungen in der Frequenz
mit, unterscheidet sich jedoch dadurch von der bei jeder Wehe ein-
tretenden Pulsverlangsamung, dass sie auch wiihrend der Pause
ihven mehr weniger grossen Einfluss auf die Herzbewegung geltend macht.

Um nun hei all' diesen Sehwankungen der Herzthiitigkeit bei
dem oft raschen Wiederkehren von Contractionen den richtigen Maszs-
stab fiir die Beurtheilung der Bedentung des Herzschlages im einzelnen
Falle zn besitzen , empfiehlt es sich in jedem Falle womdglich schon
im Beginne der Geburt die individuelle Normalfrequenz sicherzustellen,
und zwar dadureh, dass man den Herzsehlag von 5 zu 5 Se-
cunden zihlt.

Die normale Frequenz bei dieser Art von Zihlung betriigt etwa
10—12 Sehlige in 5 Secunden.
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Wiihrend der Wehe zihlt man 1, 2. hiichstens 3—4 Schlige
weniger als die Normaltrequenz betriigt. Doch  gleicht sich diege
Differenz meist schon in den ersten 5 Secunden nach Aufhiren der
Wehe aus.

Das erste Zeichen gestirten Gasaustausches ist nun eine weit
hedeutendere Verlangsamung des Fatalpulses, zunfichst ein Hinaus-
schiehen derselben in die Zeit der Wehenpanse, und zwar allmilig
immer mehr, =0 zwar, dass der Herzschlag schliesslich aneh am Ende
der Pause seine Normalfrequenz noch immer nicht erreicht hat.

Auf diese Weise kann der Herzsehlagr eine daunernde Ver-
langsamung  anf weit unter 100 Schlige in der Minute erreichen.
Als Terminalerscheinung stellt sich sehliesslich ein rapides Ansteigen
der Frequenz durch Vaguslihmung ein.

Abgang von Meconium ist in den meisten Fiillen eine die
Asphyxie der Frucht hegleitende Erscheinung. Sie wird erklirt durch
Lihmung des Sphineter bei gleichzeitizer Reizung der glatten Darm-
muskulatur dureh das vendze Blut.

Ein gewisser Zusammenhang zwischen Asphvxie und Abgang
von Meconinm  ldsst sich keineswegs leugnen und wird in manchen
Fiilllen unsere Aufmerksamkeit durch den Abgang missfiirbigen Frucht-
wassers auf die Beobachtung der Herzttne =elenkt werden., Doch
wiire es andererzeits wieder fehlerhaft. erst auf den Abgang von Me-
coninm als ein Zeichen von Lebensgefahr der Frueht warten zn wollen,
da letsterer bei bestehender Gefalr oft sehr spit eintritt, manchmal
ranz aushleibt und endlich die Verhiltnisse des Falles fiir den Ah-
gang von Wasser iiberhaupt nicht immer giinstig sind,

Endlich ist ja bekannt, dass Meconium auch bei gewissen Lagen,
g0 #. B. bei Beckenendlagen, auf blosse Compression des Ab-
domens durch die Wehen abzugehen pflegt, zu einer Zeit, wo ein
Grund zu Asphyxie nicht vorhanden sein kann.

Am geborenen Kinde wird die Diagnoze des Schein-
todes aus der Beobachtung des Herzsehlages, der Respiration, der
Reflexerrezbarkeit, sowie aus den Zeichen vorzeitizer Respiration ge-
maeht und ebenso aunch der Grad der Asphyxie bestimmt.

Der Herzschlag ist gewihnlich langsam, schwach, aussetzend,
die Respiration fehlt oder tritt selten und dann mit deuntlichen Rassel-
reriinselien ein,

Asphyxie darf nicht verwechselt werden mit Apnoe. Bei ober-
flichlicher Betrachtung sehen beide Zustinde einander recht idhnlich.
Hier wie dort ein Kind ohne Respiration, das nicht reagirt anf Hant-
reize, sondern meist regungslos daliegt. Der Unterschied ergibt sich
aber sotort aus der Qualitit des Herzschlages, der bei Apnoe wvon
normaler Frequenz und sehr kriiftiz ist, ferner aus dem negativen
Befunde beziiglich fremder Massen an und in den Respirationsiffnungen.

Ein anderer abnormer Zustand der zeborenen Frucht, der ehen-
falls mit Asphyxie nichts zu thun hat, ist die Folge starken, aber
vorithergehenden Hirndruekes; hesonders hiufiz haben wir Gelegenheit,
golehe Friichte nach sehwerer, aber doeh raseh abgelaufener Extraection
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des nachfolgenden Kopfes hei engem Becken zu heobachten, wenn
die Geburt des I{nmpiﬁ ohne Verzigerung erfolgt war, der Fitus noch
gar nicht ans seiner Apnoe erweckt und nun sein Schiidel einem
starken, vielleicht von oben verstiirkten Drucke auzgesetzt wurde
Die extrahirte Frucht liegt dann regungslos obne Respiration aber
auch ohne Puls da, so dass man sie fiir todt halten miisste, wenn
nicht gleich dar: tuf der Herzschlag einsetzen wiirde, und zwar nicht
schwach, langsam oder anssetzend, sondern sofort kriftig und
mit normaler Frequenz. Die daranf beginnenden Respirationshewegungen
finden wvollstiindig freie Oefinungen vor.

Ieh will bei dieser Gelegenheit jedoeh erwiihnen, dass ein
solcher Hirndruek wohl durch starke, aber raseh vorfibergehende
Steigerung des intraeraniellen Diroekes vernrsacht sein muss, um fir
die Frucht ebenfalls nur voriiberzehende Wirkung zu haben. Denn
wir haben oben gesehen, dass ein linger dauernder oder ofter sich
wiederholender derarticer Dronek durch Verlangzsamung oder Sistirung
der Herzthiitigkeit einen eben zo deletiiven Einfluss iithen kann, wie
die Aufhebunz des Gasweehsels. Ieh denke hier besonders an sehr
starke, raseh aufeinander folzende Uternseontraetionen, Einklemmung
des Schiidels im engen Beeken oder bei lang davernden Zangen-
operationen.

Bel der Seetion von an Asphyxie zestorbenen Friichten findet
man ausser dem bereits erwihnten Vorkommen von Sehleim, Blut,
Fruchtwasser, Vernix, Meconium in den Respirationsorganen und im
Magen, Hyperimie l]E:F Lungen verschiedenen Grades und die in deren
Folge aunftretenden Eechymosen in den Lungen und am Herzen, gallige
Imbibition des Nabelstranges vom Meeconiom herviihrend.

Wenden wir uns nun zur Behandlung der Asphyxie,

In erster Linie muss es sich hier darmm handeln . Anomalien
von Seite der Mutter oder des Kindes, welehe erfahrongsgemiiss
Stinumgen  des Gaswechsels verursachen, hintanzuhalten oder zu
beseitigen und unschidlich zu machen, womiiglich noch, bevor
selbe ihren Einfluss auf die Frueht auszuiiben beginnen. Sind
aber Stirungen des placentaren Gaswechsels bereits vorhanden,
dann wird man selbe entweder zu beheben oder die atmosphirische
Lungenathimung einzuleiten bestrebt sein miissen:; endlich hat man
am Geborenen die Hindernisse fiir einen regelmiissicen und voll-
kommenen Gaswechsel in den Lungen zn beseitigen. Demgemiiss
sliedert sich die Therapie zwanglos in die Pr upln laxe, in die
liella,ulllull“ der bercits |H‘“‘ﬂ]llll"11["1.l Asphyxie sub
partu und endlich in die post partum.

Die prophylaktische Behandlung der Asphyxie ist
wesentlich eine o perativ-geburtshiltlieche. Sie hat in erster
Linie ihr Augenmerk zu richten anf die Vermeidung, eventonell
Beseitigung von Geburtsanomalien, welche erfahrungsgemiiss den
(Gaswechsel im weiteren Verlanfe der Geburt hemmen kinnten.

Es kann sich hier nur um zwei Anomalien handeln. Die
erste ist der Nabelschnurvorfall, die zweite Zerrung de
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Placenta dureh zu tief herabgetriebene, sehr resi-
stente Eihinte.

Hier fillt also die Bebandlung mit der Prophylaxe und
Therapic des Nabelschnurvorfalls, resp. mit der Frage des kiinst-
lichen Blasensprunges zusammen. welche Anomalien bereits an
anderer Stelle ihre Ervirterung gefunden haben.

Nach den gleichen, allgemein operativ-geburtshilflichen Grund-
siatzen richtet sich anch die Behandlung der bereits vor-
handenen Asphyxie sub partu. Wir haben frilher ange-
dentet, dass es sich hier in erster Linie darum handeln miisse,
den gestivten Gaswechsel wieder herzustellen. Nur in den Fiillen,
in denen dies nieht ausfithrbar ist, tritt die Indication ein, die
Frueht raseh zu Tage zn firdern, damit die atmosphiirische Ath-
mung miglichst hald an Stelle der gestirten placentaren trete.

In letzterer Bezichung ist jedoch zn beriicksichtizen, dass
man, wie bei jeder Enthindung, streng auf die Erfiillung der fiir
die betreffende Operation zu fordernden Bedingungen sehe.
Hat man doch kein Recht, wegen einer in Lebensgefalir schweben-
den Frueht, deren Fortleben also zum Mindesten zweifelhaft ist,
das-Leben oder die Gesundheit der Mutter irgendwie zn ge-
tihrden. Aunsserdem muss man bedenken, dass die Asphvxie der
Frucht bei jeder Entbindung, sei es welche immer, noch eine
weitere Steigerung erfihrt, welche Steigerung natiivlich in jedem
Falle im engen Verhiiltnisse steht zu den Schwierigkeiten und zu
der Dauer der kiinstlichen Entbindung.

Man hat hier streng zu individualisiren und die Vornahme,
sowie den Zeitpunkt einer operativen Entbindung abhiingig zn
machen von der Veranlassung, dem Grade der Asphyxie einer-
seits, den mechanischen Verhiiltnissen des Geburtscanals anderer-
seits, und wird in vielen Fillen bei vorausznsehenden griisseren
Sehwierigkeiten oder Zeitverlust bei einer zn unternelimenden
‘ntbindung und gleichzeitiger nur theilweiser Unterbrechung des
Gaswechsels, miissizem Grade der Asphyxie der Frucht die Opera-
tion verschiehen oder ganz unterlassen: durch eine schwere zeit-
raubende Enthindung wiirde , abgesehen von dem (Geburtstranma
der Mutter, die vorhandene theilweise und unvollstindige Stiirung
im Gaswechsel zu einer vollstindigen Aufhebung gemacht, wiihrend
solche Friichte erfahrungsgemiiss bei nur theilweiser Entziehung
von Sauerstoff stundenlang intranterin fortleben und post partum
meist wiederhelebt werden kimnen.

Sind uns nun in diesen Fillen von Asphyxie sub partu
durch die zu iiberwindende Klippe der operativen Entbindung
nicht selten die Hiinde gebunden. so erlaubt uns dafiir die Be-
handlung der Asphyxie der gehorenen Fruecht einen
weitgehenden Spielranm.

Das Erste in jedem Falle von Asphyxie unmittelbar post partum
wird die Entfernung der aspirirten Massen sein miissen,
womiiglich noch bevor das Kind den ersten Athemzug extrauterin
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eemacht hat. Deshalb empfiehlt es sich hei Schidellagen. die
Entfernung des Sehleimes aus Mund- und Nasenhihle unmittelbar
nach dem Durehtritt des Schidels zu beginnen. Die Entfernnng
opeschieht mit dem Zeigefinger oder kleinen Finger. und zwar am
besten mittelst eines Lippchens aus feiner Leinwand. In den
meisten Fiallen sind Schleimmassen nieht tieter alzs in Mund, Nase
und Rachen eingedrungen. Sind jedoch viele kriiftige Inspirationen
vorausgegangen, dann finden sich die aspirirten Massen auch im
Larynx nnd in der Trachea und miissen von dort durch An-
saungen mittelst elastischen Katheters oder Ballonkatheters entfernt
werden. Fernerhin empfiehlt es sich, das Kind wiihrend dieser und
der noch zu schildernden Wiederbelebungsversuche miiglichst warm
z1 halten, um doreh Abkiithling den Sauerstoffmangel nicht noeh
mehr zn steizern.

Die weitere Behandlung riehtet sieh nach dem Grade der
Asphyxie. Ist die Reflexerregbarkeit noch vorhanden (erster
Grad) , dann geniigen zur Auslisung von Inspirationshewegungen
Hautreize.

Wir haben ohen geschen, dass Hautreize hei vorhandener
Asphyxie in prompter Weise Athembewegungen aunszulisen ver-
mizen, hei Apnoe jedoch ganz wirkungslos bleiben. Es mag mir
gestattet sein, nochmals auf diesen wichtigen Punkt zuriickzn-
kommen.

Freyer sah Meersechweinchen aneh innerhalb des Uterus athmen,
wenn ihr Kopf in einer dafiir gemachten Wandofinung steckte.

Ferner hat Kehrer sich iiberzeugt, dass nach blosser Erdfinung
der Bauchhiihle lebender Kaninehen die durch die Uterinwiinde sicht-
baren Jungen schon dann Athembewegungzen ausfilhrten, wenn noch
keine Uternzcontraetionen wahrnebmbar waren. Darans hat man ge-
sehlossen , dass zewisse Einflisse, wie etwa Temperaturerniedrigung
oder Reiz der Haut durch die atmosphiirische Luft Athembewegungen
auch dann auszulésen im Stande wiiren, wenn es noch nicht zn einer
Ablisung oder Compression der Placenta gekommen wiire.

Sehwartz . der diese Versuche mit demselben Resultate wieder-
holte, bemerkt jedoeh, dass sofort nach der Erdfinung der Bauchhéhle
der Uterus blauroth wird, won iberfiillten Venen strotzt und die
Circulation in seinen Wandungen sich auffallend zu verlangsamen he-
ginnt. Mit dieser Stanung, die fiir den respiratorischen Placentar-
verkehr nicht gleichgiltiz sein kann, treten dann die Athembewezungen
der Jungen auf,

Weitere an apnoischen Thierfiten gemachte Versuche haben
ergeben , dass Hautreize bei solchen erst dann Wirkung auf die Re-
spiration ausiiben, wenn die Apnoe zu Ende gegangen, nie aber
wiihrend ihrer Dauer.

Die bei asphyktischen Nengeborenen anzuwendenden Haut-
reize hestehen in mechanischer Irritation der Hauntnerven durch
Schlagen, Reiben, in thermischen Reizen durch Einwirkung hoher
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oder niederer Temperaturen, nnd zwar am besten in raschem
Weehsel. Bekannt sind zu diesem Zwecke warme Bider, verhunden
mit zeitweilicem Aunfspritzen kalten Wassers auf die Magengrube
und Wiedereintanchen in das warme Wasser.

In neuerer Zeit werden von Le Bon auch heisse Bider
als kriftige Hantreize emptohlen,

Man tancht zn diesem Zweeke das Kind 1-—2 Minuten in
Wasser von 45—5.¢ C,

Man wendet diese verschiedenen Mittel in rascher Anf-
einanderfolze an.

Beim zweiten Grade., der Asphyxia pallida, fehlt die
Reflexerrezbarkeit. Hauntreize sind nutzlos fiir die Anslisuing von
Respirationshewegungen, sie heschleunigen nur den Herzschlag.

Hier wird von allen Autoren die ki nut] iche Respiration
empfohlen.  Am rationellsten scheint selbe mittelst des Ballon-
katheters ausfilhrbar zun sein, mit dem man zunichst, wie eben
erwiihnt, die aspirirten Massen entfernt und dann rhythmisch Luft
gupumpt und wieder aussaugt. Doch muss diese Art von kiinst-
licher Respiration sehr vorsichtig ansgefilhrt werden. Ein bis zwei
Einblasungen geniigen in der Regel, um die Lungen theilweise zu
filllen nnd uwm  andererseits einen inspira atorischen Reiz auf die
Lungeniiste des Vaeus anszonitben. Zu weit getriebene Ein-
blasungen erzeugen leicht subpleurales Emphysem und dehnen
den Thorax so weit aus, dass die elastischen Kriifte zur Ex-
spiration unwirksam werden.

Andere den mnatiirlichen Respirationsvorgang nachalimende
Methoden der Kiinstlichen Athmunng sind folgende :

Sehultze empfiehlt die nach ihm genamnten Sehwingungen.
Man fasst die Frueht von oben her so, dass die Daumen heider-
seits an  der Vorderfliiche des Thorax . die Zeigefinger von der
Riickenseite her in den Achselhilhlen, die anderen Finger anf dem
Riicken liegen mnd der Kopf des Kindes zwischen den beiden
Handgelenken -gehalten wird. Man beginut nun die Sehwingungen
in der Weise, dass man das Kind so anfwiirts bewegt, dass es
iiber dem Kopfe des Arztes gehalten, mit dem eigenen Kopfe
nach abwiirts sieht, das Bee ]\.E" aber durch Bengung der Lenden-
wirbelsiule nach der Bauchseite iiberfillt. Dabei ruht das ganze
Gewieht des Kindeskiirpers auf den beiden am Thorax Ilﬂ"'mulﬁu
Dawmen. Diese erste Schwingung bedentet E uplmtmn unil
wird zuniichst zur ]umtunun;' aspirirter Massen ausgefiihrt. Die
nun folgende Inspiration wird in der Weise eingeleitet. dass man
das Kind kriiftig, und zwar ruckweise, nach abwiirts schwingt,
so dass der Kopt wieder nach auﬁurh, das Becken nach unten
sekelrt ist.  Der Druck von Seite der Danmen auf den Thorax
hort auf, der Rumpf hingt jetzt nur an den in der Achselhiihle
liegenden Zeigefingern. Diese Schwingungen werden 8——10mal
wiederholt, dann das Kind in’s warme Bad gebracht, dann wieder
Sehwingungen aunsgefiihrt v, s. f.
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Die Methode von Marshall Hall beruht auf den respira-
torischen Bewegungen der Thoraxwiinde durch das eigene Gewicht
des Kindeskiorpers und die Elasticitiit der Rippen. Exspiration
wird nachgeahmt durch Lagerung der I'rucht auf die Vorderfliche
des Thorax und verstirkt dureh gleichzeitizen Druck von den
Seiten her. Beim Uebergange i  die Seitenlage werden die
elastischen Krifte des Thorax frei und es erfolgt Inspiration. So
wechselt einmal rechte, dann linke Seitenlage mit Bauchlage ab.

Die Methode wvon Silvester beruht auf der beim raschen
gleichzeitigen Nachaufwiirtshewegen der Arme ansgeiibten Zerrung
des Pectoralis auf die Rippen mit Hebung letzterer.

Sehiiller's Methode hesteht in  einem directen Heben und
Senken der Rippen.

Lahs wendet einfache Schwingungen des an den Fiissen ze-
haltenen Kindes an.

Von allen den aufzezihlten Methoden haben weitaus
den grissten Effect beziigliehder kiinstlichen Venti-
lation der Lungen die Sehultze’schen Schwingungen.

Man kann sich hiervon leicht iiberzengen, wenn man todtge-
borene Friichte mit sicher luftleeren Lungen, also am besten solche,
die noch vor dem Blasens prunge abgestorben sind , nach Sehulize’s
Methode kriiftiz sechwingt. Die sofort angestellte Lungensehwimmprobe
ergibt dann die Lungen je nach dem Falle mehr oder weniger, meist
aber bizs zn zwei Drittel mit Luft gefiillt.

Von dem relativen Werthe der Scheulfze'schen Schwingungen gegen-
iiber dem der anderen genannten Methoden der kiinstlichen Respira-
tion kann man sich eine Vorstellung machen, wenn man eine tracheo-
tomirte frische Kindesleiche (gleichgiltiz ob mit luftleeren oder luft-
hilltigen Lungen) durch die Tracheotomiecaniile und einen langen
elastischen Schlauch mit einem Quecksilbermanometer (Pnenmatometer)
verbindet und dann der Reihe nach alle die verschiedenen Respirations-
hewegungen mit dem Kinde macht nnd dabei duorch eine zweite
Person an der hinter dem Manometer angebrachten Millimeterseala
die jedesmaligen Schwankungen des Standes der Quecksilbersiule
ablezen liisst.

Es ergibt sich dann, dass bei Sehultze's Schwingungen die Ex-
eursionen der Quecksilbersiule das Fiinf- bis Sechsfache betragen, als
% B. bei der an Werth den Sehultze'schen Schwingungen zuniichst
stehenden Methode von Silvester, bei allen anderen Methoden aber
noch viel mehr Unterschied aufweisen.

Alle diese von mir selbst oder unter meiner Leitung angestellten
experimentellen Studien haben den hohen Werth der Sehulfze'schen
Schwingungen auf's heste klargelegt.

Dass andere Beobachter und Experimentatoren zu abweichenden
Resultaten gekommen gind, indem ein Theil den Sehultze'schen
Schwingungen jeden Werth abspricht, ein anderer ihnen aber nur
einen untergeordneten Werth gegeniiber der angeblich weit wirk-
sameren Methode wvon Silvester zuschreibt, hat wohl seinen Grund in
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Die Ziffern bedenten die Seitenzahlen.

Ahdomen, Vergrisserung des 71.
Ahgleiten der Zange 167.
Abnabeln 38,
Abortns 29,
Ahbortus, kiinstlicher 46,

— hei absoluterBeckenenge 47.
— — bei Blutungen 47,

| Beckenendlagen, Eintheilung der-

— — hei unstillbarem Erbrechen i

46.
— — Methoden 55.
— — bei Nephritis 47.
Absterben der Frucht,habituelles4 3.
Aether 12,
Amputatiouteri supra-vaginalis209,
Anamnese 13,
Apotheter 92,
Aszphyxie, Behandlung der 247,
— der Frucht 239,
— Grade der 244,
Assistenz bei  geburtsh.
tionen Y.
Ansenltation des Abdomens 14,
Axenzugzangen 161 f.

Opera-

Bartholinitis 65.

Beckenendlage ,
127.

Beckenendlagen ,
selben 22,

Behandlung der

Diagnose der-

selben 19.

— Geburtsmechanismus 33,

— Perforation des nachfolrenden
Kopfes 185.

— Wendung bei 114.

— Zange am nachfolgenden Kopfe
bei 137.

Beckenenge, absolute 47.

— kiinstliche Friihgeburt bei 41.

mittleren Grades 115.

Kaisersehnitt bei 196.

Kraniotomie hei 171.

Wendung bei 115, 117.

Zange bei 146.

Beckenmessung 25,

Beckentumoren 70.

Bedingungen zn geburtshilf. Ope-
rationen 1.

Beinzangen 181,

Blasensprung 30.

— kiinstlicher 86.

— vorzeitiger bei Querlage 112.

Blasenstich 86.

Blasensteine als Geburtshinderniss
68,

Blutungen, kiinstlicher Abortus hei
47.

Brachiotomie 194,

Bromiithyl 12,

—

—
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Carbolil 4.

Carbolsiiure als Desinficiens 4.

Carbolsinrelisung, deren Bereitung
in praxi 8.

Carcinoma uteri 67.

Cervicalmyome 67.

Chloral 12,

Chloroform 10.

Colpeuryse intrauterine 113.

Conglutinatio orifieii 56.

Credé’scher Handgrift 38, 94,

Cysten des Ovariums 65,

— der Vagina 65.

Cystocele vaginalis 63.

Damm ., mangelhafte Delinbarkeit
des 1.

Dammnaht 233.

Dammrizze 233,

Dammschutz 36G.

— bei Zangenoperationen 154,

Deeapitation 191.

Decollation 191,

Desinfection der Gebiirenden 6.

— der Instrumente 6.

— des Operateurs und der Assi-
stenten 5.

— der Schwiimme 7.

Desinfectionslehre 3.

Detruneation 191.

Dicephalus dibrachins 78,

— quadribrachius 74,

— tribraching 79.

— tripus dibrachins 79.

— —  tribrachins 79.

Dilatation des Uterns H1.

Diprosopus 75.

Dipygus 75.

Doppelmisshildungen 75.

— Behandlung der 82.

-— Diagnose der 81.

Douche, heisse 51.

Echinoeoceus im Becken 69.
Fihiiute, kiinstliche Ablosung der
52,

Eihauntstich 53.

Elektricitiit zur kiinstlichen Friih-
geburt 50,

Elythrotomie 230,

Embryotomie 189,

Embryuleie 193,

Enthindung , kiinstliche bei Tu-
moren im Becken T0.

Entwicklungsfehler als Geburts-
hindernisse 59, 60, 63.

Entwicklung des nachfolzenden
Kopfes 135.

— zn starke der Frucht 71,

Episiotomie 61.

Erbrechen, unstillbares 46.

Excerebration 1851,

Exenteration 1135,

Expressionsmethode 168,

Exstirpation von Tumoren im
Becken 70,

Exsudat als  Geburtshinderniss
Go.

Extraction der Frucht 123.

— — — hei Beckenendlage 126,
128,

— bei Beckenendlage und ab-
normer Rotation 138,

-— — — Bedingungen zur 126,

— — — bhei Kopflage 141.

-~ — — Indicationen zur 123.

— bei Steisslage 122,

Extranterinsehwangerschaft, Lapa-
rotomie hei 222,

Fehlen des Muttermundes 56.
Fibrome des Cervix 67.

— der Seheide 6G6.

| — des Uterus 66.
| Fruehtblase 17.
| — Geburtsverzogerung durch die

26,

Friithgeburt 29,

— kiinstliche bei habituellem Ab-
sterben der Frucht 43.

— — Indicationen 41.

— — Methoden der 48.

| Fusslage 19.

1
4
|
4.
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Geburt 249,

Geburtsdauer 30,

Geburtslager 9.

Geburtsmechanismus 31.

bei Beckenendlage 33,

bei Gesichtslace 32,

regelwidriger 33.

-~ bei Schiidellage 31.

bei Stirnlagen 32,

Geburtsperioden 29,

Geburtszange 141,

Gesichtslage, Diagnose der 20.
— Geburtsmechanismus bei 32,
~— Kraniotomie hei 124.

— Umwandlung in Hinterhanpts-
lage 121.

— Zange bei 166.

Haken nach Smellie 136.
Haltung 18.

— normale 19,

— regelwidrize der Frucht 72.
Himatoeele retro-uterina 65,
Himatom der Scheide 65.
Handgrift von Braun 136.

— von Kiwiseh 136,

— hei sechwierizem

der Zange 152.

— von Smellie 135.

— urspriinglicher 135,

— modificirter 136, 137.
Handgriffe, iussere, zur Wendung

102,

— combinirte, zur Wendung auf

den Kopf 102,

Handgrift, doppelter, zur Wendung
112,
Handgriffe, innere, zur Wendung

auf den Kopf 102,

Hernien des Beckencanals 64.

Herztone der Frueht 15.

Hydroeephalus 71.

Hymen intactus GO.

Hypertrophie des Cervix 57.

Hypertrophie der vorderen Mutter-
mundslippe 65.

Hysterostomatomie 53.

Sehiliessen

955

Indicationen 1.

Injection, intrauterine 53,

Inspection des Abdomens 135,

[nstrumentenapparat, geburtshili-
licher 5.

Irrizationscurette 96.

Isehiopagus 76.

Kaizersehnitt an der Lebenden 195.

— an der Sterbenden 2185.

— hei Stenose der Secheide 5HY.
an der Todten 215.

— bei Tumoren im Becken 67.
Katheter alz  Nabelschnurreposi-

torium 91.

Katheterisation des Uterus 52.
Kephalothoracopagus 75.
Kephalothryptor 176,

— Anwendung des 181.

Kephalotribe 176.

Kindeslage 18.

Knielage 1%,
Kohlensiiurezasdoueche 51,

Kopf, nachfolgender, Kraniotomie

bei 185.

— — Zange am 167,
Kopflage, Wendung bei 115.
Kranioklasie 133.

Kranioklast 176.

— Anwendung des 183.

Kraniopagus 76.

Kraniotomie 170,

Bedingungen der 173.

hei Gesichtslage 154,

- Indieationen 171.

bei nachfolzgendem Kopfe 155.
Schidellage 177,

PR

Lage der Frueht 15.

Lagerung Dei innerer Unter-
suchung 16.

Lingslage 185.

Laparotomie  bei  Extrauterin-

schwangerschaft 222,
— — — Indieationen 226.
— bei Uternsruptur 214,
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Leitung der dritten Geburtsperiode |
nach Ahlfeld 39.

— — — — naeh Credé 38.
— der physiologischen Geburt
36,

Lithopiidion
niss 68,

Liiftel, seharfer 96.

Lisung der Arme 133.

— von Eiresten 96.

— Lisung der Placenta, kilnst-
liche 94.

— von Placentarresten 95. :

Lustgas 12. '

alz  Geburtshinder-

Manualhilfe 127. :
Meningocele saeralis anterior 623,
Methylenbichlorid 12,
Missverhiiltniss, absolutes riium-

liches 196,

leichten Grades 126.

- mittleren Grades 116, 173.
Mutterkorn 48,
Myome des Uterns 66.

Nabelsehnurgerinsch 15.
Nabelschnurreposition , instrumen -
telle 91.

— manuelle 89.
Nabelschnurrepositorium 91,
Nabelschuur, Vorfall der 85.
Nabelschnnrvorfall bei Beckenend-

lage 92.
— hei Querlage 93,
Wendung bei 90,

— Zange bei Y2.
Narbenstenose der Scheide 59.

— der Vulva 60.
Narkose 10.

— Contraindieationen

Anwendung der 12.
Nephritis, kiinstlicherAbortus beid 7,

fiir

Dedem dez Muttermundes G4,

Operationsraum 3. |

die |
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Palpation des Abdomens 13.

Perenssion des Abdomens 14.

Perforation bei Vorfall einer Ex-
tremitiit 73,

Perforationsscheeren 174,

Perforation des Schidels, s. Kranio-
tomie.

Perforatorien, Anwendung der
178,

Perforatorinmm nach Levret-Fried
174,

— nach Nigele 174.
Perforatorien, trepanfirmize 174.
Perineorrhaphie 233,

Piloearpin 438,
Placentalisung 94.
Placenta praevia,

117, 119,

Placentargeriiuseh 15.

Porro’sche Operation 209,

Prager Handgrifi 136.

Prolapsus unteri 47.

— — gravidi, s. Hypertrophie

d. Cervix.
Punetion bei Tumoren im Beeken

66, 69, 70,

FPygopagus 76,

Wendung bei

Quecksilbersublimat 4.

(Juerbett 9.

Querlage 18,

— intranterine Colpeuryse bei
ki

— Deecapitation bei 190, 191.
— Diagnose derselben 22, 23.
— Eintheilung derselben 23,
— Embryotomie bei 189,

— Exenteration bei 190, 191,
193.

— wvernachlissigte 189,

— vorzeitizger Blasensprung bei
112,

— Wendung bei 100, 104,

Querstand hoher Zange bei 159,
— tiefer bei Gesichtslage 34,
166.
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Querstand , tiefer bei Schiidellage |

38, 1a1.
— tiefer, bei Stirnlage 34, 167.

Rectification , spontane bei (Juer-
lage 35.
Reposition einer vorgefallenen Ex-
tremitit 73.
— der vorgefallenen Nabelschnur
BE.
weposition der Nabelsehnur, in-
strumentell 90, 91,
— — manuell 89,
— von Tumoren im Becken 70.
Retroflexio uteri gravidi 47, 64.
— — partielle 64.
Retention der Nachgeburtsorgane
33.
Rigiditiit des Dammes 61.
— des Orificiums 56
Ritgen'seher Handgrift 57.
Risse der Cervix 237.
Rotation, abporme bei Beckenend-
lage 34, 138,
— — bei Gesichtslage 34.
— — bei Schiidellage 34.
normale, hei Beckenendlage
33.
— — bei Gesichtslage 32.
— — bei Schidellage 31.
Ruptur des Dammes, Behandlung
der 233.
— — — eentrale 233.
— —— — complete 233,
— — — incomplete 232.
Ruptura uteri 119, 189,

Sarcome der Scheide 67.
Sehiidellage, Diagnose der 19.
— Geburtsmechanizmus bei 31.
— Kraniotomie bei 177,
— Nabelsehnurvorfall bei S8,
— normale Rotation, Zange bei
150.
— verkehrte Hotation,
hei 156.

Lange

257

Schiidellage, Vorfall won Extre-
mitiiten bei 72,
— Wendung hei 115,
— Zange bei 150, 156,
15Y.

Schiidelmasse friihgeborener Kin-
der 42,

Schieflage 185.

Schieflagen, Diagnose derselben 22,

— Wendung bei 101, 102, 105,
Schliiszelhaken nach Braun 191.
Scehwingungen, Schulfze'sehe 250,
Secale cornutum 485,

Sectio caesarea in agone 2185,

— —— post mortem 215,

— — Teechnik der 199,

— — in viva 195,
Selbstentwicklung 35.
Selbstwendung 35.

Steisslage, einfache 19.

— unvollkommen gedoppelte 19,
— vollkommen gedoppelte 19,
Steisslagen, Behandlung der 126.
- Nabelsehnurvorfall bei 92.
— Vorfall von Extremititen

bei T2.

— Wendung bei 114,

Stellung der Froneht 18.

157,

Stellungsverbesserung  bei  nach-
folzendem Kopfe 139,

— mit Zangze 157.

Stenose der Scheide 58,

Stickstoffoxydul 12,

Stielbehandlunz bei Extrauterin-

schwangerschaft 228,
— hei Porro'scher Operation 211.
Stirnlage, Diagnoze der 21,
— (Geburtsmechanismus bei 52,
— Fange bei 167,
Spiitgeburt 29.
Sublimat 4.
Sublimatlésung ,
in praxi 8.
Symphyseotomie 156,

deren ' Bereitung

Tamponade der Scheide 50.
Tetanus uteri 119,

Sehanta, Grundrizs der operativen Geburtshilfe 15



203

Thoracopagus 80,

Tod der Fruecht 15.

Trepan, Anwendung des 178,
Trepan nach Braun 175.
Trepan nach Guyon 175,
Trepan nach Leissnig-Kiwisch 17 5.
Tricephalus 80,

Tumoren als Geburtshindernisse 62,

Unterbrechung  der Schwanger-
schaft, kiinstliche 40,

Untersuchung, jussere 13.

Untersuchung, geburtshilfliche 12.
— innere 15.

Unzeitizce Geburt 29.

U'terus bicornis 63.

Uteringeriinseh 15.

Uterusruptur, Laparotomie bei 219,

Vaginismus 61.
Verengerung des Cervix 56.
— der Scheide 5H8.
Verkleinerung von
Becken 70,

Tumoren im

238,
— des Dammes 232,
— des Geburtseanals 232,
— der Scheide 235.
Verstreichen des Muttermundes 30,
Vorbereitung der geburtshilflichen
Uperationen 7.
Vorderscheitelbeinlage 34,
Yorfall einer Extremitit 72.
— einer unteren Extremitit 73.

[ —— hei Vorfall

| — hbei Yorfall
Verletzungen der Beckengelenke
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| Wendung nach Braxton Hicks 90,
| — — — — Technik der 103,
112,
— auf einen Fuss 106.
— Aufsuchen der Fiisse bei 108,
— Wahl des Fusses bei 109,
| — Sprengen der Fruchtblase bei
i 107.
| — Wahl der Hand zur 107.
— durch den doppelten Handgrift
112.
— Indieationen zur 98.
auf den Kopt 100, 114.
— bei Kopflage 115.
| — bei Nabelschnurvorfall 89, 90.
— bei engem Orificium 103, 106.

— bei Placenta praevia 117,
1G]

— aus Querlage anf's Beckenende
104,

— aus Querlage anf's Beckenende

durch Hussere Handgriffe 105.
— durch invere Handgriffe 105,
ciner Extremitiit
73, 74
von Extremititen

116, 119.
— bei Vorfall

116.
Wendungsschlinge 112,
Wiederhelebung bei Scheintod der

Frucht 248,

der Nabelsehnur

| Wirkung der Zange 147.

Xiphopagus 21,

— von Extremitiiten, Wendung |

bei 116, 119.

— der Nabelsehnur, Wendung hei |

116,
Vorlagerung der Nabelschnur 89.
Vulva infantilis 60,

Wendung 97.
— hei Beckenendlage 114,
— Bedingungen fiir die 99.

Zange, Abgleiten der 167.

— Anlegung der 150,

— nach Breus 164.

— bei Gesichtslage 166.

— hei Nabelschnurvorfall 92,
— am naehfolgenden Kopfe 137,
167.

| — bei hohem Querstande 159.

— bei tiefem Querstande, Hinter-
hauptslage 157.
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