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Vorrede

zur ersten Auflage.

Mt vorliegendem [Eleinen Werke verband ich die Absicht,
meinen Schiilern einen Leitfaden fir die Praxis am Gebarishette
mitzugehen,

Das Bedirfniss nach kurz gefassten Compendien der efnzelnen
Disciplinen der praktischen Medicin muss in dem Maasse steigen,
als der Umfang der zu beherrschenden Specialliteratar von Jafir
zu Jahr anwichst. Da es demgemiiss dem einzelnen in der Praxis
thiitigen Arzte ganz unmdglich wird, in allen Fichern, ja vielleichit
nicht einmal in einem einzigen, Schritt zu halten, so halte ich es
fiir die Pflicht der Klinischen Lelrer, aaf Grund ithrer Kenntniss der
Specialliteratur, sowie an der Hand eigener reicher Erfahrung die
vorhandenen Licken in der medicinischen Literatur von Zeif zu
Zeft auszufiillen.

Eine solche Liicke erachte ich nun in der operativen Geburts-
hilfe als vorhanden, da seit einer geraumen Reihe von Jalren kein
kurzgefasstes diesheziigliches Lehrbuch erschien und speciell iie
Wiener Schule, welcher auch ich angelire, in dieser Richtung ausser
dem grossen Werke von C, Brawin seit Jahren nichts Derartiges
producirt hat.

Nun sind aber andererseits gerade von der Wiener Schule in
den letzten Jahren wesentiiche Fortschritte in der geburtshilffichen

Therapie ansgegangen. Ich erinnere daran, welcher Zeitraim



Vi Vorrede,

verstrichen ist seit der ersten von Porro ausgefiihrten Amputatio
ateri supravaginalis bis zur zweiten von meinem Lehrer Spdith
wéiihrend meiner Assistentenzeit ausgefithrten Porro’schen Opera-
tion nnd wie rasch nach dieser zweiten die weiteren Operationen
nach der nenen Methode des Kaiserschnittes aul einander folgten.
Und ich wage es kihn zu bhehaupten, dass, wenn nicht Wien bahn-
brechend vorgegangen, die Porro’sche Operation heute vielleicht
vergessen wiére, da unsere deutschen Collegen zum grissten Theile
augch heute noch zu den Gegnern dieser Operation gehdren, wihrend
wir derselben einen festen, fiir alle Zeiten unhbestreitharen Platz in

der Reile der geburtshilflichen Operationen verschalfit haben.

Einen weiteren -sehr ehrenvollen Flatz in der Reihe der
Negerungen auf geburtshilflichem Gebiete nimmt seitens der Wiener
Schule ein die Modification oder richtiger Neuconstruction der Zange
Tarnier’s durch Breus. Ich habe dieser dankenswerthen Neuerung
eine ausfihrliche PBeriicksichtigung in meinem vorliegenden Grund-
risse gewidmet. Diese und noch viele andere Neuerungen der Wiener
Schule einem grisseren drztlichen Leserkreise zuginglich za machen
und die alten festhegriindeten zu erhalten. war meine Absicht bei
Abfassung dieser Bogen.

Dass ich dabei ganz unparteiisch nicht etwa eine specifisch
Wienerische Geburishilfe geschrieben, sondern im reichsten Maasse
den hervorragenden Arbeiten der deutschen Collegen Bericksichtigung
zu Theil werden liess, wird Jeder bemerken, der auch nur einen
Rlick in das vorliegende Buch zu werfen heliebt.

Bezialich der Anordnung des Stoffes wird man bemerken,
dass ich der eigentlichen Operafionsiehre eine Einleitung voraus-

geschickt nnd einen Anhang beigegelben habe.

Die Einleitung, enthaltend allgemeine Gesichtspunkte, die
Desinfectionslehre mit Beriicksichtigung der speciellen Bediirfnisse
des geburtshilflichen Operateurs, endlich die Lehre von der Geburt,
vom Gehurtsmechanismus und die geburtshilfiiche Diagnostik habe
ich nach Vollendung aller dibrigen Capitel heigefiigt. in der Ueber-

zeugung . dass ohne scharfbestimmite Regeln der Technik der
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Untersuchung, ohne bestimmite leitende Grundsitze beziglich des
Geharismechanismus efe. ein  sicherss Handeln des Arzies am
Gehurtshette doch nicht denkbar sei. Diejenioen. denen die genannten
Capitel (mit alleiniger Ausnahme der Desinfectionslelire!) vielleicht
dberfliissig erscheinen, mdagen sie fherschiagen.

Beziglich der Capitel der eigentlichen Operationslelire hin icl
dem gebriauchiichen Schema der Anordnung nur bei Capitel 2 und 3
der vorbereitenden Operationen untren geworden. Bei diesen beiden
Capiteln habe fch nédmlich nicht die betreffenden geburéshiifiichien
Operationen, wie Episiotomie. Hysterostomatomie, Reposition ete.,
sondern die Indicationen unter den allgemeinen Titeln s Hindernisse
von Seiten der Gehurtswegee. s Hindernisse von Seiten des Eiese«
zum Eintheilnpgsgrunde genommen.

Im Interesse der ithersichtlicheren Darstellung und wm Wieder-
holungen bei Besprechung der Indicationen fast aller enthindenden
Operationen zu vermeiden, erachte ich diese Abweichung von der
gewdhnlichen Eintheilung fir nothwendis.

Eine bhesonders ansfiihrliche Darsfellung haben in diesen beiden
Capiteln die Geburishindernisse durch Tuamoren, sowie die durch
Doppelmisshildung erfahren, letztere zum Theil an der Hand der
leider zu wenig allgemein bekannten Arbeit von G, Veit, versehen
mit praktischen Winken fitr den Arzt. mit Ricksicht auf die Art
und Weise, wie sich diese Fille am Geburtshette prisentiren. auf
Grund eigener geburtshilflicher Grundsiitze,

In allen anderen Capiteln habe ich mich bemiht. die Dar-
stellung dem heatigen Stande unserer Disciplin anzupassen . om
in der That dem Arzte und Stodirenden  eine klare Vorstellung
von dem momentancn Stande der geburtshilflichen Operationslehre
zn gehon,

Mit einer gewissen Vorliebe glaube ich, nach schifesslicher
Durchsicht des ganzen Buches, die Capitel des Kaiserschnities,
sowie die der Laparotomie Dei Exiraoterinschwangerschaft  und
Uterusruptur geschrieben zu haben. Es sind diese die ersten bereits

im November 1883 za Papier gebrachiten Capitel
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I Anhang bespreche ich die Verletzungen des Geburiscanals
and deren Behandlung und endlich das duarch die neuesten Arbeiten
so sehr geklirte Capitel vom Scheintode der Frucht. Beide schienen
mir fiir den praktischen Geburtsarzté unentbehriich, da es sich bei
operativer oder auch spontaner Entbindung nicht einseitiger Weise
darum handeln kann, die Gebart diberhanpt vollendet zn  sehen,
sondern es Pffieht nnd Apfpabe des Arztes sein muass, die augs
schwerer, besonders operativer Geburt der Mutier oder dem Kinde
erwachsenen Schiidlichkeifen zu Dbeseftizen pnd so das Ideal der
Gehurishilfe za verwirklichen . Wutter nnd Kind bei vollkommener
Gesundheit zn erhalten.

" Ieh Witte nun woll logischerweise in diesen Anhang ausser
den Verletzungen der Mutter auch die des Kindes mit aufnelimen
Ednnen; da letztere jedoch eine rein chirargische Hilfe erheischen.
so glaubte ich. mich in einem gebarishilflichen Werke auf jenc
Anomalie der Frocht beschrinken zu ditvfen, welche als die hiinfigste
im Wesenilichen eine geburtshilfliche Behandlung erfordert, d. i
die Asphyxie.

Und so sage jch denn meinem  bescheidenen Versnche Glick
auf den Weg. MWiage er freundliche Aufnahme unter den Collegen
in demselben Massse finden, als er mit Eifer und Liche zur Sache
geschriehen wurde,

Tegernsee, 10. August 1854,

Der Verrfasser.
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zur zwelten Auflage.

jr)f# vorliegende  zweite Auflage hat in allen ilwen Theilen
durchgreifende Verdnderangen erfaliven, Sammitliche Capitel mussten
den  theilweise verdinderten Anschavungen zweelkmiissiz angepasst
werden, In vollkommen newer Gestalt treten awl die Abschnitte diber
Kaiserschnitt, Porro-Operation . Laparotomie bei Uternsraptar  and
hel Extrauterinschwangerschaft., Im Anhang habe jch diesmal nelien
den Verletzungen der Muatter auwch die der Frocht anfoenommen, da
deren Behandiung beim Neogeborenen von der beim Erwachsencn
zum Theil wesentlich verschieden ist nnd uanter dic Auigaben des
Gelnrtsarztes Al

Um den, wie fch zugebe, nicht ganz nngereclten Vorwar!, den
man der ersten Awflage machie . dic Abbildungen Rhitten sich fast
ausschifesslich aul Instrumente and Wisshildungen bezogen, diesmal
2 vermeiden, habe feh die Zalhi der 30 Holzschnitte der ersten
Auaflage anf 58 vermehrt. Die nea hinza gekommenen Abbildungen
betreffen  zam grissten Theidl die Technik der MWanuallilfe, der
Wendung, der Zangenoperationen, der Embryotomie and sind zum
Theile nach dem Werke von Farabewy und Varnider (Introduction
a Détude clinique et & la pratigne des acconchements, Paris 1891)
unveridndert (Fig. 4 5, 24, 25, 26, 20. 31, 32, 33, 34), zum Theil
(Fig. 27, 28. 28] mit wesentlichen Aenderungen gezeichnet. Alle
anderen Zeichnungen sind Originale. Die Zeichnungen beziiglich der
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Technik der Zangenoperationen (Fig. 40, 44, 45, 46) und die Zeichnung
beziiglich der Technik der Decapitation {(Fig. :S.i‘j sind nach Photo-
graphicn angefertigt , fir deren Zustandekommen ich meinem

Assistenten, Dr. Herzfeld, zu Dank verpflichiet bin.

Wien, 15. Mai 1832

Der Verfasser.

- Vorrede

zur dritten Auflage.

Aueh die  dritte Auflage wurde sorgfiiltie durehgesehen. An
vielen Stellen wurden Verinderungen nothwendio. Eine eingreifendere
Umarbeitung musste das Capitel Symphyseotomie erfahren, enf-
sprechend dem seit dem Erscheinen der zweiten Auflage gedinderten

Standpunkte in Bezug anf diese Operation.

Wien 15. December 15895,

Der Verfasser.
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Einleitung.

[)ie eburtshilfliche Therapie ist wie die chirnrgische im
Wesentlichen eine operative. Es handelt sich in der Geburtshilte
nm die Beseitigung von Stirungen phy hlﬂ]u'"l‘:clurhnuﬂnﬂ'v W0-
durch gewissermassen der physiologische Vorgang w ieder her-
cestellt ‘werden soll. Hierin liegt schon ein wesentlicher Unterschied
zwischen den geburtshilf lwhl‘n und den chirurgischen {}pﬂatmnun
da wir es bei letzteren mit pathologischen Producten., pathologi-
schen Veriinderungen zu thun haben. Eine weitere Eigenthiim-
lichkeit 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 Operationsfeldes grisser und die Blutstillung hei der schweren
Zunginglichkeit sehr schwierig ist. Ferner ist die Gefahr eciner
Infection wegen des grossen Reichthums der Geschlechtsorgane
an Blut- und Lymphgeféssen, wegen der Nithe des Peritonenm,
weit  grizser als im Allgemeinen hm chirurgischen Operationen.
Auch in Bezug auf Zeit und Ort der Ausfihrung ergeben sich
wesentliche Verschiedenheiten. da weder die Wahl der Zeit der
Operation, noch auch die des Ortes in der Regel freisteht, sondern
wir die Operationen ansfiibren miissen, sobald sich die Indicationen
und Bedingungen decken, nicht selten sogar ohne geniigende
Vorbereitung und bei sehr mangelhafter Assistenz.

Die {.',’Ehlll tshilflichen D|}f:1-1tmnc=u werden dem frither Gesagten
zufolge ausgefiihrt, wenn gewisse Stirungen im physiologischen
Verlanfe der Geburt vorhanden sind; es sind dies Stirungen.
welche theils die Mutter, theils das Kind in Gefahr bringen, und
welehe zu beseitigen sind. Diese Stiirnngen geben die Indicationen
zi den geburtshilflichen Operationen ab.

Unter Bedingungen zu einer geburtshilflichen Operation ver-
steht man hingegen den Zustand der weichen und harten Geburts-
wege . bei dem eine gewisse Operation gestattet ist. Dabei hat
jede Operation ihre eigenen Bedingungen, wiihrend die Indica-
tionen hiinfig fiir mehrere Operationen dieselben sind.

schawtn, Grandriza der operativen Geburtzhilfe, % Aofl, 1



2 Einleitung.

Nehmen wir zur Erlinterung des eben Gesagten ein Beispiel: Wir finden
eine Uuerlage bei einer Gebirenden. Man kann nun bei einer Querlage den spon-
tanen Geburtsverlanf abwarten, man kann wenden, man kann die Embryotomie aus-
filhren, und es kann endlich anch die Sectio caesarea nothwendig werden. Welche
von diesen Operationen nun ansgefithrt wird, das hiingt von den Bedingungen
ab, welche in dem gegebenen Falle fiir die eine oder die andere der gemannten
Operationen vorhanden ist. Ist die Frocht klein nnd macerirt, dann kann man
den weiteren Verlanf den Naturkriiften iiberlassen; ist die Frocht geniigend
beweglich und eine absolute Beckenverengernng nicht vorhanden, dann wird die
Wendung vorgenommen, ist die Frucht nicht mehr beweglich, dann wird die
Embryotomie bei todtem Kinde und schliesslich bei einem absolnten Missverhiiltniss
die Sectio caesarea auszufithren sein.

Wir haben also vor der Ausfilhrung einer geburtshilflichen
Operation nicht nur die Indieation, sondern auch die Bedingungen
strengstens zu beachten. Aber gerade dagegen wird in der Praxis
leider hiufig gefehlt.

Was den Zeitpunkt der Operation betrifft, so hiingt derselbe
wohl im Allgemeinen von der vollkommenen Erfiillung der Be-
dingungen hei gegebener Indication ab, und es kann sich der
Fall derartiz gestalten, dass die Indieation frither eintritt nnd man
auf die Erfiillung gewisser Bedingungen (z. B. Verstrichensein des
Muttermundes) warten muss. Oder umgekehrt. die Bedingungen
zn einer spiter auszufiilhrenden Operation finden sich bereits vor,
nud die Indication tritt ein bei bereits erfiillten Bedingungen. In
diesem Falle wird dann der Eintritt der Indieation (]En Zeitpunkt
der Operation angeben.

Ein Beispiel mag anch diesen Punkt beleuchten. Nehmen wir an, es wiirde
sub partn Lebensgefahr des Kindes diagnosticirt, der Kopf =ei fixirt im Becken-
eingange, der Muttermund aber noch ganz enge, so ist die Indication zur kinst-
lichen Entwicklung der Frucht gegeben, aber die wichtigste Bedingung fir die
Anlegung der Zange, nimlich das Verstrichensein des Muttermundes, fehlt, und
wir miissen frotz der dringenden Indication so lange warten, bis dieze Bedingnng
erfiillt ist. In diesem Falle also tritt die Indication frither ein und die Bedingung
folgt mach. Umgekehrt kommt es in den meisten Fiillen von Zangenoperation
wegen Wehenschwiiche vor, dass bei bereits vollkommenem Verstrichensein des
Muttermundes nnd tief stehendem Schiidel wegen der Geburtsverzigernng die
Indication znm Forceps eintritt. In diesem Falle wird dann der Forceps sofort
applicirt, da die Bedingnngen bereits vorher erfilllt waren.

Dass in praxi anf strenge Erfiillung der Bedingungen bei den
einzelnen Operationen nicht geniigend geachtet wird, beweisen die
nicht seltenen Geburtsfille, in denen wegen einer vorhandenen
[ndication zuerst die Zange versucht, dann wieder abgenommen
and schliesslich die Geburt mittelst der Wendung vollendet wurde.
Wenn in einem solechen Falle die Bedingungen zur Zangenopera-
tion geweben sind, dann ist gleichzeitic die Wendung ausge-
schlossen , da dieselbe dort nuﬂmrt, wo die Zange bef"ulm‘ In
der strengen Beriicksichtigung der Indication and der Bedin-
gungen hegt also in ]edvm cinzelnen Falle in erster Linie das
Geheimniss des Erfolges. Hat man sich jedoch iiber die Erfillung
gewisser Bedingungen getiinscht und kommt uns dieser Irrthum
im Verlaufe der bereits begonnenen Operation zum Bewusstsein,
<o beharre man nicht anf dem Irrthume. sondern nehme die andere
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Operation vor, deren Bedingungen sich nunmebr als erfiillt heraus-

stellen.

So 2. B, macht es oft den Eindruek, als ob bei einer vorhandenen Guner-
lage die Wendung noch ansfithrbar wiire; man narketizirt and versucht nun, mit
der Hand zn den Fiissen zu gelangen; das gelingt nun nicht, ansser mit An-
wendung grisserer Gewalt. Da eine solche aber unter keiner Bedingnng sestattet
izgt, 20 wird man wihrend der Operation zor Einsicht kommen miizsen, daszs in
dem pepebenen Falle die Wendung nicht gestattet ist, weil ihre wichtizste Be-
dingnng, nimlich geniigende Beweglichkeit der Frucht, bereits verloven gegangen
igt, und wird dann die Embrvotomie ausfithren, In ganz fhnlicher Weise mnss
man verfahren, wenn man bei engem Becken und hochstehendem Kopfe die
Zange anlegt, Nach einigen Probetractionen wird man sich fiberzengen, ob die
Bedingung gegeben ist, welche wir fiir die Zangenoperation bei Beckenenge
fordern, dass der Kopf mit seinem grissten Umfange bereits in der Ebene des
Beckens steht oder doch nmur ganz wenig dariiber, und wird, wenn der Kopf
anf einige kriiftize Tractionen mit der Fange nicht folgt, die Zange abnehmen
und die Perforation in ihre Hechte treten lassen.

Bei der Operation selbst richte man sich streng nach den
vorgeschriebenen und erprobten Regeln der technischen Ausfiihrung ;
man bewahre Ruhe, gehe langnﬂm und zielbewusst vor, wende
nur eine massige Kraft an und lasse sich unter gar keiner Be-
dingung \mlcltmt. rohe Gewalt in Anwendung zu bringen: be-
sonders in letzterer Bezichung st l}enmlmclmuuue: {[El‘ eigenen
physischen Kraft hiehst 1mthm:-mh<* Im Allgemeinen gehiirt zur
Beendigung einer geburtshilflichen Operation nur ein sehr geringes
Mass von Kraft. Zu warnen ist ferner anch vor dem zu viel
Operiren einerseits. andererseits aber wieder vor dem zu langen
Zogern und Aufschieben einer nothwendigen Operation. Die Rieht-
sechnnr wird hier in jedem Falle die Riicksicht auf den Verlaunf
der physiologischen Geburt sein miissen und die Beunrtheilung,
inwieferne der Verlanf. hesonders der Zeit nach, im vorhandenen
Falle von dem physiologischen Verlanfe abweicht. Die Zeitdaner
der Geburt im Allgemeinen, besonders aber die Daner der ein-
zelnen {rehurtapermden wird die vollste Beriicksichtigung verdienen.

Ein ebenso grosses Erforderniss aber als die sorgfiltige
Beriicksichtigung der Indicationen. sowie der ]:vu:luw:mwm div
Ruhe, Sicherheit und Gewandiheit in der Ausfiihrung der Operation
ist fiir den Erfolg derselben die Antisepsis.

Geburtshilfliche Desinfeetionslehre.

Es ist das unsterbliche Verdienst von Semmelweiss, als Erster
anf die hente allbekannte und allzemein anerkannte Aetiologie des
Puerperalfiehers hingewiesen zu haben. Schon lange vor Lister,
dem man die Wiedereinfiihrung der Antisepsis in die Chirurgie
zuschreibt, hat Semueliceiss daranf hingewiesen, dass die Ht"l‘llhlllll"
frischer Wunden mit faunligen und cadaverdsen Substanzen die
in der Chirmrgie als Septiciimie, Pyimie, in der Geburtshilfe als
Puerperalprocesse bekannten, im Uehri 1zen identischen sogenannten
Wundinfectionskrankheiten verursache. Wir wissen heute, dass
aunch die schwersten geburtshilflichen Operationen ohne irgend

11
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eine Gefahr fiir die Mutter und ohne Erkrankung im Wochenbette
verlanfen konnen. Wenn aber ein fremdes schiidliches Agens
hinzutritt, dann kann es geschehen, dass auch nach ganz *-pun—
tanem Verlaufe einer Geburt das Wochenbett todtlich endigt. Es
sind diese Schiadlichkeiten diejenigen, welche man in der {‘Im'ur rie
als accidentelle Wundkrankheiten bezeichnet, als deren Erreger sich
die pathogenen Mikroorganismen (Streptococeen, Staphylococeen)
ergeben haben.

Diese Mikroorganismen, in den Kirper dureh Wunden ein-
gedrungen, bringen hier einerseits dadurch, dass sie ihre Nibr-
bhiden zerlegen, andererseits aus ihren Nihrsubstraten synthetiseh
neue, giftiz wirkende Stoffe (Toxine) bilden, sowie endlich auch
mitunter durch ihre massenbafte Anfiillung der Gewebe und der
Bluthahnen die bekannten Erscheinungen hervor, welehe wir als
Puerperalfieber hezeichnen, die aber im Wesentlichen nichts Anderes
sind, als die Wundinfectionskrankheiten der Chirurgie.

Diese Mikroorganismen finden die zum Eindringen in die
Gewebhe und (Gefiisse nothwendigen Verletzungen bei jeder spon-
tanen, hesonders aber bei operativen Geburten am Cervix, in der
Uterushiihle, in der Scheide und am Introitns in geniigender Aus-
dehnung vor, werden in diese Wunden theils durch die Hiande und
Instrumente, theils aber anch doreh die Luft gebracht und finden
daselbst einen sehr giinstigen Nihrboden, die Bedingungen zn
ihrer raschen Vermehrung und zn ihrer Einwanderung in den
Organismus. Die Aufzabe der Antisepsis muss es also sein, die
Mikroorganismen von den Wunden fern zn halten. oder die an
dieselben gelangten unschadlich zn machen dadurch, dass man sie
mit Mitteln in Beriihrung bringt, welche sie entweder tiidten oder
in ihren Lebenseizenschaften so wesentlich alteriren, dass sie
den Kampf mit dem lebenden Gewebe nieht mehr bestehen kinnen.
Mittel, welche zn dem gedachten Zwecke empfohlen werden,
sind Carbol, Salicyvlsiiure, Borsiiure, Chlorzink, Thymel, Kalinm
hypermanganicum, Jodoform, Sublimat und Lysol.

Vou allen den bekannten Desinfectionsmitteln scheint weit-
aus das heste und sicherste das Sublimat zn sein. Quecksilber-
sublimat bewirkt schon bei einer Verdiinnung von mehr als
1 :1.000.000 eine wmerkliche Behinderung des Wachsthums von
Milzbrandbaeillen und hebt die Entwicklung derselben bei einer
Verdiimnung von 1 : 300.000 vollstindizg anf. Bei flichtiger Be-
riilbrung der zn desinficirenden Ohjecte geniigt eine einmalige
Befeuchtung mit einer Lisung von 1:1000, um alle, aneh die
widerstandsfihigsten Keime von Mikroorganismen zu tidten. Seit
dieser epochemachenden Entdeckung Koeli's wird nun sowohl in
der Chirurgie an sehr vielen Orten, als anch fast allzemein in
den geburtshilflichen Schulen das Sublimat zur vorbereitenden
Desinfection in Anwendung p::*ht"uhf und zwar zur l?c*micul:m
der Hiinde und des Operationsfeldes in einer Liisung von 1 : 1000
dagezen eignet sich das Sublimat znr vaginalen oder mtl"illl‘E"lnwu
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Desinfection wegen seiner Giftizkeit nicht. Ebensowenig kann das
sublimat wegen seiner chemischen Affinitit zu den Metallen zur
Desinfection von Instrumenten verwendet werden.

Gehen wir nun nach dieser Vorbesprechung zn den Einzel-
heiten der antiseptischen Behandlung in der Geburtshilfe iiber,
so haben wir folgende Punkte zu beriihren:

1. Wihrend die Chirurgen gewolnt 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-
ranmes meistens nicht miglich und wohl aueh selten noth-
wendig sein. Nur bei den Laparotomien wird es sich empfehlen,
die Operation womiglich in einem aseptischen Raume anszufiihren.

2. Was den Operateur und die Assistenten betrifft. so
haben dieselben zunichst anf die genaneste und sorgfiltigste Des-
infeetion ihrer Hande bei jeder geburtshilflichen Operation ebenso
wie bei jeder geburtshilflichen Untersnchung zu sehen. Man reinigt
zoniichst die Hande mit Seife und Biirste. wobei man besonders
auf die Furchen an den Nigeln sein Augenmerk zn richten hat,
und verwendet hieraui' am besten. wie schon oben erwidlnt, eine
Sublimatlisung  von 1000 zu dem gedachten Zwecke. Doch
geniigt nach den U llli‘lhlll ‘hungen von Fiirlringer dieser Vorgang
nicht, um inficirte Hinde ‘1~..c-]:|t|:sch #n machen, da in der Fett-
schichte, welche unsere Hiinde an einzelnen Stellen, besonders in den
Furchen des Nagelfalzes, bedeckt, Mikroorganismen der wiisserigen
Sublimatliosung unzuganglich sind. Diese Fettsehichte mnss vorerst
dureh absoluten Alkohol gelist und dann miissen die Hinde noch-
mals der Einwirkung der Sublimatlisung ausgesetzt werden. Bei allen
geburtshilflichen Operationen muss sich die Desinfeetion iiber den
ganzen Yorderarm hinauf bis zum Ellbogen erstrecken. Ebenso
sehe man auch anf die Antiseptik der Kleider. Da man dieselben
nicht direct desinficiven kann, wenn sie vorher etwa mit infee-
tiisen Stoften in Berithrung gekommen waren, so ist es am besten,
den Rock vor der Operation abzulegen und statt desselben eine
unmittelbar vor der Operation mit Sublimatlisung desinficirte Kaunt-
schuksehiirge vorzubinden, dann erst an die Desinfection der
Hinde zn gehen. Nach vollendeter Desinfection ist die Beriihrung
nicht sicher aseptischer Gegenstinde und Gerithe strenge zu ver-
meiden.

Es ist vielfach die Frage aunfzeworfen worden, ob ein Arzt,
der kurz vorher mit septischen Stoffen direct in Berithrung ge-
kommen, eine geburtshilfliche Operation vornehmen diirfe. So sehr
wir aueh von tier Wirkung der Antiseptica iiberzengt sein kimnen,
so ist es doch immer am besten, um sicher zn c,___-;ellml, sich nicht
zu inficiren. Hat man sich aber inficirt, dann wird man eine
geburtshilfliche Operation nur im dringendsten Nothfalle ans-
fiihren, d. h. nur dann, wenn eine entsprechende Stellvertretung
absolut unmiglich ist, was ehen gerade leider bei geburtshilt-
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lichen Operationen sehr hinfiz der Fall sein diirfte. Ist aber eine
Stellvertretung moglich, dann enthalte sich der Arzt durch min-
destens 24 Stunden von jeder geburtshilflichen Untersuchung. Eine
absolut unvermeidliche Operation fiihre er aber nur nach sorg-
faltiger wiederholter Desinfection mit stirkeren Lisungen als den
gewihnlichen aus. Diese Vorsichtsmassregeln sind nutlm*eudlg,
seit wir durch Fiirbringer belehrt sind, wie schwierig gerade die
Desinfection unserer wichtigsten Instrumente niimlich unserer
Hinde, mit Sicherheit zn erreichen ist.

S.DieDesinfection derGebirenden wird bei geburts-
hilflichen Operationen inder Weise vorgenommen, dass man zunichst
die dusseren Genitalien mit Seife und Biirste, ebenso wie die Baueh-
decken, mechanisch reinigt und dann mit Sublimat (1 : 1000) und
Alkohol, ebenso wie iluhﬂ die Hiinde, desinficirt. Die Desinfection
der Bauehdecken halte ich bei jeder Gebarenden deshalb fiir noth-
wendig, weil man sowohl bei Untersuchungen, als auch hesonders hei
Operationen wiederholt in die Lage kommen kann, die Bauchdecken
zu beriibren und bei Nichtdesinfection derselben Infectionstriiger von
den Bauchdecken auf die inneren Genitalien iibertragen kinnte, Zur
Desinfection der inmeren Genitalien, der Vagina, des Cervix, nach
der Entbindung auch des Uterus darf Sublimat nicht verwendet
werden , und zwar wegen seiner Giftigkeit und der grossen Re-
sorptionsfihigkeit der Wandungen der genannten KirperhGhlen.
Man verwendet zur Desinfection der Vagina entweder eine Zpro-
centige Carbollisung oder eine ehenso atule,‘ Liisung von Lysol.
IJﬂIm ceniigt das einfache \usspiilen mit dem Mutterrohre nicht,
sondern es muss mit dem Finger gleichzeitiz, wihrenddem das
Desinficiens iiber die “‘*uulnngml fliesst. die Wand vorsichtiz,
aber moglichst genau in allen ihren Theilen abgerieben werden.
Zur Ausspiilung der Vagina und des Uterns hedient man sich
der Mutterrohre aus Glas, welehe eine einfache Oetinung am Ende
als  Ausflussotinung  haben. Vor Ausfithrung von Laparotomien
wird die Desinfection in derselben Weise durchgefiihrt. nor miissen
zur griindlichen Desinfeetion des fAusseren Genitales ausserdem auch
die Schambaare entfernt werden.

4. Desinfection der Instrumente: Die geburtshilflichen
Instrumente sind meist stumpf und werden vor der Operation am
einfachsten und sichersten dadurch sterilisirt, dass man sie durch
10 bis 15 Minuten in kochendem Wasser belisst. Schneidende
Instromente leiden allerdings durch diese Behandlung, doch geniigt
es bel ganz glatt polirten Instrumenten. wenn man dieselben
blank reinigt und unmittelbar vor der Operation in 29 ige Car-
hollisung: IIEI{|I ganz kurze Zeit einlegt. Seide wird in 5o/ iger
Carhollosung gekoeht, auf glisernen Spulen aufgewickelt, hierauf
in Sublimatalkoliol (1°/,) L‘mgnh*g’r. ans dem sie vor der Operation
in wisserige Sublimatlisung oder in steriles Wasser gebracht
wird. Zur Dammnaht braucht man Seide Nr. 4, bei Laparo-
tomien Nr. 2 bis Nr. 6. Schwiamme werden weder bei gewihn-



-

e geburtshilflichen Operationen und deren Vorbereitnng. i

lichen geburtshilflichen Operationen, noch auch bei Laparotomien
cehrancht. Man verwendet zum Reinigen der Wunde hydrophile
aseptische Gaze oder bei Dammnihten permanente Irrigation mit
durch Kochen sterilisirtem Wasser. Die Bauschen und {T‘.}nlpn.ssen
aus hvdrophiler Gaze, welche bei Laparotomien in Anwendung
I{:;mmem werden in Sublimat 1:500 gekocht. dann in Sublimat
von 1:1000 aufbewabrt, unmittelbar vor der Operation werden
sie in aterlhwlrfun Wasser gut ausgedriickt und aus einem reinen
(Geffisse zur Operation gereicht. Noch besser ist es, sie im striomen-
den Wasserdampfe zu Hf{']‘lllhllbll Zur Aufnahme grosser Fliissig-
keitsmengen bei starken Blutungen der Genitalien eignen sich ganz
h[“w{}Illl{‘lh die ans Holzwolle ht‘l{:m}tm] Schwimme. Man nimmt
zu diesem Zwecke ein grisseres Stiick hydrophiler Gaze, fiillt
dasselbe mit Holzwolle locker an und bindet die Gaze an einem
Ende tahaksbeutelartiz zu. Derartige Schwiimme werden in derselben
Weise sterilisirt und anfbewahrt wie die Banschen und Compressen.

H. Nach Operationen an den dunsseren Genitalien wird ein
antiseptischer Verband in der Weise angelegt. dass man eine
Scehichte Jodoformgaze auf das Genitale 1I11{1 dariiber ¢inen dicken
Bausch von Watte applicirt und den ganzen Verband dureh eine
T-Binde festhilt. Zum Verbande nach Laparotomien braucht man
Jodoformgaze, hydrophile Gaze, Watte, eine Calicobinde und eine
mflnhuphwe Flanellbinde. Alle diese Verbandstoffe kinnen wvor-
sichtshalber, wenn die Einrichtung vorhanden ist, in einem Wasser-
dampf-Sterilisator sicher aseptisch gemacht werden.

Die exacteste Ausfithrung und Heuhwhmnw aller Desinfections-
massregeln ist heutzntage Pflicht eines jeden Arztes und eine
Sieherung des Erfolges anch nach schweren und eingreifenden
geburtshilflichen Operationen.

Die geburtshilflichen Operationen und deren Vor-
bereitung im Allgemeinen,

Die geburtshiltlichen Operationen werden eingetheilt in vor-
hereitende und entbindende. Als vorbereite ndc sieht man an
die kiinstliche Unterbrechung der Sehwangerschaft, ferner die Beseiti-
gung von Hindernissen wuens:. der w EIE|IEH oder harten Gehurtswege,
die liebemfﬂluw von Hindernissen seitens des Eies und die Lunut]ulmu
LJlW“'l.“:‘-:‘ltHh’llll]gi'll der Frucht, welche wir vornehmen, wenn wir
duoreh dieselben einen giinstizen Einfluss auf den Geburtsverlauf
auszuiiben hoffen. Bei den entbindenden Operationen wird das
lebende Kind durch Zng am Kopfe (Zange) oder am Beckenende
(Extraction) zu Tage gefirdert und die Heraushefirderung in
manchem Falle durch Druck von oben unterstiitzt |L11uuhhlun}_
Bei einem fiir die Zange oder fiir die Extraction uniiberwindlichen
mechanischen Hindernisse fiir die Duorchleitung des Kopfes wird
letzterer verkleinert werden miissen (Perforation). Bei Querlage und
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Fixation des Kindeskiorpers, also der Unmiglichkeit einer Lage-
verinderung, wird mitunter die Zerstiickelung des Kindes noth-
wendig sein (Embryotomie. je nach ibrem Angriffspunkte am
Kindeskirper Evisceration oder Decapitation genannt). Bei Gebiir-
unmbglichkeit auf natiirlichem Wege wird ein nener Weg uzu
eroffnen sein (Sectio caesarea), ausserdem wird dieser neune Weg
unter Umstinden betreten werden, in denen es sich anssehliesslich
um das Interesse des Kindes handelt, weil derselbe schneller und
sicherer zum Ziele fiihrt als der natiirliche (Sectio eaesarea post
mortem). Endlich kann auch das ans der Uterushdhle in die
Bauchhiihle ausgetretene oder extra uternm entwickelte Kind durch
den Bauchschnitt zu Tage gefordert werden niissen (Laparotomie
hei extrauteriner ‘-:Lluwmlgmnclmt’f und bei RKuptura uteri). Diese
Operationen werden entweder mit den Hinden als manuelle Opera-
tionen oder als instrumentelle Operationen mit eigens dazu eon-
struirten Instrumenten ausgefiihrt.

Wenden wir uns nun den Vorbereitungen geburts-
hilflicher Operationen zu, so haben wir Folgendes zu erwiihnen:

1. Herbeischaffung des 11{1ﬂm(‘mllﬂ'vn [Instrumenten-
apparates und der Medicamente: die fiir jede einzelne Operation
speciell nothwendigen Instrumente werden bhei der Besprechung
ersterer angeg .|JL11 werden.

Da der Arzt im Vorhinein nie weiss, welche Operation er
ausfibren wird, wenn er zu einer Kreissenden gerufen wird,
so thut er am besten, jedesmal das ganze miglicherweise noth-
wendig werdende Instrumentarium mitzunehmen, was um so leichter
auszufiihren ist, als ja das geburtshilfliche Instrumentarinm kein
sehr grosses ist. Zur Aufbewalrung der Instrumente eignen sich
ans Griinden der Asepsis am besten die Taschen aus vernickeltem
Eisenblech, da diese aber schwer sind, geniigen wohl aunch die
durch Auskochen sicher zu sterilisirenden Taschen aus Segeltuch.
Das Instrumentarium besteht ans folgenden Instrumenten :

Zange nach Simpson (womiglich auch eine Axenzugzange
nach Bireus),

Trepan nach Guyon,

Pertforatorium nach Ndigele,

Kranioklast nach Brawn,

Smellic’'scher Haken,

Sehliisselhaken nach Brawun,

gwei elastiseche Katheter, ein glisernes Scheidenrohr, Messer,
Scheeren, Hakenpincetten, Kugelzangen, eine Ciirette, Specula
nach Sims. Nadeln, Seide in einem Glase in absolutem Alkohol,
Nadelhalter, eine Spritze fiir subeutane Injectionen, ein Irrigator
(mit Sehlaneh und Mutterrohr), am besten auns Gummi, zusammen-
leghar von ecylindrischer oder flaschenférmiger Gestalt (1 Liter
anen{l] Handbiirste und Nagelfeile, Thermometer.

Sehr zu empfehlen ist auch die Mitnahme von leieht trans-
portablen Beinhaltern, da selbe bei der in der Privatpraxis meist
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mangelnden Assistenz letztere in vorziiglicher Weise zn ersetzen
vermogen.

An Medicamenten sind erforderlich:

Lysol concentrirt, Sublimatpastillen 0-5 Sublimat enthaltend.

Dazn in Holzbiichse ein Flischchen, 10 Gramm fassend, als Messglas.

Extractum secalis cornuti, Morphiumlisung, Schwefelither,
ein Narkosegemisch, bestehend aus zwei 'lhcllt*n Aether und je
einem Theile Aeth. petrolei und Chloroform, dazn entsprechend
durchbohrten Stipsel und Rohrehen, Drabtkorb, Zungenzange und
Mundspiegel, endlich Jodoformpulver und reines Vaselin.

Endlich Carholwatte, reine hydrophile Gaze, Jodotormgaze
und eine Schiirze aus wasserdichtem Stoffe.

2. Geburtslager. Das einfachste Geburtslager ist das
Lingslager der Gebiirenden im Bette, wobei die Kreunzgegend
durch ein untergeschobenes hartes Kissen entsprechend gehoben
wird. Es geniigt dieses Lager fiir leichtere Iille von Zangen-
operation oder Wendung. Fiir schwierigere geburtshilfliche Ope-
rationen muss ein Querbett errichtet werden. Man constroirt das-
gselbe in der Weise . dass man das Bett mit seiner Breitseite an
die Wand stellt. so dass die Kopfkissen an letzterer 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. Ausser-
dem soll wombglich der ganze Kirper durch unterschobene Polster
derartig erhiht werden, dass die Genitalien der Gebiirenden sich
in der Hihe der Magengrube des anfrecht stehenden Operateurs
befinden. Ist es nicht miglich, das Bett in dieser Weise zn er-
hithen ., so wird unter Umstiinden ein feststehender Tiseh oder
ein Commodekasten dem Bette vorznziehen sein. Die Beine der Ge-
biirenden werden auf Stiihle gestellt oder von Assistenten gehalten.

Ein Mittelding zwise hen gewihnlicher Lingslagerang und
dem Querlager ist die hl‘]lld;ﬂ‘iﬂ'(‘t‘uuﬂ der Gebiirenden. Dieselbe
ermiglicht die Zugiinglichkeit zu den Genitalien, ohne dass erst
der ganze Ju.ppamt zur Herrichtung eines Querbettes in Seene
eesetzt werden muss, und man hedient :-Il'll deshalb derselhen

ganz besonders in Fillen, in denen Eile nothwendig ist. Man legt

also, wie leieht verstindlich, die Kreissende schrig in das Bett,
das Beckenende am Bettrande; eine untere Extremitiit steht im
Bette, die andere wird gehalten oder anf einen Stuhl gestellt.

Die Seitenlage wird nur voriibergehend behufs Aufsuchung
des Fusses bei der Wendung . bei Reposition einer vorgefallenen
Extremitit oder der Nabelschnur und bei schwieriger Placenta-
lisnng in Anwendung gebracht, sonst aber wird immer die Riicken-
lage vorgezogen.

Bei der oft mangelhaften Assistenz in der Privatpraxis er-
leichtert man sich viele Operationen ganz ausserordentlich dadurch,
dass man die Beine der Gebidrenden durch eigene Beinhalter fixiren
lisst. Ieh bediene mich seit Jahren zn diesem Zwecke sehr ein-
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facher. leicht transportabler und an dem Korper der Fran selbst
fixirbarer Beinhalter. deren Construetion und Art der Anlegung
die Figuren 1. 2 und 3 zeigen.*)

Fig. 1.

3. Assistenz. Auch die Zahl der Assistenten i1st bei den
ginzelnen Operationen angegehen. In praxi privata ist Assistenz,

besonders von Sachverstindigen, sehwer zu beschaffen : meist muss
man mit der Hebamme allein operiven. Bei Seectio eaesarea und

hei Laparotomie iiberhaupt ist jedoch sachverstindige Assistenz

#) Dieze Beinhalter, zerleghar umd in einer Tasche leicht transportabel,
verfertigt die Firma Mayver und Reddersen in Inmsbimck und die Firma Waldek
und Wagner in Wien und Prag,
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nicht zu entbehren, im &Huossersten Nothfalle kann man jedoch
atich hier mit zwei Assistenten ganz gut auskommen. Der Fall,
dass zu viel Assistenz vorhanden wiire, wird bei geburtshilflichen
Operationen wohl nur an Gebiirkliniken eintreten. Zn viel Assistenz
ist nun aunch wieder in gewisser Beziehung schidlich. Dureh zun
orosse Theilung der Arbeit. durch die Miglichkeit. dass viele
Hiinde mittelbar oder unmittelbar mit den Genitalien in Beriihrung
kommen, wird die Gefalhr einer Infection erhiht. Besonders was
die Instromente betrifft. soll man daraof sehen, dass dieselben
nicht durch zu viele Hinde wandern, am besten richtet man sich
sie in nichster Niahe des Operationsbettes in einem Gefisse mit
reinem abgekochten Wasser vor und nimmt sie aus demselben
selbst zur Anlegung heraus.

4. Narkose. Die ausserordentlichen Fortschritte in der
modernen Chirurgic haben ihre Begriindung theils in der Anti-
septik , theiis aber in der Anwendung der Narkose. Es ist kein
Grund vorhanden, warnm man nicht auch in der Geburtshilfe hei
gewissen schmerzhatten und fir die Kreissende immer sehr ant-
regenden Operationen der zu Operirenden den Schmerz durch
Andisthesirung ersparen sollte.

Die Frage, welehe der allzemeinen unbedingten Aunnahme
der Narkose in der Geburtshilfe noch hindernd im Weg steht,
ist die. ob die Aniisthetica. in erster Linie das aligemein an-
gewandte Chloroform . nicht eine behindernde Wirkung ant die
Welienthiitigkeit aunsiiben.

Diese Frage lidsst sich nicht vollkommen verneinen. Da die
Narkose bei geburtshilflichen Operationen meist nur in der zweiten
Geburtsperiode in Frage kommt und zn dieser Zeit das untere
Uterinsegment schon einen gewissen Grad von Debnung erfaliren
hat . demgemiss die Vorwirtshewegung des Kindes nur zum
Theil durch den Uternskirper, zum grissten Theile aber durch
die Bauchpresse erfolgt, so kann es nicht gelengnet werden, dass
durch die Narkose die Bauchpresse ausgeschaltet und damit ein
hedentender Factor fiir die Vorwartshewegung der Frueht ver-
loren geht. Deshalb wird man sich der Narkose als eines Mittels,
welches zur Erschlafinng der willkiivlichen Musculatur fiihret, in
der Geburtshilfe nur sehr ungern bedienen, wenn nicht die Schmerz-
hattizkeit eines operativen Eingriffes die Narkose unbedingt
empfiehlt.

Das bisher am meisten in Gebrauch stehende Anéstheticnm
ist dags Chloroform (CHCL). Doch lisst es sich nicht lengnen,
dass Chloroform ein getihrliches Herzgift ist. das unter gewissen
Umstiinden bei herabgekommenen animischen Personen oder bei
lang davernder Anwendung schwere Asphyxien und nicht selten
auch den Tod veranlassen kann. Deshalb wenden wir das Chloro-
form nicht rein, sondern gemischt mit Petrolenmither (Benzin)
und Sehwefelither an. Die heste Mischung ist die. deren Siede-
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punkt nur wenig hiher liegt, als die Temperator des Kﬁ:pﬂl'inlmrn,
Dieser ‘Lnim‘dmunw entspricht die folgende Mischung:
H]'l. Aetheris sulfurici 1000
Aether. petrolei
Chloroformi p. aa. 500

Diese Mischung wird am besten applicirt mittelst des sogenannten
Skinner’'schen Apparates, der aus einem Drahtkorb und einer
Flasche mit durehbohrtem Stipsel besteht. In Ermanglung ecines
derartigen Apparates geniigt es, das Gemisch tu:ph]m‘elm, auf ein
Tuch ml{rl eine Serviette zu giessen und letztere vor die Respi-
rationsifinungen  der Gebiirenden zu halten. Vor der Cperation
liifte man alle beengenden Kleidungsstiicke der Kreissenden und
vergesse nie, nach Kiinstlichen Zialnen zu fragen und solche even-
tuell zu entfernen. Man vermeide die dircete Beriihrong des Nar-
coticums mit der Haut wegen der bekannten verschor fenden W ill\lll‘!"‘
desselben, Assistenz zur Narkese ist sehr wiinschenswerth. Im
Chirarg wird wohl kanm jemals in die Lage kommen, ohne Assistenz
narkotisiren zu miissen. Wegen der Zufille, die mitunter bei der
Narkose vorkommen, und wegen der Nothwendigkeit, wiihrend
der Operation seine Aufmerksamkeit zwischen Narkose und Ope-
ration zu theilen, ist auch bei den geburtshilflichen Operationen
Assistenz im hichsten Grade wiinschenswerth. In vielen Fillen
aber 15t wegen der nothwendigen Eile Assistenz nicht zu beschaffen,
und man wird gezwungen sein, die Narkose selbst einzuleiten,
nach walll~.mnnm:a eingeleiteter Narkose den Korb der Hebamme
oder sonst irgend einer verlisslichen Person zu iibergeben. und
withrend der Operation fortwiihrend die Narkose und Respiration
zu iiberwachen. Auaf diese Weise kommt der Gebiivenden der ausser-
ordentliche Vortheil der Narkose auch bei mangelnder Assistenz
. (rote.

e zor Narkose bei Geburten verbrauchte Menge des An-
astheticnm ist ansserordentlich gering. 20—30 Grm. geniigen meist,
um Aniisthesie herheizufiihren.

Als unangenehmer Znfall wihrend der Narkose tritt mitanter
stirung der Respiration auf. Dieselbe ist verursacht dureh Ver-
schliessung des Kehlkopfeinganges in Folge Zuriicksinkens der
Zunge. Man kann diesen fuxtaml entweder dadurch beseitigen,
dass man mit beiden Handen einen Druck auf die beiden Kiefer-
iste in der Riehtung nach vorne ausiibt, oder wenn dieses nichts
fruchtet, die Respiration dadureh frei machen, dass man den Mund
mittelst eines [Heister'schen Mundspiegels oder der Roscr'schen
Zange ifftnet und mit einer Esmarch’schen Zungenzange die Zunge
vorzieht.

Ferner kommt Erbrechen ganz besonders sub partu nicht
selten in der Narkose vor. Man achte wihrend des Erbrechens
daraut, den Kopf sehr stark nach der Seite zu neigen, damit
nicht etwa bei unvollstindigem Evbrechen der Mageninhalt in den
Pharynx gelangt.
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Tod in der Narkose sub partu ist ganz ansserordentlich selten
und sind nur wenige Fille in der Literatur verzeichnet, in denen
meistens unvorsichtiges Gebaliren mit dem Narcoticum oder Er-
krankungen der Gebirenden die Schuld an dem ungiinstigen Auns-
cange trogen. Storung der Herzthiitigkeit, Sistiren der ]tc-qmzmnn
kommt selten vor und wird am besten durch kiinstliche Respiration
nach der Methode Sylvester heseitigt. Die Siylvester’sche Methode
besteht darin. dass zwei Individuen je einen Arm der Patientin
fassen und nun dieselben im Takte sehr rasch und unter kriftigem
Ruck nach aufwirts befordern, dann wieder in die Lage seitlich
vom Thorax bringen und nenerdings wieder raseh und ruckweise
die erstere Bewegung ansfiihren.

Ausser der erwiithnten Mischung kommen andere Narcotica
selten zur Anwendung.

Reiner Aether ist allerdings fiir das Herz weit weniger
gefihrlich als Chloroform., doch ‘brancht man eine sehr Zrosse
Menge zur Erlangung tiefer Narkose und die massenhaft in den
Luft“erren u||=-e5~..111111n*1tm| Aetherdiimpfe reizen die Schleimhaut
dermassen, daw, schwere Katarrhe und katarrhalische Pnenmomen
anftreten kimnen. Deshalb wird Aether nur mehr sehr ansnahms-
weise bei lang dauvernden Operationen und grosser Herzschwiiche
Anwendung finden diirfen, wenn vorher durch sorgfaltige Unter-
suchung die Anwesenheit katarrhalischer l’rnu:*:-a{*, anch soleher
leichten Grades, sicher ansgeschlossen werden kann.

Als Contraindicationen fiir die Anwendung der Narkose
sind anzusehen die organischen Erkrankungen des Herzens, he-
sonders nicht compensirte Herzfehler und fettige Degeneration des
Herzfleisches, ferner Gefiss- und Lungenerkrankungen, hoch-
gradize Andmie. endlich Struma mit Compression der Trachea
und hedentender Athemnoth.

Die geburtshilfliche Untersuchung.”)

Die geburtshilfliche Untersuchung theilt sich in die Anam-
nese, in die dnssere und innere Untersuchung.

=) Ich habe die Absicht, im Folgenden eine kurze Skizze der Lehre der
geburtshilflichen Untersuchung zn geben, sowie die Lehre von der Diagnose der
Kindeslage, dem Geburtsmechanismus, dem Verlanfe, der Behandlung einer physio-
logischen Geburt in wenigen Worten zusammenzudeingen, soweit eine solche
Darstellung einerseits den ]indmtm::ul des praktischen Arztes, andererseitz der
Aunfgabe der wvorliegenden Schrift als einer geburtshilflichen Operationslehre ent-
spricht. Ich konnte jedoch die genannten Capitel nicht vollkommen mit Still-
gchweigen iibergehen, weil einerseits der schwerste Theil der geburishilflichen
Therapie die Stellung der Indication und die Beortheilung der Bedingungen zur
Aunzfithrung einer bestimmten Operation ist, und andererseits wir noch immer
micht in der Lage sind, iiber eine 1'iu!1|'illil-h1-. Nomenclatur in unserer Disciplin
i verfiizen., Beziiglich aller Details muss ich anf die grisseren geburishilflichen
Handbiicher verweisen,
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Beziiglich der Anamnese hat man alle jene Daten zu er-
heben, welche sich anf den Verlauf und die Dauwer der in Frage
stehenden , sowie anf den Verlauf und die Daner einer friiberen
Sehwangerschaft beziehen, in ersterer Beziehung also den Termin der
letzten Menstroation und den Termin der ersten fiihlbaren Kindes-
bewegungzen zn erforschen, naech diesen Angaben in der bekannten
Weise den wahrscheinlichen Termin der Geburt zo berechnen, indem
man zu dem angegebenen Termine der letzten Menstruation neun Solar-
monate und sieben Tage hinzurechnet, oder noeh einfacher drei Solar-
monate zuriick und zu dem gefundenen Resultate sieben Tage dazn-
zihlt. Da die ersten Kindesbewegungen gewihnlich uwm die Mitte der
Graviditit gefithlt werden, so rechnet man zu dem angegebenen Termine
viereinhalb Solarmonate zn und erhidlt so ebenfalls den beilinfigen
Termin der Niederkunft.

Die inssere Untersnchung trennt sich in die Inspeection,
Palpation, Pereussion und Anscultation des Abdomens.

Die Inspeection des Abdomens lehrt dessen Grisse und Form,
die Ausdehnung und Anordnnng  der Strise und das Verhalten des
Nabels.

Die Palpation gibt nng Auskunft iiber die Grosse, Form nnd
Consistenz des Uterns, ferner iiber seinen Inhalt dureh die Resistenz-
untersehiede, welche man an versehiedenen Punkten seiner Oberfliche
findet. Die Palpation ist in der Weise vorzunchmen, dass man beide
Hinde nebeneinander flach anf das Abdomen legt, und dann
durch Flexion der Finzer in den Metacarpophalangealgelenken einen
Drueck mit der ganzen Fliiche der Finger auf das Abdomen
aunsiibt . nwm anf diese Weize diber die Consistenz und Resistenzunter-
sehiede Anskunft zu erhalten. Der Fehler, welcher beziiglich der Pal-
pation hiufiz gemacht wird, besteht darin, dass man einerseits die
beiden Hinde nieht nebeneinander anf die verschiedenen Stellen
des Abdomens legt, sondern eine Hand rechts, die andere links, ferner
darin, dass man nur mit den Fingerspitzen gegen die Oberfliche des
Ahdomens vordringt : beide Untersuchungsmethoden sind fehlerhaft und
fiithren zn keinem oder einem irrizen Resultate. Beziiglich der Ver-
werthung der Palpation zur Constatirung der Kindeslage hat man zn
heriicksichtizen, dass wohl in der griissten Mehrzahl der Fille Schidel-
lagen sich vorfinden. Wir suchen also dem zufolge den Sehiidel am
Beckeneingange ; das geschieht in der Art, dass man diesmal aus-
nahmsweise die beiden Hinde nieht nnmittelbar nebeneinander
iiber den beiden horizontalen Schambeindisten anlegt, sondern am besten
um die Breite der Recti abdominis von einander entfernt, um
letztere zn umgehen, da ihre Spannung der Untersuchung sehr hinfig
hinderlich im Wege steht. Man stellt sich zur Aunfsuchung des Kopfes
so an den Bettrand, dass man mit dem Riicken gegen das Gesicht
der Schwangeren steht und die Fingerspitzen gegen die horizontalen
Schambeiniiste gekehrt sind. Dann wird mit den Hinden won beiden
Seiten her gleichzeitiz ein massiger Druck ansgeiibt, und man wird,
wenn der Kopf im Beckeneingange sich befindet, denselben alsbald
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zwischen die Hinde bekommen. Ist der Beckeneingang aber leer,
dann findet man den vorliegenden Theil entweder im Beecken und
sucht ihn dort in der Weise auf, dass man die Fingerspitzen gegen
den Beckencanal hinabdriingt, oder aber der grissere Theil liegt hiher
oben. Man sucht ihn dann so, dass man nun mit beiden nebeneinander
aufgelegten Hinden vom Beckeneingange zuerst aunf einer, dann anf
der anderen Seite hinaufgeht, bis man endlich, und zwar spatestens
in der Nabellinie, einen grossen Kindestheil vorfindet. Hat man einen
solechen gefunden. so wird nach dem zweiten grossen Kindestheile
immer am diametralentgegengesetzten Ende desUterus
zu suchen sein. Wenn also der grosse Kindestheil am Eingange des
Beckens oder im Becken lag, so wird der zweite sich im Funduos
finden ; liegt der eine gerade nach links, dann befindet sich der andere
in derselben Hiéhe rechts: liegt der eine in der Nihe eines Darmbein-
tellers, =o findet sich der andere im Fundus der entgegengesetzten
Seite vor,

Hat man anf diese Weise die beiden Theile gefunden. dann
werden sie miteinander in Bezug aunf Hirte, Grosse und Oberfliche
verglichen, und man wird den grisseren, hiirteren und gleichmissiz
runden Theil als den Kopf, den anderen als das Beckenende ansprechen
miissen. st auf diese Weise die Diagnose der Kindeslage gelungen,
dann wird man bei Lingslagen auch die beiden Seiten des Uterns
_heziiglich ihres Resistenzunterschiedes mit einander zu vergleichen haben.

Durch die Percussion kinnen wir die Resultate der Palpa-
tion bekriftizen und mitunter genaner pricisiven, insofern sich die-
selben auf die Lage und Gestalt des Uterns beziehen. Besonders hei
sehr geringer Consistenz des Uterus hietet die Percussion oft hessere
tesultate als die Palpation, inshesondere beziiglich des Standes des
Fundus uteri und dessen Verhiltnizs zur Magengrube. Percutirt man
bei einer hochschwangeren Fran in der Medianlinie vom Nabel nach
aufwiirts, so erhiilt man wenige Querfinger iiber demsclben tym-
panitischen Schall; derselbe ist aber gedimpft tyvmpanitisch. Pereutirt
man noch weiter in der Richtung gegen den Proeessus xiphoideuns, so
hirt man mit einem Male ganz hellen tympanitischen Sechall.  Dort
nun, wo der gedimpft tyvmpanitische Sechall in den hell tympani-
tischen iiberzeht, ist die Grenze des Uterns zo suchen. Der gedimpft
tympanitische Schall wird gewihnlich dureh Ueberlagerung einer oder
mehrerer Darmsehlingen  iiber den Fundus uteri zu Stande gebracht.

Sehr wichtize Aufschliisse beziiglich der Diagnose der schwanger-
schaft gibt uns endlich die Ansenltation. Wir kinnen rhythmische
und arhythmisehe Tine und Geriusche bei Schwangeren hiren. Von
arhythmischen wiire hier nur das Darmgeriinsch, ferner in sehr seltenen
Fillen sub partu das Aspirationsgeriusch der in Lebensgefabr befind-
lichen Frucht zn erwiithnen.

Ehyvthmische Tine werden entweder durch den Herzschlag
des Kindes oder durch den der Mutter erzengt. Die Fitalherztione hirt
man iiberhaupt erst in der zweiten Hilfte der Schwangerschaft, dann
aber bei Lingslagen am deutlichsten an  der Seite des Uterns, an
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welcher die grissere Resistenz sich befindet, FEs sind rhythmische
Doppeltine, welche nicht dibereinstimmen mit dem Pulsschlage der
Mutter ; meistens sind sie weit schneller und haben eine Frequenz von
120— 140 in der Minute. Dbie miitterlichen Herztine oder der Aorten-
puls miissen natiirlich genau mit dem Pulse der Mutter iibereinstimmen
und es lassen sich anf diese Weise die rbythmischen, am Abdomen der
Fran ausenltirbaren Tine dorch den Vergleich mit dem Pulse der
schwangeren sehr leicht als fitale oder als miitterliche Herztine unter-
seheiden.

Ebenso verhilt es sich auch mit den rhythmischen Ge-
riauschen. Man unterscheidet hier das sogenannte Uterin-
geriinsch, auch miitterliches Gefissgeriusch oder Pla-
centargeriiuseh genannt und das Nabelschnurgerinsch.
Das erstere wird erzengt durch Reibung der Blutsiule in den stark
ceschlingelten Uteringefiissen : das letztere durch eine voriibergehende
oder dauwernde Verengerung der Nabelschnurgefisse. mitunter auch
durch fitale Herzfehler. Die Differentialdiagnose beider Gerdusche
ergibt sich auns ihrer Frequenz, indem das eine mit dem miitterlichen
Pulse genan dibereinstimmt, das andere aber nicht. Die Herztine des
Kindes oder anch das Nabelschnurgeriiosch sind  sichere Zeichen des
LLebens der Frueht.

Der Tod der Frueht ldizst zich einzig und allein ans der Abwesenheit
der Herztine nicht mit Bestimmtheit behanpten, es miisste denn sein, dass bei
vollkommen hekannter Lage, ohne dass diesclbe zsich geiindert hatte, bhei nun ver-
sehwandenen Herztomen dieselben vorher an einer bestimmten Stelle mehirt worden
wiiren. Sichere Zeichen des Todes der Frocht ergibt meistens nur die innere Unter-
suchung, indem der frither harte Schidel seine Consistenz verliert, eine etwaige
Kopfzeschwulst sich nicht mehr vergriossert, sondern weich und schlatt wird nnd die
Haare ans der Kopfhaut sich sehr leicht auszichen lassen. Liegt das Beckenende
vor, so zeigt das Klaffen des Afters, bei anderen Lagen Abgang von Epidermis den
eingetretenen Tod des Kindes an. Ebenso kann natiivlich anz der Pulslosigheit
der vorgefallenen Nabelschnur anf den Tod des Kindes geschlossen werden.

Die innere Untersunchung wird mit einem oder zwei
Fingern, selten mit der ganzen Hand ausgefiihrt. In erster Linie wire
hier nochmals an die sorgfiltizste Desinfection zu erinnern. Man unter-
sucht fiir gewihnlich nur mit einem Finger, und zwar mit dem
Zeigefinger, den man von den idibrigen Fingern dadureh miglichst
vollstindig isolirt, dass man den Danmen stark abduocirt und  die
anderen drei Finger in die Hohlhand einschliigt. Es geniigt fiir ge-
withnlich ein Finger znr Untersuchung: nur bei gewissen Unter-
suchungen, bhesonders bei Beckenmessungen oder aber bei der Unter-
suchung besonders hochstehender Theile, muss man den Zeige- nnd
Mittelfinger verwenden, manehmal auweh mit der halben Hand, d. i
mit vier Fingern (mit Ausnahme des Daumens) eingehen, und endlich
in besonderen Fillen die ganze Hand durch die Scheide oder durch
den Muttermund einfithren. Der desinficirte Finger wird mit Carbol-
vaselin bestrichen oder unmittelbar nach der Desinfeetion nass eingefiihrt.

Von der srissten Wichtickeit fiir das Gelingen der Untersuchung ist
die leider so hiufig iibersehene riehtige Lagerung der Sehwan-
ceren.  Man hat daranf zn achten, dass das Becken und die
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Scehultern sieh in derselben Horizontalebene befinden
oder aber das Becken noch etwas hiher liest als die Schultern. Das
umgekehrte Verhiiltniss wird die Untersuchung zn einer sehr schwierigen,
hiinfie resultatlosen und dabei fiir die Gebiirende sehr schmerzhaften
machen kinnen. Liegt die Fran in der angegebenen Weise, dann
lisst man die unteren Extremititen stark abduciren und im Hiift- und
Kniegelenke bengen, 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 abwirts und dreht dann den Finger so, dass dessen Volar-
fliche gegen die Symphyse sieht, und schiebt den Finger in der
Richtung nach hinten und anfwiirts so weit ein, his man die Portio
vaginalis erreicht. Bei der Untersuchung hat man jedoeh nicht nur
anf die Portio wvaginalis und den vorliegenden Kindestheil allein,
sondern anf dem Weee dahin aneh anf die Vulva nnd die Vazina
Riicksieht zn nehmen.

Beziiglich der Vulva wire zn bemerken, dass, wenn man an derselben
bei der Untersuchung etwas Abnormes findet oder zu finden glanbt, man die
Inspection der Valva zo Hilfe nehmen kann, welche iibrigens selien noth-
wendig wind,

Beziiglich der Vagina untersuche man deren Weite, Linge und
Richtung, ihre Umgebung, sowie die Beschaffenheit ihrer Wandungen.
In Betrefl der Portio vaginalis ist anf deren Linge, Form und Con-
sistenz zu  achten, beziiglich des fiusseren Muttermundes st dessen
Form, die Anwesenheit oder das Fehlen von Einrissen, welche ge-
withnlich nach rechis und links sich vorfinden, zu beriicksichtizen. Ist
der Mattermund offen, dann ist die Frage anfzuwerfen, wie weit er sei.
Wir beurtheilen die Weite des Muttermundes am besten nach einem
allgemein giltigen Maasse, nach Querfingern, und bezeichnen einen
Muttermund als fiir 1, 2, 3 und 4 Finger durchgimgig, wenn man 1,
2, 3 oder 4 Querfinger nebeneinander gelegt bequem durch denselben
einschieben kimnte. Ist der Cerviealeanal durchgiingiz, so0 sehitzt man
die Linge desselben. Fehlt dieser Canal, so zwar, dass man nach
dem Passiven des dinsseren Orificinm  sofort auf das Ei kommt, und
der Muttermund entweder ganz dilnnsaumig ist, oder seine Dicke (hei
Mehrgebiirenden) nur mehr einige Millimeter betriigt, so  bezeichnet
man den Cervix als verstrichen,

Dureh den Muttermund und den Cervix hindurchgehend, komint
man znndichst anf die Froehtbhlase, Steht dieselbe nimlich, so findet
man  eine  glatte , mitunter gespannte Membran  im  Muttermuonde.
Ist die Blase schlaff, dann kaon man hiinfiz constatiren, dass zwischen
ihr und der Oberfliche des Schidels ein mit Fliissigkeit gefiillter Ranm
gich befindet. Ist aber die Blase stark gespannt, dann erkennt man
gie an ihrer prall-elastischen Consistenz. Schwierizg kann die Diagnose
des Vorhandenseins der Fruchtblase werden, wenn dieselbe dem Kopfe
canz dicht anliegt. Man erkennt sie dann an der glatten Obertliche,
der Abwesenheit von Radhigkeiten, welehe etwa durch die Kopfhaare

Sehantn, Grundrise der operativen Geburishilfe, 5. Anifl. -
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bedingt wiren, oder wenn ein anderer Kindestheil vorliegt, erkennt
man auch die Fruchtblase sehr leicht daran, dass sie iiber gewisse
Vertiefungen des vorliegenden Kindestheiles gleichmiissiz hinwegzieht.
Das Gesprungensein der Blase wird dmwnﬂs'nulrt dureh den _\hg-mw von
Fruchtwasser, dadureh, dass man bei vorliegendem Kopfe die Haare
als Rauhigkeiten an der Oberfliche des Schidels sehr deutlich fiihlt,
hei lingerem Gesprungensein aber die sogenannte Kopfgeschwulst
an dem Schidel wahrnehmen kann. Liegt nicht der Schidel, sondern
ein anderer Kindestheil vor, so kann man mit dem Finger in alle
Unebenheiten und Vertiefungen des betreffenden Theiles sehr leieht
eindringen, ohne dass eine dariiber hinwegziechende Membran uns
daran hinderte.

Was nun die Art des vorliegenden Theiles betrifit,
wird man sich zuniichst die Frage vorzulegen haben: ist n:lmaxrlhe
eross oder klein? Unter einem grossen Theile verstehen wir den
Kopf oder den Steiss, unter kleinen Theilen die Extremititen. Lehrt
uns die Untersuchung, dass wir es mit einem grossen Theile zu thun
haben, dann wird die Frage an uns herantreten, ist der Theil
eleichmissig hart oder ungleiehmiissig hart? Wenn der-
selbe gleiehmassig hart ist, dann haben wir es mit dem Sehiidel
zu thun. ist er aber ungleichmissig hart und hesitzst er eine
unrecelmissize Obertliche, 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
unteren Extremitit zu thun haben.

Nachdem wir die Art des vorliegenden Kindestheiles constatirt
haben, wird die zweite Frage die sein, in welchem Verhiltniss der-
sglbe zum Becken sich befindet, ob er hoeh steht oder bereits in die
Beckenhithle eingetreten ist, oder endlich ob er sich im Ans-
gange befindet. Ferner wenn der vorliegende Kindestheil hoch steht,
ob er heweglieh oder fixirt ist.

Man versteht unter hohem Stande eines vorliegenden grossen
Kindestheiles jene Stellung desselben, wobei derselbe mit seiner grissten
Peripherie mnoch iiber der Ebene oder in der Ebene des
Beckeneinganzes sich  befindet. Als im Becken stehend wird der
vorliegende Kindestheil angesehen, wenn er mit seiner grissten Peri-
pherie die Ebene des Beckeneinganges bereits iiberwunden hat: als
im Ausgange stehend werden wir ihn dann bezeichnen, weunn er in
der Vulva entweder wihrend der Wehen sichtbar wird oder durch
Anseinanderhalten der grossen Labien sichtbar gemacht werden kann,
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 mllleg._':eml{:n Kindestheiles
darauf, dass eine dickere Kindestheilgeschwulst nicht selten einen
tieferen Stand vortinscht.

Ein im Becken oder im Ausgange befindlicher Theil wird im
geburtshililichen Sinne als fixirt betrachtet, weil er durch die Becken-
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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 beweglich oder fixirt
sein. Wir erkennen die Dewegliechkeit eines solechen Theiles, wenn
wir wihrend einer Wehenpause den Versuch machen, mit einem oder
zwei Fingern den betreffenden Theil durch einen missig kriftizen
Druck anz dem Beckeneingange hinauszudriingen. Gelingt dies sehr
leicht, so zwar, dass der vorliegende Theil bei leisem Drucke sogar
ausser Contact geriith mit den Fingerspitzen und erst nach einizer
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 Schidel
vor. Als beweglieh schlechtweg wird der vorliegende Kindestheil
bezeichnet, wenn man bei einem missizen Drucke denselben iiber den
Beckeneingang hinausschieben kanni als fixirt nehmen wir ihn an,
wenn er nur durch einen sehr starken Druck von der Stelle gebracht
werden kimnte.

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

In praktischer Hinsicht kionnen wir ein dreifaches Verhiiltniss
annehmen. Erstens die beiden Axen lanfen miteinander parallel —

wir sprechen dann veon einer Lingslage — zweitens die Axen
kreuzen sich unter einem vechten 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 Uterns. Es kann
bei Lingslagen der Riicken im Allgemeinen entweder gesen die linke
oder gegen die rechte Wand, bei Querlagen gegen die vordere oder
hintere Wand gekehrt sein, oder sich in irgend einer Zwisehenstellung
befinden.

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

Unter Haltung verstehen wir das Verhiiltniss der einzelnen
Kindestheile zn einander. Wir unterscheiden normale und
abnormale Haltung. Als normale Haltung bezeichnen wir jenes
Verhiltniss der einzelnen Theile zn einander, wobei die Frucht ge-
wigssermassen den kleinsten Raum einnimmt:; dabei ist der Kopf
gebeugt, mit dem Kinn nahe der DBrust, die oberen Extremitiiten
liegen an der vorderen Fliche des Thorax gekrenzt, die unteren
Extremititen im Hiift- nnd Kniegelenke gebeugt an der Vorderfliche
des  Abdomens. Jede Abweichung von dieser eben geschilderten
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normalen Haltung  wird als regelwidrige oder als abnorme Haltung
bezeichnet.

Nuachdem wir als Lingslagen diejenigen bezeichuet haben, bei
denen die beiden Limgsaxen, die der Muotter und die der Frucht, mit-
einander iibereinstimmen, so begreift es sich, dass in einem solchen
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.

Wir sprechen von Hinterhauptslagen, wenn der Schidel sich
so zum Beckeneanal stellt, dass die kleine Fontanelle etwas tiefer als
die grosse steht, Liegen die beiden Fontanellen in  derselben Hihe
oder die grosse etwas tiefer, o nennt man die Lage eine Vorder-
scheitellage. Von einer Stirnlage spricht man dann, wenn die
Stirne des Kindes zich in der Mitte des Beekens befindet, und wenn
die ganze Gesichtsfliiche mit dem Munde und dem Kinn vom Becken her
tastbar ist, =0 spricht man von einer Gesichtslage, Fasst man den
Schiidel als ein Ovoid anf, so besteht der wesentliche Untersehied
dieser Lagen darin, dass bei der Hinterhanptslage der Schidel mit der
kurzen Axe des Ovoids sich in dem Beckeneingange einstellt, wihrend
er bei allen anderen Lagen mit einer lingeren Axe des Ovoids in
den Beckeneingang hereintritt, uw. zw. bei der Vorderscheitellagze
und bei der Gesichtslage mit einer sehriigen Axe, bei der Stirnlaze
aber mit der langen Axe des Ovoidz. Aus dieser Betraclitung erechen
sich sofort die grisseren Schwierigkeiten bei den letztzenannten Lagen
geceniiber der Hinterhauptslage.

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

1. Vollkommen gedoppelte Steisslagen — der Steiss
mit beiden unteren Extremititen in normaler Haltung liegt vor.
2, Unvollkommen zedoppelte Steisslage — der Steiss

=

mit nur einer unteren Extremitit liegt vor, die andere ist im Hiift-
gelenke gebeugt, im Koiegelenke gestreckt an der vorderen Fliche
des Rumpfes hinanfzeschlagen.

5. Einfache Steisslage der Steiss allein liest vor, heide
unteren Extremititen sind im Hiiftzgelenke gebengt, im Kniegelenke
mestreckt.

4. Vollkommene nnd unvoellkommene Fusslage
entweder beide oder nur eine untere Extremitit sind im Hiifteelenke
und Kniegelenke gestreckt nnd eehen voraus.

Endlich 5. vollkommene und nnvollkommene Knie-
lage — entweder beide nnteren Extremititen sind im Hiiftgelenke
sestreckt und im Kniegelenke gebeugt, oder es ist daz nur bei einer
Extremitit der Fall und die andere ist im Hiifteelenke gebengt und
im Kniegelenke cestreckt nach oben geschlagen.
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Der =Steiss steht bei Fuss- und Knielagpen meistens sehr hoeh,
hitufiz vom Beckeneingange nach der einen oder der anderen Seite
abgewichen.

Die Diagnose einer Schidellage wird durch die dussere
und die innere Untersuchung zo machen sein. Die dussere Unter-
suchunge wird uns zunichst durch die lingsovale Form des Uterns
anf die Idee der Lingslage iiberhaupt bringen. Wir suchen dann anf
die frither geschilderte Weise den am Beckeneingange liegenden grossen
Kindestheil nnd werden, wenn derselbe sehr gross, hart und gleich-
miissig rund ist, denselben fiir den Kopf erkliven; der Vergleich mit dem
im Fundus liegenden zweiten grossen Kindestheile wird unsere Diagnose
bekriftigen. Haben wir den Kopf als im Beckeneingange liegend er-
kannt, =0 haben wir dessen Verhiltniss znom Eingange durch die
inssere Untersuchung zu eruirven. in erster Linie seine Beweglichkeit
zu priifen, indem wir Versache anstellen, ibn nach rechts und links
vom Beckeneingange zn verschieben, Zweitens haben wir seine Grissen-
verhiiltnisse zum Beckeneingange zu erforschen, indem wir. uns die
Frage vorlegen, ob derselbe diber die Symphyse hervorragt oder nicht.
Haben wir die Diagnose Kopflage auf diese Weise im Allgemeinen
gemacht, dann vergleichen wir die beiden Seiten des Uterns heziiglich
ihrer Resistenz und werden, wenn links grissere Resistenz sich findet,
gewihnlich rechts im Fundus kleine walzenfirmige Kiorper finden, die
unter dem Fingerdruek verschwinden, wm an anderen Stellen wieder
anfzutanchen, Es sind das kleine Kindestheile, nnd zwar in dem ange-
zogenen Falle die unteren Extremitiiten. Wir haben dann  die erste
Position diagnosticirt. Im nmgekehrten Falle wird die zweite Position
angenommen werden.,

Haben wir Schiidellage erkannt und die Position bestimmt , =o
wird die Auscultation der kindlichen Herztime an der Seite vor-
enommen, nach welcher der Ricken des Kindes gekehret war, und
zwar nach dem Grondsatze , dass man die Herztone immer dort am
besten  hore, wo die linke Thoraxhilfte sich befindet. Demgemiss
wird bei erster Schiidellage die Ausenltation links und  hinten, bei
gweiter Position rechts und vorne voreenommen. Die innere Unter-
suchung wird bei geschlossenem oder wenig erifinetem Orificinm
eine  Bchiidellaze nur durch die gleichmiissige Hirte und Rundung
durch das Scheidengewilbe erkennen lassen, Ist der Muottermund aber
fitr mindestens zwei Finger dorehgiingig, dann kann man eine geniigende
Obertliiche des Sehitdels abtasten nnd nicht nur die Lage, sondern
auch die Position deuntlich erkennen.  Man findet dann im Beginne
der Geburt eine Naht, die am Schidel annibherungsweise von rechts
nach links verlinft und an deren beiden Enden man die kleine und
die grosse Fontanelle findet. Letztere werden nicht dureh ihre
absolute Grisse, sondern nur durch die Xahl der Nihte unterschieden,
welche sich in der Fontanelle treffen, indem in der kleinen Fontanelle
nur drei, in der grossen aber vier Nibhte in einem Punkte znsammen-
laufen. Dabei kennzeichnet sich die Schiidellage oder Hinterhaupts-
lage dadurch, dass schon im Beginne der Geburt die kleine Fontanelle



o Die geburtshilfliche Untersachung,

sich in einer tieferen Beckenebene befindet, als die grosse, der Kopf
also leieht fleetirt erscheint. Nach der Lage der Fontanellen ist es
wieder leicht, die Position zu bestimmen.

Vorderscheitellagen zind dusserlich nicht von den Hinter-
hauptslagen zn unterschei den. Nur werden mitunter Zweifel bestehen
kimnen, weleher Seite die grissere Resistenz angehort, weil dabei der
Kopf in leichter Streckung sich befindet und der Knmpf jene Wanderung,
welche er dann bei Stirnlage und Gesichtslage noeh weiter fortsetzt,
bereits begonnen hat und dadureh den Contact mit der betreffenden Uterns-
wand mehr weniger bereits aufregeben hat. Bei der inneren Unter-
suchung findet man den Schiidel vorliegend und es ist nur durch den
Stand der Fontanellen zun einander und zn den betreffenden Becken-
ehenen miglich , die Vorderseheitellage von der Hinterhauptslage zu
unterscheiden, Bei. der Vorderscheitellage muss die grosse Fontanelle
zumindest in derselben Ebene des Beckens liegen wie die kleine,
oder aber, wenn die Vorderscheitellage deutlich ansgesprochen ist, tiefer
als die kleine. Dabei muss aber auch die letztere noch dentlich zu
fiilhlen sein, denn sonst miisste man bereits von einem Uebergange
der Vorderscheitellage in Stirnlage sprechen. Die Herztine des Kindes
sind an der Seite zu hiren, an der der Ricken liegt, jedoch wegen
der grisseren Entfernung des Rumpfes von der Uternswand nieht
immer so dentlich wie bei der Hinterhauptslage.

Stirnlagen sind fusserlich von Gesichtslagen nicht zu unter-
scheiden. Es finden sich auch hier grissere Resistenz, kleine Kindes-
theile und Herztime anf einer und derselben Seite des Uterns, Dureh
die innere Untersnchung findet man in der Mittellinie einen
eleichmiissizg harten, glatten und runden Kindestheil vorliegend: in
der Mitte desselben eine Naht, welche sich nach beiden Seiten hin
verfolren lisst. Geht man dieser Naht nach, so kommt man aunf
der einen Seite an die grosse Fontanelle und die vordersten Partien
des Scheitelbeines, auf 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 ver-
wandeln sich verhiltnissméissic sehr hinfie im weiteren Verlaufe der
Geburt entweder in Sechidellagen oder in Gesichtslagen, da sie ja
rewissermassen die Uebergangsstufe zwischen beiden genannten Lagen
darstellen.

Die Diagnose der Gesichtslage wird in folgender Weise
gemacht: Die dinssere Untersnchung ergibt lingsovalen Uterns, am
Beckeneingange einen grossen harten Theil, im Fundus einen kleinen
weichen Theil, den Steiss, aof einer der beiden Seiten grissere
Resistenz.  Sucht man nun  die kleinen Theile, ond zwar wie bel
Schidellage  gewihnlich im Fundus nach der Seite des Uterns, anf
welcher die geringere Resistenz sich ergibt, so findet man sie nicht
anf dieser, zondern auf der Seite der grisseren Resistenz. Man hirt
anch daselbst Herztine (ja man fihlt mitunter sogar bei diinnen Bauch-
decken den Herzstoss) und es ist also charakteristisch fiir Gesichts-
lage . dass man dabei griissere Resistenz, Herztine und



Die geburtshilfliche Untersuchung. 23

kleine Kindestheile anf derselben sSeite wahrnehmen kann.
Es ist dieses Verhiiltniss doreh die eigenthiimliche Haltung des Kopfes
bedingt und leicht verstindlich. Die griossere Resistenz bei Gesichts-
lage wird nimlich nicht durch die Riickenfliiche, sondern dureh die
vordere Fliche des Rumpfes bedingt, an welcher naturgemiiss die
kleinen Kindestheile liegen miissen. Aus demselben Gronde wird man
bei Gesichtslage erster Position die grissere Resistenz
rechts, bei zweiter Position links finden. Untersucht man
schliesslich den vorliegenden Kindestheil etwas genaner, so bemerkt
man nicht selten an dem Schiidel eine eizenthilmliche Verlingerung
nach oben an der Beite, wo die gerinzgere Resistenz sich  vorfindet.
Diese Verlingerung wird gebildet durch das iiber den Beckeneingang
hinaufragende Hinterhaupt.

Bei der inneren Untersuehung wird bei geniigend me-
iffnetem Muttermunde in der Medianlinie und ziemlich weit nach riick-
wirts zunfichst ein eigenthiimlicher sattelfrmizer Hieker auffallen. Es
ist das die Nasenwurzel. Fiir die Diagnose der Gesichtslage doreh
die innere Untersuchungz hat die Nasenwurzel vor allen anderen zno
fiihlenden Theilen den grissten Werth, und zwar deshalb, weil bei
dem weiteren Verlanfe der Geburt nach dem Blasensprunge die iibrigen
Theile dez Gesichtes doreh die Anschwellung . welehe man hier als
Gesichtsgeschwulst bezeichnet, so bedeutend entstellt werden kinnen,
dass man sie nur sehr schwer erkennen kann, withrend die Nasen-
wurzel verhitltnissmissig lange ihre charakteristische sattelfiirmige Ge-
stalt beibehilt. Hat man aber die Nasenwurzel als solche erkannt,
dann ist es selbstverstindlich auch bei bedentender Anschwellung nicht
mehr schwer, die iibrizen Theile zn finden. Nach der einen Seite von
der Nasenwurzel findet man dann den Nasenriiecken, die bewegliche
Nasenspitze und kommt dann mit dem Finger bei gesprungener Blase
in eine Oeffnung, welehe nach beiden Seiten hin von seharfen kondehernen
Rindern begrenzt ist (Mundifinung). Noch weiter nach  derselben
Seite gehend kommt man an das Kinn und die Kinnspitze; nach der
anderen Seite findet man eine glatte sphiivische Obertliiche mit einer
Naht von der Nasenwurzel anseehend.

Beckenendlagen werden dureh die fiussere Untersuchung
aus der lLingsovalen Gestalt des Uterns, dem Vorliegen eines kleineren,
weicheren und wnregelmiszsiz geformten Theiles am  Eingange  des
Beckens erkannt, wiihrend der grissere, hiictere und gleichmiissig runde
Theil sich im Fundus findet. Die Position wird in der bekannten .
Weise als erste und zweite unterschieden. Die Anseultation erzibt an
der Seite der grisseren Resistenz die Herztime diesmal etwas diber
der Nabellinie, wieder entsprechend der jeweiligen Lage der  linken
Thorvaxhilfte. Bei der inneren Untersnehunge findet man hei
geniigender Weite des Muttermundes entweder den Steiss mit  den
unteren Extremititen oder einen dieser Theile fiir sich allein. Den
Steiszs erkennt man als einen grossen, aber ungleichmissiz harten
und unregelmissig geformten Kindestheil, Charaktervistische Theile an
ihm sind das Krenzbein mit den perlschnurartiz in einer Linie an-
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seoridneten Dornfortsiitzen  der Krenzwirbel und dem unterhalb  der-
selben in einer Furche liegenden beweglichen Steissbeine, ferner die
Afteriffnung als ein kleines Griibehen mit weichen Rindern, und die
Geschlechtstheile der Frucht, welche sich entweder als zwei parallel
restellte Wiilste (Labien) oder als eine kleine, meist prall gespannte
Blase, sehr dhnlich der Fruchtblase (Hodensack) darstellen. Dabei
sind die Theile so angeordoet, dass das Kreuzbein anf der einen
Seite, die Genitalien auf der anderen Seite  liegen, wihrend man
nach hinten und vorn grissere, weiche, sphirische Flichen, die
beiden Hinterbacken, touchirt. Gleichzeitiz mit dem Steisse oder allein
kimnen untere Extremititen zo  fiihlen 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-
wicgen des Lingendurchmessers der Planta iiber den Querdorchmesser,
Eine Verwechslung von Fuss und Hand vermeidet man bei Beriick-
sichticung der grisseren Linge der Phalangen letzterer und des Um-
standes, dass die Vola manus nach allen Richtungen beiliufig die
eleichen Dimensionen aufweist. Die Ferse wird als ein kleiner runder,
weicher Hicker mit zwei ziemlich weit von demselben entfernten Neben-
hiiekern (Malleolen) erkannt, und vom Ellbogen dadurch unterschieden,
dass letzterer spitz und hart ist, gleich dariiber die beiden Condylen
erkennen lisst, deren Vercinigungslinien mit dem Oleeranon  mitein-
ander einen stumpfen Winkel bilden.

Querlagen und Schieflagen werden entweder durch
die fdnssere oder innere Untersuchung, selten durch beide gleich-
geitic  erkapnt, indem die Verhiltnisse gerade bei diesen Lagen
so liegen, dass die dussere Untersnchung  gewihnlich nor dann zu
cinem bestimmten Resultate fiibrt, wenn die innere noch nicht miglich,
und nmgekehrt letztere die Querlage und Position erst dann mit Sicher-
heit erkennen lisst, wenn wegen der Contraction des Uterus die fussere
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 man jene, bei welcher der Kopfin der link en Mutterseite,
als zweite diejenige, bei welcher der Kopf rechts gefunden
wird. Vor dem Blasensprunge ist die Position gewdholich noch nicht
bestimmt. Nach dem Blasensprunge stellt sich aber der Riicken im
All zemeinen nach vorne gegen die Bauchdecken oder nach riieckwiirts
weren die Wirbelsiule der Muotter. Im ersten Falle spricht man von
erster, im letzteren Falle von zweiter Position und man
unterscheidet  anf  diese  Weise dureh  Combination  vier Unterab-
theiluneen :

erste Querlage, erste Position (Kopf links, Riicken
vorne) (Fig. 4),

erste Querlage, zweite Position (Kopf links, Bauch
vorne) (Fig., D),

zweite Querlage, erste Position (Kopf rechts, Riicken

O,
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zweite Querlage, zweite Position (Kopf rechts, Bauch
VOIDe ).

Durch die dussere Untersunehung verrith sich die Quer-
lage zumiichst in vielen Fillen dureh die querovale Form des Uterus;
bei Palpation des Beckeneinganges findet man denselben leer, und
findet den einen der beiden grossen Kindestheile nach links, den
anderen nach  rvechts,  Sehr selten wverliuft dabei die Fruchtaxe
genan  guer, sondern meistens der Schrigelagerung sich nithernd.
Kopf und Steiss unterscheidet man  dabei  auf die  bereits mehr-

Fig. 4.

fach erwiihnte Weise; die Position wird dadurch erkanmt, dass man
quer iiber den Uterns zwischen Kopf und Steiss palpirt und dabei
bei Vorliegen einer gleichmiissizg  glatten Fliche den Riicken, beim
Vorfinden vieler kleiner Kindestheile den Bauch als vorne liegend
annimmt.

Die Auscultation gibt gewthnlich nur bei Lagerang des
Riiekens nach vorne ein positives Resultat, wiihrenddem anch  hei
lebendem Kinde und zweiter Position der Herzechlag hinfig undeunt-
lich oder selbst unhirbar ist.
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Diec innere Untersuchung bei engem Orificium und stehen-
der Blase ist hiinfiz sehr schwierig und wegen des hohen Standes des
vorliegenden Theiles resultatlos. Nur wenn derselbe dureh die Wehen
ticfer herabgedringt oder zufillig auf den Muttermund herabgesunken
ist, kann man durch die Blase oder noch besser nach dem Blasen-
sprung den vorliegenden Theil erkennen. Am haufigsten findet man
irgend einen Theil der nach unten gekehrten oberen Extremitit im

Muttermunde vorliegend, und kann demnach entweder die Hand oder
den Ellbogen oder die Schulter touchiren.

Die Art, wie man Ellbogen und Hand erkennt, wurde frither bei
der Differentialdiagnose von Fuss, resp. Ferse erwiilnt. Es handelt sich
hier bei dem Vorliegen einer Hand jedoeh auch nm die Bestimmung der
Hand als reehter oder linker. Man hat diesheziiglich die Riehtung
der Vola und des Daumens zn beriicksichtizen: oder wenn die Hand
in der Scheide vorliegt, ziehe man dieselbe etwas herab, und reiche
die eigene Hand der kindlichen Hand zum Handsehlage, wobei man
die. Hand als die der dargereichten gleichnamige dann erkennt, wenn
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gie zum Handschlage passt, wenn nicht, als die ungleichnamige. Ferner
ceht man mit dem Finger lings der vorliegenden Extremitit hinauf,
um womielich die Achselhihle zu erreichen uwnd aus der Riehtung,
nach weleher die Achselhihle sieht, die Lagerung des Steisses, resp.
des Kopfes zn erkennen. Man kann so doreb die Beriicksichtizung des
Namens der voreefallenen Hand und der Richtung der Achselhihle
sehr leicht sowohl die Laze, als anch die Position des Kindes be-
stimmen. Liegt der Arm in normaler Haltung an der Vorderfliiche
des Thorax, dann stisst man mit dem untersuchenden Finger zandichst
auf die Schulter. Hier hat man vorerst wieder die Richtung der Achsel-
hihle, ferner die Lagernng der Clavieula und Seapula zn heriiek-
sichtigen wnd wird auch ans der Combination dieses Befundes Lage
nnd Position leicht #zn erkennen im Stande sein, Nur selten Kommt es
vor, dass der Arm neben dem Kopfe hinanfgeschlagen ist: man kann
dann den zwischen Oberarm und Hals liegenden einzpringenden Winkel
mit der Achselhithle verweehseln und anf diese Weise einen Irrthum
begiiglich der Lage begehen, Der Unterschied wird sich bei genauner
Untersuchung dadureh ergeben, dass an dem die obere Begrenzung der
vermeintlichen  Achselhihle bildenden Kiorpertheile Rippen fehlen.
Sollte man iiber das wahre Verhiiltniss nieht leicht zur Orientirung
oelangen, so wiire es gestattet, in einem solehen Falle den Arm herab-
zuziechen und dann in der gewihnlichen Weise nach dem Namen der
Hand und der Richtung der Achselhihle die Diagnose zun machen. Nur
selten ist auch die Schulter so stark seitlich abgewichen, dass man in
der Medianlinie den Thorax, die Rippen und die Wirbelsiule fiihlt,
manchmal sogar eine untere Extremitit erveichen kann.

Zwillingssehwangersehaft wird zuniichst vermuthet hei
relativ. bedentender Ausdehnung des Uterns, welche auf andere Ur-
sachen, wie Hydramnios oder sehr grosse Frucht, nicht zuriickgefiihrt
werden kann.,  Unsicher ist beziielich der Diagnose einer Zwillings-
schwangerschaft das Fiihlen zweier gleichartiger grosser Kindestheile,
weil man sich gerade beziiglich der Gleichartizkeit leicht tinschen
kann. Einen sicheren Anhaltspunkt beziiglich der Diagnose hat man
nur, wenn man durch die Untersuchung fusserlich ganz dentlich mehr
als gwei grosse Kindestheile nachweisen kann. Ebenso kann
anch die Aunseunltation zur Diagnose einer Zwillingsschwangersehaft
verhelfen, wenn man an zwei entrerengesetzten Seiten des
Uterus Fitalherztine dentlich wahrnimmt, wihrend in der
Mitte zwigsehen diesen heiden Punkten keine oder nur sehr
schwache Tione sehirt werden.

Selten wird die innere Untersuchung iiber Zwillingsschwanger-
sehaft Aufsehluss zeben, es sei denn. dass man zwei Fruehtblasen
oder einen direet zn fiihlenden Theil und gleichzeitiz eine zweite
Fruchtblase oder oleichzeitizes Vorliegen zweier grisserer Kindestheile
oder zweier gleichartizer und gleichnamiger Extremititen, endlich eine
davernd pulslose Nabelschnure, bei gleichzeitiz finsserlich deutlich hir-
baren Fitalherztonen nachweisen kinnte.
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Beckenmessung,

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

Man nimmt am Beeken fiir gewidhnlich folerende fiinf Maasse :

1. Die Conjugata externa oder den Diameter Baudeloeque (D, B.).

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

3. Die Entfernung der beiden Cristae ossium ilei (Cr,).

da
I. Die Entfernung der beiden Rollhiigel (Tr.).
. Die Entfernunz des Promontorinom vom unteren Bande der
symphyse, Conjugata diagonalis (C. d.).

Die vier ersteenannten Maasse sind  Gnssere

Fig. 6. Beckenmaasse und werden mit einem  sogenannten
Beckenmesser  abgenommen,  Der  gebrinchlichste
Beckenmesser ist der von Baudeloegue angegebene,
der jedoch den Nachtheil hat, dass seine Branchen
sich sehr leicht verbiegen, in Folge dessen der am
Beckenmesser hefindliche Gradbozen  filr das Ablesen
der Distanz der beiden Knipfie des Tastercivkels un-
brauchbar wird und man gezwungen ist, sich trotz-
dem eines Centimetermansses  znr Messune zn he-
dienen. Man verwendet deshalb besser ein nach dem
Muster des Matthiew'schen Tastercirkels construirtes
Instrument (Fig. 6], dessen Branchen massiver ge-
arbeitet sind, sich nicht verbiezen und sowohl zur
dnsseren Beekenmessung, als auch doreh Krenzong
zur Messung des Beckenausganges verwendet werden
kinnen,

Der Diameter Bandeloegue oder die (Con-
jugata externa wird in folgender Weise gemessen :
Der hintere Messpunkt ist die Grube zwischen dem
letzten  Lendenwirbel und  dem  Dornfortsatze  des
ersten Krenzwirbels,  Bei gut  geniibrten Personen
findet man zn beiden Seiten des Krengheines in der
Gegend der Spinace posteriores superiores ossinm ilei

Beckenmesser. gwel Gruben: verbindet man dieselben donreh eine
Linie und projicirt anf den Halbirungszpunkt dieser

Linie eine 3 bis 5 Cm. lange Senkrechte, so findet man dem Endpunkte
dieser zweiten Linie entsprechend abermals eine kleine Grube, welche
jene friither als hinteren Messpunkt des Do B. genannte Grube zwischen
idem letzien Lendenwirbel und ersten Krenzwirbel darstellt, Der vordere
Messpunkt des 1. B. ist jener Punkt der vorderen Fliche der Sym-
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physe, weleher die grisste Entfernung vom hinteren Messpunkte gilit.
Die Messung wird, wie begreiflich, in der Seitenlage der Schwangeren
vorgenommen. Der I B. betrigt bei normalem Becken durehschnitt-
lich 20 Ctm.

Die Distanz der Spinae anteriores superiores misst man
in folgender Weise: Die Fran liegt gerade anf dem Riicken: man
fazzt die beiden Branchen des Tastercirkels wie zwei Schreibfedern in
die beiden Hinde, sucht zuniichst mit den Fingerspitzen die Spinae anf
und setzt dann die Kniipfe des Tastercirkels auf die finsseren Kanten
der Spinae, so zwar, dass sie die Sehnen der Museunli sartorii
gerade faszen. Diese Distanz betriigt durchschnittlich 26 Ctm.

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

Ebenso wird auch die Entfernung der beiden Trochanteren
gemessen, indem man die beiden Knipfe des Tastereirkels anf die am
weitesten von einander entfernten Punkte der Trochanteren der gerade
ansgestreckten und vollkommen addueirten Beine ansetzt. Die Distanz
der Trochanteren betriigt durchschnittlich 51 Ctm.

Es ist nicht miglich, aus den gewonnenen Maassen an der Leben-
den einen bestimmten Schluss anf das Maass des kleinen Beekens zu
ziehen, sondern es sind nur allgzemeine Schlilsse, welche wir ans den
gewonnenen Maassen auf die Griosse und Form des Beekens ziehen
kinnen. Es kommt dabei weniger auf die absolute Grilsse, als anf
das Verhiiltniss der einzelnen Maasse zu einander an. Die absolute
Grisse der Maasse wird, ganz abgesehen von der Weite des Beckens,
beeinflusst von der Entwicklung des Pannieulus und der Massivitiit
des Skelettes. Auf diese beiden Punkte muss man in erster Linie
Riicksicht nehmen, um irrige Schliisse aus der absoluten Grisse dieser
Maasse zun vermeiden. Es kinnen nun in abweichenden Fillen folgende
Verhiilltnisze stattfinden :

Alle Maasse sind kleiner als die friiher angegebenen, so aber,
dass das Verhiltniss der einzelnen Maasse zn einander dasselbe bleibt.
Man schliesst dann natiiclich mit Beriicksiehtigung  aller friiher er-
withnten Umstinde auf ein allgemein mehr oder minder gleich-
miissig verengtes Becken; oder

die Differenz zwischen Spinae und Cristae ist betriichtlich geringer,
dabei aber das Maasg der Cristae das normale. Wir haben es dann wahr-
scheinlich mit einem rhachitiseh platten Beeken zn thun; endlich

die Ditferenz zwischen Spinae und Christae ist betriichtlich geringer,
als bei normalem Hecken, gleichzeitiz aber auch das Maass der Cristae
vermindert. Solche Maasse erlauben dann einen Sehluzs anf ein all-
gemein und ungleichmissig verengtes rhachitisches
Becken.

Wir sehen also, dass wir aus den fusseren Maassen einen Schluss
auf die Grisse und 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 Beriieksichticung der dorch innere Messung mit
anniherungsweiser Genaunigkeit ernirbaren Grisse der Conjugata vera
immerhin sehr werthvoll.

Die Conjugata vera wird geschitzt nach der Liinge der
Conjugata diagonalis, welehe wir direet zu messen im Stande
gsind. Man geht dabei in folgender Weise vor (Fig. 7). Die Fran
liegt auf dem Riicken, wie bei der geburtshilflichen Untersuchung iiber-
haupt, wo miglich mit etwas erhihtem Becken: man geht mit einem
oder auch zwei Fingern in die Scheide ein, driingt das hintere Scheiden-
gewilbe in der Richtung nach hinten und oben, bis man auf eine quer
verlanfende , ziemlich scharfe Knochenleiste stisst, welche dureh die
Untersuchung der dariiber und darunter gelegenen Partien sich als
deutlich vorspringend gegen die Beekenhithle erweist. Diese Leiste ist
das Promontorinm. Auf ihver Mitte wird die Spitze des Zeigefinrers,
oder wenn man zwei Finger zur Untersuchung verwendet hat, die

Fig. 7.

Messung der Conjugaia diagonalis.

Spitze des Mittelfingers angesetzt, dann die Hand etwas gehoben, so
dass der Radialrand der Hand bei stark abdueirtem Daumen’ den
unteren Rand der Symphyse beriihet. Man driingt hierauf mit der
anderen Hand beide Labien auseinander, sucht den unteren Rand
der Symphyse auf und macht, genan entsprechend dem Ligamentum
arenatum, einen Eindruck mit dem Nagel des Zeigefingers in die Haut
der im Becken liegenden Hand. Die aus den Genitalien wieder ent-
fernte Hand trigt dann das Maass der Conjugata diagonalis.

Um nun ans dem Maasse der Conjugata diagonalis das der Con-
jugata vera zu erfahren, ist ein Abzug von 1!/, his 2 Ctm. noth-
wendig. Oft anch muss man mehr als 2 Ctm. abziehen. Die Grisse
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 Promontorium, bedeutende Ent-
ernung des oberen vom unteren Rande der Symphyse und steile
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Stellung der Symphyse, also relativ griossere Entfernung des unteren
Randes derselben von der hinteren Beckenwand, als gewihnlich. Ist
einer dieser Faetoren durch die Untersnchung zu eonstatiren, dann
wird man 2 Ctm., wenn mehrere oder etwa alle drei Factoren in die
Wagschale fallen, sogar etwas mehr, selbst bis zu 3 Ctm. vom Maasse
der Conjugata diagonalis abziehen miissen, um das der Vera zu erfahren.
Die Thatsache, dass bei dieser Art der Schitzung der Conju-
wata vera aus der diagonalis nieht selten recht bedeutende Fehler
unterlaufen, ebenso wie die Thatsache, dass anch die queren Maasse
des Beckeneinganges bei der digitalen Untersuchung nur beilintig
weschiitzt, nicht aber gemessen werden konnten, hat schon vor langer
Yeit zn den mannigfaltigsten Versuchen einer instromentellen Messung
des Beckeninnern gefiihrt, welche, wie ich glaube, dorch die Arbeiten
von Shutsch zun einem befriedizenden Abschlusse gekommen sind.
Skatseh hat dureh Modifieation eines dilteren Instrumentes, des
Beckenmessers nach Wellenbergh, ein einfaches und sehr branchbares
[nstrument zur inneren Beckenmessung construivt. Mit diesem Instra-
mente ist man im Stande, auf eine sehr einfache Weise die simmtlichen
Distanzen des Beckeninnern zn messen. Das Instrument ist dhnlich
construirt wie ein gewdhnlicher Tastercivkel, nur mit dem Unter-
schiede, dass ein Arm auz biegsamen Blei gefertizt ist. Beide Arme
lassen sich abnehmen oder in die entgzegengesetzte Stellung bringen.
Mit diesem Instromente misst man die Conjugata in folgender Weise
(Fiz. 8): Man sucht zuniichst das Promontorivm und den oberen

Fig. 5.

NN

Rand der symphyse und markirvt sich in der Linie der Conjugata einen
Punkt anf der fusseren Fliche der Mons veneris mit Blaustift oder
dermatographischem Stift; man  stellt zuniichst die beiden Arme des
Beckenmessers durch Zuziehen der Schranbe unter einem Winkel von
etwa 45° zu einander fest. Nun fiilhrt man den nicht biegsamen Arm
des Beekenmessers in die Vagina ein und setzt seine Spitze an das
Promontorium. Hierauf Lisst man den biegsamen Arm des Decken-
messers =0 lange kriimmen, his dessen Spitze die dussere Hant an dem
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friither genannten Punkte des Mons veneris gerade beriihrt, ohne sie
cinzudriicken. Man zieht das Instrument hievauf vorsichtiz heraus
und misst die Entfernung der Spitzen der beiden Arme von einander.
Hierauf wird der feste Arm abermals in die Seheide eingeschoben und
unter Leitung des Fingers an die hintere Fliche der Symphyse an-
gedriickt, der biegsame Arm abermals an den fusseren Messpunkt in
der friiher genannten Weise angesetzt, das Instrument entfernt, die
nun  gewonnene Distanz  gemessen und  das Resuoltat  der zweiten
Messung von dem der ersten abgezogen.  Man erhiilt so das Maass
der Conjugata vera. In ihnlicher Weise kinnen nun alle  anderen
Distanzen im Becken gemessen werden, so z. B. der quere Durch-
messer des Beckeneinganges (Fig. 9). Man sucht zunichst die Endpunkte

Fig. 9.

des gqueren Durchmessers an der Linea terminalis beiderseits mit dem
Finger anf und markirt links (oder rechts) in der Gegend der Hiifte ant
der Hant einen Punkt, der beiliufig in der geraden Verlingerung des
gqueren Durehmessers nach anssen hin liegt,  Nun misst man unter
Einfiihrune des festen  Armes des Beckenmessers zundichst von dem
links gelegenen Endpunkte des gqueven Durchmessers an der Linea
terminalis zu dem aunssen gelegenen Messpunkte, kehrt hierauf, nach-
dem man das Instrument aus den Genitalien entfernt hat, die feste
Branche um und misst nun von dem entgegengesetzten Endpunkte des
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queren Durehmessers an der Linea terminalis wieder zn dem anssen
gelegenen Messpunkte.  Das  erstzewonnene Resultat wird von dem
Zweltzewonnenen abgezogen und man erhilt so das Maass des [eren
Durchmessers des Beckeneinganees. Wiehtig ist, dass die beiden Arme
withrend der Messung unverinderlich gegen einander stehen, was
durch eine sehr fest anzuzichende Sehraube in dem Krenzungspunkte
der beiden Arme zun erreichen ist. In dieser Weise messe ich seit
mehreren Jahren in jedem Falle von engem Becken nach einer von
der urspriinglichen Skwufseh’schen Methode allerdings etwas abweichen
den umnd, wie ich glaube, etwas vereinfachten Weise,

Der gerade Durchmesser des Beckenansganges wird
nach Breisky in der Seitenlage in der Weise gemessen, dass man den
einen Knopf des Tastercirkels anssen an die Spitze des Kreuzbeines,
den anderen ebenfalls aussen an den unteren Rand der Symphyse an-
setzt und von dem auf diese Weise gewonnenen Maasse etwa 11/, Ctm.
ahzieht.

Der quere Durchmesser des Ausgangs wird chenfalls
mittelst des Tastercirkels, jedoch bei gekreuzten Branchen desselben in
der Riickenlage der Fran in der Weise gemessen, dass man mit den
Fingern die  beiden Tubera ischii markirt und die Branchen des
Tastercirkels mit den Kundpfen nach aussen gekehrt durch die Haut
gwischen die beiden Tubera ischii hinein- und méglichst kriftiz an die
Innenfliiche derselben andriingt. Zum  erhaltenen Maasse rechnet man
etwa 11/, Ctm. hinzu.

Noch seltener, meist nor bei Asyvmmetrie des Beckens, sind wir
gezwungen, auch schrige dussere Maasse zu nchmen. Hinken
der Fran., hiherer Stand eines Darmbeintellers, Seoliose geben meist
cinen Fingerzeie zur genauen Untersnchung  dieses Falles. Es ist im
Allgemeinen leicht, bei diesen Asymmetrien anf den ersten Blick die-
jenige Beckenhiilfte zn erkennen. welche die weitere ist, wenn man
heriicksichtizgt, dass die seoliotische Verkriimmung der Wirbelsinle im
Brustsegment mit ihrer Convexitit mit seltenen Ansnahmen nach der-
jenigen Seite sieht, welche der weiteren Beekenhilfte entspricht.  Mii
dem Tastereirkel kann man die Verhiltnisse noch bestimmter erkennen,
indem man nach Nigele folgende Distanzen misst:

1. Den Abstand des Sitzhickers einer Seite vom hinteren oberen
Darmbeinstachel der anderen Seite ;

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

3. vom vorderen oberen zum hinteren oberen Darmbeinstachel
der entgegengesetzien Seite ;

L. vom unteren Rande der Symphyse zun den Spinae posteriores
SUPErIores o

a. vom Trochanter zur Spina posterior superior der entzegen-
sesetzten Seite.

Diese Messungen  sind  deshalb  etwas sehwieriz, weil wir es
hier noch wenieer als hei den gewihnlichen finsseren Maassen  mit
mathematischen Punkten am Beeken zn thun haben; das Aunfsuchen der-

scehanta, Grandeiss der operativen Gebortghilfe, 3. Auofl A
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selben dureh die Haut withrend der Messung ist hinfig recht unsicher,
und man trifft, wenn man wiederholt von demselben Messpunkte aus-
eehen soll, selten anf dieselben Punkte. Deshalb ist es ansserordentlich
empfehlenswerth, hei allen diesen Messungen sich der sogenannten
dermatographischen Stifte zun bedienen , mit denen man  vorerst alle
diejenigen 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 Allzemeinen die Entleernng des
Uterus. Mit Riicksicht anf das Product der Schwangerschaft versteht
man im engeren =Sinne unter Gebuort die Aunstreibung des Eies.

Als Geburt am. rechtmiissicen Sehwangerschaftzende bezeichnet
man die Aunsstossung des Eies 40 Wochen, 280 Tage oder 10 Lunar-
monate nach dem ersten Tage der letzten Menstiuation.

In pathologischen Fillen kann aber die Austreibung des Eies
aneh friiher oder spiter stattfinden, und man spricht dann von vor-
zeitiger, bezichungsweise von Spiitgeburt.

Die Diagnose der Spitgeburt ist sehr schwierig, da fehlerhafte
Angaben iiber die letzte Menstruation, sowie iiber den Termin der
Coneeption hiinfiz vorkommen und die stirkere Entwicklung der Froeht
allein nicht masseebend sein kann, Es existiven jedoch Fille, durch
welche man  gezwungen ist, anzunehmen, dass die Schwangerschaft
des menschlichen Weibes in Ausnahmsfillen bis 300 Tage und selbst
noch etwas linger danern kinne.

Eine vorzeitice Geburt bezeichnet man als Abortus, wenn die
Unterbrechung innerhally der ersten sichen Lunarmonate erfolgt. und
als Frihgebuort, wenn die Ansstoszung des Eies im 8., 6., bis zor
Mitte des 10, Lunarmonates statifand.

Der Eintheiloneserund  file diese Unterseheidung  liegt in der
Lebensfihigkeit der geborenen Frucht, Dei Abortus kann die Frueht,
wenn lebend geboren, ihr Leben extranterin lingere Zeit nicht fort-
setzen. Frithgeborene Friichte aber konnen unter giinstigen fusseren
Bedingungen auch weiter leben. Man bezeichnet sie als lebens-
fihig.

Man theilt die Geburt beziiglich ihres Verlanfes zweckmiissig in
drei Perioden ein.

Der Uterns als Hohlmuskel sucht seinen Inhalt anszontreiben,
muss sich aber die Oefinung erst schaffen (erste Periode oder
Evéffnungsperiode) Ist die Ervifinung des Uterns so weit ge-
dichen, dass das Ei anstreten kann, daom wirkt die Contraction des
Cterns zundichst anf die Anstreibung der Frucht hin, indem dieselbe
nach gesprungener Blase ans der Eihidhle ausgestossen wirvd (zweite
Periode oder Durchtrittsperiode). Endlich hat der Uterns
die Aufeabe, anch die Nebepeitheile aus dem Uterns auszustossen und
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gich auf diese Weise vollkommen zu entleeren (dritte Geburts-
periode oder Nachgeburtsperiode).

Als Marksteine zwischen diesen einzelnen Perioden sind das Ver-
streichen  des Muttermundezs und  die Vollendung  des Austrittes  der
Frucht anzusehen. Ein Verstreichen des Muttermundes
kommt wirtlich genommen nur bei ecinem bereits in das Becken ein-
getretenen grossen Kindestheile vor: dann zieht sieh in der That der
Muttermund, wenn er vollkommen erweitert ist, iiber den Kindestheil
euriick , da ja letzterer bei seinem Vorschreiten den noch nicht er-
dffneten Muttermund mit sieh herabgezogen hat. Ist aber der vor-
liegende Kindestheil, besonders also der Kopf, noch nicht in’s Becken
eingetreten, dann erweitert sich unter der Einwirkung des allzemeinen
Inhaltdruckes des Uterns der Muattermund so, dass Seheide ond Uterus
ziletzt ein Cavum bilden, und der Kopf kann nun durch die geniigend
weite Oefinung in die Scheide herabtreten. Ein Verstreichen, d. h.
Sichzuriickziehen des Muttermundes iiber den Kopf bei hohem Kopf-
gtande wire ein fiir die Continnitit der =scheide sehr cefilivliches
Ereienizs, und kann also nur bei tiefem Kopfstande ohne Schaden
eintreten.

Die Geburtsdauner am normalen Schwangerschaftzende ist
sehr verschieden, je nach dem Ueberwiegen der Kraft iiber den zun
iiberwindenden Widerstand. Da  der Widerstand bei Erstgebirenden
grisser ist, =o finden wir aneh bei diesen eine Lingere Daner der
Geburt, Dieselbe belanft sich anf 18— 24 stunden. Bei Mehrgebirenden
ist der Widerstand durch die erste Geburt bereits gebrochen, und die
anstreibende Kraft kann dasselbe Resultat in einer viel kilvzeren Zeit,
durchschnittlich in 10—12 Stunden, erreichen. Von dieser ganzen
Geburtsdaner kommen anf die zweite Periode bei Ervstgebivenden 11/,
bis 2 Stunden, bei Mehrgebiivenden mitunter nur wenige Minonten bis zu
einer halben Stunde. Die dritte  Geburtsperiode  wird meistens  auf
30 Minunten abgekiirzt und danert bei spontanem  Verlanfe 1 bis
1!, Stunden und linger. Der manze Rest der fiir die Geburt noth-
wendigen Zeit kommt ant die erste Periode.

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

Eine wichtize Rolle bei der Geburt fillt der Fruchthlase
zn, jedoch nur in der ersten Geburtsperiode. Die Aufgabe der Frocht-
blase besteht in der Erweiterung des Muttermundes, Idealer Weise sollte
alzo der DBlazensprung gleichzeitiz mit 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 pathologischen anschen kimnte. Meistens erfolgt der Blasen-
sprung etwas frither, mitunter schon bei den ersten Wehen, oder doch
im Verlaufe der ersten Geburtsperiode, selten spiter erst im Verlanfe
der zweiten Geburtsperiode, oder aber die Blase bleibt intact und das
Ei wird in toto ausgestossen. Findet der Blasensprung schr lange Zeit

0
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vor oder nach dem Verstreichen des Muttermundes statt, dann kimnen
auch Nachtheile darans erwachsen. Im ersten Falle tritt Verzizerang
der Geburt, frilhzeitice Verkleinernng der Placentarinsertionsstelle nnd
deshalb Gefahre fiir die Gebdivende nnd Gefahre fiie die Frocht ein.
Bei verzigertem Blasensprunge kommt ez zn vorzeiticer Lisung der
Placenta und dadureh wieder zur Gefahr fiie Mutter und Kind weeen
der stattfindenden Blutang und der Stirnng der Sawerstotfzufuhr fiir
das Kind.

Unter Geburtsmechanismus versteht man gewisse Drehungzen,
welche der vorawsgehende grosse Kindestheil beim Durehtritte durch
den Beckeneanal ausfiilhirt, und welche das Resultat des asymmetrischen
Einwirkens der treibenden Kraft anf den vorliegenden Kindestheil und
der ungleichen Vertheilung  der Widerstinde , welche letzterer beim
Durchtritte durch den Gebuortseanal findet, darstellen.

Bei Schidellagen ist der Mechanismus folgender: Im  Be-
ginne der Geburt finden wir den Sechiidel mehr oder weniger hoch-
stehend ., die kleine Fontanelle etwas  tieferstehend und naeh  der
einen, die grosse Fontanelle nach der anderen Seite, die Sagittalnaht
beilintig im Querdorehmesser des Beekeneinganges verlaufend. Unter
der Einwirkung der Wehen dreht sich nach dem Blasensprunge der
Kopt derartiz um seine Queraxe, dass die kleine Fontanelle meist
noch etwas tiefer tritt, wihrend die grosse Fontanelle zuriickbleibt
und fitr den tounchirenden Finger schwerer erreichbar wird, Weiter-
hin riickt dann die kleine Fontanelle ans der Seite des Beckens, in
weleher sie sich befindet, allmélie beim Tiefertreten immer mehr gesen
die vordere Beckenwand, so zwar, dass am Ausgange die Sagittal-
niaht im geraden Durchmesser verliuft, die kleine Fontanelle vorn,
die grosse hinten gefunden wird. Ist der Schidel so tief getreten,
dass die Hinterhauptsschuppe mit ihrem tiefsten Punkte dem unteren
Rande der Sehamfuge entspricht, dann stemmt sich der Schiide]l an
letzterer an und dreht sich nenerdings nm seine Queraxe, jedoch im
Sinne der Strecknng. so zwar, dass nun allmillig die Sagittalnaht,
die grosse Fontanelle, die Stirne nnd  das Gesieht iiber den D
sich entwickeln. Ist der Kopt vollstindig geboren, dann sind unter-
dessen die Schultern mit ihrer Breite in denjenigen schrigen Durech-
messer des Beckens eingetreten, weleher der Mutterseite entsprieht,
auf der das Hinterhanpt lag, und gehen beim Tiefertreten aus diesem
sehriigen Durchmesser in den geraden iiber, in dem sie in der Weise
anstreten, dass die nach voine gelegene Schulter sich am Sehambogen
anstemmt, znnichst die nach hinten welegene iiber dem Damme her-
vorrollt und dann erst die vordere Schulter und nach ihe der Rumpf
des Kindes seboren werden.

In dholicher Weise erfolet der Durehtrittsmechanismuns bei der
Vorderscheitellaze, Bei normalem Mechanismus dreht sich auch
hier das Hinterhaupt nach vorn, die Stivn nach hinten. Deim Austritte
aus dem Becken stemimt sich am unteren Rande der Symphyse jedoch
nicht der tiefste Punkt des Hinterhauptbeines an, sondern etwa die
Gegend des Tuber occipitalis. Daduoreh kommt ein viel grisserer
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Durchmesser fiir den Austrittsmechanismus in Betracht als bei der
Hinterhauptslage. Auch ist die Drehung des Kopfes um seine quere
Axe beim Austrittsmechanismus schwieriger, weil der Kopt schon von
Haus ans sich in einer mehr gestreckten Stellung befindet, und der
Kreishogen, den er bis zor vollkommenen Streckung aunszufithren im
Stande ist, ein kleinerer ist, als bei der Hinterhauptslage, bei der der
Kopf aus vollkommener Beugung in die vollkommene Streckung iiber-
zugehen im Stande ist, also einen verhéltnissméssizg sehr grossen Bogen
beim Aunstrittsmechanismus  beschreibt.

Bei Stirnlagen dreht sich das Gesicht nach vorne, der Ober-
kiefer stemmt sich am unteren Rande der Syvmphyse an und beim
Austrittsmechanismus dreht sich der Kopf nm diesen Punkt als Dreh-
punkt ans der Vulva herans. Die Drehung erfolgt also im Sinne einer
Bengung des Kopfes,

Bei Gesiehtslagen findet man im Beginne der Geburt die
Mundiffnung und das Kinn nach der einen Seite, die Stirne nach
der anderen Seite gekehret. Beim Tiefertreten des Kopfes tritt allmilig
auch das Kinn immer tiefer. Am DBeckenboden angelangt, dreht sich
das Kinn nach vorn und tritt unter der Symphyvse dureh, stemmt sich
hier an, worauf der Austrittsmechanismus in der Weise erfolgt, dass
um das Kinn als Drehungspunkt der Kopf durch den Ausgang ans der
vollkommenen Streckung in die vollkommene Beugnung iibergeht.

Bei Beekenendlagen kann beziiglich der voraunsgehenden
Theile von einem Mechanismus nur in Betreff des Steisses die Rede
sein. Am  Eingange des DBeckens steht  der Steiss  meistens  etwas
schriige . das Krenzbein nach einer, die Genitalien der Froeht nach
der anderen Seite gekehrt. In den tieferen Beckenebenen erfolzt die
Drehung des Bteisses so, dass die hintere Kreuzbeinfliche sich nach
vorne gegen die Symphyse Kehrt. Diese Drehung erfolgt jedoch wegen
des geringen Widerstandes, den das geringe Volumen des Beckenendes
beim Durchtritte findet, verhiiltnissmiissiz sehr spit, indem der Steiss
noch in die Volva quer eintritt nnd erst wihrend des Durchtrittes dureh
die Vulva sich mit der Riickenfiiche nach vorne kehrt. Im weiteren
Verlaufe der Geburt bleibt der Riieken nach vorne, die Schultern
treten in einem  schrigen Durchmesser ein und im  geraden Durch-
messer des Beckens ans, ebenso der Schiidel, weleher bei erster
Position im rvechten schriigen, bei zweiter Position im linken sehriigen
Durchmesser eintritt und sich  beim Durehtritte  durch das  Becken
derartiz dreht, dass am Beckenboden das Hinterhaupt fast gerade
nach vorne gekehrt unter der Symphyse sieh anstemmt. und dann
Kinn, Nase, Stirne der Reihe nach iiber den Damm hervortreten.

Wir sehen also den Mechanismuns der Geburt bei allen Liings-
lagen nach demselben Gesetze verlaufen. Fiir den Praktiker mag zur
raschen Ovientirungz file den Verlanf des normalen Mechanizmuns
bei etwa sich aufdringenden Zweifeln die Regel dienen, dass bei noor-
malem Mechanismus im Momente des Anstrittes des
Kopfes jedesmal die Stirne iiber den Damm sich ent-
wickelt.
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Bei jeder der genannten Lingslagen kaom der Mechanismus
recelwidrig gedacht werden, nnd zwar in zweierlei Hinsieht. Erstens

indem die Drehung um die senkrechte Axe aushleibt — tiefer Quer-
stand, zweitens indem die Drehung erfolgt, aber im umgekehrten
Sinne — verkehrte oder abnorme Rotation.

Betrachten wir diese abnormen Mechanismen bei den einzelnen
Lingslagen, so kann erstens bei Schidellage die Rotation nm die
senkrechte Axe diberhanpt ausbleiben: wir sprechen dann von tiefem
Querstande des Sehiidels; es kann dann der Sehiidel, mit seinem
geraden Durchmesser zwischen beide Tubera ischii eingeklemmt, ein
mechanisehes Geburtshinderniss bilden. Die Ausginge dieser Art des
abnormen Mechanismus bestehen darin, dass schliesslich unter sehr
kriiftien Wehen dennoch die Rotation erfolzt, oder es tritt unter
Compression des Schidels und bei sonst giinstizen riumlichen Ver-
hiiltnissen  der Schidel in Querstellung auws, oder endlich es erfolgt
eine Geburtsverzieerunze und wird Kunsthilfe nothwendig.

Abnorme Rotation des Schiidels in Hinterhanptslage
kommt in der Weise zn Stande , dass die Stirne nach vorn und das
Hinterhanpt sich nach hinten dreht; es stemmt sich dann die Stirne
am unteren Rande der Symphyse an und das Hinterhaupt rollt iiber
den Damm.

i Vorderseheitellare kommt ein abnormer Mechanismus
verhiltnissmissig oft zur Beobachtung, und zwar sowohl in der Form
des tiefen Querstandes, als anch in der Form der verkehrten Drehung.
Die Folgen des tiefen Querstandes bei der Vorderscheitellage sind
die nimlichen, wie die des tiefen Querstandes bei Hinterhanptslage.
Bei verkehrter Drehung und Vorderscheitellage stemmt sich die Gegend
der Nasenwurzel am nnteren Symphysenrande an und muss der Kopf
um diesen Punkt als Hvpomoehlion sich  hernmdrehen, was  mit
Riicksicht auf den Umstand, als diese Bewegung des Kopfes als
Bengebewegung  ansgefiibet werden muss und dem Kopfe bis zor
vollkommenen Bengung nur ein sehr geringer Spielvanm zur Ver-
fiigung steht, unter grossen Schwierigkeiten vor sich geht und meist
nur unter Zuhilfenahme der Bengung in den oberen Partien der Brust-
wirbelsiinle mielich ist.

Bei Stirnlagen kommt tiefer Querstand mit querem Aus-
tritte des Sehiidels in der Weise zur Beobachtung, dass das Gesicht
sich an einem Schenkel des Schambogens entwickelt und hieranf das
Hinterhaupt an dem anderen hervortritt. Bei verkehrter Rotation
in Stirnlage ist Geburtsbeendigung  spontan nur in wenigen Fillen
beobachtet worden.

Bei Gesiehtslagen kommt zuniichst der tiefe Querstand
nicht selten znr Beobachtune und kann doreh die Naturkeifte in der-
gselben Weise beendet werden, wie der tiefe Querstand bei Hinter-
hanptslage, oder zur Kunsthilfe Veranlassung geben.

Hingegen kommt verkehrte Rotation bei Gesichtslage sehr
selten zur Beobachtung, Die Fille von abnormer Einstellung des Ge-
sichtes mit dem Kinne naeh hinten, wobei jedoch das Gesieht immer
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mehr weniger hochsteht, diirfen mit verkehrter Rotation deshalb nichi
verweehselt werden, weil man all dem Gesagten znfolzge mit dem
Begriffe Rotation immer gleichzeitiz anch den Begriff' des Standes des
vorliegenden Theiles im Beckenansgange vereint und eine solehe
Stellung bei Gesichtslage und reifer Frueht deshalb unmbglich ist,
weil mit dem Schidel gleichzeitiz aueh der Thorax in das Beeken
cintreten milsste.

Bei Beckenendlagen ist der tiefe Querstand wegen des ge-
ringen Volumens des Beckenendes irvelevant, dafiir aber die verkehrte
Rotation von der grissten Bedeutung fiir den Geburtsverlanf. Die-
selbe kann entweder in der Weise eintreten, dass schon das Beeken-
ende mit nach vorne gekehrtem Bauche die Volva passict hat, und
dieses Verléiltniss anch weiterhin anhiilt 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 voluminidseren Theile, das szind  die
Sehultern und der Kopf, besonders letzterer, indem er sich mit dem
Kinn nicht selten an einem  horizontalen Schambeinaste fingt, dabei
sestreckt wird und nun mit einem  sehr nngiinstizgen Durchmesser,
niimlich dem grossen schriigen, in das Becken eintreten soll.

Von der Behandlunge des abnormen Mechanismuz bei Becken-
endlagen, wie auch bei den iibrigen Lingslagen werden wir spiter
an geeigneter Stelle hioren.

Von einem Geburtsmechanismuns hei Querlagen kann
eicentlich unter iibrizens normalen Verhiiltnissen deshalb  nicht e
sprochen werden, weil ein reifes Kind bei gewihnlicher Riumlichkeit
des Beckens in Querlage nicht zum Durehtritte kommen kann.  Nur
in rewissen Ausnahmsfillen, also besonders bei sehr eiinstizen rinm-
lichen Verhiltnissen . tritt die Fruoeht auch in Querlage durch den
Mechanizmus der Selbstentwicklung oder duplicato corpore durch. In
allen iibrigen Fillen muss entweder die Querlage durch die Wendung
rectificirt oder die Zerstiickelung  des Kindes vorgenommen werden,
wenn nieht die Herstellung der Lingslage schon vorher dureh die
Naturkriifte erfolgt sein sollte. Letzteres geschieht dureh den Vorgang
der sogenannten spontancn Reetifieation der Frucht und dureh
den Vorgang der Selbstwendung.

Erstere besteht in der Herstellung der Lingslage ans der vor-
handenen Querlage gewihnlich noch vor dem Blasensprung dureh: die
Contraction der seitlichen Uternswiinde , wobei sich bei nicht  voll
kommen mathematizseher Querlagerung  die als starr zn denkende
Fruchtaxe Lings der Uternswandungen in dem Sinne verschiebt, in
welchem 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.

Die Selbsgtwendung kann dadureh erfolzen, dass heim Blasen
sprung mit dem Strome von Fruchtwasser, weleher sich dureh den
Muttermund ersiesst, ein grosser Kindestheil, wnd zwar gewihnlich
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der dem Beckencingange niher liegende, mitzerissen und so auf den
Beckeneingang herabgebracht wird.

Nur bei sehr kriftigen Wehen, bei kleiner und compressibler
Frucht und weitem Becken érfolet der frither erwihnte Mechani s-
mus bei Querlage, die Selbstentwieklung, Bei reifen Kindern
wiire sie nur bei besonders weitem Becken denkbar.  Jedoeh muss
man in allen Fiallen, in denen es sich um ein lebendes und lebens-
fihiges Kind handelt, beriicksichtigen, dass durch den Mechanismus
der Selbstentwicklung wegen der bedentenden Gaswechselstirung nur
in sehr seltenen Fillen ein lebendes Kind zn Tage gefirdert wird.
Die Selbstentwicklung besteht darvin, dass unter kriiftigen’ Wehen
suniichst die vorliegende Sehulter tief in das Becken hineingetriehen
wird ; der Kopf bleibt auf einem Darmbeinteller licgen und der Hals
wird durch die Einwirkung der Wehenthitigkeit immer mehy in die
Liange gestreckt. Dadurch ist es miglich, dass die Schulter bis auf
den Beckenboden herabgetriecben werden kann, woranf dann neben
dem Thorax die untere Hilfte des Rumpfes, das Beckenende, und
schliesslich die Extremititen vorbeigeschoben werden; plotzlich passivt
dann der Steiss die Volva, und nun folgt der Kopf leicht nach. Sehr
selten erfolgt der Durehtritt des Kindes in Querlage mit gedoppeltem
Kiorper. Der Durehtritt der Frueht duplicato ceorpore stellt ge-
wissermassen  eine  nnvollkommene Selbstentwicklung dar, indem im
Beginne die Schulter, wie bei letzterer tief herabgedriingt in der Vulva
sichtbar wird; sobald aber die Verschicbung des unteren Rumpfendes
an dem oberen im Beeken so weit gedichen ist, dass der Kopf in der
Hihe des Abdomens der Frucht sich befindet, dann legt er sich in
die Hihlung des Abdomens hinein, und es geht dann die Geburt
weiterhin ohne Verschicbung einzelner Fruchttheile an einander in der
Lage wvor sich. in welcher die Froehi szich biz zo diesem Moments
befand, =0 dass also nach der Schulter und einem Theile des Thorax
diec untere Rumpfhilfte mit dem Kopte zugleich geboren
wird, Die Seltenheit dieser Entwicklung der Frucht erklirt sich darans,
dass zur Entwicklung duplieato corpore noch viel giinstigere Raum-
verhiiltnisse erforderlich sind, als zur Selbstentwicklung.

Ein Eingreifen des Arztes in den Verlanf einer physiologisechen
Geburt, also eine Leitung der physiologischen Geburt, ist nur noth-
wendig im Momente des Duorvehtrittes  des Kindeskivpers durch  die
Vulva, dann beziiglich der Trennung des Nengeborenen von den Nach-
seburtsorganen, und endlich beziiglich der dritten Geburtsperiode,

Beim  Durehtritte des Kindes ist dafiiv zu sorgen, dass das
Perineum keinen Schaden leide. Alle Vorsichtsmassregeln, welehe man
ergreifen muss, damit die Frueht ohne Sechaden fiir das Perinenm
passirt, begreift man unter dem Namen Dammsechnotz. Der Damm-
schutz  besteht  im Wesentlichen darin, dass man erstens eine zn
rasehe und zweitens eine zu starke Dehnung des Dammes
vermeidet.

Was den ersten Punkt betrifft, so wird man die zn raseche Aus-
dehnung des Dammes leieht dadureh verhindern kiinnen., dass man die Ge-
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sehwindigkeit des vorausgehenden Kindestheiles beherrseht. Schwieriger
ist es, die zweite Forderung zu erfiillen, niimlich 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,
wenan die Verhiiltnisse zn beriicksichtizen, unter denen der Kopf bei
cinem gegebenen vorhandenen Mechanismus mit dem miglichst kleinsten
Umfange die Vulva passirt.

Ausserdem wird man die Vulva dadureh 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 zu seinem
Durchtritte beniitze. In diesem doppelten Sinne kann man also die im
werebenen  Falle miglichst geringste Dehnung des Dammes  herbei-
fiihren.

Der Dammschutz wird am zweekmissiesten in der rechten Seiten-
lage der Gebirenden ansgefiibrt, wobei man, am linken Bettrande
stehend , die rechte Hand von oben her zwischen den unteren Ex-
tremitiiten an den  sichtbar werdenden Kopf legt, wiihrenddem die
linke Hand gewidhnlich mit der Vola manus oder mit dem Danmen-
ballen, endlich anch mit der Handwurzel an den Damm so angelegt
wird, dass der vorderste Theil des Dammes fiir das Ange frei bleibt.
Die rechte Hand hat dabei im Wesentlichen die erste Bedingung des
Dammschutzes zn erfiilllen, nimlich die Geschwindigkeit des Kopfes
zi beschriinken, withrend dureh die linke Hand der Kopf gegen die
schamfuge hinaonfeedringt wird., Beide Hinde zousammen werden auf
den Durchtritt “des Kopfes im giinstigsten Durchmesser einzowirken
haben. Die Schnelligkeit, mit welcher man im gegebenen Falle den
Kopf durchtreten lassen darf, hiingt von den individuellen Spannungs-
verhiiltnissen des Dammes ab. Die Seitenlage eignet sich znm Damm-
schutze weit hesser als jede andere Lage, weil die Schwerkreaft des
Kopfes das Eintreten desselben unter dem Schambogen begiinstizgt und
den Damm entlastet, dann aber, weil man den Damm sehr got iiber-
sicht und die Kreissende besser in seiner Gewalt hat. Jedoeh ist
anch die Riekenlage zom Dammschutze brauchbar, wenn man nur
auf die oben erwiihnten Punkte gehirig achtet. Bei Beckenendlagen
wird wegen der folgenden manuellen Hilfe, ferner bei operativen
Eingritten iiberhanpt, der Einfachheit und Bequemlichkeit halber, der
Dammschutz in Rilekenlage ausgefiibrt. 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 entweder an
der =Seite der Fran steht, oder vor ihr sitgt oder kniet. Nach voll-
kommener Entwicklung des Kopfes achte man darvanf, ob nicht die
Nabelsehnur um den Hals geschlungen ist, lockere, wenn dies der Fall
sein =ollte, die am Halse befindliche =chlinge nnd verstreicke sie ent-
weder diber die Schultern oder iiber den Kopf. Die Schultern folgen
entweder anf leichten Druek von oben, oder auf missicen Zue am Nacken
des Kindes, endlich dadureh, dass man einen Zeigefinger in die nach
vorne, einen zweiten in die nach hinten gelegene Achselhiihle ein-
hakt und =0 direct die Scholtern zn Tage fordert.
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Ist die Frucht vollkommen entwickelt, so ist die Frage, wann und
wie hat man die noech mittelst des Nabelstranges mit den Nach-
geburtstheilen zusammenhiingende Frueht von letzteren zu trennen. Man
weiss, dass vom Momente der vollendeten Geburt des Kindes, his zum
Aufhiren des Pulses in der Nabelsehnur, der Froeht eine gewisse
Quantitit von Blut zugefiihrt wird, welche nm so grisser ist, je mehr
das Kind sub partu Blut in die Placenta ausgepumpt hat (z. B. hei
theilweiser Compression der Schour).

Von dem Momente des Aunfhirens der Pulsation bis zum voll-
kommenen Ausgetriebensein  der Nachgeburt kommt nun der Frucht
eine weitere, aber sehr geringe Quantitit Blut zu, so dass wir beziie-
lich des Zeitpunktes des Abnabelns wohl daranf bestehen miissen,
dass die Frueht nieht vor dem Aufhiéren der Pulsation
von der Mutter getrennt werde, das Abwarten aber bis zur Vollendunge
des Austrittes der Placenta nicht fiir belangreich ansehen kinunen.
Das Abnabeln geschieht in der Weise, dass man etwa vier Querfinzer
von dem Nabel entfernt mit einem Bindehen eine, und von dieser Stelle
einize Centimeter nach der Placenta hin die zweite Lizatur anlect,
und dann zwischen beiden durchschneidet. Ihe zweite Lizatur ist noth-
wendig  zuniichst wegen der Moglichkeit des Vorhandenseins  einer
gweiten Zwillingsfrucht, derven Gefiisssystem mit dem des Geborenen
durch die Placenta communiciren nnd welehe sich dann aus der dureh-
sehnittenen  Nabelschnur  verbluten kimnte: zweitens deshalb,  weil
eine bluthiltize Placenta leichter ausgetrieben wird, als eine sehlafte
und leere.

Die  dritte Geburtsperiode wurde friiher durch die Anwendung
des Creddschen Handgriffes kiinstlich abegekiirzet. Seitdem man aber
durch die wichtigen Arbeiten und Studien Akifeld’s die Erfahrung
emacht hat, dass bei diesem Credd’sehen Verfahren gar nieht selten
Placentar- und Eihantreste in der Uterushihle zuriickbleiben., wird
ein von Ablfeld angegebenes und nach Anderen modificivtes exspee-
tatives Verfahren allgemein geiibt. Dasselbe geht von dem Grundsatze
ans, die Placenta nicht friilher nach aussen befordern zn wollen, als
bis sie gelist in der Hioble des Uterns oder der Seheide liegt. Unter
normalen Verhiltnissen erfolet diese Lisung dureh die Contraction
und Retraction des Uterns im Verlanfe einer halben Stunde nach dem
Austritte des Kindes. Man beschriinkt sich also wihrend dieser halben
Stunde  daranf, den Uterns zu diberwachen, um eine abnorme Er-
schlaffung mit Blutung in seine Hiohle zu verhindern. Das seschiehi
durch zeitweises Auflegen der Hand aunf den Uteruskiirper und even-
tuell leichte Reibung ohne irgend einen Versuch der Auspressung der
Placenta. Erst nach Ablauf einer halben Stunde wird dann, am besten
wiithrend einer Wehe, ein vorsichtizer Versuch gemacht, die Placenta
zin exprimiren. Ist sie gelist, so gelingt dieser Versuch, ist sie nicht
gelist, dann verhilt man sich anch weiterhin exspectativ. und versoncht
spiiter zn wiederholtenmalen die Placenta heranszubefiimdern.  Unter
normalen Verhiltnissen erfolgt dann der Austreitt der Placenta spitestens
nach 2 bis 3 Stunden. Die dritte Geburtsperiode vollkommen exspectativ
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zn leiten, wie dies ALffeld urspriinglich vorschlug, empfiehlt sich
nicht, weil dabei verhiltnissmissig hiinfiz Blutungen in die Uterus-
hihle erfolgen und die Placenta durch die Natorkrifte allein ohne
Nachhilfe von anssen nur selten ansgetrieben wird. Ist alzo eine solche
Nachhilfe iiberhaupt nothwendig, so erscheint es rationell, sie dann
in Anwendung zn bringen, wenn die Placenta durch die Naturkrifte
bereits welist ist. Von einer Stirung des Verlaufes der dritten Ge-
burtsperiode kann dann nicht die Rede sein und andererseits wird
der doch mitunter sehr bedentende Blutverlust durch diese Art der
Leitung  der dritten Geburtsperiode in Schranken gehalten. Diese
Methode ist die von meiner Seite seit mehreren Jahren ausschliesslich
angewandte und erprobte,



Die geburtshilflichen Operationen.

I. Vorbereitende Operationen.

1. Kiinstliche Unterbrechung der Schwangerschatft.

Die kiinstliche Unterbrechung der Schwangersehaft ist indi-
¢irt. nm hereits bestehende Gefahren fiir Mutter oder Kind, welche
in der Schwangerschaft begriindet sind, zn beseitigen oder solchen,
deren Eintritt mit Sicherheit zu erwarten ist, vorzubeugen. Hat
sich eine soleche Gefahr bereits in den ersten Schwangersehafts-
monaten eingestellt, ist selbe dureh kein anderes Mittel zn be-
seitigen, und ist fiir das Kind gleichzeitiz keine Aussicht vor-
handen, lebensfihig geboren zu werden, oder aber steht der Ein-
tritt der Gefahr noch vor Ablauf des siebenten Lunarmonates
hevor, dann ist die Schwangerschaft noch vor Ende der 23
Schwangerschaftswoche zn  unterbrechen und man spricht von
kiinstlicher Einleitung des Abortus.

Oder die Gefahr fiir Motter und Kind ist erst nach dem
siehenten Monate eingetreten oder bevorstehend, dann wird die
kiinstliche Unterbrechung der Sehwangerschaft als kiinstliche
Einleitung der Frithgeburt bezeichnet.

Dass man nach sieben Monaten anf das Weiterleben des
Kindes rechnet, ist ein Haupt- oder Nebeninteresse der Operation,
je nachdem dieselbe ohne oder bei vorhandener Gefahr fiir das
miitterliche Leben unternommen wird, wihrend uns die Verzicht-
leistune auf das Leben der Frueht bei kiinstlichem Abortus dureh
die drohende Gefahr fiir die Mutter aufgezwungen wird.

Depman war der Erste, der um die Mitte des vorigen Jahr-
hunderts die Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt bei engem
Becken empfahl und aunsfiihrte. Auf dentschem Boden hat diese
Operation erst in den Zwanziger-Jahren dieses Jahrhunderts all-
cemeine Verbreitung gefunden; am spiitesten fand sie Aufnahme
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und Verbreitung in Frankreich, weil Bawdelocque ein entschiedener
Gegner derselben war. Erst nachdem Sfolfz in Strassburg die erste
kiinstliche Friibhgeburt im Jahre 1831 eingeleitet, fand sie auch
hier festen Boden.

Auch die Anregung zum kiinstlichen Abortus ging von England
aus. William Cooper war am Ende des achtzehnten Jahrhunderts
der Erste, der diese Operation vorsehlug, nm bei absoluter Beckenenge
der Nothwendigkeit der Sectio caesarea aus dem Wege zn "{'|I-EII

Die kiinstliche Einleitung der Friihgeburt kann nothwendig
sein im beiderseitigen IHTQTE“EE der Mutter und des Kindes bei
gewissen Graden von Beckenenge. oder bei drohenden Gefahren
fiir die Mutter wegen mlllmldvnf-r aber heilbarer schwerer Er-
krankungen, oder im Interesse der Frucht allein, bei dem soge-
nannten habituellen Absterben der Frucht und bei drohender
Lebensgefahr fiir die Mutter in Folge von unheilbarer Erkrankung
derselben.

Der kiinstliche Abortus ist angezeigt bei gewissen lebens-
gefiibrlichen Erkrankungen der Schwangeren, die ehen w egen der
Gefahr fiir die Mutter aunch keine Hﬂﬂ’nung anf |;11]J.|ill1]}{ des
Kindeslebens bis zur Zeit der Lebensfihizgkeit desselben offen
lassen, oder zweitens bei absoluter Beckenenge. um der Sectio
caesarea am normalen Ende vorzubeugen.

Gehen wir nun zuo den Indicationen fiir die Ein-
leitung der kiinstlichen Frithgeburt, so sehen wir, dass eine der
Hauptindicationen fiir diese Operation darstellt Beckenenge
mittleren Grades.

Die Operation wird hier ausgefiihrt, um der am normalen
Ende voraussichtlich nothwendig werdenden Craniotomie auszn-
weichen und womdglich ein lebendes Kind zu erhalten, sowie
anderseits auch. um das Geburtstranma fiir die Mutter durch
Durckleitung des kleineren weicheren Kindesschidels zu vermindern.

Es wird sich nun fragen, welche Becken eignen sich besonders
fiir die kiinstliche lumlmmn" der l‘lllhfrilhlllt" Iech glanbe, dass
platte Beeken, von 7!,—8', Ctm. Conj. und .llli-uncln
verengte Beeken von & 9 Ctm. kiirzestem Durchmesser
die Hauptindication abgeben diirften fiir die in Rede stehende
Operation.

Will man bei Beckenverengerung unter den genannten
Maassen die Friibgeburt kiinstlich einleiten, so ist man gezwungen,
die Schwanger n:‘]mil bald nach der 30. Woche zu unterbrechen. Die
Lebensf dIquen der Friichte ist aber zu dieser Zeit noch so gering.
dass dws-.{*.lhen das immer noch bedentende Gehunrtstranma in der
Regel nicht ertragen. Ieh bin also der Ansicht, dass man bhesser
thut, bei platten Becken unter 7'/, Ctm. und bei allzemein ver-
engten Becken unter 8 Ctm. die Einleitung der Friihgeburt zn
unterlassen, vielmehr die Perforation sub partu am normalen Schwan-
gerschaftsende oder die Seetio caesarea moglichst hald zu unter-
nehmen. nmsomehr, als ja die Entscheidung fiir die Wahl des
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Entbindungsverfahrens in solchen Fiillen durch den hohen Grad
der Beckenenge dem Arzte sehr leicht gemacht wird. Schiebt
man die Perforation nicht zu lange hinaus, dann hat auch das
Geburtstrauma fiir die Fran I-.ﬂne Gefahr. Denn wir wissen, dass
ein stirkerer. aber kurz danernder Druck hei der l'wr.:hmt ohne
Schaden ertragen wird, und sehen Gefahren nur eintreten bei
langer danerndem I".lrm,ke‘ selbst dann, wenn derselbe nur ein
schum,hcr war. Es ergibt sich daraus, dass eine Gefahr fiir die
Mutter bei frii !i:-seifig ausgefiihrter Perforation am normalen
Schwangerschaftsende nicht grosser ist, als bei Einleitung der Friih-
geburt bei einer Conjugata unter den genannten Maassen. Das-
selbe diirfte wohl aunech Geltung haben fiir die Fille von Kaiser-
schnitt, in denen die Operation friihzeitig streng aseptisch an einer
ebenfalls aseptischen Gebirenden vollzogen wird.,

Wollte man aber die Gefahr hwuwlu_h der extrauterinen
Lebensfiihigkeit des Kindes bei einer Conjugata unter 71/, resp.
2 Ctm. {Ia{lurnh vermeiden, dass man die Friihgeburt etwas spater
einleitete, so wire wieder der Schidel zun gross und kimnte nur
bei sehr hedentender Compression durchgehen. Wir kennen aber
heute die Gefahr eines linger danernden Hirndruckes bei reifen
Kindern nnd miissen uns gestehen, dass diese Gefahr bei sehwiicher
entwickelten Kindern gewiss nicht geringer sein diirfie.

Man hat sich auch frilher viel zn ciinstigen Vorstellungen
hingegeben iiber das Verbalten der hLll;l:lL‘hmm“E friihgeborener
hmder Sehyider und Ahlfeld haben jedoeh nachgewiesen, dass der
biparietale Schiideldurchmesser in der 52.—36. W “oche der Schwan-
gerschaften 84 bis 86 Ctm., in der 28.—32. Woche &1 Ctm.
betrigt. Man sieht ans den Maassen, dass die Grenzen, welche
wir oben fiir die Einleitung der kiinstlichen Fuiithgeburt gesteckt
haben, gewiss nicht zu enge gefasst sind. Der Fehler, der meistens
bei der Einleitung der Lunutlmlwn Friithgeburt f-'vun:ht wird, ist
der, dass man bei zu hohen Graden von In:u:-lwm.;:gc und in Folge
dessen anch zu friih die Schwangerschaft unterbricht. Die Aus-
sichten fiir das Kind sind dann ganz ausserordentlich schlecht.
weil das lebensschwache Kind die Schitdlichkeiten der immerhin
noch schweren Geburt nicht zn tiberstehen im Stande ist und
anderseits wird das Geburtstrauma fiir die Mutter ein verhiltniss-
missig grosses. da, wie wir eben gesehen, die Sehideldurchmesser
durchanus nicht in dem Maasse abnehmen, als es fiir diese hiheren
GGrade von Beckenverengerung nothwendig wiire.

Leitet man aber dle F lnlwehmt ein innerhalb enger Grenzen,
algo bei einer Conjugata von 7Y,—8',, resp. 5—9 Ctm..
und zwar in der 33.—36. Woche der Schwangerschaft, dann
ist das Missverhiltniss weit geringer, und es {illt demgemiiss aunch
das Geburtstrauma schwiicher aus: die Friichte anderseits sind
sicherer lebensfihig und uhemfehen die Gefalhiren der protrahirten
Geburt H‘lll'l,lilllﬂhn‘jchnlg leichter, als in den friitheren Wochen der
Schwangerschaft.
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Ich empfehle deshalb bei den oben angegebenen Graden von
Beckenverengerung die Friithgeburt nur zwischen der 33, und
36. Woche euwulﬂtun. da bei friilherer Einleitung der Gewinn
heziiglich des Scehidelvolumens in keinem Verhiltnisse steht zn
der Gefahr fiir das Kind.

Die Indication zur Einleitung der Friihgeburt bei engem
Becken ist nun verhiltnissmiissig leicht theoretiseh zn stellen; in
der Praxis jedoch stellen sich der Stellung dieser Indication
hedeutende Schwierigkeiten entgegen. Die Schwierigkeiten hexiiz-
lich der Beurtheilung des vorhandenen Ranmes im Becken kiinnen
durch genaune Messung mittelst des Skufseli’sehen Instrumentes
liberwunden werden; u'l erosser ist jedoch die Schwierigkeit der
Bestimmung der ‘«chtﬂuwwailmi'te{huer da wir hier zuniichst
wieder anf die Schiitzung des U mfanges des Uterns, der Grisse der
Frueht angewiesen r.lnd.. sowie auf die, wie wir zur Geniige wissen,
hiufiz sehr unverlisslichen subjectiven Angaben der Schwangeren.

Die Methode von Aklfeld zur Bestimmung der intranterinen
Linge des Kindes ans der Distanz der beiden Kirperpole hat
sich mir bei zahlreichen derartigen Messungen ebenfalls als nnver-
liisslich ergeben und wiirde auch, wenn sie verlisslich wire, doch
selten einen sicheren Sehluss anf die Grosse und Breite des
Sehidels gestatten, da die Schiidel von Friichten desselben intra-
uterinen Alters und derselben Linge sehr hedeutende Differenzen
beziiglich der Hiirte, Compressibilitiit und besonders beziiglich der
Form antweisen. Einige Anhaltspunkte in dieser Beziehung geben
jedoeh genaune Beobachtung wiederholter Geburten bei einer und
[|r1'-f:tht1 Schwangeren, dlc hiintig, wie zablreiche Beobachtungen
lehren, in ganz derselben Weise bei engem Becken verlaufen.
Andererseits aber darf man sich auch nicht verhehlen, dass die
GGeburten einer und derselben Frau bei engem Becken wieder
wesentlich von einander abweichen kiinnen.

Ich habe frither als obere Grenze fiir die Einleitung der
kiinstlichen Friihgeburt eine {m]]u.fmld von 81/, resp. 9 Ctm. an-
zegeben. Selten wird man wohl in die Lage kommen miissen,
die Schwangerschaft kiinstlich bei einer Conjugata von mehr als
21, oder 9 Ctm. zn unterbrechen, es miisste denn sein, der Verlauf
vorausgegangener Geburten hiitte gelehrt, dass bei der betreffenden
Fran besondere Schwierigkeiten dureh abnorme Grijsse, Form des
Sehiidels zn erwarten wiren, natiivlich vorausgesetzt, dass alle
Kinder. also auch das noch zn gebirende, von demselben Vater
abstammen.

Als zweite Indication fiir die Einleitung der Friihgeburt
wird das sogenannte habituelle Absterben der Fruecht
angefiihrt. Man versteht darunter den intrauterinen Tod der Frucht,
wenn derselbe in mehreren anfeinanderfolgenden Schwangerschaften
Jedesmal zn demselben Zeitpunkte eingetreten ist. '

Die Indication ist hier tlmmehach ganz klar. Man sucht,
wenn das Absterben der Frucht zn einer .f"l:*lt erfolgte. in der die-
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selbe schon lebensfilig gewesen wire, durch Unterbrechung der
Schwangerschaft vor dem voraussichtlichen Zeitpunkte des Ab-
!-’[[!Tll{.llh das Leben des Kindes zn erbalten. So klar nun diese
Indication sich vom theoretischen Standpunkte stellt, so sehwierig
ist es, derselben in praxi gerecht zn werden.

Wenn wir uns lldu]l:lch fragen, aus welcher Ursache sterben
denn die Kinder in wiederholt aufeinanderfolgenden Schwanger-
sehaften, so erhalten wir zur Antwort, dass Syphilis die Haupt-
ursache des intranterinen Absterbens der Friichte sei. Ist nun
Syphilis die Ursache oder wird Syphilis als Ursache des Absterhens
auch nur vermuthet, dann ist die kiinstliche Unterbrechung der
Sehwangerschaft nach unseren heutigen Erfahrungen contraindieirt.
denn erstens erfolegt nach Kassowitz das Juh::n-llmu bei latenter
Syphilis des Vaters oder der Mutter bei jeder folgenden Schwanger-
schaft um etwas spiter, so zwar, dass erst Abortiviriichte, dann
unzeitige macerirte, dann friihgeborene macerirte. endlich reife
kranke und noch spiter reife gesunde Kinder in aufeinanderfolgen-
den Sehwangerschaften zur W elt kommen. Es handelt sich also hier
hel senauner He:nbﬂdmmg nicht wirklich nom ein habituelles Absterhen
i dem frither definirten Sinne, da ja das Absterben nicht immer
zur selben Zeit, sondern zu immer spateren Terminen eintritt.
Andererseits gewinnen wir aber gar nichts, wenn wir in einem
solchen Falle die Schwangerschaft vor dem Termine des zu er-
wartenden Absterbens unterbrechen wiirden. denn das Kind ist ja
anch zu dieser Zeit schon krank und als verloren zn betrachten.

Weitans zweekmiissiger ist es bei mehr weniger begriindetem
Verdachte anf Syphilis, in einem solchen Falle “die h:*lm.uwm*v
cine Inunctionseur einleiten zn lassen.

Als weitere Ursache des habituellen Absterbens der Friichte
sind bekannt hochgradigste Animie der Schwangeren, ¢hroni-
sche Gebir llilltii"i‘{"l‘]-..] ankungen. Erkrankungen der
Placenta und der Nabelschnur, Nephritis der Mutter
(Felling) ., endlich die sogenamnte ererhte Disposition und
erhithte Reizbarkeit des Uterus. Es ist nicht daran zn
sweifeln, dass diese Erkrankungen uns die Berechtizung geben,
bei wirklich vorhandenem habituellen Absterben der Frueht die
Schwangerschaft zu unterbrechen. In praxi werden sich jedoch
der praktischen Aunsfiihrung sehr hianfig uniiberwindliche Schwierig-
keiten in den Weg stellen, da hesonders die Ursache des Ab-
sterbens im speciellen Falle uns in den meisten Fillen dunkel
bleibt. und wir andererseits heute wissen, dass chronische Gebiir-
muttererkrankungen, Erkrankungen der Placenta und der Nabel-
schnur oder die noeh ganz unklare sogenannte ererbte Disposition
zum iiberwiegenden Antheile ebenfalls mit Syphilis in nrsichlichem
Znsammenhange stehen.

Eine dritte Indication fiir die Einleitung der Kkiinst-
lichen Friihgeburt bilden sehwere. fiir das mitterliche
Lebengefihrliche Erkrankungen, welche anf eine andere
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Weise nicht zn beseitigen sind, deren Besserung oder Hei-
lung man aber mit Beendigung der Schwangersehaft
mit Sicherheit erwarten kann. Tritt eine derartige absolut
lehensgetihrliche Erkrankong bald nach der 28. Woche ein. so
muss man die Frithgeburt einleiten: aber die Aussichten fiir das
Kind sind dann so gering, dass man auf die Erbaltung des
kindlichen Lebens nicht rechnen kann. Tritt aber eine %hwm:a
lebensgefahrliche Erkrankung in der letzten Zeit der Schwanger-
schaft, besonders nach der 36. Woche, ein, so wird es wohl hiunfig
gelingen, auf einem anderen Wege der Erkrankung Herr zu werden,
um die Schwangerschaft bis an das Ende turtautulwen wiithrend
in vielen Fiillen in Folge der Erkrankung auech spontan Friih-
geburt eintritt. Nur bei ganz besonders drohender und gar keinen
Aufschub zulassender schwerer Erkrankung wird man in diesen
Fillen von der Einleitung der Friihgeburt Gebranch machen
miissen.

Endlich viertens wird eine Indication zur Einleitung
der Friibgeburt gegeben doreh lebensgefihrliche unheil-
bare Erkrankungen der Mutter, die voraussichtlich noch
vor Ablanf der Schwangerschaft den Tod herbeifiibren, nnd zwar
zi dem Zwecke, um bei lebendem Kinde die Sectio caesarea post
mortem oder in agone zu umgehen. Dabei darf jedoch die lebens-
gefiihrliche und unheilbare Erkrankung der Mutter nicht derartiz
gein, dass man etwa fiirchten miisste, es kinnte durch die Ein-
leitung der Frithgeburt eine derartiz rasche ungiinstize Wendung
zum Schlimmeren herbeigefiihrt werden, dass der Tod voraussicht-
lich frither eintrete, als das Ende der Geburt. Diese Gefahr liegt
vor besonders bei Herz- und Lungenerkrankungen. Andererseits
darf der Zeitpnnkt der lumlntlmi* der Friihgeburt nicht zu weit
vom normalen ":{thwangurwlmﬂmmle entfernt sein, weil sonst die
Lebensfiihigkeit des Kindes eine zn geringe wiire.

Die Prognose der kiinstlichen Einleitung der Friithgeburt
ist. was zunichst die Mutter betrifit. abhiingiz von der Methode
und von der Sorgfalt in der Aunsiibung der Desinfection, anderer-
seits aber von dem Geburtstranma, das abhiingiez ist von der Zeit.
in welcher die Schwangerschatt unterbrochen wird, und dem Grade
der HmLummm]gmung. bei welehem die Friihgeburt eingeleitet
werden 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, weiterhin beziiglich des
extrauterinen Lebens wohl aueh von der Sorgfalt und Zweck-
missigkeit der weiteren Behandlung.

Die Statistiken iiber den Werth der bei Beeckenenge Kkiinst-
lich eingeleiteten Frithgeburt fiir Mutter und Kind geben meist
kein klares Bild fiber die wirklichen Thatsachen., weil man zn
verschiedene Fille miteinander verglichen hat.  Bei den in den
einzelnen Fillen so ausserordentlichen Verschiedenheiten heziielich

Sehantn, Grundrisz der operativen Geburtshilfe, 5, Aufl, 4
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‘der Grisse. Riaumlichkeit, Form des Beckens, Hirte, Grosse und

Einstellung des Kopfes und der Wehenthitigkeit, ferner bei den
Veerschiedenheiten beziiglich der Zeit, in welcher die Schwanger-
schaft unterbrochen wultll. endlich ‘l}l.,f.uwlwh zufiilliger, die Pro-
cnose alterirender Ereignisse, z. B. lIltecfmn lassen sich '\El*ﬂ"h‘l{'h{‘

—schwer anstellen. Den besten Anhaltspunkt hem'“hfh der Prognose
~der kiinstlichen Einleitung der Friihgeburt geben Fille, in denen
/bei einer und ill?]:-tl]”rl}ll Fran mehrere Geburten am normalen
" Schwangerschaftsende verlaufen sind und spiiter eine solche durch

llllll.'lt:mf-‘ der Friihgeburt abgewickelt wurde.

Nach Dok i, der eine dmnhvmwlwlne Zusammenstellung publi-
cirt hat, betriigt das Verhiiltniss der lebend geborenen und erhal-
tenen Kinder fiir die kinstliche Friithgeburt I}EI"' , fiir die recht-
zeitigen Niederkiinfte derselben Frauen 9:77/,.

Dass die Prognose fiir die Mutter bei eingeleiteter Friihgeburt
wegen Beckenenge im Allgemeinen giinstiger ist, als bei Geburt
am normalen Ende, dariiber sind alle Statistiker einiz, so dass
anch von jenen, von welchen die bessere Prognose der Friih-
ceburt fiir das Kind nicht zugegeben wird, die Berechtigung der
kiinstlichen Friihgeburt wenigstens im Interesse der Gebirenden
ginzestanden wird.

Als Indieation fiir die kiinstliche Einleitung des Abortus wird
in erster Linie genannt das unstillbare Erbrechen der
Schwangeren., Die Fille, in welchen in der That bei genauer
HE*HHLalthilﬂ mng des Falles die Indication zum Abortus bei unstill-
harem l.1hu.{|mn eegeben ist und sich uns mit zwingender Noth-
wendigkeit aufilriingt, diirften kiinftighin ganz ausserordentlich
selten werden. Wenigstens wissen die erfabrensten Gynikologen
nur wenig von rlm'tmu‘m] Fillen zu erziilhlen, da es meistens ge-
lingt, auf einem anderen Wege das unstillbare Erbrechen zu he-
seitigen und die “.'::rhmmgf-mllfai'r za erhalten. Andererseits darf
man sich durebans keiner Tinschung hingeben, dass nach Ablauf
des Abortus das Erbrechen aufhiren miisse.

Coltnstein hat aus einer grisseren Zahl von Fillen nach-
cewiesen ., dass bei unstillbarem Erbrechen nach Eintritt von
Abortus in 26, das Erbrechen nur unvollkommen, in 13°/, gar
nicht aufhore und in 49, sogar stirker auftrete als zuvor.
Colnstein spricht sich deshalb direet gegen die Einleitung des
Abortus bei unstillbarem Erbrechen aus und empfiehlt fir besonders
schwere Fille kiinstliche Erniihrung per anum. Akffeld empfiehlt
bei unstillbarem Erbrechen eine abwartende Behandlung unnd

Nahrungseinnahme in horizontaler Lage. Dureh letztere Vorsichts-
nmaaw-wl wiirde die Gehirnanimie, welche beim Aufrichten aus
horizontaler Ld“{' momentan entsteht, verhindert und das Erbrechen
hintangehalten. Fiir diese Ansicht scheint allerdings die Thatsache
zu sprechen, dass bei Schwangeren das Erbrechen meist des Morgens
unmittelbar nach dem _ilttatllllt‘ll eintritt. Nach den his heute vor-
liegenden Erfahrungen diivfte also die Einleitung des Abortus bei
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unstillbarem Erbrechen nur in seltenen Ausnahmsfillen ihre In-
dication finden.

Als zweite Indication fiir die kiinstliche Einleitung des
Abortus wird absolute Beckenenge angenommen. Man unter-
nimmt hier die Operation in der Idee, durch Aufopferung des
kindlichen Lebens der Mutter die Gefahren der Sectio caesarea
am normalen Schwangerschaftzsende zu ersparen. Dass man es
dabei in jedem Falle der Fran selbst anheimstelle, welche von
beiden Operationen sie vorziehe, hraucht wohl nicht erwihnt zu
werden.

Es lisst sich heunte wohl behaupten, dass in Hinkunft diese
Indication aus der Reihe der Indicationen zum kiinstlichen Abortus
verschwinden werde, und dass, da bei der heute so hoeh stehenden
Technik der Sectio caesarea und Sicherheit des Erfolges dieser
Operation auch die kiinstliche Einleitung des Abortus durchaus
kein unschiidliches Verfahren ist, die Seetio eaesarea den Kkiinst-
lichen Abortus hei Beckenenge bereits verdringt hat.

Eine weitere Indieation zur kiinstlichen Einleitung des Abortus
ist die acute Nephritis. Tritt dieselbe schon in den ersten
Monaten der Sehwangerschaft anf und erveicht sie einen ernsten
Grad, dann wird es nothwendig sein. die Sehwangerschaft vor-
zeitig zu unterbrechen. einerseits, weil bei Fortdaner der schwanger-
schaft das Leiden nieht schwindet, sondern erfahrongseemiss sich
steizert und ernste Gefahren fiir die Frau eintreten kinnen,
wihrend anderseits bei der Fortdaner der Schwangersehaft dic
Anssieht anch fiir das kindliche Leben sehr schlecht ist.

Als weitere Indicationen fiir den kiinstlichen Abortus sind
Blutungen von gefahrdrohender Intensitit hingestellt worden,
wie solehe bei Placentarapoplexie, Myxom der Placenta. Placenta
praevia mitunter auch schon vor Ablanf des sichenten Monates
eintreten. Die Indieation zum kiinstlichen Abortus kinnen diec ge-
nannten Leiden an und fiir sich nicht geben, wohl aber wird man
ganz unwillkiirlich Abortus einleiten dadareh, dass man die vor-
handene Blutung stillt, da die Mittel zur Stillung der Blutung in
solchen Fillen anch wehenerregende Mittel sind.

Auch bei Retroflexio nteri gravidi und wirklichem
Prolaps des Uterns wird bei vorhandener Inearceration die
Indication zur Unterbrechung der Schwangerschaft woll selten
eintreten., da dorch die Inearceration die Schwangersehaft ze-
wihnlich schon ohne unser Zuthun unterbrochen wird, und es
uns andererseits meist gelingt. die Reposition des retroflectirten
oder prolabirten Uterns ohne Storung der Sehwangerschaft aus-
zufiihren.

Wir kommen non zur Besprechung der Methoden, welche
zur kiinstlichen Unterbrechung der Sehwangerschaft angezeben
wurden. Es sind dies folgende : :
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I. Methoden zur Einleitung der Friihgeburt durch Medicamente.
a) el Mufterforn ¢ Ramsbothoml,

Dass grosse Dosen von Secale Wehen erregen kionnen, ist
bekannt, doch erzengt Secale, wenn es wirkt, tetanische Contrace-
tionen, bei denen also die fiir den Gaswechsel der Frueht noth-
wendigen Pausen fehlen. Wegen der grossen Mortalitit der Friichte
wirde demgemiiss diese Methode wieder verlassen.

B Pilocarpin ¢ Massimani).

Nachdem Massimann im Jahre 1878 zwei IFille, in welchen
er znfillig die Friihgeburt durch Pilocarpin eingeleitet, verofient-
licht hatte, habe zuniichst ich in einem Falle, dann Kleimwdcliter
in zwei Fillen mit giinstigem Erfolge lllucmpm zur Finleitung
der kiinstlichen lruhrrchurt in Anwendung gebracht. Bald aber
wurden anch negative Fillle gemeldet. und heute ist das Mittel
als unsicher von den meisten Autoren wieder anfzegehen.

2. Methoden durch dusserliche Mittel.
) Bdder ¢ Gardic ).

Als nnverlisslich und gefahrlich verlassen.

by Eleltiicitat, wad zwar in der Form des Galeanismus ¢ Schreifer), in
Form der Dndwctionseleletvicitadt ¢ Hennig).

Nachdem im Jahre 1875 Griinewaldt nenerdinzs wieder die
hereits verlassene Methode der Anwendung der Inductionselektri-
citit zur Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt in den Vorder-
erund der Discussion gebracht hatte, w arde dieselbe rasch wieder
aufgegeben, nachdem Welponer sechs negative Fille publicirt
hatte. Auch ich habe seinerzeit das Mittel zn zedachtem Zwecke
verwendet und kann ebenfalls iiber drei negative Fille berichten.
Nicht besser steht es mit der Anwendung des constanten Stromes,
obwohl ab und zu giinstize Stimmen auch in neuester Zeit sich
fiir denselben geltend mwachen (Buyer).

e) Sawgen an den Brustioarzen (Scanzone T8501).

Das Saugen an den Brustwarzen durch Milehsauger ist eine
sehr unverlissliche Methode, sowie listig fiir die Schwangere und
wird deshalb nicht mehr angewendet. In jiingster Zeit hat H. 1
Freund das Sangen an den Brustwarzen und die Anwendung des
constanten Stromes in der Weise combinirt, dass er einen Schripf-
kopf auf die Mamilla aufsetzte, der im Innern einen mit der
Kathode verbundenen Schwamm trigt, wiihrend die Anode anf
den Bauch zu liegen kam. Die Stromstiirke hetrug 6 bis T Milli-
amperes (elektrise her Se hrispfkopt’). Ueher die Brauchbarkeit dieser
Methode lisst sich vorlinfiz keine bestimmte Angabe machen.
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i) Duvel Reilen des Ulerusgrundes (D' Owulrepont ).
Verlassen.

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

i) Tamponade der Schewde (Schiller, Hucter, Beauwn),

Sehiller empfahl behufs Einleitung der kiinstlichen Frithgebunrt
die Tamponade der Scheide mit {.‘h:-n'pir Huetfer mittelst einer
Thierblase, endlich Brawn mit dem Colpeurynter. Auch diese
Methoden sind unsicher und beliistigend. Bei lingerer Anwendung
der Tamponade bei Schwangeren kommen nicht wlh n Erkrankungen
durch Secretstanung vor, da beim Tamponiren unvermeidlich Luft
mit eingefiihrt wird, welche durch die in ihr enthaltenen Keime
in den "Esiautcn Seereten Zersetzungsvorgiinge anregt. Die Tam-
ponade wird heute nur mehr angewendet bei selir huln--cn Blutungen
hei vollkommen unvorbereitetem Cervis.

B Heisge Dowche Hiwiseld),

Behuts Anwendung der Methode der Uternsdouche hat Kiwvisch
ein eriisseres Blechreservoir nach Art eines Irrigators angezeben,
ans welechem aus der Hiéhe von 3 bis 4 Meter Wasser von 30
bis 32°R. durch einen Schlaueh und mittelst eines Mutterrohres
in die Scheide injicirt werden soll. Man macht derartige Injectionen
in der Dauer von etwa 15 Minuten zwei- bis dreimal tiglich je
nach der Wirkung. Diese Methode wirkt nur bei sehr lange
danernder Anwendung und reizt dann, ganz abgesehen von der
Unbequemlichkeit fiir den Arvzt und die Schwangere, das untere
Uterinsegment leicht zu sehr. Besonders zn warnen ist vor dem
Einfilhren der Olive des Mutterrohres in den Cervix. Deshalh muss
auch der Arzt die Application der Douche immer selbst vornehmen.

Die Anwendung der Pumpe nach Meyer oder Braun zn dem
eedachten Zwecke hat sich als sehr gefihrlich erwiesen. Es sind
wiederholt Fille beobachtet worden, in welchen der Tod dureh
Jindringen von Luft in die Uternsvenen dadurch zn Stande ge-
kommen ist, dass die Pumpe nicht genau geschlossen hat. Die
Gefahr des Lufteindringens besteht wohl auch bei der Kiwiscl’schen
Douche, doch nur dann, wenn man die Vorsicht ausser Acht lisst,
vor dem Einfiihren des Mutterrohres eine gewisse Menge Wasser
abfliessen zu lassen, um alle Luft ans dem Rohre zn vertreiben.
Und da auch die bestgearbeitete Pumpe selten vollkommen Iuft-
dicht schliesst, so wire bei der Anwendung letzterer der Rath
von Litzmann zu hefolgen, der dahin geht, die Pumpe unter Wasser
in Thitigkeit zn setzen.

c) Koldensduregasdowche (Scanzoni).

Die Einleitung von Kohlensiiure in die Vagina behufs An-
regung der ltenlutll;itt:rlu:*u wurde von Seanzoni selbst verlassen,
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nachdem er einen Todesfall dureh Eintritt von CO, in die Uterus-
venen erlebt hatte.

o) Dilatation des Ulerus ¢ Busch, Brininghewsen, Kluge, Barnes).

Die Methode der instrumentellen Erweiterung des Cervix
nach Busch wurde als unbraunchbar nie anerkannt. Dafiir steht
die Anwendung des Pressschwammes. welche Britwinghausen vor-
;.:es-_-::hla'*en h:"nw praktisch ausgefiihrt, die Anwendung der La-
minaria nach Brawn noch heute im Gebrauche Es wire gegen diese
Methode nor einzowenden, dass sie sich in den meisten Fillen
nur als vorbereitende Methode herausstellt, und man spiter doch
gezwnngen wire, energischer wirkende Methoden in Anwendung
bringen zu miissen. Auch ist zn bemerken, dass sowoll der Press-
schwamm , als auch die Laminaria durchaus nicht nngefihrlich
sind, da dieselben Uternssecrete ansangen, zuriickhalten und zor
Zersetzung bringen. Mehrere Todesfille ]].'ll.‘h Anwendung der ohge-
nanunten Quel lmittel haben, wenn auch nicht zor vollkommenen Ver-
werfung derselben, so doch zur Anwendung der fiussersten Vorsicht
beziiglich der Desinfection und der Auswahl der Quellmittel gefiihrt.

Tornier hat in neverer Zeit zur Dilatation des Cervix die Ein-
fithrung eines Kauntschukkatheters bis iiber das innere Ori-
ficinm empfoblen. Dieser Kantsechukkatheter nach Tarnier ist
derartiz construirt, dass seine Wand an der Spitze sehr verdiinnt
ist und bei der In,|u:llrun von Wasser blasenartiz sich ansdehnt.
Die Methode ist ziemlich unsicher, indem einerseits die Wehen-
thatigkeit nach der Application des Instrumentes gewihnlich lange
anf sich warten lisst, andererseits die gedehnte, sebr diinnwandige
Blase selr leicht platzt und der Katheter nach einigen Monaten
verdirht und seine Elasticitit verliert. Dasselbe gilt auch von
den von Tarnier empfohlenen gﬂifzﬂnfunmgbu Tampons.
Dieselben bestehen auns zwei etwa eigrossen Kautschukblasen,
welehe miteinander dureh ein hohles Mittelstiick verbunden sind
und nach aussen mit einem Kautschuksehlanche ecommuniciren.
Die Applieation dieser Tampons geschieht in der Weise, dass
man mittelst einer Sonde . welehe in eine an der Aussenfliche
des oberen Tampous befindliche kleine, nach unten geoiinete
Tasche eingeschoben wird, das Instrument im leeren Zustande
%0 weit einschiebt, dass der obere Tampon iiber dem inneren,
der untere Tampon vor dem #Husseren Orificium und das Ver-
bindungsstiick im Cervicaleanale liegt. Nach der Application
werden die beiden Tampons dureh eingespritztes Wasser missig
ansgedehnt. Auch diese Art der Tamponade ist unsicher in der
Wirkung und kann bei Fingerer Anwendung gefiihrlich werden
wegen der Zersetzung der gestauten Secrete durch die mit den
Tampons enwvmlun, Luft. Genan genommen gehoren diese Me-
thoden nach Taruier nicht zu den dureh Dilatation des Cervix,
sondern zu den durch Ablisung der Eibiiute und Katheterisation
des Uterns wirkenden Methoden.
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e) Die Abldsung der Eilidute vom wnieren Uterinsegients
(Hamilton wnd Rieckel.

Hamilton empfahl die Ablisung der Eibiute mit dem Finger.
Rieeloe mit einem weiblichen Katheter im Umfange des unteren Uterin-
segmentes vorzunehmen, jedoch ist diese Methode ebenfalls als
eanz unsicher und nicht ungefihrlich wieder verlassen worden.

) Katheterisation des Uterus ¢ Lelonann, Krawse).

Lelimann sehob zum Zwecke der Einleitung der Friihgeburt
Wachshougies, Krause einen elastischen Katheter zwischen Uterns-
wand und Eihaute miglichst hoch hinanf.

Die Methode bewihrt sich als ein sehr kriiftizes Wehen
erregendes Mittel. Statt des Katheters legt man zw L‘L‘I\.lll;l‘-'-ul"“l‘!
eine Bnlltlih nicht gefensterte, elastische Bongie ein.  Die Gefahr
dieser Methode }}LE:[EIIT darin, dass man mit dem Katheter septische
Stoffe oder Luft zwischen Uterns und Eibdute einfiibren kann.

Man sucht dieser Gefahr aus dem Wege zu gehen, indem
man die Bougie auf’s Sorgfiltigste desinficirt. Dann schiebt man
gie unter der Leitung des Fingers zuniichst dureh den Mutter-
mund und hierauf nach der Richtung des geringsten Widerstandes
so weit in die Uterushihle vor, dass der Knopf der Bougie an
der hinteren Vagzinalwand seine Stiitze findet. Ein Befestigen des
Knopfes aussen, etwa gar in den Schamhaaren, ist nicht noth-
wendig. Da jedoch bei der Application ein E indringen von kleinen
Lufthlasen canz unvermeidlich ist und ausserdem aus der Vulva
und Vagina, auch wenn dieselben vorher dureh eine desinficirende
'*.uu.pimuna' cereinigt wurden, Infectionstriiger eingefiilirt werden
kiinnen, so wiirde ich empfehlen, die Lleﬂ'u der Bougie dureh
ein weites Rohrenspeeulum vorzunehmen, und zwar in der Weise,
dass man nach der Application des Speculums und der Einstellung
der Portio vaginalis letztere durch eine desinficirende Auvsspritzung
mit einer 2- his 3procentizgen Carbolsiiurelisung reinigt, die Lisung
wieder ausfliessen lisst und dann neverdings von der Desinfections-
fliissigkeit so viel in das Speenlum eingiesst, dass die Portio vagi-
nalis vollkommen unter Wasser gesetzt wird. Man sieht durch die
durchsichtige Fliissigkeit ganz gut das Orificium und fillt nun
die ebenfalls vorher sorgfiiltic desinficirte Bougie durch die Fliissig-
keit hindureh in den Muttermund so weit ein, bis der Knopf in
der Niihe der Portio vaginalis steht, zieht sodann das Speculum
heraus und driickt den Kopf gegen die hintere Vaginalwand, um
ihn dort zu fixiren.

s ist bekannt, dass beim Einfiilhren der Bougie nicht selten
unwillkiirlich die Blase gesprengt wurde.

i Methode der intrawterinen f.rrfﬂ‘."."ﬂn FColien ).

Diese Methode ist gewissermassen eine Erweiterung der
intranterinen ]xﬂIthﬂrmmun Wird schon dureh den elastischen
Katheter die Ablisung der Eihiinte von der Uternsinnentliche he-
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wirkt. so sucht man nach Colicn diese Ablosung noch weiter zu
treiben, indem man mittelst des eingelegten Katheters Fliissigkeit
zwischen die Uternsimnenfliche und die Eihdute injicirt. Cohen
verwendete zu diesem Zwecke Theerwasser. Spiiter wurde warmes
Wasser von etwa 40° C. einmal in 24 Stunden, und zwar in einer
Quantitiit von durchschuittlich 500 Gramm mittelst einer gut
schliessenden Spritze injicirt. Nachdem jedoch in der Literatur
hereits zehn Fille niedergelegt sind, in welchen bei der Aus-
fiilhrung dieser Methode Luft in die Uternsvenen eingetreten ist,
s0 hat man diese Methode fast allgemein verlassen und wird
selbe nur mehr von Wenigen geiibt.

fed Der Fihawtstich ¢ Scheel, Hopling, Meigsuer),

Scheel empfahl im Jahre 1799, die Frochtblase behufs Ein-
leitung der Frithgeburt dicht oberhalb des Orificinm zn sprengen.

Hopkins dagegen empfahl im Jahre 1825, die Blase hiher
oben mit einer j‘u’t langen Troicart zu eriffnen und Meissner
brachte diese Methode zur praktischen Ausfiibrung. Von allen den
his jetzt bekannten Methoden zur kiinstlichen Einleitung der Friib-
eeburt ist der Eihautstich die sicherste. Es klebt ihr nur noch der
Nachtheil an, dass dabei das Fruehtwasser vorzeitig zum Abfluss
eebracht wird, und man hat wohl mehr theoretisch aus diesem
Nachtheile weitere Nachtheile fiir Mutter und Kind dedueirt.

Nachdem jedoch (. r. Braun nachgewiesen hat, dass der
Blasenstich nicht nur eine sehr sichere, sondern auch eine fiir
Mutter und Kind ganz ungefihrliche Methode sei, findet er all-
cemeine Anwendung.,

Braun iibte den Blasenstich mittelst zugespitzter Ginsefedern,
die unter der Leitung der Uterussonde eingefiihrt werden. Is
tFE-]]l]-IPI’ AL I%L}E:.("]]‘n{l("h “’{:Ihl 'HIE‘II iie hﬂlldﬁ '1“["1“

Verfasser dieses hatte sich in zahlreichen von ihm beob-
acliteten Fillen von der Sicherheit und Ungefihrlichkeit des
Blasenstiches iiberzengt. Die Wehen traten "e*l."ruim]lf.h ganz kurz
nach dem Blasenstiche ein und die Geburt war in d~;=.n beoh-
achteten Fillen in T bis lingstens 22 Stunden beendigt. Nur selten
verzogert sich der Eintritt du Wehenthiitigkeit bis znm zweiten
oder bis zum dritten Tage nach J!.l'is,hlhrunw des Blasenstiches.

Werfen wir nun einen Blick auf die zur Einleitung der
kiinstlichen Friihgeburt ersonnenen Methoden, so fillt uns zuniichst
deren grosse Zahl auf. Das hat nun hier, wie auch sonst in
unserer Wissenschaft, den Grund darin, weil kein einziges von
allen den bis jetzt bekannten Mitteln zur Einleitung der kiinst-
lichen Friihgeburt allen Anforderungen entspricht, weleche man an
ein solches Mittel theoretisch zn !-_-h,llcn herechtigt ist.

Diese Anfordernngen sind erstens sichere Wirkung und
zweitens vollkommene Gefahrlosigkeit fiir Mutter und Kind.
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Die Gefahren, welehe den einzelnen Mitteln anhaften, sind
die der Infection, des Lufteintrittes in die Venen des Uterns, der
[ntoxication oder der Verzigerung der Geburt.

Wir haben bereits bei der Besprechung der einzelnen Mittel
erortert, inwiefern dieselben den hier gestellten beiden Bedin-
gungen entsprechen. Wir wollen deshalb noch einmal darauf
hinweisen, dass von allen den erwihnten Mitteln die relativ
sichersten und ungefihrlichsten die Katheterisation des
I'terus und der Eihautstich sind.

Die von Einigen noch heute in Gebranch gezogene heisse
Douche findet wegen ihrer Unsicherbeit und theilweisen Gefiho-
lichkeit wenig Anhinger mehr und ebenso ist auch die Dilatation
des Cervix mittelst Pressschwamm , Laminaria oder Tupelo mit
Riicksicht auf die in der G‘l,n'lkuluwu‘ und Geburtshilfe gemachten
unangenchmen Erfahrungen nicht mehr zu empfehlen.

Zur Einleitung “des kiinstlichen Abortus wird man
gsich des Blasenstiches {IE.":.hJ”j ungern bedienen, weil der Abortus
umso leichter und ungefibrlicher xenlaui’r, je sicherer wir das Ei
unverletzt zun erhalten im Stande sind. Aus diesen Griinden ver-
dient hier in erster Linie die Catheterisatio uteri in An-
wendung gebracht zu werden, wihrend wir den Blasenstich erst
in zweiter Linie gebrancht wissen michten.

2. Yorbereitende Operationen und Behandlung bei
Hindernissen seitens der Geburtswege.

Wir haben die Absicht, in diesem Abschnitte einige kleine
vorbereitende Operationen zu besprechen, welche die Aufeabe
haben. mechanische Hindernisse seitens der weichen oder auch
der harten Geburtswege zun beseitigen.

Der Geburtseanal wird gebildet von den Wandungen des
Cervix, der Scheide und der Vulva. von den 1!111;*:4:[11}11{1[*11 Weich-
theilen und Nachbarorganen, die normaler oder pathologischer
Weise ihre Lage im Becken haben, endlich von den Wianden des
Beckens selbst.

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

Ich gehe hier von dem sonst in der Operationslehre iiblichen
Plane, die einzelnen Operationen, ihre Bedingungen und Indicationen
der Reihe nach zn erirtern, theilweise ab. Ich wiihle der leichteren
Uebersicht halber als Eintheilungsgmrrund bei diesem Capitel nieht die
Operationen, sondern die hierher gehirigen Anomalien der weichen und
der harten Geburtswege, und werde bei der Behandlung dieser Anomalien
nicht nur anf die sonst in getrennten Capiteln behandelten Operationen
der Erweiterung des Muttermundes, der Scheide und der Vulva auf
blutige oder unblutize Weise zn sprechen kommen. sondern auch
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anderer Methoden der Behandlung mechanischer Geburtsbehinderung,
die an diezer Stelle nur theilweise, spiter aber noch ausfithrlich
erirtert werden miissen, Erwihnong thun.

Mechanisehe Hindernisse seitens der weichen Geburtswege
kinmen herriihren: 1. Von mangelhafter Dehnbarkeit des
canzen Cervix oder mur des Orificium und seiner
nichsten Umgebung, 2. der Scheide, 3. der Vulva,
endlich 4. von Tumoren. die entweder im Beckeneanale selbst
ihre Entwicklung gefunden, oder in der Bauchhithle entwickelt
durch abnorme Lagerung in's Becken gelangt sind, oder endlich
in benachbarten, der Beckenhihle angehirigen Organhihlen ent-
standen sind. Der Begriff Tumor wird hier, wie wir sehen werden,
im weitesten Sinne des Wortes rr:—-hmncht werden, da nicht nur
cigentliche Neoplasmen, sondern auch Entziindungsproducte, Blut-
ergiisse. Lage- oder Entwicklungsanomalien Tuomoren bilden . die
zim Geburtshindernisse werden kinnen.

Beginnen wir zuniichst mit der Frage, inwiefern mangel-
hafte Dehnbarkeit des Cervix ein Geburishinderniss bilden
kimne, g0 finden wir sunichst den hichsten Grad dieser Anomalie
in dem sogenamuten Fehlen oder dem Versehluss des Orificinm,
als sogenannte Conglutinatio orifieii in den geburishilflichen
Lelirbiichern verzeichnet und durch zahlreiche IFalle in der Literatur
Ulustrirt.

Ein wirkliches Fehlen des Muttermundes diirfte jedoeh
nur in denjenigen Fillen als erwiesen angenommen werden, in denen
es sich wmn Schwangerschaft in einem Uterus bicornis haudelt,
dessen Hishle weder mit der anderen Hilfte, noch mit der Scheide
communieirt. Es existiren nur wenige Fille in der Literatur, in
denen in einem solchen Falle die Schwangerschaft bis an’s normale
oder nahezn normale Ende getragen worden ist. Meist trat friiher
Ruptur des gewihnlich mangelhaft entwickelten Hornes ein.

Es wird allgemein anerkannt, dass fiir diese ille am nor-
malen Sehwangerschaftsende die Sectio caesarea mit Entfernung
des rudimentiven verschlossenen Hornes ibre Indication findet.
Die conservirende Methode des Kaiserschnittes wiire wegen nach-
triizlicher Stanung von Lochialseeret im zuriickgelassenen Uterus-
horne nicht zu rechtfertigen. Hier handelt es sich also gewiss um
einen wirklichen Verschluss oder ein Fehlen des Orificinm.

Zweifelhaft sind jedoch die Falle, in denen man bei Gravi-
ditiit der normal entwickelten Uterushithle ein Fehlen des Orificium
annahm. Man musste begreiflicherweise hier zn der Erklirung
greifen. das Orificinm sei urspriinglich offen gewesen, habe sich
aber wiihrend der Schwangerschaft verklebt.

Doch diicfte es sieh in allen diesen Fillen wolhl nur um eine
aussergewihnliche Rigiditit und Widerstandsfiihigkeit der vor-
hmulouen sehr engen uml sub partu ausserdem abnorm gelagerten
Muttermundsifinung gehandelt haben.
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Bei Rigiditit des Husseren Orificium hichsten Grades
erweltert sich namlich dasselbe withrend 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 Orificinm nach riiek-
wirts. Da man es nun so weit nach hinten nicht sucht und es ausser-
dem wegen seiner Kleinheit leicht iibersehen wird, so werden diese
Fille als Fehlen oder Verwachsensein des Orificium gedeutet. Dass
dabei beim Andriingen des Fingers oder der Sonde die vordere,
stark gedehnte und enorm verdiinnte Wand des Cervix einreisst,
der Riss sich rasch erweitert und sehliesslich die Geburt durch
diesen Riss hindurch stattfindet, beweisen viele einschliigige Beob-
achtungen von Querrissen des vorderen Labium bei mangelhafter
Dehnbarkeit des Orificinm und gleichzeitiger Retroposition des-
selben. Leider geben diese Fille mitunter auch Veranlassung zur
Verweehslung des vorliegenden ., stark gedehnten und verdiinnten
Cervix mit der Fruchtblase oder gar mit Verstrichensein des Ori-
ficinm bei gesprungener Blase. Auf die letzteren Fille machte ich
ganz besonders hinweisen. Es ist eben wiederholt vorgekommen,
dass in solchen Fillen bei Zangenanlegung an den scheinbar
vollkommen frei in der Scheide liegenden Kopf mit den beiden
Liffeln beiderseits das Scheidengewilbe durchbohrt wurde.

Die Rigiditat des U:lllnlmu die durchaus nicht immer den
Grad haben muss, dass eine Conglutinatio desselben vorgetiuscht
wird, ist meist die Folge einer chronischen Entziindung des Cervix-
zewebes mit Nenbildung von derbem Bindegewebe und ‘H‘H[ld]]“‘llil"
der Muskelfasern. Dieselbe konmt bei juge udlwlmll Individnen vor,
olme dass die Ursache immer in einer vorausgegangenen Entziin-
dong zn finden wire. Am haufigsten wird sie jedoch bei alten Krst-
webiirenden angetroffen. Es ist fraglich. ob es sich bei letzteren
nur win eine Altersmetamorphose des Gewebes handle, oder ob
micht vielmehr zn einer geringfiigigen Altersverinderung hiufig
noch andere Verinderungen hinzutreten. welche, entziindlichen
Ursprungs, auch mit der spiaten Coneeption in ursiichlichem Zn-
sammenhange stehen. So wissen wir, dass Catarrhe, chronische
li.nmtmlun:ra]:uunnr hiiufiz bis zu ihrer Heilung die Coneeption
verhindern, gleichzeitiz aber solehe hleibende Gewebsverinder ungen
an der Portio setzen, wie wir sie als Rigiditit zu bezeichnen
pllegen.

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

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.
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Wenn bei einer bereits frither hypertrophisch gewesenen
Portio vaginalis Graviditit eintritf, o kann die Portio derartigen
Umfang annehmen, dass ihr unteres Ende in der Vulva oder vor
derselben liegt. Dabei hat der Cervix auch in allen anderen Rich-
tungen eine entsprechende Vergrisserung erfahren.

Ebenso wie Hypertrophie der Portio infravaginalis kommen
sub partn auch Fille von Hypertrophie der medianen Portion bei
Vorfall dureh Zug der vorderen, sowie Fille von Hypertrophie des
supravaginalen Theiles des Cervix bei Vorfall der vorderen und
hinteren Scheidenwand zur Beobachtung. Alle diese Fille werden
gewidhnlich unter dem Namen Prolapsus uteri gravidi gefiihrt. Doch
mit Unrecht, da es sich dabei nur wm Verlingerung und Ver-
dickung der genannten Antheile des Cervix, nie aber um Lage-
veriinderung des Corpus uteri handeln kaunn. '

Diese Fille geben nun wegen der bedeuntenden Linge und
der geringen Dehnbarkeit des Cervixschlanches meist erhebliche
GGeburtshindernisse ab, die aber doch schliesslich durch die Natur-
kriifte, bei entsprechender Nachhilfe. die womiiglich in Extraction
an einem Fuss zu bestehen hat, iiberwunden werden. Einschnitte
niitzen hier nur bei Hypertrophie des infravaginalen Theiles des
Cervix.

Die Therapie bei Rigiditit und bei der cben genannten
Art von Cervixhypertrophie besteht in den Fillen. in denen von
einem lingeren Abwarten der Wirknng der Naturkriifte nichts
mehr zn erwarten ist, in der Kiinstlichen Erweiternng.

Iheselbe wird als sogenannte Hy sterostomatomie in der
Weise aunsgefiibrt. dass man in die griindlichst desinficirten
Genitalien der auf dem Querbette gelagerten Gebirenden unter
Leitung zweier Finger ein, nur gegen die Spitze schneidendes
Knopfbistouri oder noch besser eine lange, gerade oder nach der
Kante gekriimmte Scheere mit abgerundeten Spitzen bis an den
Rand des Muttermundes einfiibrt, dann einen der beiden Finger
zwischen Kopf und Orificium einbringt, den andern aussen auf
den Cervix anlegt, und nun nach beiden Seiten unter stetiger
Controle der Finger entsprechend tiefe Einschnitte in die Um-
randung der Cervix macht.

Wie tief man solehe Schnitte maeht, das wird einerseits
durch die Stelle des Scheidenansatzes am Cervix, andererseits
durch den bei der Operation bereits vorhandenen Grad von Weite
der Orificialéffnung , endlich von der Ausdelmung der Gewebs-
anomalie vom Muttermunde nach aussen hin abhangig sein. Die
Incizsionen werden immer seitlich, nie nach vorne oder hinten
angelegt. Nach der Geburt sind solche Einselmitte durch die Naht
0 vereinigen.

Andere Indieationen fiir die gewaltsame blutize oder un-
blutige Erweiterung des Orificinm, wie gefabrdrohende Zufille
von Seite der Mutter oder des Kindes, tauchen von Zeit zn Zeit,
wie jiingst wieder in dem Vorschlage von Diilirssen, auf, nm meist
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bald wieder zu verschwinden. Yum mindesten scheinen mir die
bisherigen Erfahrungen noch nicht ausreichend, um die Methode
schon jetzt in einem Lehrbuche zu empfehlen.

Gehen wir oun iiber zu den Geburtshindernissen dureh mancel-
hafte Dehnbarkeit der Scheide, so kommen hier die so-
genannten angeborenen und erworbenen Stenosen in Betracht.

Angeborene Stenosen betreffen entweder das Hymen
oder das Lum{:n des Vaginalrohres selbst. Selten handelt es sich
bei letzteren um grossere Aunsbreitung der Verengerung, somdern
meist nur um leistenartiz vorspringende, kreisfGrmig oder spiralig
verlaufende Falten.

Dieselben bedingen wohl gewihnlich nicht einen solehen
Grad von Verengerung, “dass daraus ein Geburtshinderniss erswichst,
doch kommen auch gegzentheilige Fille von so hochgradigen Ver-
engerungen zur Beobachtung, dass die Seheide nur fiir einen
Federkiel oder knapp fiir einen Finger durchgiingig gefunden wird.
Doch verliefen auch in solchen Fillen mitunter Geburten spontan.

sihrend in anderen erhebliche Geburtshindernisse entstanden
sind, die, wie in dem Falle von Kennedy, auch zun tidtlicher Uterns-
ruptur fithren kinnen. Die Therapie besteht hier in leichten Eiu-
kerbungen der vorspringenden. durch den andringenden Kopf
stark gespannten Leisten mit Messer und Scheere, wober Breisly
den Rath gibt, womiiglich den weiteren spontanen Verlauf abzu-
warten, (la die Delmung dureh den spontan vorriickenden Kopf
eine *"lt’]{lllll-i‘-‘uﬂ“‘t‘FL und i ihrer Richtung oft vortheilhaftere sein
wird, als bei Extraction mit der Zange*®.

Eine nicht seltene Form von Geburtshinderniss durch ange-
horene Stenosirung bilden die Liangssepta der Seheide, Elw
nichts Anderes sind, als Andeutungen von Verdoppelungen des
Scheidenrohres. Sie stellen meist schmale, am Introitus vaginae
sagittal verlaufende fleischize Bander dar, bilden aber manchmal
anch weiter hinanfreichende Trennungen der Scheide in zwei
seitliche Hilften.

Die Therapie des durch diese Septa bedingten Geburts-
hindernisses besteht in Durchtrennung letzterer mit der Scheere.
Sollte wegen stirkerer Vaseularisation Blutung nach der einfachen
Durchschneidung #zu befiirehten sein, so kann man zwei Ligaturen
an dem Strang anlegen und dazwischen durchtrennen.

Erworbene Stenosen der Scheide kommen als
Narbenstenosen zur Beobachtungz. und zwar in Folge von
GGeschwiirsprocessen im Puoerperium, in Folge von Druck von
Pessarien, in Folge von Verditzungen, mwh Operationen , am
hiinfigsten aber in lfﬂ“c von Ilt'vr.ltmu-mneah-wn bei Infections-
krankheiten, wie ']\phm Ihpllth-:-rlth Syphilis, Variola.

Prognose und Therapie hiingen bei Stenose in Folee
Vol \'uhcnaf,luumphmrr von der Ausbreitung und dem Grade der
Stenosirung ab. Bei schmalen, nur anf kurze Strecken ansgebreiteten
oder das Scheidenrohr nicht eirenliir umfassenden Vernarbungen
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kann die spontane Geburt dureh seichte Incisionen ermibglicht
werden. Bei ausgebreiteter eirenliiver oder das ganze Scheidenrohr
hetreffender Narbenstenose ist die Indieation fiir die Sectio caesarea
cegehen, die bei hochgradiger Bebinderung des Abflusses des Lochial-
secretes durch die verlegte Seheibe mit supravaginaler Amputation
des Uternskiirpers (Porro-Operation) ver humlcn werden muss,

Dass  durch Gesehwiirsprocesse oder Zerreissungen  der
Scheide anch strangfirmige Verwachsungen, die mitten dureh das
Seheidenlumen von einer Wand zur anderen iibersetzen, entstehen
und Geburtshindernisse abgeben kinnen, ist begreiflich.

Die Behandlung besteht dann in Durchivennung der Briicken
mit Naht der Wundfliichen, vm Blutung und ’ﬂ.uﬂlenum achsen
der getrennten Flichen zun vermeiden.

Hymen intactus sub partu kommt nicht selten zur Beob-
achtung, obne aber ein ernstliches Geburtshinderniss zn setzen.

Verengerung der Vulva kommt vor angehoren in
der Form der sogenannten Vulva infantilis. einem Zuriick-
cebliehensein der Schamspalte anf dem E nmu'ldun*"-whulIllln der
Kindheit. Diese Abnormitit fallt hiinfig zusammen mit allgemein
mangelhafter Entwicklung der Genitalien, und be 'mhpmcll‘r dann
begreiflicher Weise kein geburtshilfliches Interesse. Mitunter aber
wird infantile Vulva bei sonst normal entwickelten inneren Ge-
schlechtstheilen angetroffen. Da in diesem Falle ebensowenig wie
hei hocheradizer Stenose der Seheide oder des Cervix das Ein-
dringen von Spermatozoen absolut verhindert ist, so kann weder
Vulva infantilis, noch die anderen eben genannten Hindernisse fiir
die Immissio penis als Hinderniss fiir die Conception angesehen
werden.

Ferner kommt Narvbenstenose der Volva aus denselben
Ursachen wie Narbenstenose der Scheide und hinfiz mit letzterer
complicirt sub partu zur Behandlung.

Einen Fall der letzteren Art habe ich im Jahre 15876 heob-
achtet. Er betraf eine Zweitgebirende, bei der zwei Jabre vorher bei
infantiler Vulva, vollstindig erhaltenem und nur fiir eine Uternssonde
passirbarem Hymen durch ansgiebige Einschnitte die Geburt ermiglicht
worden war., Trotz dieser Einschuitte war es zu tiefen Einrissen in
den Introitus und die Vagina gekommen. Bei der von mir beobachteten
zweiten Entbindung war der Scheideneingang narbig  stenosirt o
ganz knapp fir zwei Finger durchgiingig. Der Kopf mit bedentendem
Caput suecedaneum unmittelbar hinter der stenosirten Oefinung. Auch
diesmal mussten ausgiebize Einschnitte in die narbige Umrandung der
Vulva Platz fiir den Schiidel schaffen. Die gleieh post partnm  ans-
eefiihrte Untersuchung mit der ganzen Hand ergab den Cervix eolossal
ausgedehnt und verdiinnt, dariiber den Korper fest zusammengezogen,
so dass der Befund im ersten Momente den Eindruek machte, als
siisse anf dem Uterus ein Fibroid, bis sich letzterer dureh die mit der
Hithle des Cervix eommunicirende Oeffnung und die dariiber befindliche
Hihle als Fundns erkennen liess,  Hitte die Kunsthilfe in diesem
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Falle noch linger auf sich warten lassen, so wiire eine Uternsruptur
unvermeidlich gewesen,

Dieser Fall zeigt reeht dentlich die enormen Schwierigkeiten,
die die angeborene, sowie die erworbene Stenose sub partn  bieten
kimne, ebenso wie das in solchen Fillen einzuschlagende Verfahren.

Sehr selten dilrften wohl die unter dem Namen Vaginismus
hekannten Retflexkrimpfe der Musenlatur des Beckenbodens ein Geburts-
hindernizs abgeben, Dass dies aber doch miglich ist, und weleh hohen
Grad ein derartiges Hinderniss errveichen kann, das beweist der von
Benicle publicivte Fall, in dem wegen der dureh den Krampf bedingten
Verengerung der Vulva die Perforation des Kindessehiidels ansgefiihrt
‘L't.'i"l'llf"ll mnsste,

Am haunfigsten beobachten wir ein fiir die Naturkrifte un-
iiberwindliches oder doch olme Zerreissung nicht zn beseitigendes
Hinderniss seitens des Beckenbodens bei mangelhafter Dehn-
barkeit des Dammes bei alteren Erstg ehirenden, ferner bei
sehr breitem oder durch entziindliche ]‘l{ﬂ?l:h:-.u. besonders dureh
Syphilis, veriindertem Damme.

In diesen Iillen wird, wenn der Kopf die Vulva bereits
allseitig ausgespannt, bei Zangenoperation oder auch bei spontaner
Geburt zur Erhaltung  des Dammes die Vulva kiinstlich  duoreh
Episiotomie erweitert werden miissen.

Michaelis suchte durch einen Einschnitt in der Rhaphe
perinei dem Einreissen des Dammes wegen der sicherlich besseren
Aussichten einer Schnitt- gegeniiber denen einer Risswuonde anf
nachherige per priman- Hmlunf- vorzubeugen. Doch verlingern sich
Einschnitte in der Rhaphe f‘ai-1]]|u|1;\g.:-1|],|a,~_. heim Weiterriicken
des Kopfes regelmiissiz durch Einrisse. welehe in ihrer Verldn-
werung den Sphineter ani treffen Kimnen.

Man zieht es deshalb vor, Einschnitte in einer Richtung
auszutithrven , in der ein Weiterreissen weniger bedenklich wiire,
anderseits aber auch wegen der griosseren I]nLE des Gewebes
selten erfolgt. Es ist das die von Scanzons angegebene Richtung von
der seitlichen Umrandung der Vulva ge gen die Tubera ischil

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 aunsgefiihrt, dass man
withrend der Hohe einer Wehe ein Knopthistouri mit flachgelegter
Klinge zwischen Kopt und Valva in einer Entfernung von minde-
stens Dreifingerbreite von der Medianlinie einfiihrt, dann die
Klinge dreht, so dass die Schneide gegen den Damm sieht und
dann den Grift langsam aufstellt. Je nach der Grisse des Bogens,
in dem man den Grifft bewegt, fillt dann der Sehnitt tiefer oder
seichter aus. Auch mit der Scheere kann der Einschnitt gemacht
werden.

Die Nothwendigkeit der Episiotomie erkennt man aus dem
Grade der Spannung mit Riicksicht anf die Griisse der bereits
durchgetretenen  Sechidelperipherie.  Tritt hochgradige Spannung
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des Dammes erst zu einer Zeit ein, wo der Schiidel mit einer
Peripherie eingetreten ist, welche der griissten Peripherie bei der
vorhandenen Kopfstelluing sehr nahe liegt, dann kann man Ein-
schoitte vermeiden, muss sie aber im gegentheiligen Falle um so
friiher machen, je friiher der hichste Grad der Spanmung sich
einstellt.

Man lasse sich bei Beurtheilung der Grosse der bereits iiber-
wundenen Schiidelperipherie  nicht doreh  die Kopfgeschwulst
tanschen, sondern untersuche von Zeit zu Zeit per rectum.

Den hisehsten der Ruptur unmittelbar vorhergehenden Grad
von Spannung des Dammes erkennt man aus der derben. hrett-
artigen Consistenz, der fehlenden Verschiebbarkeit, der wachs-
bleichen aniimischen Iarbe der Dammhaut.

Manchmal beobachtet man Dimme, welche das Maximuom
ihrer Spannung schon dann erreichen, wenn erst ein kleines
Segment des Kopfes in die Vulva eingetreten ist. Es kommt in
solchen Fillen nieht einmal zu einer entsprechenden Verdiinnung
des Vulvarsanmes vor dem Finreissen. Man zigere in diesen Fiillen
nicht mit der Episiotomie.

Endlich gibt es aneh Fille, in denen hei debnbarer ver-
schiehbarer Haunt das Hinderniss nicht in dieser. sondern in den
tieferen, den museuliiren Schichten des Dammes sich findet. Man
findet in diesen Fillen bei Untersuchung mit dem Finger zwischen
Kopf und Damm, von letzterem ansgehend eine hinter der Commissur
liegende, gegen die Seheide vorspringende, scharfe, cirenliire Leiste
(vorderer Rand des Levator ani). Fiir diese Falle diirften nach
Schultze seichte subentane oder besser subvaginale Einschnitte mit
dem Tenotom von der Scheide aus gegen die hiirtesten, gespann-
testen Stellen am Platze sein.

Jede Episiotomiewunde muss sofort nach der Geburt durch
sorgliltiz angelegte Knopfnithte vereinigt werden.

Wir haben punmehr diejenigen Anomalien besprochen, welche
die fiir den physiologischen Geburtsverlanf nothwendige Dehnbar-
keit und Erweiterbarkeit der Winde des eigentlichen Geburts-
schlanches verhindern oder erschweren.

Doch wiire es einseitiz, Hindernisse seitens des Geburts-
canales nur in den Anomalien der hesprochenen Art zn suchen.
Andere, mitunter weit schwerere Hindernisse finden ihren anatomi-
schen Sitz ausserhalb der Wandungen des eigentlichen Geburts-
schlanches, und kinnen dadurch, dass sie doreh mehr weniger
umtingliche Tumoren gebildet werden, die Geburt in den ver-
schiedensten Graden erschweren, verziigern oder selbst nnmiglich
machen. Wir sehen derartige, ganz allgemein als Tumoren zu
bezeichnende Anomalien der Entwicklung, der Lage. Volumsver-
erisserungen gnutartizer oder hisarticer Natur, endlich auch fremde
Kiirper nicht selten die Rolle von Geburtshindernissen spielen.



Vorb. Op. u. Behandl. bei Hindernissen seitens . Geburtswege. (115

wenn sie im Becken den Raum theilweise oder ganz einnehmen.
den der Kopf und der Rumpf der Frocht nothwendig zn seinem
Durchtritte braucht.

[hren Ausgangspunkt kimnen die in Rede stehenden Tumoren
von den Weichtheilen oder anch von den Knochen des
Beckenc an als nehmen, und nach diesem Eintheilungsgrunde
wollen wir sie hier ganz kurz erwiihnen, da ein genauneres Ein-
gehen auf Entstehung, Diagnose und Behandlung weit den Rahmen
iibersehreiten w urdf& den wir uns resteckt haben, wenn wir hier
die Beseitignng der durch Geat*hwulbte im Becken wesetuten
Geburtshindernisse uns zum Vorwurf gemacht haben. Die zu er-
wilnenden Hindernisse sollen der Reihe nach in der Eintheilung
hesprochen werden, dass wir zuerst solehe, die als Anomalien
der Entwicklung bier in Betracht kommender Organe, dann
solche, die als Anomaliender Lage angesehen werden miissen,
hesprechen, dann die doreh Oedem, Blutung, Entziindung,.
Neubildungen wnd fremde Korper gesetzten Geburts-
hindermisse kurz erwilnen.

Geburtshindernisse durch Tumoren, welehe als Entwick-
lungstehler angesehen werden miissen. diirften wohl ansser-
ordentlich selten sein.

Doch finden sich in der Literatur vier Fille. in denen bei
Uterns bicornis das zweite rudimentir entwickelte
Uterushorn wihrend der Schwangerschatt im anderen Horne
derartig hypertrophirte, dass es fiir die Untersuchung den Befund
cines hinter dem Uterns gelegenen, irreponiblen Fibroids darhot.

Miiller, von dem «ie Beschreibung eines derartigen Falles
herviithrt, gibt den Kath. man solle hier ebenso wie hei allen
anderen beweglichen Tumoren des Beckeneingangs frithzeitiz den
Tumor iiber den Rand des kleinen Beckens in die Hihe schieben
und gleichzeitiz den vorliegenden Kindestheil einleiten. In den
his jetzt bekannt geunnluncn derarticen Fillen wurde zweimal
Wendung und Extraction mit todtem Kinde, zweimal Perforation
nithig.

Ein bis jetzt nicht beobachtetes Geburtshinderniss kimnte dem
von Hroner  beschrichenen Falle zufolge auch eine Meningocele
saeralis anterior abgeben. In dem genannten Falle fand  sich
ein das Becken ausfiillender und bis zwei Querfinger iiber den Nabel
hinaufreichender Sack mit fliissigem Inhalte , dessen Punction durch
Meningitis zum Tode fithrte, und der sich als cine mit einer feinen
Ocefilnung an der Vorderfliche des Krenzbeines unterhalb  des  ersten
Krenzwirbels mit dem Canalis spinalis communicirende Meningocele
ergab.  Ieh erwiihne diesen Fall, der bei einer Nichtschwangern sich
vorfand, deshalb, weil es gar nicht abzusehen ist, dass nicht gelegent-
lich anch sob graviditate oder sab partu ein solcher Tumor sich vor-
finden kimnte. Sollte es dann aber moelich sein, doreh Untersuchung
per reetum oder durch Erscheinungen von Gehirndruck bei stivkerem
Drock anf die Cyste zor richtizen Diagnose zn kommen, so wiirde

Sehauatn, Grandriss der operativen Geburtshilfe, 5, Awfl. "
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die Cyste als Noli me tangere anznsehen oder im Falle eines absoluten
Geburtshindernisses mit  der  grissten Vorsicht und unter strengster
Antigsepsi= zn entleeren sein.

Hindernisse durch Anomalien der Lage kinnen sich
fiir die Geburt ergeben, wenn Cystocele v El""ll'li.'lll‘- sub partu
vorliegt. Ist der Fall nimlich derartig, dass der Kopt fest im
Becken steht, die Harnrihre der prolabirten Blase knickt und
gegen die Symphyse anpresst, so kann dureh die gefiillte Harn-
hlase ein ernstliches Gebortshinderniss entstehen. Gelinge es hier
nicht mehr zu katheterisiren oder dureh vorsichtiges Zuriick-
schieben des Kopfes die Blase zu reponiren, so miisste man, dem
Vorgange von Aee folzend. die Blase von der Seheide ans mit einem
feinen Troicart mnleuun und die Entbindung noch vor dem
Wiederfiillen der Blase zu beendigen suchen.

Hernien des Beckencanals in der Form der Hernia
vaginalis posterior, der Hernia perinealis oder Lahii
majoris sind wohl sehr selten. und kinnen weniger als Gehurts-
hindernisse ., denn als Aufforderungen zur [:l"hlllIh]‘H"-:.{"II(‘IEI'II”‘[I]I“"
anzesehen werden, damit nicht durch den langdavernden Druck
seitens des Kopfes in der prolabirten Darmschlinge Stanung und
Cireulationsstirung eintrete,

Retroflexionteri gravidi kommt als Geburtshinderniss
nur bei Verkennen der Anomalie oder Misslingen der Reposition,
also sehr selten vor, und miisste in letzterem Falle durch theilweise
Entleerung des Uterus mittelst Blasensprnng  durch den Cervix
oder durch eine zu diesem Zweck angelegte Punectionsifinung in
der vorliegenden hinteren Uternswand mit gleich darauf inl;;vnch-
Reposition heseitigt werden

Wiihrend dieses Hinderniss nur in den ersten Monaten der
Graviditit, also bei Abortus in Frage kommen kann, kann bei der
sogenannten partiellen R etroflexio uteri die Schwanger-
‘--L‘]I"LTT auch das normale Ende erreichen. Denkt man sich eine
Retroflexio uteri gravidi des dritten oder vierten Monates, bei
der weder die Reposition ausgefiihrt wurde, noch auch Abortus
eintrat, so kann die sich weiter entwickelnde lebende Frucht nur
dadurch den nithigen Ranm gewinnen, dass die vordere. bei
retroflectirtem Uterus nach ohen gerichtete Uternswand sich stark
ausdehnt und in die Banchhiihle hinanfsteizgt., wihrend der Fundus
im Donglas  liegen  bleibt.  Sub partu 11{*;.{1? dann ein  grosser
Kindestheil im Fundus unten, der andere oben in der ansgedehnten
vorderen Uternswand und die Geburt kann nur durch Reposition
des Fundus in der Knieellenbogenlage, wenn nothwendig nach vor-
hergegangener theilweiser Entleer ung des Uterns durch den Blasen-
sprung ermiglicht werden.

Oedematiise Ansgchwellnng als Geburtshinderniss

kommt am Muottermunde in Folge von E, |11Hemmu11f* der vorderen
Lippe zwischen Kopf und [‘Iwken i Stande. wobei es sich manch-
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mal um reines Oedem, manchmal aber auch um gleichzeitigen
Bluterguss in's Gewehe handeln kann.

Die Therapie besteht in Reposition der geschwellten Lippe
iiber den Kopf wihrend der zur Ueberwindung des Hindernisses
meist nothwendigen Zangenextraction oder in Inecision und Ent-
leerung des Blutergusses bei bedentenderem Umfange desselben.

An den Husseren Geschlechtstheilen kiinnen Gdematiise An-
schwellungen ebenfalls Geburtshindernisse bilden, die jedoch rasch
und sicher durch Searificationen beseitigt werden.

Ausser dem eben erwiihnten Blutergusse in's vordere ein-
geklemmte Labinm kommen auch Himatome der Scheide
und der Vulva als Hindernisse sub partn in Betracht. Selbe
miissen hier, trotzdem man mit Recht hente allgemein bei Hima-
tomen der conservativen Behandlung das Wort redet, erdffnet und
entleert werden, wenn sie sub partu entstanden, die Geburt be-
hindern oder die Gefahr unberechenbarer f{'ru*nauu*wu involviren
sollten.

Barnes hat aneh einen Fall von Haematocele retro-
uterina als Geburtshinderniss  heobachtet. trotzdem manche
Autoren behaupten, ein solcher Bluterguss kiime in der Schwanger-
schatt nicht vor.

Ferner gehiren hierher die Fiille von Hugenberger und Breisky,
in denen starre Exsudatmassen im Becken ein solehes
Geburtshinderniss setzten, dass die Cephalotripsie, bezw. Seetio
caesarea nothwendig worde, sowie die Beobachtung von Parlk, dei
zufolze nach Entleerung eines Eechinococeussackes im
Becken eine derartige Sehrumpfung des Beckenbinde-
cewehes eintreten kann, dass ein geburtshilfliches Missverhiltniss
bedenklichen Grades eintritt.

Als durch Entziindungsprocesse entstandene Geburtshehinde-
rungen  kinnen wir schliesslich aueh umfangreiche Bartho-
linische Driisenabscesse oder Cysten ansehen, die. wenn
sie nicht vorher platzen, heim Durchtreten des Kopfes eriffnet
werden miissen.

Wir kommen nun zu den doreh Neubildungen, also Tumoren
im engeren Sinne, gesetzten rianmlichen "'ull--‘-u\{_"llldlllll-ﬂ'll

Hegmncn wir hier mit den Cysten, so werden Vaginal-
cysten wohl selten, Ovarialtumoren, besonders evstiiser
Natur, bei der grossen Hianfickeit dieser Art von Nenbildung
dagegen hiufiger in Frage kommen, Abgesehen davon, dass
Ovarientumoren mit Hnl--uw em 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 Schwangerschaften beobachten konnte, ohne
irgend eine Reaction vor uhmfrelmn hie und da aber auch letal
thgen kann, zichen sich hm Beginn der Geburt im Beekenein-
gange liegende Ovarientumoren nicht selten spontan nach ohen
zuriick.

o
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Sollte letzteres nicht der Fall sein. dann liegt es zuniichst
auf der Hand, diesen natiirlichen Vorgang kitnstlich durch die
Reposition nachznahmen. Dieselbe ngmgt. bei Tumoren mit
fliissigem Inhalte friiher als bei soliden. Bei soliden im Becken
liegenden irreponiblen Ovarientumoren von missiger Grissse wird
entweder die kiinstliche Friihgeburt angezeizt sein oder es kimnen
sub partu alle jene gehllltshlllhﬂllml Operationen, welehe bei
riiumlichem Missverhiiltnisse iiberhaupt angezeigt sind, unfer
Beriicksichtigung  der fiir jede Operation zn fordernden Be-
dingungen ihre Au‘shlhrlmﬂen finden. Das dominirende Verfaliren
bei nachweishar Hiissigem “Inhalte wird jedoch aunsser der Repo-
sition, im Falle selbe nieht gelingt. die Punetion von der Vagina
ans sein.

Prognostisch und thempwtheh wichtig ist es demmnach, bei
Ovarientumoren die soliden von den eyvstischen Ge-
schwiilsten mit fliissizem Inhalte zn unterscheiden. Erstere
verhalten sich. wenn in den Douglas herabgetreten, zenan. wie
die langgestielten subserisen Uternsfibroide. von denen sie sub
partn wohl avch kawm je unterschieden werden kimnen. Dafiir
aber kimnen Tumoren der heiden eben genannten Arten und von
der Vorderfliche des Kreuzbeins ausgehende Geschwitlste mitunter
dureh sorgfiltige Untersuchung per reetum  aunseinandergehalten
werden.

Von fibromatizen Geschwiilsten der weichen Ge-
burtswege wiiren als eventuelle Geburtshindernisse namhbaft zn
machen die Fibrome der Scheidenwand, hesonders aber
die des Uterus.

'ilh]]]ll ciose, iiber die Sehleimhantoberflache stark vor-
bp]ln*'t*mh ‘ibromyvome des Uterns kimnen als Geschwiilste, die
in der Form von Polypen im Cervix oder in der Scheide vor der
Frucht liegen. die Execision sub partu nothwendig machen, wenn
sie nicht, wie das Gfter beobachtet wurde, schon vor dem Ein-
schreiten  der Kunsthilfe beim  Andriingen des Kindeskirpers
abgerissen und vor der Frueht ansgestossen werden. Giossere
gestielte Fibrome haben einigemale zur Verwechslung it dem
vorliegenden Kopfe die Veranlassung gegeben. bis man bei der
fr:lll;!.{‘lm\tlftlllnll den  anatomischen Zusammenhang  wahrnahm.
Sind submucise Fibrome aber nicht gestielt, so kinnen sie wegen
Raumbesclriinkung Zange oder Perforation nothwendig machen.
Sitzen solehe Fibrome submueits am Collum, dann gﬂ]ln;_t es
mitunter, durch Exstirpation das Geburtshinderniss zu beseitigen.
Finen solehen Fall hat Braxfon Hicks operirt ynd ein pfund-
seliweres Fibrom mit giinstigem Erfolge fiir die Gebiirende entfernt.

Interstitielle Myome machen nur Hindernisse. wenn
sie an der hinteren Wand tief unten oder im Cervix selbst ihren
Ursprung gefunden, wiilrend subserise Myome des Corpus
nur dann zu Geburtshindernissen Veranlassung geben kinnen, wenn
sic langgestielt in den Dowglas’'sehen Raum zu liegen kommen.
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Dem Gesagten znfolge haben wir also als Geburtshindernisse
besonders die tiefsitzenden interstitiellen und die herabgesunkenen
subserisen Myome zu fiirchten,

Doch wurde anch bei diesen Tumoren sub partn besonders
nach dem Blasensprunge ein spontanes Zuriieckweichen aus
dem Beekeneingange beobachtet.

(teschieht das nieht, dann wird ein Repositionsver-
such von der Seheide und vom Reetumn aus am besten nnmittelbar

nach dem Blasensprunge in Seiten- oder Knieellenhogenlage der
l-eluuemlen #1 machen sein.

Am gefiirchtetsten sind die eigentlichen Cervi-
calmyome; selbe wachsen meist “!(’IL]HLH!g nach oben und
nach unten, und zwar in letzterer Richtung entweder gegen den
Douglas'schen Raum oder gegen die Scheide. Je umfangreicher
und tiefsitzender diese Myome sind, desto weniger ist an cine
Reposition derselben zu denken. Sic erfordern entweder kiinstliche
Entbindung mit Aufopferung des Kindeslebens oder die Sectio
caesarea.

Die Therapie {lm Myome besteht also, wenn sie Geburts-
lhindernisse machen, je nach der Art des Falles . in Reposition,
Entfernung vor der Frucht, in Zangenextraction, Wendung, Per-
foration oder kiinstlicher Friihgeburt, endlich in der Lutlnndung
durch den Kaiser l-.{'Imii:‘r

Fibrome und Sarcome der Scheide miissen, wenn
nothwendig,, auch sub partn excidirt und die Wundflichen ver-
einigt werden.

Leider nicht sehr selten, und von der iibelsten Prognose fiir
die Gebirende und hiufiz anch fiir das Kind, ist das Carei-
noma uteri. Unser d]]ﬂl‘.'ll hiingt hier vollstindig ab von der
Ausdehnung, die die Neubildung erreicht hat.

In den meisten Fillen wiid wohl die beste Therapie die
Inthindung dureh die Sectio caesarea sein, nach dem Grundsatze:
zil retten, was zu retten ist. Da die Mutter bei der bekannten
]iu‘ramwkmt des Leidens, seltene Fille ansgenommen, immer als
verloren zu betrachten ist, =0 wird man bei dieser Operation also
wenigstens das Kind zun retten suchen.

Die Seetio ecaesarea bei Carcinoma nteri soll aunsgefiihrt
werden, wenn mehr als zwei Drittel der Umrandung des Orificium
erkrankt sind, wenn das Carcinom bei auch nur einseitiger Er-
krankung das innere Orificinm iiberschreitet oder aunt die Um-
gebung , also die Seheide oder das Beckenbindegewebe, iiber-
gﬂullﬁ'ﬂ: hat. besonders dann, wenn das Kind lebt.

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

Selten ist das Careinom dabei so gut abgrenzbar, dass man
an eine radieale Entfernung mit Messer und Scheere und folgender
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Naht denken kann, welehe Operation unter der erwiihnten Voraus-
setzung eventuell auch in der Sehwangerschaft oder im Beginne
der Geburt auszofiihren wire. Incisionen in die erkrankten Mutter-
mundsriinder fiithren in diesen Fillen nur dann zor geniigenden
Raumbeschaffung fiir die Gi-hult wenn die Erkrankung sich aof
einen schmalen Saum rings um's Orificinm beschriinkt. Man tiusche
gich jedoch nieht iiber du- Erweiterbarkeit des carcinomatisen
Cervix dorch Einschnitte. Der Cervix wird allerdings weiter. je
tiefer man schneidet, aber man kommt auf kein delmbares Ge-
webe, und wenn man den Muttermund sehliesslich selbst bis zar
Durchgiingigkeit fiir vier Finger anf blutizem Wege erweitert hat,
so kommen doch die schwersten Verletzungen der Gebiirenden bei
der Enthindung zn Stande. Aunsserdem wird dabei die Geburt
derart verzigert, dass auch das stirht, was noeh zn retten wiire,
das Kind.

Von enthindenden Operationen ist bei geringeren Graden
der Degeneration bei lebendem Kinde die Zange, bei todtem die
Perforation und Kranioklasie zu emplehlen. Nieht giinstig ist aber
bei lehendem Kinde die Extraction bei Beckenendlage, daher
selbstverstandlich auch die Wendung auf das Beckenende nicht
zu empfehlen, weil der nachfolgende Kopf bei Ueberwindung der
carcinomatis infiltricten Weichtheile allznlange anfzehalten wiirde.

Nach Colinstein betrigt hei dieser Erkrankung die Mortalitit
derjenigen Miitter. die gleich sub partu oder schon im Wochen-
hette starben. 57-4%,. die der Kinder 63:8°,. An der Mortalitit
der Miitter werden wir zukiinftig wohl wenig dndern kiénnen,
wohl aber muss die grosse Mortalitit der Kinder iiberraschen.
Dieselbe hiingt durchaus nieht einziz von der Complication der
Geburt mit Carcinoma uteri ab, sondern wohl meist bisher von
der Unzweckmiissigkeit der eingeleiteten Therapie fiir die Erhal-
tung des Kindlichen Lebens.

Bei Complication von Schwangersechaft mit Carcinoma
cervicis ist vor Allem die Frage zn heantworten. ob das Neugebilde
noch radieal entfernbar ist f_m]m nicht. Ist radicale Heilung moglich,
dann muss Alles unternommen werden, was zu derselben fiihren
kann. wenn nothwendig auch ohne Riicksicht auf die Sehwanger-
schaft. Hier kommen also Totalexstirpation des graviden oder durch
kiinstliche Friilbgeburt vorher entleerten Uterns, unter Umstiinden
hesonders bei vorgeschrittener Schwangerschaft auch partielle und
totale Cervixamputationen in Betracht. Bei nicht mehr radical heil-
harem Carcinom gelten im Wesentlichen die  vorstehend ange-
filhrten Grundsiitze zur Erhaltung des kindlichen Lebens.

Wir kommen nun zn einigen seltenen Geburtshindernissen
durch fremde Kirper und Parasiten.

Lithopadion (das wir wohl, ohne Widerspruch erwarten
zu miissen, unter den fremden Kirpern abhandeln diirfen) hat in
einigen seltenen Fillen im Dowuglas'schen Raume nach Extrauterin-
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schwangeischaft liegend bei folgender uteriner Graviditit Geburts-
hindernisse gemacht. In zwei I"ailli,ll dieser Art. von Hugenlerger
und mir beobachtet, musste der Kaiserschnitt ausgefiihrt werden.

Blasensteine kinnen auch wabrend der Schwangerschaft
und sab partu beobachtet werden.

In siehen der gesammelten 29 Fille ¢ Winclkel) erfolgte die
Geburt wohl spontan. aber mit schweren Verletzungen des Septum
vesico-vaginale. In acht Iillen wurde operative E ntimuilm auf dem
natiirlichen Wege ausgefiihrt. Reposition des Steines, an “die man
in erster Linie denken wiirde, gelang nor in einem einzigen der
Fiille. ' Einmal wurde der Stein nach Durehreibung des Sepium
vesico-vaginale vor dem Kopfe ansgestossen und in gieben Fillen
wurden Steinoperationen sub partu ausgefiihret. Die iibrigen fiinf
Fiille kamen wiihrend der thﬂ-111gr=|h:1mtr zur Beobachtung.

Durch diese kleine Statistik ist auch der Weg .!.!I,'__':t“.L!l.:llh‘.L
den wir in einem solchen Falle werden einsehlagen miissen.
Der beste und radiealste ist die Entfernung des Steines. Bei
weichen wird die Lithotripsi: in einer Sitzung (Litholapaxie) mit
sofortiger Ausspiillung der Fragmente in Anwendung kommen
miissen, in den anderen Fillen am besten der Scheidenblasen-
schnitt das Hinderniss beseitizen. Letzterer bestehit in medianer
Tremmung des Septum vesico-vaginale mit sofort oder unmittelbar
post partum folgender Naht des Defectes.

Elenso  wie ]i]ﬂqlhtu‘uw oder fremde Korper der Blase
iiberhanpt, so kinnten auch solehe der Harnrihre Geburtshinder-
nisse hilden. Die Therapie fillt mit der der Blasensteine zu-
sammen.

Bexiiglich der Diagnose der Blasen- und Harnrihrensteine
michte ich daranf hinweisen. dass man es nie unterlassen mice,
hei vor der Scheide, resp. vor dem Uterus gelegenen Tumoren
die Blase mit Sonde cder mit Metallkatheter zu untersuchen.

Echinococcussiicke im Becken sind in etwa 10 Fillen
in der Literatur als Gebuortshindernisse verzeichnet. Die Sicke
fanden sich meist nach binten im lockeren subserisen Zellgewebe
des Douglos’schen Ranmes. nur in einem Falle vorne zwischen
Harnblase und Uterns. Sie zeigten in den beobachteten Fillen
eine sehr bedeutende Resistenz wohl zmn Theil wegen der Spannung
der Sackwand, snb partu aber auch wegen des Druckes des
herabgetretenen Kindestheils. Nie liess sieh Fluetuation nachweisen.
g0 dass sie in der Regel am Geburtshette fur solide Tumoren
gehalten wurden, :

Da hier an Reposition nicht zu denken ist, so bilden diese
Tumoren ein absolutes Geburtshinderniss durch Verlegung  des
Beckeneinganges. Die Diagnose kann nur durch Punction per
vaginam ‘-”Lllhl{'llf werden, welche Operation gleichzeitig anch das
Hinderniss entfernt.

Schliesslich kinnen bhekanntlich aueh Ficalmassen im
Reetum ein Geburtshinderniss abgeben.
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Wir sehen also, dass Tumoren der mannigfachsten Art die
Geburt erschweren oder behindern kimnen.

Fiir die Praxis ergeben sich jedoch eben wegen der
grossen Mannigfaltigkeit der hier in Frage kommenden Tumoren,
ferner wegen der in der Regel Lll:-tn"'f&mi{.,n Verhiltnisse sub partu
besonders heziiglich der []I1Ih:1*entmlrlm'rnn&.c meist die grissten
Schwierigkeiten. Deshalb wird man am besten thun, beim Vor-
handensein eines Tomors 1m Becken sich am Geburtsbette in
therapeutischer Hinsicht folgende Fragen der Reihe nach vor-
zilegen :

. Ist der Tumor reponibel? Die Antwort auf diese
Frage gibt ein E:Lhuneml ausznfiihrender Repositionsversach.

2. Ist er verkleinerbar? Die Verkleinerung hezieht
sich lilv fast nur auf die Punetion bei nachweishar oder wahr-
scheinlich fliissigem Inhalte. Die Punetion ist immer per vaginam,
nie per rectum unter antiseptischen Cautelen auszufiibren. Un-
angenehme Folgen hat man nach der Punction fester Tumoren, wie
der Myome, durch Verjanchung der Geschwulst eintreten gesehen.
Doch diirfre dieses Ereigniss bei strenger Antisepsis wohl nieht
zn befiirehten sein.

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

4. Endlich die letzte Frage wird sich darauf beziehen:
Welehes Entbindungsverfabhren ist bei der Eventualitdit
einzuschlagen, wenn die Antwort auf die vorher gestellten drei
Fragen verneinend ausgefallen?

Das Entbindungsverfabren wird sieh nach allgemeinen ge-
burtshilflich-operativen Grundsitzen nach dem Grade des rinm-
lichen Missverhiiltnisses richten, welchen das Vorhandensein des
Tumors mit Riicksieht auf dessen Grisse, Lage, Compressibilitiit
einerseits, anf die Grisse der Froeht amlmwlth verursacht.

Begreiflicherweise wird weitaus die giinstigste Prognose sub
partu dureh Reposition, in zweiter Linie dureh die Punetion
gegeben werden, weshalb wir die daranf beziiglichen Fragen uns
am Kreissbhette in erster Linie vorzulegen haben. Nach Playfiir
und Jefter starben unter 28 Fraunen nach Reposition von Ovarien-
twmoren nur drei, unter 25 nach Punetion fiinf. Doeh handelte es
sich bei diesen Todesfillen um verschleppte Geburtsfille, in denen
ansserdem  wegen festem oder dickfliissigem Inhalte nach der
Punction nicht die entsprechende 'V m'kll'lm‘l ung eintrat.

Bei Parovarialeysten erzielt die Punetion sogar Radicalbeilung
durch Veridung. Bei sehr diekfliissizem Inhalte einer Cyste wire
elne E*l:inpl'i.‘-‘tll&l]dt, Incision durch die Vaginal- und Cystenwand
behufs Entleerung des Inhaltes am Platze.

leckentumoren, d. h. solche von der Wandung des
kniichernen Beckens ansgehende, nach dem Beckencanal
wachsende Geschwiilste als Enchondrom, Osteom. diffuser
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Callus nach Fracturen, Carcinom, Fibrom, Sarcom,
miissen sub partu nach dem Grade des dorch sie gesetzten riium-
lichen Missverhiltnisses beurtheilt werden.

Die Therapie des durch Knochenerkrankungen verursachten
riumlichen Missverhiltnisses muss bei den einzelnen Capiteln der
kiinstlichen Frithgeburt, der Zange, Kraniotomie und Seetio caesarea
ihre Erirterung finden.

3. Vorbereitende Operationen und Behandlung bei
Geburtshindernissen seitens des Eies.

Die Geburtshindernisse seitens des Eies theilen sich natur-
gemiss in solche von Seite der Frueht und in solehe von Seite
der Nebeneitheile.

Betrachten wir in erster Linie die Geburtshindernisse seitens
der Frucht, so wiire zu erwilinen zunichst die zu starke Ent-
wicklong der ganzen Frueht. Die Bedentung dieser Ano-
malie fiir ds:n Geburtsact ist gleichbedeutend mit der Bedentung
des rinmlichen Missverhiiltnisses bei engem Becken und normaler
Entwicklung der Frucht. Es wird sieh bei Beseitigung des auf
diese Weise cgegebenen riuwmlichen Missverhiiltnisses theils wmn
spontane Uebher umrluurr desselben dureh die Naturkrifte, theils um
die Application der :‘imwe um die Wendung oder die Perforation
handeln.

Aunch die Vergrosserung einzelnerTheile der Frueht
kann zn Geburtshindernissen Iuluen‘ und kommt in dieser oder
jener Form nicht so sehr selten zur Beobachtung. In erster Linie
wiire hier zu erwihnen die pathologisehe Vergriisserung des
Sechiidels dureh Hydrocephalus, dessen Behandlung, wenn
eine solehe iiberhaupt nothwendig wird, in der l’mmnrm Z
hestehen hat; ferner kommen Vergrisserungen des Ab-
domens als Geburtshindernisse in Betracht. Es kann hier Ascites,
Ueberfiillung der Harnblase vorliegen, es kann sich um Nieren-
eysten, \m}pla%]ui‘u der ]hm-lmuwe-.rmde nund zwar hesonders
der Nieren, der Leber, der Milz oder “der in der Bauchhihle zuriick-
zebliebenen Hoden handeln.

Bedeutende Vergriossernngen des Banchumfanges, wie Allfeld
in einem Falle gefunden, bis zu 50"/, Ctm. Cireumferenz, werden
auch bedingt durch Erweiterung der Ureteren. Singer und Klopp
haben bei einem Bauchumfang von 49 Ctm. als Ursache dieser
Volumsvergrissernng fiinf Cysten im Bauchranme vorgetunden,
welche LlIL‘ anatomische Unter Hlll‘htlll"‘ theils als sogenannte Darm-
cyvsten, entstanden dureh fitale Peritonitis und Abschniirung oder
Divertikelbildung einzelner Darmpartien, theils als fitalen Hydrops
der (rallenblase, theils als Gallengangeysten ergab. Ferner kimnen
angehorene Sacraltumoren, wie z. B. in den von Preuss und Ahlfeld
heobachteten Fallen, welche von Allfeld als von einem zweiten,
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nicht zor Entwicklung gekommenen Fitus avsgehend angesehen
werden, die Geburt erschweren.

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

Ueher alle diese Fille von Vergriisserung einzelner Theile
der Frucht ist zu bemerken, dass durch dieselben in den meisten
Fiillen wohl eine Erschwerung des Durchirittes des betreffenden
vergrisserten Theiles verursacht wird, eine Geburtsbehinderung
aher, welche eine anderé Kunsthilfe als Extraction nothwendig
macht . nur selten eintritt. Es muss jedoch ausdriicklich gzewarnt
werden, in einem derartigen Falle etwa das Hinderniss durch
grosse Gewalt iiherwinden zu wollen.

Die Therapie bei ernsteren. durch Vergrisserung einzelner

Fruehttheile verursachten Hindernissen wird bei ﬂnhnl"cm Inhalte
des Tumors in der Punction, bei soliden Tumoren aber in der Ex-
enteration der betreffenden Korperhohle zu hestehen haben.

Verhiltnissmissie hiufie kommen Gelmirtzhindernisse seifens
der Frueht zu Stande dureh Fehler der Haltung der
Froecht.

Wir sehen hier ab von gewissen Arten abnormer Haltung,
welehe als Gesichitslage oder "«mn]mrn als Vorfall emer oberen
Extremitiit bei Querlage. als He :i.]rl'_‘:{“lH‘TE?H:-..E']II einer oder beider
unteren Extremitiiten bei Beckenendlage in anderen Capiteln ihre
Erledigung finden werden. Wir kiinnen auneh, da wir von Geburts-
hindernissen sprechen. den Vorfall einer oberen Extremitiit bei
Beckenendlage iibergehen. weil durch diese abnorme Haltung ein
"’l"hl_l]t‘u'l]”ih'lt‘u Hinderniss bei dem geringen Volumen des Hcfl-.c'n-
endes nie entsteht. Geburtshilfliches 1111{,1'1 sse¢ hat nur der Vor-
fall einer oberen oder unteren Extremitit neben
dem Kopfe.

Diese Art von abnormer Haltung ist einzig und allein vom
mechanischen Standpunkte in derselben Weise anfzufassen, wie
wir eine Beckenverengerung als mechanisches Hinderniss fiir
den Durchtritt des Sechiidels auffassen miissen. Der vorgefallene
Arm nimmt einen gewissen Raum im Becken fiir sieh in An-
spruch, der fiir den eintretenden Kopf verloren geht. Doch
nicht in jedem Falle muss nothwendigerweise aus dem Vor-
falle einer oberen oder unteren Extremitiit neben demn Kopfe
in der That ein Geburtshinderniss erwachsen. Es handelt sich
am Geburtsbette vielmehr darum. in jedem Falle zu individua-
lisiren. Man beriicksichtige die Weite des Beckens, die Griisse
und Hirte des Schiidels. beriicksichtige die vorbandene Wehen-
thiitigkeit und man wird sehr hiiufig zu dem Sehlusse konmmen,
dass in diesem oder jenem Falle der gleichzeitize Eintritt
einer Extremitit neben dem Kopfe gleichgiltiz ist. weil der
Kopf den vorhandenen Ranm nicht vollkommen fiir sich in
Anspruch nimmt. In einem solehen Falle wird ein Einschreiten
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vollstindig iiberfliissiz sein und der Fall verliunft spontan. Kommen
wir aber durech die Beriicksichtigung aller Nebenumstande des
Falles zn dem Resultate, dass der vorgefallene Arm in der That
eine Behinderung oder aueh nur Erschwerung der Geburt ver-
anlassen kinnte, dann werden wir die Aufgabe haben, das
Hinderniss hinwegzuriumen. und das thun wir, indem wir die
Reposition der vorgefallenen Extremitat aunsfithren.

Beziiglich der Reposition bei Vorfall einer Extremitit neben
dem Kopfe haben wir zu unterscheiden den Vorfall einer oberen
und den Vorfall einer unteren Extremitiit.

Ist eine obere Extremitit neben dem Kopfe vorge-
fallen nnd steht letzterer noeh hoch und beweglich, dann gelingt es
hiinfig, die Extremitit spontan zur Reduetion zu bringen, wenn wir
die Gebirende auf ]:=u{* Seite lagern, aunf weleher der Vorfall nicht
stattgefunden hat. Gelingt es auf diese einfache Art nicht, den
Vorfall zu heseitigen, so wird die Extremitit kiinstlich dorthin
geschoben, wohin sie normaler Weise gehiirt. und diesen Eingriff
nennt man die Reposition,

Dieselbe wird ausgefiihrt bei erhihter Lage des Beckens
mit jener Hand, welche der Mutterseite entspricht. in der die
Extremitit vorgefallen ist, und besteht darin, dass man mit
der ganzen Hand in die Seheide eingeht, mit zwei oder mehreren
Fingern die Extremitit erfasst und dieselbe an der Vorderfliche
des Thorax hinaufschiebt. Zn heriicksichtizen hat man dabei, dass
man die Extremitat immer nur E‘]Ifi]ﬂ‘l"l ‘hend den DBengeseiten der
Gelenke verschieben darf. Ist die Extremitit an Ort und Stelle
gebracht, dann lisst man die Fran auf jene Seite lagern, in
W{,hhm der Vorfall nicht statteefunden hat und zieht dann langsam
die operirende Hand zuriick . eontrolirt dann im weiteren Verlaufe
wiederholt und lisst die Fran so lange die Seitenlage einnelimen,
bis der Kopt im Becken fixirt steht.

Migslingt die Reposition, was wohl meist der Fall sein wird,
wenn heide oberen Extremititen vorliegen. bei Vorfall einer Ex-
tremitit aber dann nicht selten beobachtet wird, wenn eleichzeitig
Beckenverengerung vorhanden ist. so wird man der Gefabr eines
drohenden rinmlichen Missverhiiltnisses am besten dadureh auns
dem Wege gehen, dass man die Wendung der Frucht auf einen
Fuss ansfiihrt.

Findet man bei Vorfall einer oberen Extremitit den Kopf
bereits in der Beckenhdhle fixirt und sind dabei die Wehen
kriftig, so kann man zunichst den spontanen Verlauf einige Zeit
abwarten. Sollten aber die Wehen allein nicht im Stande sein,
das durch den Vorfall zesetzte Hinderniss zu iiberwinden. so winrd
man die Zange anlegen mit der Vorsicht, dass man den vor-
refallenen Arm nicht mit in die Zange fasse.

Diec Perforation wegen eines Yorfalles einer Extremitit
allein diirfte woll kaum je in Frage kommen: bei gleichzeitiger
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Beckenverengerung aber kann sie begreiflicher Weise nothwendig
werden.

Wenn eine untere Extremitiit allein oder gleichzeitig mit
einer oberen neben dem Kopfe vorfillt, so besteht immer ein hoher
GGrad von Schieflagerung der Frucht. Sehr hiufig kommt dieses Er-
eigniss bei sehr kleinen todten und macerirten Friichten zur Beob-
:mhtun;: und erfordert dann unser Einschreiten nicht. Fallt aber
eine untere Extremitit neben dem Kopfe eines lebenden und
lehensfiihigen Kindes vor, dann wird die Wendung indicirt und
meistens auch leicht aunsfiibrbar sein, indem man den vorge-

fallenen Fuoss zur Umdrehung

der Frucht herabzieht. Nur

: selten zigert noch nach tieferem

[lualwemw{,nam11 der unteren

Extremitit der Kopt zuriickzu-

weichen; dann muss die Wen-

dung durch den spiiter zn

schildernden sogenannten

doppelten Illiud eriff
vollendet werden.

FehlerderLage der
Fruelt als Geburtshinderniss
werden ihre Erirterung  im
Capitel der Wendung finden.

Mitunter wird einGeburts-
hinderniss auch heobachtet hei
Zwillingen, und zwar ge-
trennten Z“l"lll“‘ﬂ]l wmmlnude

Kipfe ulewhfﬂhw in das
Becken eintreten. Es kann
dabei der Fall sich ereignen,
| dass das erste Kind in Koptlage

) am Beckenboden angelangt ist,
Mm eleichzeitig aber anch der Kopf
Geburtshinderniss hei Zwillingen durch Fintritt ".IQH aweiten ]"..IlldES, "_"I 1!513
des Kopfes des zweiten vor dem des ersten in  Becken herabgetreten, sich an

Sedidils b R D B den Hals des vorausgehenden
Kindes anlegt, oder die erste Frueht befindet sieh in Beckenend-
lage ., der Steiss und ein Theil des Rompfes treten uubehindert
durch. Beim Durchtritt des oberen Theiles des Rumpfes und des
nachfolgenden Kopfes hemerkt man ein Hindernigs, als dessen Ur-
sache sich der Schidel des zweiten Kindes ergibt, der anch wieder,
neben dem Halse des voransgehenden liegend. vor dem Sehidel
dieser Frocht in's Becken eingetreten ist und non den Schidel
des ersten in Beekenendlage befindlichen Kindes an der Vollendung
seines Durchtrittes hindert. (Fig. 10.)

Die Behandlung der Fille der ersten Art ist verhiltniss-
missig einfach und ergibt giinstige Resultate. In vielen dieser
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Fille, wenn beide Schiidel von Zwillingsfriichten gleichzeitig in
das Becken eingetreten sind, treten dieselben auch spontan dureh.
Sollte das nieht der Fall sein, dann extrahirt man den Sehidel
der ersten Frueht mit der Zange und der der zweiten folgt dann
spontan nach oder kann ehenfalls extrahirt werden.

Weit iibler ist die Prognose., wenn die erste Frucht in
Beckenendlage durch den vorzeitigen Eintritt des Sehiidels der
gweiten Frucht am Durchtritte gehindert wird. Es muss dann,
damit der Schiidel der in Beckenendlage befindlichen Frueht éx-
trahirt werden kamn. zuerst das Hinderniss, also der Schidel des
gweiten Kindes, mit der Zange beseitigi werden, worauf dann
allerdings der Schiidel des ersten Kindes leicht folgt, das Kind
aber begreiflicher Weise fast immer bis dahin =1hfre-tmhen Ist.

Endlich kimnen auech Do [‘r]?l:llllfﬁh|I'I|{|.H'I'Ig._l£'11 Geburts-
hindernisse sehr ernster Art bieten.

Es ist anch bei grosser Erfahrung ein seltenes Ereigniss,
die Geburt einer ]_}U]}]“I'Ehl11"-‘-.hl|l1.llll" zu heobachten. Wir Kinnen
deshallh anf Grund bedeutender eigener Erfahrungen gerade hei
diesem Capitel praktisch Iu---‘lluuleti'- Regeln nie aunfstellen, sondern
kinnen zn einem Einblicke in die hier massgebenden Verhiiltnisse
nur dureh Beriicksichtignng der gesammten einschliigigen Literatur
kommen. Nachdem Holl seinerzeit, in letzterer  Zeit aber Gustoar
Veit es unternommen hat. simmtliche beobachteten Fille aus
der Literatur znsammenzutragen und dieselhen mit Riieksicht anf
die Praxis am Geburtsbette zu ordnen, wollen wir diesen beiden
Arbeiten, besonders aber der letzten, an dieser Stelle zum Theile
tolzen.

Veit theilt, vom geburtshilflichen Standpunkte ausgehend.
sammtliche Doppelmisshildungen in drei Gruppen.

In der ersten Gruppe dieser Fille finden wir eine Zu-
nalme des Umfanges entweder des ganzen Kirpers
oder einzelner Theile desselben. In LIIE’NE'{:IIIIHJQ cehirt
der Diprosopus.Kephalothoracopagusumdder Dipyzus,

Beim Diprosopus (Fig. 11) finden wir Verdoppelung des
vorderen Umfanges des Schiidels und dadureh Vergriissernng des
wesammten prteu heim Ixrph.tIutlmrdurpqﬂ s llr' 12)
Verdoppelung nicht nur des Schiidels, sondern auneh des Rumpfes.
s0 dass beide miteinander verwachsene Schiadel und Riimpfe zn-
sammen natiirlich ein grisseres Volumen bilden. Bei Dipyzus
(Fig. 13) finden wir Verdoppelung des Beckenendes.

Fiir die Geburt dieser drei Arten von Doppelmisshildung
kommt demgemiss die dareh die Verdoppelung gegebene Umfangs-
vergrisserung des Kopfes, des Rumpfes oder des Steisses in Be-
tracht und es wird also bei eintretender Geburtshehinderung heim
Diprosopus die Zange oder Perforation, beim Kephalothoracopagus
bei Kopflage die Zange, weiterhin Extraction oder Verkleinerung
des Rompfes nutlmt‘*mllr" werden kinnen, wihrend beim Dipygus
simmtliche Extremitiiten herabzuleiten sind, wenn die Froeht sich
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in Beckenendlage zur Geburt stellt, damit nieht der ohnehin ver-
doppelte Steiss durch die neben ihm gelagerten unteren Extremi-
taten noch mehr verbreitert werde; hei vorausgehendem Kopfe
tritt bei Dipygus kein Hinderniss ein.

Fig. 11, Fig. 12, Fig. 15.

Diprosopus. Kephalothoracopagus. Dipygus.

In die zweite Gruppe von Dappelmisshildungen gehiren
diejenigen, hei denen zwei Friichie nur an einem K drper-
ende miteinander verwachsen sind und sich in Folge
dessen bei der Geburt mit ihren langen Fruehtaxen mehr weniger
in eine gerade Linie stellen kénnen. In diese Gruppe gehiren
der Kraniopagus, Ischiopagus und Pygopagus.

Beim Kraniopagus sind beide Friichte an der Stirn
(Fiz. 14) oder am Hinterhaupte miteinander versehmolzen und
dann kreuzen sich beide Axen unter einem rechten oder spitzen
Winkel, oder es findet die Verwachsung beider Friichte am Seheitel

Fig. 14. Fig. 15.
____,_H\. e
T .-'}{r 1) “f/‘tf’jﬂ?{ g

B,

Kraniopagns
an der Stirne am Scheitel
verwachsen.

statt (Fig. 15) — und dann kimnen sich beide Fruchtaxen in der
That in eine gerade Linie bringen lassen.

Bel Ischiopagus (Fig. 16) sind beide Friichte mit ihren
Beckenenden verwachsen und bilden zusammen wieder eine gerade
Linie.
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Bei Pyvgopagus (Fig. 17) findet die Verwachsung am Kreuz-
oder Steisshein statt und stehen die Friichte hier wieder mit ihren
Axen in einem spitzen Winkel zueinander.

Fig. 16. Fig. 17.

Ischiopagus. Pygopagus.

Tritt nun eine der in diese Gruppe gehirigen Doppelmiss-
hildungen mit einem der beiden nicht verwachsenen Enden bei
der Geburt vorans, so erfolgt die Geburt spontan oder auf missigen
Zuz an den bereits geborenen Korpertheilen. So wird also bei
Kraniopagus die Geburt in Beckenendlage, bei Ischiopagus und
Pygopagus die in Kopflage spontan verlaufen und es wird eine
miissige Verzogerung der Geburt in diesen Fiillen nur bei an
Stirn oder Hinterhanpt verwachsenem Kraniopagus beim Durch-
tritte der Kopfe, sowie beim Pygopagus beim Durchtritte der ver-
wachsenen Beckenenden wegen der Winkelstellung der beiden
Fruchtaxen eintreten, sich jedoch durch Zug leicht ausgleichen
lassen.

Treten jedoch bei einer Doppelmisshildung dieser Gruppe
die beiden miteinander verwachsenen Kirperenden vorans, so
kisnnen sehr ernste Geburtshindernisse eintreten:; es wiren das
also Kopflagen bei Kraniopagus, Beckenendlagen bei Ischio- und
Pyvgopagus. Doch kommen diese Fiille bei Kraniopagus und
[schiopagus wohl deshalb nicht in Betracht, weil sie erstens
in praxi bis jetzt nie beobachtet wurden, und wohl deshalb
anch mnicht leicht beobachtet werden diirften, weil die beiden
miteinander verwachsenen Korperenden ein derartiges Volumen
hesitzen, dass sie naturgemiss nur im Fundus uteri Platz finden
kilnnen.

Bei Pygopagus jedoch sind Beckenendlagen beobachtet
worden, hilden aber, wenn die Vorsicht gebrancht wird, die vier
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Fiisse herabzuleiten. ein Hinderniss nur beim Armlosen und heim
Durehtritt der beiden nachfolgenden Kopfe. Letztere miissen,
einer nach dem andern, durch den gewihnlichen Handgrift dureh-
weleitet werden.

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

Der Dicephalus dibrachius (Fig. 18) stellt eine Frucht
dar, anf deren Rumpf zwei Hilse mit je einem Kopfe sitzen.

Tritt hier hei Kopflage ein

Elg-ad: Kopf in das Beeken ein und

spontan oder mit Kunsthilfe

dureh, dann kann, wenn die

Frueht sehr klein ist, der

Rumpf nnd endlich der zweite

Kopt nach dem Mechanismus

derSelbstentwicklung spontan

nachfolgen. Bei etwas SrisSe-

ren Friichten wird die beilmr

entwicklung dureh die Em-

bryotomie beschleunigt wer-
den miissen.

Der Fall gestaltet sich in
praxi gewdihnlich folgender-
massen: Man findet einen
Kopf im Becken, derselbe
zigert durchzutreten; er wird
mit der Zange extrahirt, zeigt
aber schon wihrend der Ex-
traction. noch mehr aber nach
deren Vollendung das Be-
streben. in das Becken zoriiek-
zuweichen. Die Untersnchung
mit der ganzen Hand ergibt
nun einen nach rechts oder
nach links vom Beckenein-
gange ansgewichenen zweiten, mit dem Rumpfe des extrahirten
lmpiﬂ rumunmenhmwendeu Sehiidel. Das Hinderniss fiir die vllige
Extraction der ]rm-llr stellt also in einem solchen Falle die quer-
eelagerte . noch in der Uterushihle befindliche Frucht dar. Man
kann nun hier in zweierlei Weise vorgehen.

Man kann die Wendung ermiglichen dadurch, dass man
den bereits geborenen Kopf abtrennt, weil derselbe die Sechulter
im Beecken fixirt und die Querlage gewissermassen kiinstlich zu
ciner vernachlissigten macht. Sollte nach der Abtrennung des

Nicephalus dibrachius.
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geborenen Kopfes die zuriickgebliehene quergelagerte Frueht trota-
dem sich als nicht geniigend beweglich erweisen, um die Wendung
olne Gefabr fiir die Mutter ‘ausfilren zu kilmnen, so wird man
auch die Decapitation des zweiten Kopfes oder die Exenteration
vornehmen miissen.

Wenn in einem solehen Falle von doppelkipfizer Frueht
dieselbe sehr klein ist, so kann es aueh geschehen, dass man
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 Kopfes 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 Becken dadurch ermiiglichen , dass
man den ersten Kopf abtrennt. Dann gehen die Schuoltern spontan
zuriick und maehen dem zweiten Kopfe im Becken Platz.

Weit geringere Schwierigkeiten machen diese doppelkiipfigen
Friichte, wenn sie in Beckenendlage zur Geburt gehen. Nur beim
Eintritte der beiden llzl('lful"{‘l][l{"l‘p Kiipfe wird ein Hinderniss sich
ergeben; man geht dann in der Weise vor, dass man zuerst den
niachstliegenden Kopf hereinzieht, worauf dann der andere dureh
Zug an den Schultern cewihnlich folgt.

In dbulicher Weise wie bei Dieephalus dibrachius verlinfi
anch die Geburt bei den hiheren Graden won Verdoppelung.
welche wir als Dicephalus tribrachius (Fig. 19) oder ¢l|"-

Dicephalus tripusdibrachi
AL oder tribraehinos kennen, sowie lm
iy dem hiichsten Grade der Dicephalie,
dem Dicephalus guadri-
brachius (Fig. 20).

Fig.

2k,

Dicephalnzg tribrachins, Dicephalng quadvibraehins.

Wegen der grisseren Beweglichkeit und Entfernbarkeit der
beiden Kopfe von einander tritt Tier der erste Kopf leicht dureh
das Beeken hinduoreh und es erfolgt der Durchtritt des zweiten
Kopfes entweder in der Weise, dass er sich in den Bauch der

Schanta, Grondrigs der aperativen Geburtshilie. 5. Anfl. i
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Frucht eindriickt oder man muss die Wendung aunf die Fiisse
ansfithren.

Letzteres ist vorzugsweise bei Dicephalus quadribrachius
nothwendig, der sich also, wie wir gleich sehen werden, beziig-
lich der Therapie kaum mehr vom Thoracopagus unterscheidet.
Geht bei Dicephalus tripus das Beckenende voraus, so hat man
simmtliche drei Fiisse herabzuleiten. Der Durchtritt der beiden
getrennten Kopfe erfolgt hier wegen der griisseren Entfernung
derselben leichter auf Zng von unten als bei Dieephalus dibrachius.

Ein Tricephalus ist bis jetzt nur durch einen einzigen Fall
in der Literatur vertreten. In einem solchen Falle miisste bei Kopi-
lage die Abtrennung des ersten extrahirten Kopfes vorgenommen
und der Fall hieranf als Dicephalus nach den gegebenen Regeln
behandelt werden. '

Der Thoracopagus (Fig. 21) besteht in der Verwachsung
von Zwillingen an den beiden Brustkiirben. Diese Art von Doppel-
misshildung scheint die hiufigste zu sein.

Am besten findet hier die
Fig. 21. Geburt in  Beckenendlage statt,
wobei man alle vier Fiisse herah-
guleiten hiitte. Doch kann es auch
zur Evisceration wegen des grossen
Umfanges der beiden Riimpfe
kommen. Befinden sich die beiden
verwachsenen Friichte jedoch 1n
Kopflage, und suchen beide Kipfe
gleichzeitiz in das Becken einzu-
treten, so aber, dass einer den
anderen am Eintritte hindert, so
sucht man den einen zuriickzu-
schieben und den Platz fiir den
anderen frei zn machen; oder
wenn dies nicht gelingt, so wird
die Wendung aunf alle vier Fiisse
ansgefiihrt. Sollte jedoch wegen weit
vorgeschrittener Fixation der beiden
Thoracopagus. am Eingange vorliegenden Kipfe
die Wendung nicht mehr ansfiihirbar
erscheinen, dann wird die Perforation eines der beiden Kipfe
wohl geniigend Ranm schaffen, mmm beiden zusammen den Eintritt
zn ermoglichen,

Tritt bei Thoracopagus nur ein Kopf ein, so gelingt es ge-
wihnlich leicht, mit der Zange denselben zn entwickeln. Findet
sich nach der Zangenextraction auch der zweite Kopf im Becken,
dann wird anch dieser mit der Zange extrahirt; ist aber der
zweite Kopt iiber dem Beckeneingange nach der Seite abgewichen,
dann wird man, ohne lange zuznwarten, die Wendung des zweiten
Kindes anf die Fiisse austiihren miissen. Die Friichte stehen daun
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zu einander mehr weniger rechtwinkeliz gekreuzt und die Fiisse
des zweiten Kindes liegen hierbei dem Beckeneingange viel niher
und sind deswegen auch leichter erreichbar. Wenn sie herab-
cezogen sind, folgt sodann gewihnlich aunch das Beckenende des
halbgeborenen Kindes leicht nach.

Beim Xiphopagus (Fig. 22) finden wir den Zunsammen-
hang beider Friichte nur durch den Schwertfortsatz oder durch
fibriise Binder daselbst von einem bis drei Zoll Linge gegeben.

Diese  Doppelmisshildung
zeichnet sich durch grosse Ver- Fig. 22,
schiebbarkeit beider verwach-
sener Zwillinge aneinander aus,
so zwar, dass, wie die be-
kannten smmeslsﬂhen Zwillinge
gezeigt haben, eine Frucht in
Kopflage, die andere in Becken-
endlage geboren werden kann.
Nach theilweiser Geburt der
einen  Frucht wird hier die
Wendung der zweiten auf die
Fiisse nothwendig werden nach
denselben Grundsitzen, wie wir
sic eben beim Thoracopagus
entwickelt haben.

Die eben gegebenen Regeln
fiir die Leitang der {}phurt bei
Doppelmisshildungen haben jedoeh nnr dann Branehbarkeit, wenn
man miglichst bald im Verlaufe der Geburt von der Art der Doppel-
Il]l&hhllthll]"‘ unterrichtet wird. Und es ist leicht begreiflich, dass unser
Handeln um so sicherer und zielbewusster sein umi je vollstindiger
nnsere Diagnose iiber die Art des Doppelmonstrums ist,

Man mache es sich deshalb zur Regel, beim Vorliegen zweier
eleichnamiger Korperenden am Beckeneingange immer auf Ver-
wachsung der Zwillingsfriichte zu denken. Hat man diesen Ver-
dacht einmal geschiipft, dann wird es leicht sein, diesen Verdacht
zn hestitigen oder zu entkriaften, wenn man im Falle einer Gehurts-
verzigerung mit der ganzen Hand zur U ntersuchnng eingeht. was
uhlwens ja in den Fallen von Verzigerang des Eintrittes eines
der beiden vorausgehenden Kirperenden ohnedies hiinfig noth-
wendig wird, num einen Fuss herabzuholen.

Findet sich bei Zwillingen die erste Frucht in Querlage, was
erfabhrungseemiiss ausserordentlich selten (nach Brawn in 1¢/, aller
Fille) vorkommt, so beniitze man die Gelegenheit des Eindringens
mit der Hand behufs Aunsfiihrung der Wendung, gleichzeitiz aunch
zur Sicherstelling., ob es sich um getrennte oder verwachsene
Zwillinge handle.

Bei schwieriger Untersuchung geniigt es, sich zuniichst cine
Vorstellung iiber den Grad der Verdoppelung des vorausgehenden

Tk

Xiphopagus,
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Theiles zu machen. Sehr massgebend fiir die Diagnose des Grades
der Verdoppelung wird die Zahl der Extremitiiten sein, welche
dem betreffenden Kirperende entspricht. da uns die Erfahrong
lehrt, dass die Zahl der Extremitiiten gleichen Schritt halte mit
dem Grade der Verdoppelung an den beiden Kirperenden.

Mit Bestimmtheit aunsschliessen liasst sieh die Verwachsung
von Zwillingen, wenn man bei Vorliegen zweier Beckenenden
durch die Unter htli_'hlllw; getrennte Geschlechter nachweisen lkann.

Ebenso sicher lassen sich getrennte Zwillinge diagnosticiren,
wenn man zwel Frochtblasen vorliegend findet, oder aber ein
Kirperende direct, das andere bedeckt mit einer Fronchtblase
tonchiren kann.

In praxi gestaltet sich nun der Verlaut und die Behandlung
dieser Doppelmisshildungen insoferne eigenthiimlich, als man den
Arzt meist erst ruft, wenn eine Geburtsbehinderung manifest ge-
worden ist. Andererseits kommt aueh der ]mnin-:w:,lnm,m- Arat bei
der grossen Seltenheit der in Rede stehenden | J.I].{" sehr hinfig erst
dam auf den Gedanken einer Verwachsung von Zwillingen, wenn
die nunmehr zur Ueberwindung der Hindernisse eingeleitete The-
rapie fehlschligt oder wenn er auf Hindernisse stisst, die er in
den vorhandenen gewthnlichen Verhiiltnissen nicht begriindet finden
kann, Es wird deshalb nothwendig sein, dass wir mit Beriick-
sichtizung auf diese gerade bei der Behandlung von Doppelmiss-
bildungen in praxi sich ergebenden Schwierigkeiten die Fille so
hinstellen, wie sie sieh dem Arzte darbieten, speciell
zu einer Zeit, zn der die Geburt schon mehr weniger vorge-
schritten ist und die Idee der Doppelmissbildung erst durch den
abnormen Verlauf in ihm aunfgetaucht ist, und werden ihm dann
den Weg angeben fiir die in jedem Falle weiterhin einzuschlagende
Tll(]d]HE‘ mit Beriicksichtigung der ans siimmtlichen in der Literatur
gesammelten Fallen fiir die Praxis am Geburtshette sich ergebenden
leitenden Grundsitze.

Wir kimnen zuniichst zwei Hauptgruppen derartiger
Fille unterscheiden. In die erste Gruppe gehiren alle jene Fille,
in denen die Frucht mit dem Kopfte, in die zweite alle die-
jenizen, mit denen dieselbe mit dem Beckenende zur Geburt
steht. In jeder dieser Gruppen kann wieder nur einer der beiden
grossen Korpertheile, oder beide gzleichzeitig im Becken-
eingang, in der Beekenhihle oder aber anch nach dem
Austritte aus der Vulva zuriickgehalten werden,

Setzen wir also zuniichst den Fall, es liege nur ein Kopf
vor und derselbe wiirde schon am Hl.*LLf_’l'L('lHFIIIl“E anf-
gehalten, so kann es sich, wenn iiberhaupt eine Doppelmiss-
hildung vorhanden ist, entweder wm einen Diprosopus oder einen
Kephalothoracopagus handeln.

(Sollte sich ein Kraniopagus in Kopflage am Beckenein-
cange priasentiren, so wiirde auch er schon daselbst ein
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Hinderniss finden. Doeh kinnen wir fiiglich von diesem Falle
ahsehen. da derselbe noch nie heobachtet wurde und im Uebrigen
dessen Therapie mit der der beiden anderen Arten von Doppel-
misshildungen zusammentallen wiirde.)

Man hiite sich hier zuondichst vor der Verwechslung eines
Diprosopus mit einem Hydrocephalus; dann wird die Therapie
bei beweglichem Kopfstande in der Wendung, bei fixirtem
Kopfe Mml in der Ueberwindung des Hindernisses am Becken-
einzange durch die Zange oder “dureh die Perforation bestehen.

Liegt ein Kopf vor, und wird derselbe in der Beeken-
hishle anfgehalten, dann gelingt es ohne sonderliche Schwierig-
keiten, mit der Zange denselben durch die Vulva hindureh zu
befirdern. Hat man aber den Kopf dureh die Vulva hindureh
eebrachi, dann wird er, wie durch eine von oben wirkende Kraft
wieder gegen die Beckenhiihle zuriickgezogen und nun erst wird
der Arzt anfmerksam. und aunf die Idee einer Doppelbildung
eeleitet.

Das Natiirlichste in einem solchen Falle ist dann, den Zug
an dem geborenen Theile zu verstirken; folgt der Rumpf
auf Zug an dem geborenen Kopfe, so iludi*t man, wenn es sich
um einen Dicephalus dibrachius handelt, neben dem Rumpfe einen
zweiten Kopf, oder bei noch hitherer Beweglichkeit und Entfern-
barkeit der beiden Kipfe liegt, wie bei Dicephalus tripus, der
zweite Kopf in den Bauch des Kindes eingepresst.

Der zweite Fall kann der sein, dass der Rumpf auf den
Zug an dem gehorenen Kopfe nicht folgt. Man untersuche dann
mit der ganzen Hand und findet dann entweder den zweiten
Kopfim Becken — derselbe wird mit der Zange zu extrahiren
sein, und die Besichtizung der geborenen Frueht wird einen
Dicephalus dibrachius, einen Thoracopagus oder einen Xiphopagus
erzeben, — oder die zur Untersuchung eingefiihrte ganze Hand
findet den zweiten Kopf nur wenig vom Beckenein-
gange abgewichen. In diesen Fillen wird die Therapie
in der Abtrennnng des ersten bereits geborenen
Kopfes zu hestehen haben, damit nach dem Zuriickweichen der
Schulter der zweite, wenig abgewichene Kopf in das Becken ein-
treten kimnte; denn es ]mudt-lt sich dann mm einen Dicephalus
dibrachius. Endlich kann die untersuchende Hand den zweiten
Kopf stark seitlich abgewiehen finden. Man hegniigt sich
dann nicht mit diesem Resultate, sondern geht noch hiher mit
der Hand hinaunf und sncht die Grenze der ’1‘1'Elmun{.-: und die Zahl
der vorhandenen oberen Extremititen zu econstatiren. Reieht
die Trennung sehr weit, oder findet man vier obere Extre-
mitiiten (was als gleichbedeutend angesehen werden kann), dann
handelt es sich wm einen Thoracopagus oder ecinen Dicephalus
guadribrachins, und die Wendung der zweiten Frucht anf
die Fiisse beseitigt das Hinderniss und ermiglicht die Geburt,
Betrifft aber die Trennung nur die Hilse nnd sind nur
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zwel obere Extremitaten vorhanden, dann handelt es sich wieder
um einen Dicephalus dibrachius und es wird dann die Therapie
zi bestehen haben entweder in der Abtrennung des geborenen
Kopfes und darauffolgender Wendung, oder aber, wenn letztere nicht
mehr ausfiihrbar erscheint, mit darauffolgender Decapitation der
zweiten Frueht, oder Eviseeration derselben.

Endlich kann aunch beim Vorliegen nur eines Kopfes der
Kopfspontandas Becken verlassen und kinnen auch die
Schultern mit dem Thorax bis zn einem gewissen Punkte geboren
werden. Dann aber tritt ein Hinderniss ein: es handelt
gich dann um einen Ischiopagus.

Das Hinderniss wird durch Zug an dem bereits geborenen
Kindeskirper leicht zu iiberwinden sein; zw ELkma&-aww noch ist
es in einem solchen Falle, mit der Hand mnmngelnml und von den
vorhandenen vier Extremititen zwei herabzuleiten, wenn dieselben
nicht etwa schon herabgeschlagen sind, damit nicht der zweite
Steiss gleichzeitiz mit sammtlichen vier unteren Extremititen in
das Beeken eintreten muss.

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

Liegen aber zwei Kiopfe gleiehzeitig vor, so kinnen
dieselben wieder zunéichst im Beckeneingange schon zuriick-
gehalten werden. Liegen sie heweglieh anf dem Becken-
emgange, so sucht man kiinstlich einen der beiden Kipfe im
Beckeneingange zuriickzuhalten oder vom Eingange zu entfernen
und den andern hineinzuleiten, was meistens durch “die Anw endung
der Seitenlage oder durch fussere Handgriffe gelingt. Ist dies aher
nicht mugljrli dann wird die Wendung auszufithren sein, und zwar
auf simmtliche untere Extremitiiten, die man bei der eleichzeitig
anszufiihrenden l,.nwr::.m]m]y vorfindet. Meist handelt es sich in
diesen Fiillen uwm einen Thoracopagus und die Wendung wird
also auf alle vier unteren Extremitiiten nothwendig werden.

Liegen zwei Kipfe im Beckeneingange bereits fixirt,
so ist an die Wendung nicht mehr zu denken und es muss das
Hinderniss fiir den Eintritt der Friichte durch Perforation eines,
seltener beider Schidel iiberwunden werden. Auch bier finden wir
nach der Geburt einen Thoracopagus.

Endlich kimnen die beiden gleichzeitigz zur Geburt stehen-
den Kopfe auch gleichzeitig in das HwLm eingetreten
sein und man findet sie dann nebeneinander im Becken liegend,
wobei allerdings der eine etwas tiefer, der andere noch etwas
hisher steht. Auch hier handelt es sich um einen Thoracopagus,
selten nm einen Dicephalus und die Geburt geht bei rubigem
Zuwarten weiterhin entweder spontan vor sich oder sie kann
durch die Zange beschleunigt werden, wobei man zuerst den tiefer
stehenden und dann, wenn es nothwendig ist, anch den anderen
Schidel extrahirt.
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Betrachten wir nun in praxi am Geburtshette anch die Ver-
hiltnisse, wie sie sich von demselben Gesichtspunkte bei Becken-
endlage ergeben, so kann anch hier wieder zuniichst nur ein
Steiss am Beckeneingange vorliegen. Findet dieser eine
Steiss schon im Beckeneingange ein Hinderniss, ohne dass das-
selbe etwa in den Verhéltnissen des Beckens selbst begriindet
wire, so handelt es sich um einen Dipygus tripus oder einen
Dicephalus tripus. Das Hinderniss fiir den Eintritt des Steisses
hesteht hier in der Ungelenkigkeit und in der eigenthiimlich
schiefen Richtung der dritten unteren Extremitiit. Die Therapie
wird darin bestehen, dass man alle drei Fiisse herableitet, woraunf
die Geburt weiterhin leicht vollendet werden kann. Findet man
aber an einem im Beckeneingange aufeehaltenen sehr voluminisen
Steisse vier untere Extremititen, dann handelt es sich um einen
Pygopagus und es sind anch hier wieder simmtliche vier lx-
tremitiiten herunterzuleiten.

Setzen wir ferner den Fall, es liege ein Steiss vor, der-
selbe passire spontan das ganze Becken und finde eimn Hinderniss
erst dann, wenn er das Becken bereits verlassen hat. EKin solches
Ereigniss deutet entweder auf einen Kraniopagus, bei welehem
die Verwachsung an der Stirne oder am Hinterhaupte statige-
funden hat, wobei nach der Geburt des ersten l{uln]rtt'h suniichst
eine kurze 1:1-1;,::;;53: ung folgt, welche aber auf Zug rasch weicht,
oder auf einen Dicephalus dibrachins, tribrachius oder quadri-
brachins. Das Hinderniss wird dann gegeben durch den gleich-
zeitigen FEintritt der beiden nachfolgenden Kopfe. Man lost
zundachst die Arme und zieht dann zuerst den nichstliegenden
Kopf herein, woranf dann der andere durch den Zug an der
Schulter folgt. ;

Nehmen wir nun aber den Fall an, es prisentiren sich
¢wei vollkommen von einander getrennte Beeken-
enden am Eingange und finden daselbst ein Hinderniss fiir ihr
weiteres Vorwiirtssehreiten, so muss man allerdings zuniichst Riick-
sicht nehmen auf getrennte Zwillinge und wird deshalb zuerst den
Versuch machen miissen, an zwei zusammengehirigen unteren Ex-
tremitiiten eine Frueht an der anderen vorbeizuziehen: erst dann,
wenn das nicht gelingt. wird die ldee der Doppelbildung eine
festere Bagis gewinnen und man leitet dann am besten alle vier
unteren Extremitiiten heral. Es handelt sich dann entweder um
einen Dipyeus mit vollkommener Verdoppelong des unteren Korper-
endes, oder nm einen Thoracopagus oder Xiphopagus,

Das Hindernis fiir den Eintritt der beiden DBeckenenden
liegt hier darin, dass die unteren Extremititen vollkommen oder
theilweise am Banche liezen und das Volumen der beiden Steisse
zu sehr vergrissern. Durch das oben empfohlene Herabholen aller
vier Extremitiiten wird dieses Hinderniss beseitigt und zuniichst
der Eintritt der heiden Beckenenden und Durehtritt derselben dureh
den Beckencanal ermiglicht.
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Sind die beiden Beckenenden entweder spontan oder
dureh die eben angedeutete Kunsthilfe doreh das Becken
hindurehgegangen und ergibt sich nach ihrem ' Durchtritte
noch ein Hinderpiss, so handelt es sieh entweder um die heiden
ebenerwiihnten Arten von Doppelmissbildung, niimlich den Thoraco-
pagus oder Xiphopagus oder aber um einen Dipygus tetra-
brachius. Das Hinderniss fiir den Durchtritt des Rumpfes besteht
dann in dessen zn grossem Umfange und muss, wenn ein kriiftiger
Zug an den geborenen Beckenenden  keinen Erfolg hat, durch
Exenteration hosenwt werden.

[he beiden ]urpﬂ, hei Thoracopagus werden auf die bereits
erwihnte Art hindurchgeleitet.

Endlich miissen wir noch den Fall erwihnen, dass man bei
Gelegenheit der Wendung einer quergelagerten Frucht
Zwillinge, und zwar miteinander verwachsene Zwillinge entdeckt.
Man wird dann in jedem Falle nicht auf zwei, sondern anf alle
vier, respective alle drei unteren Extremitdten wenden miissen,
mit einziger Ausnahme des Falles, dass man einen hrmnulnwnu
vorfinde. In diesem Falle diirfte die W endung nur anf zwei, und
zwar zwei zusammenhingende Extremititen gemacht werden.

Wir haben nun die Behandlung der mechanizsehen Hindernisse
von Seite der Frueht erdrtert und gehen iiber zur Erdrterung der
Geburtsbehinderungen durech die Nebeneitheile,

In erster Linie haben wir hier die Fruehthlase zu erwihnen,
die in gewissen [illen ebenfalls eine Behinderong oder eine Ver-
zogerung des Geburtsverlanfes vernrsachen kann. I}lcﬂﬂa Hinderniss
wird heseitizt werden durch kiinstliche Eriffnung der
Fruchtblase, den sogenannten kiinstlichen Blasenspru ng,
der, wenn er mit Instrumenten ausgefiihrt wird, auch Blasen-
stich genannt wird., Die Hauptindication fiir den kiinstlichen
Blasensprung sind zu zihe Eihiute; solehe wird man annchmen
miissen, wenn heim Verstrichensein des Muttermundes auch bei
kriftigen Wehen der Blasensprung nicht erfolgt ist, und man wird
dann, sobald die Lingslage erkannt ist, denselben kiinstlich vor-
zunehmen haben.

Es kann in einem solehen Falle auch vorkommen, dass nach
dem Verstrichensein des Muttermundes eine vorzeitige Lissung der
Placenta droht, oder schon begonmen hat, dadureh, dass die Frucht-
blase tief in die Secheide oder bis in die Vnlva herabgedringt
wurde und nun ihrerseits einen Zug an der Placenta ;uw-.,,uljt
hat. Auf diese Weise wird der kiinstliche Blasensprung “auch
diese Gefahr fiir den weiteren Verlant der Geburt beseitizen.
Mitunter aber wird die Froehtblase auch schon bei engem
Muttermunde wihrend der Wehen polypenartiz vorgetrieben;
letzteres Verhalten deuntet einen hohen Grad von Lockerung zwischen
Ei nnd Uternswand an, und kommt deshalb in der iiberwiegenden
Mehrzahl der Fille bei todten und macerirten Friichten, ansnahms-
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weise aber auch bei lebenden reifen Kindern vor. Auch in diesen
Fiillen ist der kiinstliche Blasensprung angezeigt.

Ferner wird sich die Frage anfwerfen, ob man bei Zwillingen,
nachdem der Anstritt der ersten Frocht ('Ilﬂf"t ist, die Blase der
zweiten sprengen oder ob man abwarten soll. Is gibt Aerzte, welehe
fiir das sofortige Sprengen der Fruchtblase eintreten, die ja bei dem
vornandenen Verstrichensein des Muttermundes obnedies nutzlos
geworden ist, withrenddem Andere wieder abzuwarten rathen in
der Befiirchtung, es kinnte Atonie des Uterus eintreten, wenn
derselbe zu rasch entleert wiirde. Der richtize Weg diirfte in
diesen Fillen wohl der sein, der Atounie des Uterns dadurch vor-
rubengen, dass man eine bis zwei kriiftige Wehen abwartet, oder
dieselben dureh Reibung des Uterus kiinstlich herbeifiihit und
dann die Blase sprengt. Ein zu langes Hinausschichen des Blasen-
sprunges kimnte in solchen Fillen leicht Lebensgefahr der zweiten
Frucht verursachen, weil zu dieser Zeit die Placentarinsertions-
stelle wegen der Imrleuhfmifu Verkleinerung des Uternsvolumens
ebenfalls eine Verkleinerung erfaliven haben muss.

In allen diesen bisher erwihnten Fillen ist der kiinstliche
Blasensprung ein Mittel zur Geburtsbeschlennigung, und zwar dureh
Entfernung eines mechanisehen Hindernisses fiir die Wirkung der
W {-htrlltlmtljrlu:-lt.

Als wehenerregendes Mittel wird der Kkiinstliche
Blasensprung angesehen werden miissen bei starker Ausdehnung
des Uterus, besonders bei Hydvamnios. In diesen Fillen, sowie hei
sehr diinnwandigem Uterns Mehrgebiirender wird der Blasensprung
die Wirkung haben, dass nach theilweiser Entleerung des Uterus
dessen Wandungen sich verdicken und wirkungsvoller arbeiten
kiinunen.

Der kiinstliche Blasensprung wird ferner auch bei Blutungen
wegen Placenta praevia, selbst aneh noch bei engem Muttermund,
ansgefiihrt werden miissen, um einen Fuss behufs Wendung oder
bei Steisslage herabzubolen und mittelst desselben den Cervix zu
tamponiren.

Ferpers muss der kiinstliche Blasensprung begreiflicherweise
vorgenommen werden, wenn es sich um eine operative Enthindung
oder deren Vorhereitung handelt, also bei Wendung, bei Sectio
caesarea oder zur I]I\IEitu]]"' der kiinstlichen l'ﬂ*lmlr

Sehr selten wird die Retroflexio uteri gravidi im dritten oder
vierten Monat oder die sogenannte partielle Retroflexio am normalen
Ende der Schwangersehaft eine Indication zum kiinstlichen Blasen-
sprung hilden, und zwar nur dann, wenn die Schwangerschafts-
nnterbrechung unvermeidlich geworden ist, und die Reposition des
abnorm gelagerten Uterns nicht gelingt, nach dem Blasensprunge
aber wegen der Verkleinerung des Uter asvolumens E rfolg verspricht.

I-nlf'h{h der Technik des kiinstlichen Blasensprunges
wire zu erwibnen, dass man sich zu diesem kleinen Eingriffe
hei erifinetem Orificinm nur des Fingers zn bedienen hat. Man
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sprengt die Blase mit dem Finger entweder in der Weise, dass
man wihrend der Webe einen kriiftigen Druck aunf die sich vor-
wilbenden Eibéinte ausiibt, oder bei entsprechendem Druck iiber
die Oberfliche der Blase rasch hinweggleitet oder endlich, indem
man bei fehlendem Vorwasser die Blase iiber dem Kopfe mit dem
Fingernagel duorchkratzt. Bei geschlossenem Orificium muss der
Blasensprung mit der Sonde aunsgefiibrt werden. Nur bei Retro-
flexion kann man, bei Unmiglichkeit, mit der Sonde den Cervix
zn passiren, ausnahmsweise gezwungen sein, die Eriffnung der
Eihthle mittelst eines diinnen, durch die ‘-.agnml— und Iteuuﬂl
wand eingestossenen Troicarts vornehmen zu miissen.

Eine weitere, das operative Handeln des Arztes beziiglich
der Nebeneitheile heravsfordernde Anomalie ist der Vorfall der

Nabelsehnur,

Da ich denszelben unter den mechanizchen Geburtzshindernizzen von Seite
der Froeht erwithne, so muoss ich, nm einem Irrthome vorzubengen, avsdriicklich
erwiithnen, dass derselbe kein mechanisches Hinderniss darstellt, sondern
nur als eine Behinderung des gesundheitsmissizgen Verlanfes fir die Frucht durch
Sthrung oder Unterbrechung des Gaswechsels derselben angesehen werden kann,

Dem Nabelsehnurvorfall kommt eine Bedentung nur bei leben-
dem Kinde zun. Bei todtem Kinde ist er ein vollkommen gleich-
giltizes Ereigniss.

Die Diagnose des Nabelschnurvorfalles ist im Allzemeinen
leicht. Schr wiehtiz fiir unser Thun und Lassen ist jedoch die
Diagnose des Lebens oder des Todes der Frueht aus dem Pulsiren,
respective der Pulslosigkeit der vorgefallenen Nabelschnur.

Es ist wohl klar, dass, wenn die Nabelschuur pulsirt, das
Kind leben muss. Umgekehrt aber kommt es witunter vor, dass
zufillic im Momente der Untersuchung die Nabelschnur pulslos
cefunden wird, trotzdem das Herz kriftiz sehliiot. Es kann eben
die Fortpflanzung der Pulswellen in die vorgefallene Schlinge
durch eine plotzliche, aber voriibergehende Compression letzterer
zwischen Kopf und Beeken aufgehoben sein. Die Pulslosigkeit der
vorgefallenen Schlinge kann also als Beweis fiir den eingetretenen
Tod des Kindes nur dann angesehen werden, wenn dieselbe eine
davernde ist, und man darf nach fliichtiger Untersnchung. besonders
wenn eine soleche wihrend einer Wehe ausgefiibrt wird. auns dem
Nichtpulsiren nie einen voreiligen Schluss aunf den Tod der
Frucht ziehen.

Der Vorfall der Nabelschuur hat eine ganz verschiedene
Bedeutung je nach der Lage der Frucht; die grisste Bedeutung
kommt ihm zn bei Kopflage, geringer ist dieselbe hei Beeken-
endlage, und am geringsten stellt sie sich bei einer Querlage dar.
Es handelt sich eben immer um das Volumen des voransgehenden
Kindestheiles und wm den Grad. in welehem derselbe den Geburts-
canal fiir sich allein in Anspruch nimmt.

Betrachten wir zuniichst den Nabelschnurvorfall hei Kop f-
la ge, so wird dieses Ereigniss in jedem Falle die griisste Gefabr fiir
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das Kind nach sich ziehen miissen, und unsere Aufgabe wird dann
die sein, entweder die Placentarrespiration wieder herzustellen oder
dem Kinde die Luftathmung zu ermiglichen. Der ersten Indication
kommen wir nach durch die Reposition der Nabelschnur, der
zgweiten durch kiinstliehe Entbindung.

Die Reposition der Nahelschnur gelingt hiinfiz schon durch
Lageverinderung der Gebiirenden, wenn es sich um sogenannte
Vorlagerung, d. i. Vorliegen der Nabelschnur in der noeh in-
tacten Blase handelt. Man gibt der Gebérenden die Lagerung
auf derjenigen Seite, auf welcher die Nabelschour nicht liegt und
kann die spontane Reduction der Nabelschnur ausserdem auch nocly
durch eine erhithte Lagerung des Beckens begiinstigen. Ist jedoeh
bei noch stehender Blase die spontane Reduetion ausgebliehen
und liegt eine sehr grosse Sehlinge oder ein ganzes Con-
volut von Schlingen vor, so kann man auf eine spontane
Zuriickziehung dieser Schlinge bis zum Blasensprunge nicht rechnen,
sondern muss vielmehr nach dem Blasensprunge eine sehr sehwierige
Reposition erwarten. Dann ist es am besten , die Reposition
noch vor dem Blasensprunge manuell anszofithren, weil es
dann noch leichter gelingt. das duorech die Blase znsammen-
gehaltene Convolut von Sehlingen iiber den Kopt hinaunfzusehieben.
Springt bei dieser Manipulation die Blase, noeh bevor man eigent-
lich die Reposition zn vollenden im Stande war nnd fallen die
Sehlingen neben der Hand in die Scheide vor, dann macht man
mit der eingefiibrten Hand sofort die Wendung.

Bei gesprungener Blase wird die Reposition angezeigt
sein, wenn der Kopf hoeh und beweglich und der Muttermund ge-
niigend erweitert ist, um die Hand hindurehfiithren zon kinnen, ein
ranmliches Missverhiltniss fehlt und keine zu grosse Sehlinge vor-
gefallen ist. Man reponirt anch hier wieder mit der Hand, welche
der Mutterseite entspricht, auf welcher der Vorfall stattgefunden
hat, und schiebt mit der eingefiibhrten Hand die leieht gefasste
Nabelschnur iiber den Kopf bis anf die vordere Fliche des Thorax
hinanf. Ist die Nabelschuur in dieser Weise zuriickgebracht, dann
lisst man, bevor man die Hand zuriickzieht. die Fraun die Seiten-

lagerung einnehmen — uond zwar lege man sie auf diejenige
Seite, nach der der Vorfall nicht ht’Lfl’"l‘fllIlilE‘]] hat — und ziche

dann langsam die Hand heraus, wiihrend eleichzeitiz die andere
Hand den kopt von der n?ntg(ﬁgun;:ﬂ.-;tt:r,tcn Seite gegen den Becken-
eingang zn driingen sucht. Auch nach gelungener Reposition wird
die Frau in der Seitenlagerung verharren miissen, bis der Kopf
vollkommen im Becken fixirt steht und ein Wiederzoustandekommen
des Vorfalles nielit mehr zu befiirchten ist.

Nach der Reposition darf man die Frau nicht mehr ver-
lassen, sondern muss die Herztone des Kindes sorgfiltiz anseultiven,
da ja schon vor der Reposition, noch mehr aber durch die dabei
nothwendig gewordene unvermeidliche Zerrung des Nabelstranges
Asphyxie der Frucht eingetreten sein kann und man deshalb anch
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nach gelungener Reposition nieht selten gezwungen ist, die Ge-
burt kiinstlich zu beendigen.

Handelt es sich aber bei einem Vorfalle der Nabelschnur
wmn beweglichen hohen Kopfstand, geniigende Weite des Mutter-
mundes und riumliches Missverhiltniss oder um den
Vorfall einer sehr voluminisen Schlinge, oder misslingt endlich
ein Versuch der Reposition, dann zigere man nicht, die W endung
sofort auszofiibren.

Ausser in den gepannten Fillen wird die Wendung und
sofortige Extraction angezeigt sein, wenn im Momente des Hinzu-
tretens des Arztes die Herzthiitigkeit der Frucht bereits sehr ge-
sunken ist. In solehen Fillen ist anch nach der Reposition eine
vollkommene Herstellung des Gaswechsels deshalb nicht zn er-
warten, weil bereits zu viel Blut nach dem Luongenkreislanfe der
Prm;hr abgelenkt und damit dem I’Lu's‘nt.ui-.rwul:mfs‘ entzogen ist.

Findet man endlich bei der Untersuchung oder bei einem
Repositionsversuche der vorgefallenen Nahelschnur ‘dielnsertions-
stelle derselben an der Placenta in nichster Nihe des
Muttermundes, dann wird ebenfalls von der Reposition kein
Vortheil zu erwarten sein. sondern die Wendung ‘und hal dige
Extraction das einzige Rettungsmittel fiir das kindliche Leben
darstellen.

Ueberhaupt munss man sich zum Grondsatze machen. die
Reposition nur dort auszufiithren, wo ein rascher
Ertfolg derselben zu erwarten steht und mit den
Manipulationen zur Reposition nie zu viel Zeit zu
verlieren. Im anderen Falle wiirde die Nabelschnur zu sehr
cedriickt und der Erfolg der schliesslich gelungenen Reposition
ein zweifelhafter. Daher ist es in solchen Fillen besser, die Kiinst-
liche Entbindung zu wiihlen.

Fillt die Nabelsechour bei noeh engem Muttermunde
vor, o stehen uns zwei Wege offen, zundichst die instrumentelle
Reposition (denn die manuelle ist wegen der Enge des Mutter-
mundes nicht maglich), oder die Wendung nach der Methode
von Brarton Hicks. Die Wendung nach Braxton Hicks wird in allen
den Fiillen ohuwe einen vorhergehenden Repositionsversuch ange-
reigt sein, in denen der Vorfall einer sehr langen Schiinge statt-
eefunden hat. .

Es wird sich hier die Frage anfwerfen, ob man bei engem
Muttermunde nicht iiberhaupt fmmer zuerst den Versuch der Wen-
dung und erst nach Misslingen der Wendung die i11-numenlellu
Ls*pnxnum ausfiihren soll. Wenn man beriicksichtigt, wie schwierig
die instrumentelle Reposition ist. wie leicht dabei eine davernde
Compression der Nabelsehnur heim Zuriicksehieben derselben dureh
den Muttermund stattfindet, und wie wenig man schliesslich iiber-
zeugt sein kann, ob die Nabelschnur an der Stelle, an welche
man sie endlich hinaufeeschoben hat. frei pulsirt, so munss man
wohl der Wendung den Vorzung geben.
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leh stelle also den Grundsatz auf: man wende hei Vor-
tall der Nabelsehnor bei engem Muttermunde zu-
nichst nach Braaxton Hicks und reponire die vorge-
fallene Nabelsehnur instrumentell nur dann, wenn
die Wendung selbst unter Anwendung der Narkose
auf uniiberwindliche Schwierigkeiten stisst, was,
nebenbei gesagt, wohl selten der Fall sein diirfte.

Die Reposition als instrumentelle wird am ein-
fachsten mit einem elastischen Katheter in folgender Weise
ausgefiihrt (Fig. 23): Der elastische Katheter muss mit einem so-
genannten Mandrin versehen sein. Das Instrument ist vor der An-
wendung auf das Sorgfiltigste zn desinficiren.
Ferner nimmt man ein mehrere Millimeter
breites und etwa 20 Ctm. langes (durch Aus-
kochen sterilisirtes) Zwirnbiindehen, dessen
Enden man zu einer Schlinge verkniipft. Man
schiebt den Mandrin in den Katheter ein, und
rwar so, dass seine Spitze ans dem Fenster
des Katheters heraunstritt, schiebt dann das
Bindehen iiber die Spitze des Mandrins
und zieht letzteren langsam soweit zuriick,
dass er eben gerade in das Fenster hinein-
gleitet und auf diesem Wege das Biindehen
mit sich zieht. Wird der Mandrin dann voll-
kommen im Katheter vorgeschoben, so hiingt
das Bindchen fest an dem Mandrin nnd man
hat so ein Nabelschnur-Repositorinm  im- .
provisirt, Mit diesem Instrumente reponirt
man die vorgefallene Schlinge in der Weise,
dass man den Katheter mit der reehten
Hand fasst und in die Schlinge des Bind-
chens zwei Finger der linken von unten her
einfiibrt, die Schlinge mit diesen bheiden '
Fingern etwas anzieht und nun diese heiden
Finger in die Secheide und hinter die
Nabelschnurschlinge einschiebt. Ist dies ge- ,
schehen, dann schiebt man aneh den Katheter '
nach und fiithrt dessen Spitze vor der vor-
gefallenen Nabelsehnurschlinge dureh  die
Schlinge des Zwirnbiindchens dureh  und  Elastischer Katheter als
hat nun mittelst des Biindchens die Nabel- Sttelschnurtiepositorim.
schlinge an den Katheter lose hefestigt. Nun schiebt man
den Katheter durch den Muttermund soweit als miglich hinauf,
zgieht dann den Mandrin heraus und macht mit dem Katheter
kleine rotirende Bewegungen zn dem Zweeke, damit das nunmehr
frei gewordene Bindchen ans dem Fenster des Katheters herans-
schliipfe und der Katheter wieder frei werde, Ist dies geschehen,
nnd man erkennt das Freisein des Katheters an seiner freien Be-
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weglichkeit, so zieht man das Instrument langsam heraus und die
Reposition ist gelungen.

Der Katheter als Nabelsehnur-Repositorinm hat deshalb den
Vorzug vor allen anderen’ zum Zwecke der Reposition der vor-
gefallenen Nabelschnur constrnirten Instrumenten, weil man ihn
immer zur Hand hat, wihrend die iibrigen Repositorien dann
meist nicht zur Hand sind, wenn man sie brancht.

Von den iibrizen Nabelschnur-Repositorien erwihne ich nur
den Apotheter von Brawn, dessen Construction iibrigens im
Principe vollkommen iibereinstimmt mit der des eben erwilnten
improvisirten Repositionsinstrumentes.

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

Steht der Kopf' aber kurz nach “dem Zustandekommensein
des Vorfalles schonr im Becken fixirt, so kann man weder an
die Reposition, noch an die Wendung denken; in diesen Fiillen
erfolet mitunter bei selr giinstigen ranmlwlmn Verhiltnissen und
sehr kriftien Wehen die spontane Beendigung der Geburt
noeh lﬂht‘lli:l*_. als man an eine operative denken kann.

Ist dies aber nicht der Fall, dann upphm{, man ohne
Zogern die Zange, natiirlich so, dass der Nabelstrang nieht
eedriickt wml uml suche die Geburt so ascln als miglich zn
|I[‘EI]{:|.3_L:{3H.

Wenn man von Perforation bei Nabelschnurvorfall spricht,
s0 handelt es sich hier selbstverstindlich nicht wm eine Therapie des
Nabelschnurvorfalles , sondern nur um  eine Operation, welehe auch
sonst wezen des vorhandenen rinmlichen Missverhiltnisses nothwendig
seworden wire. Kommt es in einem solchen Falle zum Vorfalle der
Nabelschnur, so wird dieselbe, wenn die Wendung nieht mehr ans-
fithrbar ist, gewihnolich anch nicht reponirbar sein, in nicht langer
Zeit pulslos werden, und kann duoreh dieses Ereigniss unsere Ent-
scheidung bheziiglich des Zeitpunktes der Perforation sehr erleichtert
werden. Von diesem Gesichtspunkte aus kann man also dem Nabel-
sechnurvorfall beziielich der Indieationsstellung der Perforation einen
wewissen Einfluss nicht absprechen.

Verhiiltnissmiissiz hiinfig kommt der Vorfall der Nabelschnur
anch bei Beckenendlagen zur Beobachtung.

Es wird sich die Frage aufwerfen, soll man hier den vor-
refallenen Strang reponiren oder nicht? Wenn wir uns klar sind
iiber die Ursachen des Nabelschnurvorfalles in solehen Fillen, so
kiinnen wir von der Reposition keinen th"nl,f: erwarten. Die Ursachen
des Vorfalles liezen nimlich zuniichst in dem geringen Volumen und
der |mu“-1;=|:||'1~m|;,:<,|i Gestalt des ml.luagthmllien Kindestheiles, in
dem ungleichmiissizen Anschlusse desselben an das untere Uterin-
segment und dann wohl aneh in der geringen Entfernung der fitalen
Nahelschnurinsertionsstelle  vom  Muttermunde. Diese Ursachen
kiimnen wir anch durch die Reposition nicht heseitigen. Sie werden
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forthestehen und der Vorfall wird wiederkehren. Da aber ausser-
dem, wie wir friiher erwihnt haben, der Aet der Reposition an
und fiir sich eine Gefahr fiir die freie Circulation in der Nabel-
schnur nach sich zieht, so wird es bei Vorfall der Nabelschnur
neben dem Beckenende vorzuziechen sein, zunichst dafir zu sorgen,
dass die Nabelschnur ungehindert pulsiren kinne und
dann so bald als nur moglich die Geburt zu beenden. Diesen
beiden Indicationen kommt man nach, wenn man einen Fuss
herabsehlagt. Die Nabelschnur kann dann zunichst an der
Stelle, welche der Fuss eingenommen hatte, ungehindert pulsiren,
und wenn bei Verstrichensein des Muttermundes dies micht mehr
miglich ist, dann kann man an dem herabgezogenen Fusse sofort
die Extraction aunsfiihren.

Fillt die Nabelschnur bei Querlage vor, dann hat man
zegen den Nabelschnurvorfall als solehen nichts zu thun, Die Therapie
des Nabelschnurvorfalles fillt dann zusammen mit der der ab-
normen Lage.

Dass man bei Nabelschnurvorfall und absoluten riiumlichen
Missverhiiltnissen sich eines jeden Eingriffes auf dem natiirlichen
Geburtswege zn enthalten habe, bedarf wohl kaum einer Aus-
einandersetzung ; bei lebender Frucht wird man die Sectio caesarea
in einem xufcllen Falle nur mit wm so griosserer Beschleunigung
aunszufiihren haben.

Retention der Nachgeburtsorgane kann die Ver-
anlassung geben xur 'H,Iﬂr{"‘cl'lll'l"‘ der Beendigung der dritten Ge-
hllttr-.]n‘l]mle und kann al-'-u in diesem Sinne .ull'h als ein Geburts-
hinderniss angesehen werden.

Die Retention der Nachgeburtsorgane wird verursacht durch
Wehensehwiiche, durch Beckenverengerung, durch den grossen Um-
fang der Placenta, dureh abnorme Adhirenz der Placenta oder
des Chorions an der Uterusinnenfliche, dureh abnorme Fiillung
der Harnblase oder endlich durch Krampf des Contractionsringes.

Die Retention der Secundinae in den ersten Stunden post
partum ist als ein gleichgiltiges Ereigniss immer dann aunzusehen,
wenn keine Blutung, sel es eine idussere oder eine innere, hesteht.
Eine Gefahr ans der Retention der Nachgeburtsorgane bei Ab-
wesenheit einer Blutung tritt erst dann ein, wenn Zersetzungs-
vorgiinge in den zuriickgehaltenen, nunmehr aunsser Circulation
befindlichen Organen, in erster Linie also in der Placenta, sich
einstellen. Da nun diese Zersetzungsvorgiinge erst in den zweiten
ewill’ Stunden post partum ihren "mﬂmﬂ' nehmen diirften, so kiinnte
man sich bis dahin exspectativ xﬁhaiten wenn es nicht aus Riicksicht
fiir die Involution des Uterns und die regelmissige Thrombenbildung
an der Placentarinsertionsstelle angezeigt wiire, die Placenta schon
frither zn entfernen und so die .ilnmlmﬂ Dauer der dritten Geburts-
periode abzukiirzen. Die Richtschnur fiir unser Handeln wird hier die
Riicksicht auf die normale Dauer der dritten Geburtsperiode
bei spontanem Verlanfe sein miissen. Da man friither durch den
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Creddé’schen Handgriff fast allenthalben die dritte Geburtsperiode
abkiirzte, s0 kam man kaum je in die Lage, sich dariiber eine
Vorstellung #un verschaffen. wie lange die dritte Geburtsperiode
eigentlich davert, wenn man die Placenta nicht exprimirt. Deshalb
miissen wir Aklfeld zu grossem Danke verpflichtet sein, dass er
uns neunerdings gelehrt hat, wie lange die dritte Geburtsperiode
hei exspectativem Verhalten eigentlich dauere. Die Versuche von
Aldfeld haben gelehrt, dass man ohne Schaden fiir die Gebirende,
ohne Gefahr einer Blutung bei einfacher Ueberwachung des (on-
tractionszustandes des Uterus 1-—11/,, ja auch 2 Stunden zuwarten
kiinne, um nach dieser Zeit die spontane Ausstossung der Placenta
wenigstens in die Scheide eintreten zu sehen. Es liegt also nach
diesen Thatsachen (welche ich nach eigenen h*mmlwn bestitigen
kann) unter der V oraussefzung der A hwesenheit
einer Blutung kein Grund vor, vor -‘ahl::ul' der genannten
Zeit von einer th'urmn der Placenta zn sprechen und die Ent-
fernung dersetben, wie manche Antoren wollen, schon nach einer
halben oder lingstens einer Stunde vorzunehmen. Von einer
Retentio placentae kanm, wenn schon die physiologische Dauner
der dritten (:El}urtsjunmi{, his zwei Stunden betrigt. erst naeh
Ablauf von zwei Stunden nach vollendetem Aunstritt li.EI' Frucht ge-
sprochen werden. Nach Ablanf dieser Zeit, bei eingetretener I;!ulunv
aber in dem Augenblicke, als eine solche sich 11]1:?1]1*111|:|t. einstellt,
wird man activ zur Entfernung der Placenta einzuschreiten haben.
Die Entfernung der Placenta wird dann auf zweifachem
Wege angestrebt werden miissen. Der einfachere. gefahrlosere
und in den meisten Fallen zum Ziele fithrende ist die Anwendung
des Cireddé'schen Handgriffes; erst nach Fehlsehlagen dieses
Handgriffes wird man die manuelle Lisung der Placenta mittelst
der in die Uterushihle eingefiibrien Hand vorzunehmen haben.
Man vergesse nicht. vor 'ulwuluhmw des Credéschen Handgriffes,
sowie vor der manuellen Lisung die Harnblase zu entleeren.
Der Credé’sche Handgrift wird nach Credé's eigenen Worten
in folgender Weise ausgefithrt werden miissen: . Man lege zunéchst
die ganze Hand sanft aof die Uteringegend. mache zuerst ganz
sanft streichende Bewegungen iiber eine miglichst grosse Oher-
fliiche des Uterus, bis man unter der Hand die beginnende Zu-
sammenziehung wahrnimmt. Dann umgreife man mit deu gespreizten
¥ ingern und der Hand, oder wenn die Hand nicht ausreicht, anch wohl
mit beiden Hinden den Uterns, nnd in dem Augenblicke, in welchem
die Zusammenziehung die grissste Energie erreieht zu haben scheint,
driicke man dreist anf den Grund und die Winde des Uterns in
der Richtung naech der Aunshihlung des Kreuzbeines hin.  Ohne
eine Contraction des Uterns anf denselben zun driicken, wm die
Nachgeburt zu entfernen, ist durchans fehlerhaft und fithrt nicht
zum Ziele,
Beim Misslingen  des Cred@sehen  Handgriffes  wird  die
manuelle Lisung der Placenta in folgender Weise ans-
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gefilbrt. Man desinficire beil dieser Operation so sorgfiltiy als
nur iiherhaupt miglich die operirende Hand. Es ist im Allgemeinen
cleichgiltic, mit welcher Hand man operirt. Einige geben den
Rathsehlag, man solle immer mit der linken Hand operiren, und
zwar deshalb, weil die Placenta in der grosseren Zahl der Fille
rechts sitzt. Die Operation selbst wird in der Weise VOrgenommen,
dass man nach sorgfiiltiger Desinfection der Husseren Genitalien
und der Scheide mit der einen Hand den zur Vulva heraus-
hiingenden Nabelstrang fasst und missig anspannt, withrend die
H]H"III'LJIEII.' Hand |.a,nw-s des Nabelstranges langsam den Weg zur
Placenta sucht. Sowie man mit der upmwmlm Hand den Cervix
passirt, muss die andere Hand, auf den Fundus nteri gelegt. eine zn
bedentende Dislocation des Uterus nach anfwiirts verhindern. in vielen
Iiilllen den Uterns der operirenden Hand sogar entgegendriingen.
[st man bis zur Insertionsstelle der Nabelsechnur vorgedrungen,
dann gleite man iiber die Fotalfliche der Placenta zn deren Rand
und suche, am besten letzterem folgend, digjenige Stelle auf. wo
die Placenta schon abgelist ist, da es sich j ja in diesen [illen
fast nie wm eine mIIutamh"f& sondern fast '1u.-n..-111111=-t|0:- nur um
eine partielle Adhirenz handelt. Von diesem abgelisten Rande ans
list man durch weiteres Eindringen theils mit dem Ulnarrand
der Hand, theils mit den Fingerspitzen die Placenta von der In-
sertionsstelle langsam und vorsichtig ab. Diese Operation gelingt
meist ganz leicht ; nur in seltenen Ausnahmstallen hat man derbere,
feste Striinge mit den Fingernigeln durchzukueipen, welche Stringe
von den bindegewebig degenerirten Septis zwischen den einzelnen
Kotyledonen herriihren.

Ein Verwechseln der Uternswand mit der Placenta ist nichi
leicht miiglich, weil wilrend der Operation der Uterns sich zu-
sammenzieht, und man das weichschwammige Gefiige der Placenta
sehr wohl von der harten Wand des Uterns zu unterscheiden im
=stande ist. Glaubt man die Placenta vollkommen abgelist zn
haben, dann zieht man mit der aussen befindlichen Hand am
Nabelstrange an und befirdert Placenta und Eibiinte heraus. Die
operirende Hand Dbleibt jedoch innen liegen und durchsueht noch
einmal die Uternshiihle, hesonders die Placentarinsertionsstelle. ob
nicht Placentar- oder Eihautreste zuriickgeblieben sind, die man
noch nachtriiglich lisen und schliesslich mit der operirenden Hand
heraushefiordern miisste. Nach der Operation wird eine desinficivende
Ausspritzung der ganzen Uterushihle vorgenommen, und fiir die
weitere Contraction des Organs, die iibrigens bei dieser Operation
selten ausbleibt, Sorge getragen.

Seit der l.mtuhlung_ des Credé'schen Handgriffes, hesonders
seit der Befolgung der durch AMlfeld ausgesprochenen Grundsiitze,
15t die II.uunmlmunu eine sehr seltene Operation geworden.

Liegt die li*-ulu' der Placentarretention im Krampf des
Contractionsringes, so wartet man ruhig ab, bis der Krampf auni-
gehirt hat; dann geht die Placenta meist von selbst ab.

Schanta, Grundriss der operativen Geburishilfe. 5. Aufl.

=}
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Weit hiiufizer kommen wir in die Lage. Reste der I’la-
centaoderder Eihante, welche nach dem Austritte der Nach-
sehurtsorgane in der Uternshishle zuriickgeblieben sind ., mit der
Hand zu enifernen. Die Entfernung ist nothwendig, wenn die (ve-
burt nicht ganz aseptisch verlief oder Fetzen der Eihdute in die
Vagina herabhiingen und von da aus inficirt werden kinnten.
Sonst kann man Eihautreste der spontanen Ausstossung iiberlassen,
welehe gewihnlich in den ersten drei Tagen des Wochenbettes
oline weiteren Nachtheil erfolgt. Die Diagnose der Retention von
Placentarresten oder Eihautfetzen kann gemacht werden: erstens
doreh Besichtigung der geborenen Placenta. zweitens dadureh.
dass post partum eine Blutung eintritt, bei der man, wenn sie
anf mechanische Reizung des Uterus nicht steht, immer an zuriick-
eebliehene Placentarreste zn denken hat: endlich drittens kann
in den ersten Tagen des Wochenbettes eingetretenes Fieber, oder
sehr copiiser wisserighlutizer Lochialfluss uns anffordern. die
Uterushihle mit dem Finger zun untersuchen, und man wird auch
in diesen Fiillen hiufiz als Ursache des Fiebers oder des ver-
mehrten Woehenflusses Placentar- oder Eihantreste entdecken.

Die Entfernung dieser Reste geschieht genan in derselben
Weise . wie die manuvelle Lisung der Placenta in der dritten
Geburtsperiode. Fin besonderes Augenmerk hat man aber gerade
hier auf die sorgfiltizgste Desinfeetion der Uterushiihle zu richten, da
eine derartize Operation ohne Setzung neuer Wunden in der Uterns-
hithle nieht denkbar ist nnd dadureh in vielen Fillen bei bereits
eingetretener Zersetzung der zuriickgehaltenen Nachgeburtstheile
nene Pforten fiir das Eindringen von Faulnisserregern eriiiuer
werden. Daher wird., wenn einige Zeit post partum Placentarreste
su lisen sind, der Entfernung derselben eine sorgfiltize Aus-
spiilung der ganzen Uterushible mit einer grisseren (uanfitit
von Desinfectionsfliissigkeit vorhergehen miissen: ebenso hat
cine derartize Desinfection der Operation nachzufolgen und
es wird auch im weiteren Verlanfe des Wochenbettes fiie Desin-
feetion der Uternshihle durch mehrmalige Ausspiilung  derselben
oder durch Einlegen von Jodoformstibehen gesorgt werden miissen.

Nach iihnlichen Grundsitzen. nach welehen wir eben die
Lisung von Placentar- oder Eihautresten und die Lisung der
Placenta geschildert haben, werden auch Ei oder Eireste
hei Ahortus gelist werden miissen. Das beste Instrnment zur
Lisung bleibt immer der Finger. In seltenen Fillen kann hier
jedoeh anch der seharfe Liffel nothwendig werden, und zwar
nach Abortus, wenn Eireste zuriickgeblieben sind und Blutungen
veranlassen, der Cervix sich aber schon soweit wieder geschlussen
hat. dass man mit dem Finger nicht mehr eindringen kann. Auch
in den spiiteren Tagen des Wochenbettes verdient die Curette an-
sewendet zu werden. und zwar diirfte sich hier am meisten die
von Fyewnd empfohlene Form der Irrvigationseurette empfehlen.
Dieselbe stellt nichts Anderes dar, als die Vereinigung einer Irri-
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gationseaniile und eines scharfen Liffels, dadurch, dass der stiel
der Curette durchbohrt ist und an dem einen oliventirmig geformten
Ende mit dem Schlauche des Irrigators in l'..'mululmii_":liiuu zebracht
werden kann, wiihrend das andere Ende des Lumens in der Conea-
vitit des Liffels ausmiindet. e Vortheile des Instrumentes bestehen.
wie man leicht begreift. darin, dassz die Desintfeetion zundchst der
mechanischen Entfernung der Eireste voransgeht, weiterhin aber
immer im selben Momente erfolgt, in welehem eine Verletzung
der Uterusinnentliche gesetzt wird. Fiir diese seltenen Fille also
wire die Anwendung der Curette bei puerperalem Uterns post
abortum zu Nn]n‘cllim jedoch mit der dringenden Warnung, ja
keine grisssere Gewalt in Anwendung zu bringen, da erstens zuriick-
gebliebene Eireste sich meist ohnehin ganz leicht lisen lassen.
wenn aber fester adhirent, auwch bei Anwendung von grisserer
Gewalt mittelst des scharfen Liffels nie vollstindiz entfernbar
wiren. olme dass bedeutendere Lisionen der Uternswiinde gleich-
zeitle eintriaten.

Nach dem vierten Monate ist fiir die Anwendung der Cuorette
7u dem gedachten Zwecke keine Nothwendigkeit vorbanden, da
es einerseits noch immer gelingen wird, durch den nun schon mehr
erweiterten Cervix mit ein l‘llll.'l' zwel IF I!!I"'E‘I]] rAll l’l'l".-.hl'lﬁ*ll anderer-
seits bei der Weite der Hihle und der vorgesehrittenen Auf-
lockerung der Wandung des Uterns der scharfe Litel leicht
unerwiinschte Verletzungen setzen Kinnte.

4, Kiinstliche Lageverbesserung der Frueht,
Wendung.

Kaum eine geburtshilfliche Operation hat so verschiedene
Definitionen erfabren. als die Wendung, A einfachsten hezeichnet
man wohl die Wendung als kiinsthehe Lageveriandernng
der Frucht. wobei man Lage im geburtshilflichen Sinne als das
cegenseitige Verhiiltniss der Lingsaxen der Mutter und des Kindes
anffasst.

Wenn wir uns nun fragen  inwiefern eine solehe Lagever-
inderung vorgenommen werden kinne, und dabei beriicksichtigen,
dass wir zum Zustandekommen der Geburt sehliesslich nur eine
Lingslage herstellen diirfen. so ergeben sich folgende verschiedene
Fille von Wendung :

1. Hl"l‘-iL”Il!l" einer Lingslage bei vorhandener Querlage:
Wendone ans L!umla;re aunf den Kopf, Wendung ans Gner-
lage auf das Beek enende.

2. Veriinderung einer Liingslage in die entgegengesetzte :
Wendung aus Beckenendlage auf den hnpl oder Wen-
dung ans Kopflage anf das Beckenende,

Wir baben so vier verschiedene Hauptfille von Wenduong,
die sich wieder dureh die angewandte Methode in Wendung durch

I
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dnssere Handgritte allein, in Wendung durch innere Handgrifte
allein, oder endlich in Wendung dureh combinirte (dussere und
innere) Handgriffe unterabtheilen lassen.

Wir werden im Folgenden die einzelnen Wendungstille nach
der eben dargelegten Eintheilung einzeln besprechen.

Al die Begriinder der hentigen Wendung sind anzusehen Albertos
Maguas 1608 und Fucharivs Risslein, ferner Amb. Parvaens; die
ersten Beiden haben znerst die Wendung anf den Kopt, der Letztere
anch die auf die Fiisse =elehrt. Als Mianner. die sich weiterhin o
die Aushildung der in Rede stehenden Operation  verdient  gemacht,
mii=sen cenannt werden Guillemea, van .\'f.n".r'nyru, Meavicean, de la
Matte, Lervvel, Delenyye, Boir, Smeflie, deren Namen wir bei Be-
sprechung der Technik dieser Operation noch ofters begegnen werden,
und endlich Jary, der als der Erste die Wendung als selbststindige
Operation hingestellt und sie streng von der Extraction getrennt hat,
cin Standpunkt, der anch in unserer Zeit immer weiter dorvehdringt
und in der Lehre von gewissen Operationen, z. B. der Wendnng hei
Placenta praevia, in jingster Zeit eine formliche Umwiilzung in den
fritheren  Anschanungen hervorgerufen hat.

Wir kommen noch des Genauveren auf letzteren Punkt und
leoen nns nunmehr die Frage vor, zun welchem Zweeke wird eine
Wendung ansgefiibrt? Man wird uns antworten, die Wendunge
kann dietirt sein doreh die mannigfachsten Abnormititen . dureh
plitzliche unerwartete Erveignisse wihrend der Geburt n. dgl,

Die allen diesen verschiedenen Fillen gemeinsame Idee
iedoeh, durch welche sich diese Operation strenge trennen lasst
von allen anderen Operationen, und die sich verfolgen lisst durelh
alle die zahlreichen Indicationen dieser Operation, ist die der
Lageverbesserung.

Darin liegt der Vortheil, den wir durch diese Uperation
erreichen, und wir kiinnen also von allen Fillen von Wendung
behaupten., die Operation werde unternommen, wn eine an und
tiir sich pathologische oder doech mit Riicksicht anf vorhandene
Anomalien pathologiseh gewordene Lage zu verbessern, alzo =o
s verdindern, dass dadureh der Geburtsfall fiic die Mutter oder
fiir die Froeht oder fiir beide an Gefiéhrlichkeit verliert.

[Mese Indication liegt nun sehon im Begrifte der Wendung
als einer geburtshilflichen Operation, die wie alle anderen dazu
hestimmt sein muss, vorhandene Abnormitiiten zu beseitigen oder
siec. weniger gefibrlich zn machen. Soll dieser Xweek erreicht
werden durch eine Lageveriinderung der Frueht. so muss also
logischerweise die zuletzt hergestellte Lage eine entweder absolut
oder doch relativ zn vorhandenen Geburtsstirnngen bessere =ein,
als die friither dagewesene, da man doch nie einen Eingriff’ unter-
nehmen wird, durch den die vorhandene Lage entweder absolut
ader relativ verschlimmert wiirde.

Diese ganz allgemeine Fassung der Wendung al: Lagever-
bessernng bedarf nun aber fiir einige Fille einer nihern Erklirung.
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Am besten versteht man den Begnff' der Lageverbesserung
bei Querlagen, da hier durch die Wendung die vorhandene Lage
nicht nur verbessert, sondern die Geburt durch diesen Eingrift
direct ermiglicht wird.

Bei Beckenendlage wird die Wendung auf den Kopf als
eine Verbesserung der Lage aufzufassen sein. da durch dieselhe
fiir die Frueht die Gefabhr beim Durehtritt durch’s Becken ver-
mindert wiril.

Anch bei gewissen abnormen Kopflagen (Gesiehts-, Stirn-
lagen) oder ]mthulnwhclltn Einstellungen des Schiidels (Vorde
a::d:: “]'lﬂl[|HLh{'Iil."ll]!l‘lllhi‘ﬁ'll[ll"”:l wird man ohne Zwang begreifen.
dass eine Wendung auf’s Beekenende eine Verbesserung der Lage
darstellen kinne,

Bei sonst normalen Kopflagen wird es jedoch nur verstind-
lich. wieso man durch die Wendung anf's Beckenende die Lage
verhessere, wenn man gewisse Anomalien im Ange hat, die. die
Koptlage complicirend. selbe eben in dem speciellen Falle
einer ungiinstigeren machen, so dass wir uns sagen miissen: cine
Kopflage ist an und fiir sich nie eine ungiinstige Lage, sie kann
es aber werden durch Abnormititen. wie Nabelsehnorvorfall.
Beckenenge, Placenta praevia, in welchen Fillen wir unter Uimn-
stiinden eine Beckenendlage vorziehen, so dass wir also, wenn
wir die Kopflage in letztere verwandeln, in der That eine Lage-
verbesserung vornehmen.

Wir sehen also, dass wir ohne Ausnabme in jedem Falle
von Wendung von Lageverbesserung sprechen kinnen, eine Aut-
fassung, die sechon von Ailian aufzestellt wurde, in den nenerer
Lebhrbiichern aber verdringt ist dureh die Anwahme, es handle
sich in Fillen der letzteren Art um eine Geburtsheschlennigung.
Die Geburtsheschleunigung liegt aber nie in der Wendung, sondern
nur in der dadurech gegebenen Moglichkeit einer raschen Extrac-
tion an den Fiissen, und es erscheint mir nothwendig, num Wendung
nnd Extraction strenge zu trennen. erstere, hesonders fiir den
Anfiinger als eine vorbereitende Operation einzig als Lagever-
besserung , letztere als eine entbindende Operation, als Geburts-
heschleunigung hinzustelien.

Als Jl]**EIllemL Bedingungen fiir die Wendung miissen
verlangt muhm. erstens Beweglichkeit der Frueht,

s lieet wiedernm iin Begriffe der Lageverindernng . dass
die I'rucht beweglich sei. Die Iimwﬁh[hlwt '-E‘]hhl' aber schwankt
in s=ehr welten Grenzen und wird I:: einflusst von der Menge des
vorhandenen Fruchtwassers . dem Spannungszustande der Uterns-
wanduneen und der Intensitiit der Wehen. so dass wir bei vor
handenem Fruchtwasser hesonders bei vermehrter Menge desselben
(Hydramnios). bei schlaffem Uterus Mehrgebiirender, olme oder hei
sehr sechwacher Wehenthitigkeit cine oft so bedentende Bewes
lichkeit vorfinden . dass die Fruchttheile bei der leichtesten Be-
riihrong ibren Ort wechseln., wilirend unter Abwesenheit der ehen



102 Wendang ans ﬂnvl;'hlg:' anf den ]inpl'.

cenannten  Bedingungen eine Einwirkung auf die Frueht von
aussen gar nicht mehr. eine solehe von inmen auch nur dann
mielich und erlaubt erscheint. wenn der vorliegende Kindestheil
noch nicht in's Becken eingetreten ist und die Spannung und
Verdiinnung der Uternswand noeh keinen solehen Grad erreicht
hat, dass das Eindringen mit der Hand ohne Gewalt nicht mehr
ansfiihrbar erscheint. Diese Falle fordern ein besonders vorsichtiges
Vorgehen und werden im Anhange unter den Complicationen der
Wendung eingehender Inﬁ'h]nm‘imu werden.

Die zweite fiir Wendung erforderliche Bedingung ist Ab-
wesenheit einer absoluten Beekenverengerung. also
eines kleinsten Durchmessers unter 614, Ctm. Diese Bedingung
hedart Keiner niheren Erklirung, da man hei indieirtem Kaiser-
sehnitte nicht eine Operation ausfiibren wird , die als eine Vor-
hereitung fur die Geburt dureh’s Becken anzusehen ist.

Da es sich eben nur um eine vorbereitende. nicht um eine
enthindende Operation handelt, so wird eine bestimmte Weite des
Orificinm nur fir bestimmte Wendungsmethoden, nieht aber fiir
die Wendung als =olehe verlangt.

Als Vorbereitungen, uml zwar anch als allzemeine, weil
vor jeder Wendung zu treffende, sind nur zu nennen E mh'munw
von Blase und Mastdarm. Diese sind jedoch fiir jeden Fall
von einsehneidendster Bedentung ., da olme sie aneh die kunst-
cerechieste Wendung misslingt, ja sogar Verletzungen erfolgen
kimnen, wiahrend man lll'llf'{l-..t‘lll'[ nicht selten die lt.-lmrm-uhun;
erlebt, dass nach I.uti{*ﬂung der Blase eine vorher vorhanden
cewesene Querlage sich selbst corrigirt, da mit der abnormen
Fiillung der Blase ihre Veranlassung beseitigt ist.

Alle anderen Vorbereitunzen wechseln je nach der Art, der
Methode, der Sehwierigkeit der Wendung in den einzelnen Fillen
hedentend und werden bei diesen Erwibmung finden.

Nachdem ich nun, um Wiederholungen zu vermeiden, diese
allgemeinen Gesichtspunkte vorausgeschickt. gehe ieh zur Be-
sprechung der einzelnen Arten von Wendung und heginne mit
der Wendung ans Querlage auf den Kopf.

In jedem Falle von Querlage. wenn die Frucht die 28. Woche
iiberschritten hat. ist die W emhmu angezeigt . da das Abwarten
der spontanen Reetification  oder der Selbstwendung viel zu un-
sicher ist und die Selbstentwicklong oder der Durehtritt des Kindes
duplicato corpore nur bei kleinen, nicht lebensfihigen. besonders
bel macerirten Friichten abgewartet werden darf.

Soll mwan pun in einem Falle von Querlage wenden, d. h.
die Lage verbessern, so wird man sich nicht damit begniigen, eine
itherhaupt giinstigere, z. B. eine Beckenendlage II-("I"!II‘-I(“”EII s01-
dern wird 1n ;wlem ] alle hestrebt sein. die fiir Mutter und Kind
physiologische Lage. d. i. die Sehiidellage. herzustellen.
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=0 klar an sich diese Indication erscheint, so selten ist sie
jedoch in praxi durehfithrbar, da das Gelingen der Wendung anf
den Kopt in erster Linie von gewissen, nicht immer vorhandenen
Bedingungen abhiingig 1st und wir andererseits nicht selten gerade
hei Querlagen gewisse Complicationen finden, die uns zwingen,
die Beckenendlage der Kopflage vorzuziehen,

Die Ih‘illttﬂ'u‘:lg‘l‘l‘l fiir die Wendung aut den Kopt hei
l,!uc-t'lagv sind nimlieh:

Abwesenheit irgend emmer Indication zu sofortizer
oder "-'ul':ﬂls-;ﬁi::lltlich spiaterer Geburtsbeschleunigung.

Abwesenheit jeglicher Beckenverengerung.

Beweglichkeit der Frueht in dem Grade, wie er
nur bei stehender oder eben gesprungener Blase, bei sehlaffem Uterus
und sehr schwachen oder fehlenden Wehen vorhanden zu sein pflegt.

Von diesen Bedingungen ist die erste klar, wenn man be-
denkt, dass man durch die Wendung aut den Kopf zuniichst
wieder nur einen beweglichen, hoeh am oder iiber dem Becken-
eingange stehenden l\npt erhilt, an dem die Zange nicht appli-
Ilhal' ist; die dritte genannte Bedingung wird nach Kritik der
Methoden zur Ausfilbrung  dieser Operation klar werden und es
bedart einer kurzen |‘l‘|.‘!1l1£‘11l11" nur die zweite Bedingung.

Wiirden wir bei vorhandener Beckenenge auf den Kopf
wenden, dann kinnten wir nicht erwarten. dass derselbe sich in
der ndchsten Zeit fixiren werde; er wiirde im Gegentheile Neizung
haben, nach rechts oder links anszuweichen, es kinnte dann
leicht zu Vorfillen der Nabelschnur oder von Extremitiiten kommen,
kurz, wir kiinnten uns schliesslich doch noch gezwungen sehen.
auf das Deckenende zu wenden. Deshalb fiihren wir in diesen
Fillen nie eine Wendung aunf den Kopf, sondern immer nur die
auf's Beckenende ans, da wir ja selbst die Kopflage bei
Beckenenge unter Umstinden in die Beckenendlage iiberfihren.
ang Griinden, die des Genauneren spiiter Erorterung finden werden
und die alzo gleichzeitiz Gegengriinde der Wendung aut den Kopf
hel engem Becken darstellen.

Sind die genannten drei Bedingungen fiir die Wendung aus
(Querlage ant den Kopt vorhanden. dann muss man den Versueh
machen, nach einer der cleich zn  schildernden Methoden die
Wendung  anszofiihren. dart aber nieht iiberraseht sein, wenn
trotzdem  die Operation nicht immer gelingt. Am ehesten kann
man noeh anf das Gelingen derselben rechnen., wenn der Kopf
etwas niiher dem Be c*kencm;mn re liegt, als der Steiss, die CQuer-
lage sich also in dem g genannten Sinne der Sehieflage niihert oder
aber der Uterns, wie hei Mehrgebirenden nicht selten, so schlaff
und eindriickbar erscheint, dass eine sichere Einwirkung der
operirenden Hinde auf die Frucht vorausznsehen ist,

Die Methoden zur Wendung aus Querlage auf den Kopt
=ind sehr zahlreich. Wir werden sie der einfacheren Uechersicht
halber in vier Gruppen eintheilen:
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1. Wendung dureh Lageveriinderung der Gebi-
renden.

2. Wendung dureh dussere Handgriffe allein.

. Wendung dureh innere Handgriffe allein und

1 ‘ﬁendnnw dureh aussere und innere Handgriffe
in Combination.

Die Wendung ans Querlage aunt den Kopt dureh Lage-
verianderung der Gebirenden ist woll die einfachste nnd
schonendste Methode unter allen. Sie wird zun versuchen sein in
denjenigen Fillen. in denen die Kreuzung der Axen von Mutter
und Kind nicht mathematiseh rechtwinkelig stattgefunden hat.
sondern die Lage mehr der sebriigen sich nahert. so zwar, dass
der Kopf' tiefer. der Steiss aber hoher liegt. Lagert man dann
die Frau auf die Seite, anf der der Kopt liegt, dann sinkt mit
dem Uternsfundus aneh der Steiss naeh dem Gesetze der Scehwere
nach derselben Seite, wobei der Kopt’ nach der entgegengesetzten
Seite, d. i. gegen den Beckeneingang. sich bewegen muss,

Fast sicher gelingt diese "ut lli_"l Wendung Im Schieflagen.
bei Querlagen aber um so sicherer. je mehr al:h selbe der Schief-
lage nihern.

Dureh dunssere Handegriffe wird die Lageveranderung
der Frueht in dem genannten Sinne nach Wiegand in der Weise
ansgefiihrt . dass man eine Hand von aussen auf den Kopt, die
andere an den Steiss legt und nun mit den beiden Handen bald
eleichzeitiz, bald .1h\‘rll|l"-l];]l’.i. durch schiebende oder streichende
Bewegungen in dem Sinne anf sie einzowirken sucht, dass der
kopt Lings der Uternswand nach abwiirts, der Steiss ebenso nach
anfwiirts gelange.

Es versteht sich, dass nur bei grisserer Beweglichkeit der
Froeht, also hei vorhandenem oder kurz vorher abgeflossenem
Fruchtwasser, dann bei weichen eindriickbaren Bauchdecken nnd
Uternswandungzen diese Methode ansfiihrbar ist, welche Bedingungen
vorziiglich am Ende der Schwangerschatt oder am Beginne der
Greburt und bei Mehrgebiirenden vorhanden sein diirften.

Ist es gelungen, den Kopt an den Beckeneingang zu bringen.
so lagert man die Fran auf die Seite, von der man den Kop!
herab geleitet, erwartet unter wiederholter Controle den weiteren
spontanen Geburtsverlaut und sprengt bei weitem Orificium die
Blase, nicht ohne sich vorher sorgfiltigst iiberzengt zu haben, ob
auch der Kopf symmetrisch steht und neben demselben nicht etwa
eine Extremitit oder die Nabelschnur liege. Auch fernerhin ist
dann die Seitenlagerung so lange angezeigt, biz der Kopf fixirt ist.

U'm durch innere Handgriffe allein die Wendung anf
den Kopf zn hewerkstelligen, bedient man sich der Methode nach
Busch oder der nach o Outrepont. Die erstere heisst anch die
Methode dareh uwnmittelbare innere, die zweite die durch
mittelbare innere Handgriffe, und zwar deshalb, weil bei
der Methode nach Buwsel der Kopf dadurch eingeleitet werden
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soll. dass man ihn direct mit derjenigen Hand erfasst., welche der
Mutterseite entspricht, auf welcher er liegt, wihrend man nach
' Outrepont zunachst die entgegengesetzte Hand einfiihrt und den
Kopt dadurch indirect herabzubringen sucht, dass man mit den
Fingern dieser Hand die vorliegende Schulter nach der Seite, anf
der der Steiss liegt. hinausdringt. Beide Methoden erfordern
grosse Beweglichkeit der Frueht nnd Verstrichensein des Orifi-
citms.

Durch combinirte Handgriffe wird die Wendung nach
Hohl, Corl Breaan und Braxton Hicks in dhnlicher Weise ansgefiihrt.
wie nach der eben angefithrten Methode nach & Outrepont, nur
mit dem Unterschiede. dass die genannten Autoren gleichzeitig
anch von aussen direet anf den Kopf im selben Sinne einzu-
wirken suchen. Wiihrend also die in der Scheide oder im unteren
Uterinsegment liegende Hand die Schulter und den Thorax des
Kindes nach der dem Kopfe entgegengesetzten Seite hinausdriingt.
driickt die aunssen aufzelegte Hand den Kopt der anderen Hand
entgegen, bhis diese endlich im Stande ist, ihn direet zn fassen und
vollends an den Beckeneingang herabzuziehen.

Nach Hold und Casd Brawn wird dazn ein Orvificiunm von
der Weite gefordert. dass man mit der Hand hindurch kann.
wihrend Bracton Hicls” Methode vorziiglich zu dem Zwecke an-
cpeehen wurde. um anch bei noeh engem Orvificinm wenden
s kiimnen.

Der Untersehied der Methode von Braston Hicks von der der
ersteenannten Autoren besteht nor darvin, dass man hei jener mit
der ganzen Hand wohl in die Scheide. durch das Orificinm aber
nur mit zwel Fingern eingeht. nm mit diesen das Hinaus- und
Zurseitedrangen alles dessen  zu bewirken. was ¢hen nicht
Kaopt ist.

Unbedingte Empfehlunz verdienen die erste und die zweite
Methode in allen den Fillen. in denen sie ausfithrbar sind.

Die seitenlagerung wird also in allen Fallen anzu-
wenden sein. in denen Schieflagen oder diesen sich nihernde
Lagen vorliezen. wihrend fiir alle anderen Falle von Querlage.
bei denen die Bedingungen zur Wendung auf den Kopf iiberhaupt
vorhanden sind. die Methode der Wendung durech Hussere
Handgriffe nach Wiegand ihre Anzeige findet.

Die Methoden znr Wendung anf den Kopf dureh innerve Hand-
eriffe werden hente nieht mehr ansgefiihrt, da man bei diesen heiden
Methoden nicht einsicht, warnm die zweite Hand, die doch =0 wesentlich
die innen operivende Hand zn unterstiitzen vermag, zanz unbeschiiftizt
bleihen =oll @ anch die Methoden doreh combinicte Handervifte
diirften selten zum Ziele fiihven, da fiir sie fast dieselbe Beweglichkeit
der Frucht evtorderlich ist. wie fiiv die Wegandsehe Wendungsme-
thode, so dass wir wohl meist. wenn diese im Stiche lisst, aneh jene
nicht mehr versuchen . sondern nns zor Wendong auf’s Beckenende
cutschliessen.
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Sehliesslich miissen wir unz noch gestehen, dass die Wendung
ans Querlage anf den Kopf in praxi hinfig ein unerreichbares Ideal
bleibt. Meist werden wir zn spiit zor Geburt gerufen. wenn die Blase
schon gesprungen, das Wasser lingst abzegangen ist und die Frucht
«0 weniz DBeweglichkeit besitzt, dass wir froh sein miissen, wenn
nue die Wendung auf die Fiisse olme grissere Schwierigkeit gelingt.

Ferner findet sich die Complieation von Beckenenge bei Quer-
lage relativ hinfig.  Stellt doch das enge Becken ein zar nicht
zeltenes dtiologizehes Moment fiir Querlage dar. Dass wir in einem
solechen Falle wihrend der Geburt nicht anf den Koptf wenden
diirfen, wo  das Becken demselben sehon in der letzten Zeit der
Schwangerschaft den Eintritt verweigert hat. wurde bereits Kingangs
erwiilint. -

Wir kommen nun zur Wendung aus Querlage auf das
Beckenende.

Dieselbe ist angezeigt in allen Fillen, in denen bei vorhan-
denen Bedingungen zur Wendung aut den Kopt letztere versucht
wurde, aber nicht gelang. Xweitens aber in allen Fillen, in denen
von vornhinein die Wendung aut’ den Kopt nicht gestattet war,
alzo in Fillen von Beckenenge. oder in Fillen. in denen eine
Indication zur Geburtsbeschleunigung entweder schon vorhanden
oder doch mit Wahrscheinlichkeit voranszusehen ist.

Aunch fiir diese Operation stehen uns dussere und combinirte
Handeriffe zur Verfiigung ., und wir wollen es gleich hier aus-
sprechen. dass wir den fHusseren Handgriffen in allen Fillen, wo
sie austithrbar sind, wegen ihrer Unschiidlichkeit den Vorzug vor
den immer mehr weniger eingreifenden inneren Handgriffen geben.

Wir stellen also die Regel auf: man wende in allen
Fillen, in denen Wendung aut’s Beckenende indiecirt
ist, bei geniizender Beweglichkeit durech dussere
Handeriffe und bediene sich der inneren Wendung
nur dann, wenn die Aussere wegen ungeniigender
Beweglichkeit der Frueht contraindicirt, oder die
versuchte fiussere Wendung misslungen ist.

Freilich wird man uns einwenden , dass ja die Wendung auf's
Beekenende aneh in Fillen geboten ist, in denen die Aunfforderung zur
Geburtsbeschlennigung vorliegt, und man am  herabgezogenen IFusse
leicht, am hoehstehenden Steisse aber nieht extrahiren kinne.

Dicser Einwand verliert aber =eine Hlit']l'lii]ligk[‘il. Wenln  Iman
bedenkt, dass man bei hergestellter Steisslage ja leicht einen Fuss
herunterholen kann, um an ihm zo exteahiven, ein Eingrift, der gewiss
weit schonender ist als die innere Wendunz, und in allen Fillen zum
Ziele fiilhren muss, wo es gelingt, einen Fuss durch innere Wendnng
herabzuleiten.

Nachdem wir friiher iiber die Wendung durch dussere
Handgriffe anf den Kopf bereits gesprochen, haben wir iiber
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die finssere Wendung auf den Steiss nur noch wenig zu bemerken.
Giinstie fiir den Eingriff sind auch hier grosse Beweglichkeit.
ferner eine gewisse \E}lﬂ‘un"' zur Schieflage, diesmal jedoch n't’rullwh
in dem Sinne, dass 11t=1 Steiss der tlulmllfgeudL Theil sei. Als
wesentliche Unterstiitzung withrend und nach der Operation wird
auch hier zu gelten haben die Lagerung der Gebirenden aunf die-
jenige Seite, nach der das Beckenende sich befindet. Genaun in
derselben Weise, wie oben gzeschildert. nur in nmgekehrtemn Sinne,
werden hier die Handgrifte fiir Wendung ausgefiihrt und ebenso
richtet sich das h’l]mllﬁ*n cesen die 1rk1LhHJlu--t= nach gelungener
Wendung nach dem Grade der Erweiternng  des Muttermundes,
s0 dass wir also bei noch engem Orificium zur Erhaltung der her-
eestellten Langslage nur die entsprechende Seitenlagerung . bei
weitem Ovrificium aber ausserdem anch den kiinstlichen Wasser-
abfluss in Anwendung bringen.

Gelingt jedoch die iussere Wendung unicht, oder bestelit von
vornherein keine Aussieht auf deren Gelingen, so wird die Becken-
endlage durch innere Handgriffe Therustellen sein, eine
Operation. welehe ans hereits frither erwihnten Griinden in praxi
am Dbiinfigsten zur Therapie der Querlagen in Anwendung kommt,
=0 zwar, dass man, wenn aneh mit Unrecht, bei Querlagen meist
nur an diese Art der Lageverbesserung denkt.

Man spricht dann von Wendung durch innere Hand-
griffe anfeinen Fuss, weil man, wie wir gleich sehen werden,
am zweckmissigsten das Beckenende dureh Zng an einem Fusse
herableitet. Die Bezeichnung . innere Handgriffes miisste jedoch
passender durch die .combinirte Handgrifte® ersetzt werden,
weill man nie mit einer Hand allein von innen., sondern immenr
cleichzeitic aneh mit der anderen Hand von aussen die
Wendung vornimmt.

I{‘ll halte es fiir den Anfinger fiir besonders wichtig, gleich
I.]II;_‘:IH"'F- dieser Operation aut diesen schwerwiegenden Punkt hin-
suweisen, da, wie ich weiss, gerne der Fehler gunnuht wird. eine
reine . innere Wendung* ohne Mithilfe der zweiten Hand anstiithren
- wollen.

Wann wird nun bei Querlage dureh combinirte Handgrifie
auf einen Fuss zu wenden sein? Als Antwort ist darant zun er-
widern: Wenn die Wendung aut den Kopf nieht mig-
lich oder contraindiecirt ist und auch die fiussere
Wendung auf den Steiss nicht gelingt oder nicht
zelingen kann, also mit einem Worte als Irntra Mittel der
Herstellung der Lingslage, wenn alle anderen Arten der Wendung
unansfiihrbar sind. Ieh halte diese Beschriinkung dieser Opera-
tion deshalb fiir angezeigt. weil selbe als die eingreifendste.
sechwerste und auch s |H\I{'l]“-“=-stt‘ am leichtesten Nachtheile fiir
Mutter und Kind nach sich zieht.

Die Operation wird im Allgemeinen in der Weise aunsgefiilirt.
dass man entweder mit der ganzen Hand oder nur mit
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zwei Fingern in die Uterushohle eingeht, um den Fuss zu
ergreifen, herabzuziehen und so mittelbar aueh den Steiss zum
Einstellen zu zwingen.

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

"ﬁ|}11nut 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 H‘}llll’“"i}!illt*l
Kindestheil hindert den Abfluss dureh innigen Anschluss an's
untere Uterinsegment.

Wollten wir uns hier auf’s Zuwarten verlegen, um den
Moment zu beniitzen. wo das Orificinm zur Wendung mit der
ganzen Hand geeignet geworden ist. dann wird bei Querlage
wnil kaum je mehr die '\\'L‘Iltlunf:. ansser mit der grissten Gefahr
fiir die Uternswand, ausfithrbar und das Kind in der Regel todt
sein. Denn nach dem Blasensprunge muss bei jeder Geburt der
vorliegende Kindestheil die Erweiternng des Orificium iibernehmen.
Ist dies wie bei Querlage die Schulter und der Thoras, so werden
diese Theile stramm an’s untere Uterinsegment angedriickt. das
sich iiber sie theilweise in die Hiohe zieht und nicht den geringsten
Raum mehr zum spiiteren Eindringen zwischen Kindeskorper und
Cervix iibrig lisst. Die Querlage ist nun eine vernachliissigte
zeworden, und ist die Frueht nieht so klein., um duoreh den
Mechanismus der Selbstentwicklung geboren werden zu kimnen.
s0 bleibt zur Ermoglichung der Geburt nur die Decapitation oder
Exenteration iibrig.

Es ist also klar. dass wir, um allen diesen hichst bedenk-
lichen Complicationen aus dem Wege zu gehen. rechtzeitiz die
Wendung zu machen haben, und da die Wendung eben nur kurz
nachdem Blase nsprung gelingt, so richtet sich dem Gesagten
wufolge  der Zeitpunkt der Wendung meist nach diesem Er-
eignisse. Wir wenden also bei stehender Blase dann, wenn selbe
sich bis zum Verstreichen des Muttermundes erhalten hat. sonst
aber jedesmal moglichst kurze Zeit nach dem Wasserabgzange.™)

F) Gegen diese Art der Pricisicong des Zeitpunktes der Wendung wurde
von Wiender vor cinimer Zeit der Eipwand erhoben, dass anch nach dem Blasen-
sprunge bei enmem Opificium  eine Fixirang  der Querlage nicht vorkomme, his
nicht der Muattermund vollkommen verstrichen sei, denn die Erweiternng des
Muottermundes erfolge in der ersten Geburtsperiode ansschliesslich dadurel | dass
sich der Muttermond und  das nntere Uterinsegment iiber den vorliegenden
kindestheil nach aonfwirts zuriickziehe, micht aber der Kindestheil nach abwirts
vorriicke. In der Theovie ist diese Darstellong allepdings zanz richtie, in der
Praxiz eroeben sich jedoch sehr bedentende Abweichungen. Ich habe mich =n
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Die Methode, nach welcher die Wendung bei engem
Orifieium miglich ist, ist die spiter zu schildernde sogenannte
combinirte Hm‘huﬂr& nach Braxton Hicks.

Wir setzen zunichst den Fall, die Wendung wiire bei hereits
verstrichenem oder zum mindesten fiir die Hand passirbarem Ori-
ficinm auszufiihren,

Die Vorbereitungen bestehen in Herrichtung eines Querbettes,
i der Sorge fiir Narkose und sorgtaltiger I}{-amtec-tlun der Vulva
und Vagina, sowie der Bauchdecken, besonders der Hand und des
Armes, der in die Gebirmutter eindringen soll.

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

Die heﬂ'el in Bezug auf die Wahl der Hand ist folgende:
Man ncnde immer mit der Hand, welehe der Mutter-
seite entspricht, in der die Fiisse liegen. Also hei
erster Querlage (Steiss rechts) mit der linken. bei zweiter mit der
rechten Hand. (Fig. 24, 25 und 26.)

Diese Regel ergibt sich aus der Ueberlegung, dass die eingefiihrte
Hand nur dann geeignet ist, die Fiisse, migen sie vor oder hinter
dem Rumpfe der Frueht liegen, zu ergreifen, wenn ihre Volartliche
ohne foreirte Pro- oder Supination gegen das Centruom der Uternshihle
gerichtet werden kann, Das ist aber nur der Fall, wenn man die
rechte Hand in die linke Uternshiltte einfiihet, nnd umgekehrt.

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

Eine weitere Frage wird die sein, wie man sich gegen die
Fruehtblase zu verhalten habe, wenn man in der giinstigen
Lage ist, die Wendung noch vor Abgang des Fruchtwassers ans-
filhren «zu kinnen. )

Es existiren hier drei Vorschliage, die Methode nach Lerief,
die nach Delewrye und die nach Huefer.

Nach Levref sprengt man die Blase im Muttermunde
um dann sotort dureh die gemachte Oeffnung in die Eihihle ein-
zudringen.

Nach Delewrye 16st man, nachdem das Orificinm passivt ist, die
Blase vorsichtiz von der Uternswand nach der Seite hin ab, in der
die Fiizsze liegen, bis man, bei letzteren angekommen, den Blasensprung
in der errcichten Hihe der Uternswandung aunsfiihrt.

wiederholten Malen  iiberzengt, dass bereits bei zanz engem Muttermunde die
Schulter des in Querlage befindlichen Kindes tief im Beckencanale stak. Ich
habe in einem Falle mich genaun nach den Winder'schen Vorschriften gehalten
and in diesem Falle von Querlage nach dem Blasensprunge bei engem Mutter-
munde rohiz abgewartet. Der Muttermund war noch lange micht versivichen, als
ich die Schulter des ]{ilull-:i hereits am Beckenboden antral nod nur mit insserster
Mithe noch die Wendung ansfithren konnte. Die Darstellongen von Hosfer waren
deshalb nicht im Stande, mich von den Ansichten abzobringen, welehe ich in der
ersten Auflage dicses Buches vertreten habe und welche ich noverindert in die
ewelte und dritte Auflage hintibernahm.
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Nach Hueter endlich geht man zuniichst ganz so vor. wie nach
Delewrye, sprengt aber die Blaze anch in der Hihe der Fiisse nicht.
sondern leitet in der intacten Fruchtblase die unteren Extremititen
hiz in's Orificinm, nwm dann erst die Blase ebendaselbst zu erifinen.

Der einfachste und zweckmissigste 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 Frochtwasserabilnss

Fig. 24.

Wendung bei zweiter Querlage zweiter Position, (1, Act.)

erst dann zn Stande kommt, wenn die Hand mit dem ergriffenen
Fusse in der Vagina erscheint, also nach fast vollendeter Wendung., Doch
ist dieser Vortheil in der That nur ein scheinbarer, indem nnmittel-
bar nach dem Blasensprunge die Banmverhiltnisse in der Uterushihle
wegen Schlaffheit der Uternswandungen ebenso giinstiz sind, wie bei
stehender Blase und sich weiters hinter diesem Vortheile die Gefahr
der Intection der Uternswand dorch die ablisende Hand, oder wenn man
letztere fily =icher desinfieivt hilt, durch die nnvermeidlich mit em-
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wefithrte Luft. sowie die Getalie der Abliisnng der Placenta verbirgt. in
dem nicht vorausznzehenden Falle, in dem die Placenta jener Uterus-
wand anfzitzt . an der man die Eihiiute ablist; alle diese Gefahren
weorden naech  Leered vermieden. da hier withrend des Verweilens
in der Uterushihle die Eihiinte zwischen der Uteruswand und der
operirenden Hand liegen.

Dieselben Nachtheile wie der Delewiye’schen haften auch  der
Methode nach Hueter an. Zudem sind  die Eihdinte wohl kaum je so
githe, dass sie alle die zur Dovehfiihrung der Methode nothwendizen
Handeriffe verteaeen difeften.

Wendung bei zweiter Querlage sweiter Position. (2. Aet.)

Wir sprengen also demzufolge die Blase am zweckmissigsten
unmittelbar im Muttermunde.

Eine weitere uns hier heschiiftigende Vorfrage wird die sein :
Wie gelangen wir zu den IFiissen?

Auch hier haben wir die Wahl zwischen drei Methoden.
der von Boér, der von Buaudelocque und der von Levief und Dendselr.

Nach FBodr sueht man die Fiisse dort auf, wo sie naturge-
miiss liegen, also am Bauche der Frucht, nnd wird also die Hand
direet dorthin zu bringen haben. wo der Bauch liegt. also nach
hinten bei erster. nach vorne bei zweiter Position. (Fig, 24 u. 27,
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Nach Bawdelocque geht man an den Riicken der Fraeht,
cleitet dann mit der Hand iiber die Hinterbacke und kommt so
iher den Oher- und Unterschenkel schliesslich zum Fusse.

Die Methode nach Lecved und flestsch soll besonders in  den-
jenigen Fillen das Aufzuchen der Fiisse evleichtern, in denen dasselbe
wegen Raummangel diveet nicht moglich ist. Sie bestehbt darvin, dass

Fig. 26.

Wendung bei zweiter Querlage sweiter Position, (3, Act,)

man den Bumpf des Kindes mit der Hand zuniiehst etwas zuriick-
schiebt, und dann die Frucht so um ihre Lingsaxe dreht, dass die
Fiisse nach abwiirtz, also der operirenden Hand entgegenkommen.
Ueber diese letzte Methode wire nur so viel zn sazen. dass in
Fillen, in denen die Frucht noch so beweglich ist, dass sie die genannte
Drehung wm die Lingsaxe gestattet, auch das Aufsuchen der Fiisse
in loco keine sehwierigkeit haben wird, wihrend nmgekehrt bei hereits
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cingetretener Umschniirnng der Frucht bis zu dem Grade, dass man mit
der Hand nicht mehr o den Fissen kommen kann, awneh an eine
Umwilzung der Frucht nicht mehr gedacht werden kann. Die Methode
ist also dort, wo siec miglich ist, nicht nothwendig, und dort, wo sie
nothwendig wire, nicht maglich.

Von den beiden anderen Methoden ist jede aunsfiithrbar und
branchbar. Einfacher ist allerdings die von Boér, doch wird
man in gewissen Fillen anch von der Baudeloegue schen Methode
Gebrauch machen. so z B. bei einem Irrthum in der Diagnose
beziiglich der Position, der erst nach Einfiihren der Hand sich
Ial.nt ferner bei Hingebaueh und Lagerung der Fiisse nach vorne.

Die IFrage, {Ilf_ sich nun .f:lllm{.h‘-s.t aufwirft: sollen wir
einen oder I}ﬂzh- Fiisse herabziehen, ist dahin zu beant-
worten, dass man gewihnlich nur einen Fuss ergreife. Es ist ja
guniichst leichter. einen Fuss allein als beide Ill"‘]E‘lEll 1 fassen
und herabzuziehen, und ferner (und das ist der Haupterund fiir die
eben angefiihrte Regel) stellt bei der aus der Querlage herzu-
stellenden Beckenendlage der nichtgefasste hinaufgeschlagene Foss
mit dem Steisse zusammen ein vollkommeneres Frweiternongsmittel
des Orificium dar, als letzterer allein.

Dennoch muss man in manehen Fiillen von schwieriger
Wendung von dem eben ausgesprochenen Grundsatze abweichen
und auch den zweiten 1"uss ergreifen. So gelingt es nicht selten,
hel ‘-clnneuwl..en der lm:lrelnmw der Frueht an einem Fusse,
durch Ergreifen beider die We mlunfr ohne weiteres zn vollenden,
wobei wabrseheinlich die dureh das Herabziehen beider Fiisse
eintretende  momentane Vergrisserung der Beweglichkeit des
Steisses, sowie wohl auch |1|1' grossere Kraft in Betracht kommt,
die wir bei Zug an beiden Iussﬁn ansiiben kinnen.

Lebrt uns nun die Regel nur einen Fuss zu ergreifen, so
wird sich sofort die Frage aufwerfen, welchen von beiden
Fiiss en sollen wir nehmen ?

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

Soviel ist zewiss, dass man hei Schwierigkeit beim Ein-
dringen in den Uterns und Raummangel den Fuss ergreifen wird,
der der operirenden Hand als der erste entgegenkommt, und das
ist meist der untere.

Daraus folgt aber nicht., dass man in giinstigeren Fillen,
in denen es uns ohne besonderen Aufenthalt und ninm irgend
welche Beleidigung der Uternswand gelingen kann, aunch einen
anderen. als den eben nichstliegenden Fuss zn ergreifen, dies
unterlassen sollte, wenn man andererseits irgend einen Vortheil
dabei zn erreichen im Stande ist. Nun handelt es sich aber doch
schliesslich nm Herstellung einer Beckenendlage, deren Mechanis-

Sehanta, Grondriss der operativen Goburtahilfe, 3. Auil, =
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mus. ob normal oder abnorm, von grisstem Einflusse anf die Frucht,
ja anch auf die Gebiirende sein kann. Sind wir nun im Stande,
durch Herableiten eines bestimmten Fuosses einen Einfluss auszu-
iihen auf den Mechanismus der Beckenendlage? Das Experiment
an der Leiche und die klinisehe Friahrung lehren, dass ein solcher
Einfluss in der That existire, und zwar mit einer Regelnissigkeit,
die uns geradezu auffordert in jedem Falle, wo dies lma.hl‘. umghcll
ist. nach bestimmten Regeln bel der Wahl des Fusses vorzugehen,
auf den man wendet,

Fig. 27.

Wendung bei erster Querlage erster Positlon. (1. Aet.)

Betrachtet man niimlich die Art der Wanderung des Rumpfes,
wenn man hei Querlage den unteren, resp. den oberen Fuss herab-
vieht, so ergibt sich Folgendes: Fasst man bel erster {.!m‘llu"'u‘
erster Position den nach unten gelegenen rechten Fuss (Fig. 27),
s0 kommt dieser Fuss nach vorne zu liegen, die Hiifte der Ieelltml
Seite wird der Symphyse zugekehrt bleiben und es entsteht also
ans der Querlage eine Lc-eh-nendl-wv gweiter Position. (Siehe anch
Fig. 28 u. 29.) TFasst man aber llen nach oben gelegenen Fuss, so
wir r.l die Hiifte der betreffenden Seite am Kreuzbeine vorbei in die
linke Beckenhohle wandern und sehliesslich nach vorn gegen die
Symphyse hin gehen, so dass nunmehr die linke Hiifte nach vorn
zekehrt sein wird und aus der Querlage eine Beckenendlage erster
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Position entstanden sein wird. In ganz derselben Weise kann man
willkiirlich aus jeder Querlage Beckenendlage erster oder zweiter
Position herstellen, wenn man hedenkt. dass bei der Wendung des
Fusses, resp. der dazu gehirigen Hiifte der herabgezogene Fuss
immer nach vorn, gegen die Symphyse sich kehrt. Will man also bei
irgend einer Querlage eine erste Position Beckenendlage zu Stande

Fig. 28.

Wendung bei erstor Querlage erster Position. (2. Aet.)

bringen, so muss man den linken Fuss fassen und herabziehen :
will man eine zweite Position erzeugen, so muss der rechte Fuss
gefasst werden.

Der Nutzen, den man ans dieser Thatsache zn ziehen im Stande
ist, ergibt sich in Fillen von Wendung bei schrig verengten
Becken. Es ist bei diesen Becken gewiss wiinschenswerth, dass das
Hinterhaupt als der breitere Theil in die gerinmigere Beckenhilfte

B¥
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cintrete. Dies kann man  erreichen, wenn man ohne Riicksicht anf
die friilher gegebenen Regeln immer den Fuss ergreift, der der
weiteren Becekenhilfte gleichnamig ist.

Iech muss jedoeh nochmals ansdriieklich bemerken, dass man in
Fillen von durch mangelhafte Beweglichkeit erschwerter Wendung
lieher anf derartige Kunstgriffe verzichten und eher der Schwierigkeit

Fig. 29.

Wendung bei erster (guerlage erster Position. (5. Act.)

eines abnormen Mechanismus der Beekenendlage trotzen mige, als die
Lage der Frueht noch mehr zu compliciven und die Wendung bis zur
Unmiglichkeit zn erschweren.

Die Regel beziiglich der Wahl des herabzuholenden Fusses
lautet also: Man wende beierster Position (Riicken vorne)
aufdenunteren, beizweiter Position anfden oberen
Fuss.
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In anderer Fassung kann die HRegel anch lauten: Man
wende auf den der eingefiihrten Hand ungleich-
namigen Fuss. Darnach hat also die rechte Hand immer den
linken. die linke Hand immer den rechten Fuss herabzuholen.

Man sieht leieht ein, dass hei erster Position (Riicken vorne)
die Lagerung des Riickens nach vorne bei der herzustellenden
Beckenendlage auch erhalten bleiben soll. Das geschieht ahber
durch Herabziehen des niichstliegenden unteren Fusses, also des
rechten bei erster (Kopt links), :luw linken bei zweiter Querlage
(Kopf rechts).

Bei der zweiten Position (Bauch nach vorne) kinnen wir
jedoch dadureh, dass wir den entfernter liegenden Fuss aufsuchen,
wihrend des Herabziehens mittelst dieses Fusses in der Weise anf
die Liingsaxe der Frucht einwirken, dass der Riicken nach vorne
sich dreht und so der Geburtsmechanismus abermals abnorm wird
(Fig. 24, 25, 26), wihrend heim Herabziehen des unteren Fusses zu
befiirchten wire, dass der Baneh des Kindes anch im Becken nach
vorne bliebe. Es ist freilich richtig, dass es anch in Fillen letzterer
Art gewithnlich gelingt, im weiteren Yerlaufe der Geburt bis zum
Durchtritte der Schultern und des Kopfes (der wichtigsten Theile)
den Mechanismus zu corrigiren, der Anfinger aber bleibe bei
obigen Regeln und sehafie sich nieht Schwierigkeiten, denen er
schliesslich doch miglicherweise nicht gewachsen sein kinnte.
Bei Besprechung der Extraction bei Beckenendlagen kommen wir
noch auf diesen Punkt zuriick.

Man hiite sich jedoch, mit der Hand etwa zwizchen Bauch der
Frucht und unterem Fusse gegen den oberen vorzudringen, da man,
auf demselben Wege zuriickkehrend, leieht die Fiisse krenzt und dann
diec Umdrehung ganz unmiglich werden kann.

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

Nach diesen nothwendigen Vorbesprechungen konnen wir
nunmehr zur Schilderung der 'ﬂ endung selbst schreiten.

Beziiglich der Lagerung der I'_n,lmi_=1uh-11 gelten die allge-
meinen Regeln (siehe S. 9).

Die zur Wendung riicksichtlich des Falles gewiihlte Hand
wird bis iiber den Ellenbogen entbliisst, desinficirt, mit Carbol-
vaseline an der Dorsalseite hestrichen, dann durch miglichste
Adduoetion der gestreckten Finger conise h geformt und nun in die
Vulva eingefiihrt, wihrend die andere Hand die Labien ausein-
n,u{iu'lmlt+ um (luen Einstiilpen beim Eindringen zn vermeiden.
Ist die Hand vollkommen in der Scheide. so passirt man mit
den Fingerspitzen allmiliz das Orificinm, wihrend gleichzeitig
die freie Hand auf die Banehdecken, und zwar am hesten
an die Stelle derselben gelegt wird, wo der herabzubefirdernde
Steiss sich befindet. Diese Hand hat die doppelte Aufeabe, erstens
den Uterus gegen den Beckeneingang zn dréingen, um so der
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Tendenz der operirenden Hand, den Uterus nach oben zu ver-
sc hieben, entgegenzuarheiten, zweitens aber dureh E nigegendriingen
und Fixiren des Steisses der operirenden Hand den Weg im Uterns
abzukiirzen.

Die operirende Hand dringt in die Gegend vor, in der nach
frither genan gestellter L‘u*wnmc die Fiisse liegen miissen, also
sofort n"wll hinten. respective nach vorne. In lc.l‘.f:tmeul Falle, also
bei Lagernng der Fiisse nach vorne. erleichtert man sich die
Wendung sebr, wenn man wiihrend des Eindringens der Hand
die Fran aof die Seite legen lisst, anf der der Steiss sich befindet,
wobei der der operirenden Hand gleichnamige Schenkel der Ge-
biirenden iiber den operirenden Arm nach vorne befordert und dort
gehalten wird.

Nachdem wir uns nun iiber die Art des Aul':;unlw.n.'.: der
Fiisse, iiber die Wahl des Fusses bereits geeinigt haben, ertibrigt
nur noch die Besprechung der Art und Weise, wie und wo der
I'uss zu fassen ist, bevor man ihn herabzieht.

Es ist im Vorhinein nie zu sagen, an welche ‘:ﬁtcllc der
Extremitit die Fingerspitzen zunzichst "‘l:']un.f.';ml werden, Es ist das
anch gleichgiltiz, denn immer muss man von dem erreichten Punkte
an der Extremitit so lange abwiirtsgleiten, bis man das Sprung-
gelenk erveicht hat. Dieses fasst man zwischen Zeige- und
Mittelfinger. deren einer auf das Dorsmm pedis, der andere iiber
dem Caleanens zu liegen kommt, wiahrend die Spitze des Danmens
auf die Planta pedis gesetzt wird (Fig. 29). So ist der Fuss sicher
gefasst, ohne dass die Hand mit dem Fusse einen wesentlich
orisseren Raum einnimint, als ohne ihn.

Die 'Extremitiit am Knie zu fassen oder gar den Steiss
direct durch Einbaken eines Fingers in die Hiiften herabziehen zun
wollen, michte ich widerrathen. Es entstehen so leicht Frakturen
der langen Extremitiatenknochen.

Ist der Fuss gefasst, dann zieht man ihn aunf demselben
Wege herab, auf dem man eingedrongen, wihrend die anssen
tuﬂf-‘elvt*m Hand den Steiss verlisst und die Lageverinderung der
Frucht durch Hinaufdriingen des Kopfes zu erleichtern sucht.

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

Schliesslich habe ich noch einen Punkt von grosser Wichtig-
keit zu erwihmnen. Alle die erwilnten Handgriffe in der Uterns-
hishle diirfen nur wihrend der Wehenpausen ansgefiibrt
werden. Wihrend der Wehen hat die operirende Hand jeden Versuch,
weiter vorzudringen, jede Bewegung zu unterlassen und vollkommen
passiv zu verbleiben, his die |m@hn|p Pause die Fortsetzung der
Operation gestattet. Es bedarf wohl kaum einer Erklarung, dass
eine Beschiidizung der Uternswand nur bei strenger Iiviul*'nnw
dieser Regel vermieden werden kann. TANL ah*-meiu‘n davon, {]‘1&5
alle Bewegungsversnche wihrend der Wehe in der Regel ganz
resultatlos bleiben.
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Nicht gar so selten zelingt es, lingere Zeit nach dem Wasser-
abflusse wohl zum Fusse zu gelangen. denselben auch in's Ori-
ficinm. in die Vagina oder Vulva herabzuziehen. die Querlage
selbst aber bleibt unverindert und weicht weder dem Zuge am
Fusse, noch dem Drucke auf den Kopf von aussen.

In solchen Fillen bedient man sich des von Swellic an-
gerebenen sogenannten doppelten Handgriffes. der darin
hesteht, dass man die Schulter direct von unten her mit
der dem Kopfe entsprechenden Hand wihrend der Wehenpausen
nach anfwirts drinet. Der Fuss wird wihrend dessen mittelst
einer vorher an's “1|:|lmg‘£,-‘elenl~. angelegten sogenannten W en-
dungsschlinge mit der anderen H.md fixirt und angezogen.

]umn W cl'l{lllll*h-.t*llllllf"‘ﬂ 1st em fingerbreites, etwa H0 Ctm.
langes seidenes Band mit einer Art Knopfloeh an einem Ende.
Die Schlinge formirt man. indem man das andere Ende dureh
das Loch schiebt. Ein festes Zwirnband, vorher dureh Auskochen
desinficirt, kann diese Schlinge im Nothfalle ersetzen.

Wir haben im Vorigen bei Sehilderung der Wendung aunf
einen Fuss die Annahme gemacht, dass der Muttermund fiir die
Hand hequem passirbar sei. Springt aber bei Querlage die Blase
hei noch engem Orificinm, dann miissen wir die aus den
frither angefiibrten Griinden trotzdem unaufschiebbare Wendung
nach einer anderen Methode wversuchen, und das ist die ¢ om-
binirte Methode der Wendung bei engem Orificinm nach
Brareton Hicks, :

Diese Methode wird genan nach den Regeln der Wendung
bei geniigend eridfinetem Orificinm ansgefiibrt. jedoch mit dem
Untersehiede, dass man nur zweil Finger der in der Scheide
liegenden ganzen Hand in die Uternshihle bringen kann., mit
denen man im Uebrigen ganz ahnlich vorgeht, wie sonst mit der
ganzen Hand. Wesentliche Unterstiitzung fiir diese Operation. die,
wie begreiflich, die Geduld und Geschicklichkeit des Operateurs
in hohem Grade in Anspruch nimmt, bilden exacte Diagnose der
Lage und Stellung der Frucht, tiefe Narkose und energische
Mithilfe der aussen aufeelegten Hand. Dass ansserdem schlaffe
Bauchdecken und schlaffe, wenig reizhare Uternswandungen sehr
giinstiz, heftige Wehenthiitizkeit sehr ungiinstiz fiir das Gelingen
der Wendung sein miissen. ist hegreiflich. Trotzdem gelingt gerade
hei Querlage diese Operation meist, wohl ans dem Grunde, weil
die Entfernung der Fiisse vom Orificinm an sich keine grosse ist
und durch Druck von aunssen jedesmal noch wesentlich verringert
werden kann.

Dennoch wollen wir uns auch dem Falle gegeniiberstellen,
in dem bei vorzeitigem Blasensprunge die Wendung nach
Biroeton Hicks misslinge.

Dass wir in einem solchen Falle ohne Gefahr die Frocht
it verlieren und aueh die Mutter Schaden leiden zu sehen,
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nicht zuwarten diivfen, wurde frither geniigend erirtert. Da
jedoch nur dadarch die unangenehme Situation fir den Arzt
veschaffen worden ist, dass der Blasensprung ein verfriihter
war, so liegt nichts mnidher, als die fehlende l-}lasc in einem
solchen Falle kiinstlich zu ersetzen, und das geschieht durch die
intrauterine Colpeuryse, eine Art der Anwendung des
fﬂlpeun'nt{-l welche ieh im JahrL 18853 empfohlen und sendem
vielfach mit Vortheil verwendet habe. Dwurch den im unteren
Uterinsegment liegenden gefiillten Tampon wird der vorliegende
I~.|11deatlmll in unserem Falle also die Schulter mit dem Thm"n
weit vom unteren U terinsegment abgedrangt und die vorhandenen
Wehen in vielen Fillen verstirkt. Wird nach dem Verstreichen
des Muttermundes oder, was gleichbedeutend ist, nach dem Herans-
fallen des Colpeurvnters, 1-e.ﬁlnlt zur Wendung geschritten, so
findet die operirende Hand jedesmal --cnuwcml Raum zum Ein-
dringen in die Uternshéhle nnd zum quhhn!vu eines Fuosses, die
Wendung gelingt ohne Schwierigkeit.

Soll der Colpeurynter intrauterin eingelegt werden, so macht
man iln vorerst dureh sorgfiltiges Zusammenrollen mnff'hLlwI luft-
leer, schliesst dann den Hahn und es kann nun zwischen die
Winde des sich wieder entfaltenden Tampons keine Luft mehr
eindringen. Derselbe wird nunmehr auf’s Sorgfiltigste mit einer
etwa 2—hv/, {mlmluurrl::-qulfF desinficirt, dann abgetrocknet,
etwa zweimal in der Lingsaxe :"ll\dilll]l&tlgi_‘hﬂlet mnd mit Carbol-
vaseline bestrichen unter der Leitung zweier Finger durch die
vorher ehenfalls desinficirte Vagina und den ({'l‘\]{'.'l'(“'ll'l‘l! in das
untere [terinsegment Eill;.{'ﬂh!."llulmll, findet er den nithicen Raum,
s0 entfaltet er sich daselbst sofort und wird nun langsam dureh
den nach aussen gehenden Schlanch mittelst einer Spritze oder
eines Irrigators missig mit Wasser gefiillt. Die Fiillung braucht
keine hesonders pralle zun sein; auch ist gleich nach der ersten
spritze durch Wiederiffnen des Hahnes auf die Entfernung einiger
etwa noch in der Colpeurynterhithle enthaltener Luftblasen zu
achten. Der in dieser Weise im unteren Uterinsegment unterhalb
des vorliegenden Kindestheiles liegende Tampon wirkt nun bei
vorhandener Wehenthiitigkeit ganz in  derselben Weise wie die
Fruchtblase anf den Cervix und das Orificium. Der innere Uterus-
druck treibt den Tampon wie einen Keil zwischen die Winde
ez Cervix hinein und bewirkt so auf eine hiehst schonende
und doch rasche Art die Erweiterung des Muttermundes.

In dieser Weise treten allmiliz immer grissere Peripherien
des Ballons durch das Orificium, und in dem Momente. wo der
erosste 'mfang des Tampons die Ebene des Muottermundes passirt
hat. fillt derselbe in die Scheide und meist anch sofort nach
All=EED.

In dieser Weise gelingt es, den grossen Gefahren, die bei
Querlage fiir Mutter und Kind dureh den vorzeitigen Blasensprung
drohen. die Spitze zun bieten, indem wir die Wendung nach
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Biaaton Hicks oder im Falle selbe nicht gelingen sollte, die intra-
uterine Colpenryse in Anwendung bringen.

Fiir die gefahrlose Anwendung der letzteren ist es jedoeh
nothwendig, den Tampon nie zn lanﬂfc liegen zu lassen. Auch
hei exactester Desinfection ist das hlnl iihren von Luft mit dem
Colpeurynter nie ganz zu vermeiden, die bel lingerer Tamponade
Zersetzungsvorginge in der Uterushiihle aunregen kinnte. Man
lasse den Tampon also immer nur bei guter Wehenthitig-
keit liegen, bei der er bald die niithige Weite des Orificinms
herheifiibren wird, wihrend er ohne Wehen doeh nutzlos liegt.

Wir kommen nun zur Wendung aus Beckenendlage auf
den Kopf.

Nur in sehr seltenen Fillen wird diese Operation miglich
sein, da, wie begreiflich, die vollkommene Umkehrung der Frucht
ein noch weit hiheres Mass von Beweglichkeit erfordern wird,
als die Wendung aus Querlage auf lwpt oder Steiss, umsomehr,
als wir uns zu dieser Operation nur Gusserer Handgriffe bedienen
werden, da innere sehr unsicher und als innere wegen ihrer
relativen Gefiahrlichkeit bei einer Beckenendlage deshalb nie an-
cereict sein kinnen, da bei dieser die Gefahr fiir die Mutter hei
expectativem Verhalten gleich Null und die Gefahr fiir das Kind
doch nicht so gross ist, um eine Gefiibrdung der Mutter fiir
erlaubt zn halten.

Diese Operation mag also ihren Platz finden in Fillen von
sehr grosser Beweglichkeit der Frueht (Hydramnios),
besonders bei dlteren E rstgebirenden, um die ‘Gefahr der
Roptur des Dammes beim raschen Durehleiten des nachfolgenden
Kopfes, sowie die aus einer Verzigerung des Durchtritts der
oberen Kirperhilfte wegen der rigideren Weichtheile auch fiir die
Fracht drohenden Gefahren zu vermeiden.

Voranssetzung fiir diese Operation miisste wie fiir jede Wen-
{Iunt.-; auf den Kopf das Fehlen jeglicher lii‘i’.kl"n\(‘tcll“f:] ung, so-
wie der Nothwendigkeit einer raschen Geburtshee 1111.11"111:" sein, bel
deren 11.leh:m:lvl:'n:-.t?lll die Wendung anf den Kopf nlcllt als Lage-
verbesserung angesehen werden kinnte.

Was die Technik der Wendung vom Beckenende auf den
Kopf betriftt, so wird dieselbe sich nach den frither gegebenen
Hegeln der Ausseren Wendung zu richten haben.

Wir werden also mit den beiden auf Kopt und Steiss appli-
cirten Hinden der Frucht eine Bewegung zu geben haben, der-
zufolge ersterer nach abwiirts, der Steiss aber nach aufwirts
geht: dabei wird zuniichst aus der Beckenendlage eine Querlage
erzengt und weiterhin ans dieser die Wendung mlf den Kopf' vor-
genommen.

Fs steht uns dabei in jedem Falle frei, den im Fundus
eelegenen Kopt langs der rechten oder lings der linken Uterns-
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wand herabzuleiten. Leichter diivfte es sein, den Kopf in der
Seite herahzuleiten, nach der Baneh und Extremi-
tiaten des Kindes Ilef.r_:ﬁu.

S0 weniz nun an sich gegen diese Operation einzuwenden
wiire, so wird sie doch in praxi nur sehr selten ausgefiihrt, theils
deshalb, weil meist eine oder die andere der geforderten Be-
dingungen fehlen, die versnchte Operation hinfiz anf unerwartete
Hindernisse stisst und schliesslich die Gefahrlichkeit der Becken-
endlage bei vorhandener kunstgemiisser Hilfe eine so geringe ist.
dass das Abwarten seine volle Berechiizung hat.

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

Ganz anders ist die Stellung der letzten Art von Wendung,
die uns noch zu hesprechen iibrig bleibt, der Wendung vom Kopfe
auf das Beckenende,

Da die Kopflage fho normale, |}n-~m|r_|"|a1 e ist, g0 werden
es wolll sehr gewichtige Griinde sein miissen. die uns bestimmen,
diese Lage in eine weniger normale, fiir die Froeht gefiirchtete
Lage zun verwandeln und in einem {Im artizen Vorgang noch immer
eine Lageverbesserung zu erblicken.

Die Griinde zn einer solchen Operation Kinnen nur gesucht
werden in Geburtsanomalien, die hei vorbandener IU}IIHI"‘E‘ fiir
Mutter oder Kind, oder anech fiir beide eine grissere Gefahr be-
dingen, als hei Beckenendlage.

Die Hauptindication zur Wendung ans Kopflage bilden ge-
wisse Grade und Arten von Beckenverengerung.

Beckenverengerungen vernrsachen entweder ein riaumliches
Missverhiiltniss oder konnen olne ein solches Geburtsanomalien
hervorrnfen, die unser Einschreiten erfordern.

Ein raumliches Missverhiltniss kann bei sonst ganz
normaler Schidelhaltung und -grosse einzig durch den Grad der
Beckenverengerung hur-r[m"’r sein oder aber es treten als
Complication der I‘hﬂmenw [!mlth“ woll aveh in deren Folge)
abnorme Haltuneen :14.' s mechidels ein, die das Miss-
verhiiltniss vermehren. Dahin “"E‘]]ihi.‘ll Vorderseheitel-, Ge-
sichts- Stirnlagen, die sogenannte Vorder- und die Hinter-
*-1]:EHL'H:H?IIHIQIEHIIW

s lehrt nun die l,lldhl'tll‘l;_z.‘ und das Experiment, dass hei
riinmlichem  Missverhiltnisse eines  gewissen Grades derselbe
Schiidel, der als voransgehender schwer oder gar nicht dureh’s
Beeken hindurchgegangen wire, als !]:tﬂhﬁr]gt‘[lt'@l his #n einer
gewissen Grenze weit leichter den Beckenring passirt. Das hegreift
sich a priori in den oben angefiihrten Fillen von abnormer Ein-
stellung des Kopfes. findet seine Bestatigung aber anch hei ganz
normaler Kopfhaltung.

Man hat die beim Duvehtritt des Kopfes in  Beckenendlage
siinstizere Form desselben als Erklirnng dieser Thatsache angefiihet.



Wendung vom Kopfe auf das Beckenende. 123

In der That stellt der Kindesschiidel anf einem durch die Tub. parie-
talia gehenden Frontalsehnitte eine Art Doppelkeil dar, dessen
eine Hilfte iiber, dessen andere Hilfte unter dem Diameter biparietalis
liegt. DBei diesem Vergleiche hitte der nach abwiirts liegende Keil
seine Schneide in der Gegend der Foramen magnum, der obere Theil
an der Sut. sagittalis, und man erkennt leicht, dass die Seitenwinde
am nnteren Keil nnter einem spitzen, am oberen unter einem stumpfen
Winkel die Schneide treffen: da nun die Leistung eines Keiles unter
iibrigens gleichen Verhiltnissen um so grisser ausfillt, je spitzer der
vorausgehende Winkel ist, so sal Simpser in diesem Verhiltnisse die
Ursache fiir den leichteren Durehtritt des Schiidels bei engem Becken
in Beekenendlage, fiir den schwereren in Schiidellage.

4= mage wolil dabei aueh der bei Beckenendlagen stiirkere Abfluss
von Cerebrospinaltliissizkeit nach dem Riickenmarkscanale eine grissere
Verschiebbarkeit des Kopfknochen, eine grissere Reduction des Schidel-
volumens zn Stande kommen lassen,

Aber anech wenn die theoretische Begriindung fehlen wiirde, so
wiire doch die schon von Fr. B. Osiander beobachtete Thatsache un-
umstisslich, dass der nachfolgende Kopt leichter das Becken passirt,
und deshalb stellt in Fillen der obengenannten Art bei  rinmlichem
Missverhillinisse unter gewissen, spiter zn erwihnenden Beschriinkungen
in der That die Wendunz eine Lageverbesserunge dar.

Bemerkenswerth scheint mir noch, dass in dem Falle, als auch
der nachfolzende Kopf nicht durel’s Beeken zn passiren im Stande
wiire, dessen Perforation ohne wesentlich erissere Schwierickeit
ansgefiihrt werden kinnte, als die des voraunsgehenden Sechidels,

Aber auch bei Beckenverengernngen. die nicht nothwendiger-
weise  eine mechanische Geburtshehindernng  erzeugen. treten
Anomalien ein, welche die Wendung erheischen. Es sind das
Vorfall von Extremititen oder Vorfall der Nabel-
sehnur, welche Vorfille mit der vorhandenen Beckenverengung
in einem ursichlichen Zusammenhang stehend, andererseits wegen
der vorhandenen Beckenverengerung gewiihnlich irreponibel werden,
da anch nach gemachter Reposition der innige Anschluss des Kopfes
ans untere Uterinsegment ausbleibt, und so die Veranlassung zu
inmer neuerlichem Vorfalle zuriiekbleibt.

Stellen somit Beckenverengerungen an sich oder mit com-
plicirenden Lage- und Haltungsanomalien, sowie Vorfillen wohl
die hiufigste Indication znr Wendung dar, so miissen wir an
zweiter Stelle einer Anomalie einen Platz unter den Indicationen
zur Wendunz aunf das Beekenende anweisen, bei der so recht der
Begriff der Lageverbesserung in den Vordergrund tritt, d. i. der
Placenta praevia.

Da Placenta praevia in vielen Fillen eine schwierige ('om-
plication fir die Teclinik der Wendung selbst darstellt,
g0 Will ich ibr im Anhang an die Lelre von der Wendung eine
specielle Erirterung zu Theil werden lassen und beschriinke mieh
hier darauf, zur Rechtfertignng des eben Gesagten zu erwihnen.
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dass bei friilhzeitiz ansgefithrter Wendung der herabgezogene Fuss
der beste und un“cf‘lluiwhm Tampon ist, so dass die Blutung,
die frither von !Ellf_ilbgi‘.izllllllﬂlll‘!‘] Intensitiit war, nach dieser Lage-
verbesserung der Frueht steht, und der weitere Geburtsverlauf
meist den Naturkriiften iiberlassen werden kann.

Endlich wird die Wendung aus Kopflage anch auszufiihren
sein bei gewissen, aunch bei den Indicationen zwr Zange zu
erwithnenden Anomalien, die das Leben oder die Ge-
sundheit von Mutter oder Kind oder auch heider
geflihrden. unter der Voranssetzung, dass die sich gegenseitig
ausschliessenden Bedingungen fiir dnn;_f: und Wendung fiir letztere
giinstiz sind. Es handelt sich in diesen Féllen {I-uuin, einen
Angrifispunkt am Kindeskivper zn gewinnen. Der Kopf kann
unter der eben zemachten Voraussetzung wegen seines hohen
Standes und seiner Beweglichkeit dieser ‘h.ll"rlﬁﬂplllllxt nieht sein.
Die mit Riicksicht .auf die Verhiiltnisse ungiinstige Lage muss also
verbessert werden dureh Herstellung einer Hl:erw.nﬂll_ﬂu, hei
der man an dem herabgeholten Fusse ohne Weiteres zu extrahiren
im Stande ist. j

Die Bedingungen fir die Wendung aus Kopflage auf das
seckenende gind: Erweiterung des Orificiums bis zn minde-
stens zwel Finger Durchgiingigkeit, Beweglichkeit der
Fruecht und die damit zusammenhiingende bereits mehrfach
erwilmte Bedingung beziiglich der Fruchtblase, endlich die Ab-
wesenheit einer absoluten Bee kenverengerung.

Am deutlichsten wird der Vortheil der Wendung allerdings
sein hei jenen Graden und Arten von Beckenverengerung, bei denen
der vorausgehende Kopf schwieriz oder nur verkleinert durchgeht,
der mnachfolgende Kopf aber mit Erhaltung der Froeht dureh’s
Becken "Etnhit werden kann, Es sind das platte (oder nur in
einer H]{htunff verengte) Becken mit Conj. 8—81/, Ctm. Doch
miichte ich unter sehr giinstizen Bedingungen 1111., W cndun auch
bei allgzemein verengtem Beceken desselben irhulH nicht
vollkommen zuriickweisen, allerdings nieht in der Hoffnung, das
Kind zu retten (das dann wohl auch bei vorausgehendem Schiidel
verloren ist), sondern zur leichteren Stellung der Indication der Per-
foration und zur Erleichternng und Abkiirzung der sonst oft noch
Tage in Anspruch nehmenden Geburtsarbeit im Interesse der Mutter.

Ueber die Technik der Wendunz ans Kopflage kinnen
wir uns kurz fassen, da die Operation in den wesentlichsten Punkten
mit der der Wendung aus Querlage auf das Beckenende iiber-
einstimmt.

Auch hier kann die Wendung duorch diussere Handgriffe
allein (auf den Steiss) oder durch innere (richtiger t‘i!lllhlll]lh}
Handgriffe ansgefiihrt werden.

Erstere wiire unter giinstigzen Bedingungen in jedem Falle
zu versuchen, wobel man dann, sei es zum Zweecke der Extraction
oler aus anderen Griinden, schliesslich einen Fuss gewiss schonender
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herabholen kinnte, als dureh die innere Wendung. Im Uebrigen
gilt beziiglich der fAusseren Wendung vom Kopf anf das Becken-
{‘,ml{' das bei Querlage, respective hu Beckenendlage iiber Aussere
Wendung Gesagte.

Ebenso kann ich mich iiber die Wendong dureh innere
Handgriffe mit Hinweis auf die Lebre von der Wendung hei
Querlage kunrz fassen.

\::llmlumugun. Wahl der Hand. Verhalten gegeniiber der
Fruchtblase, Art des Aufsuchens der Fiisse, Beantwortung der
FFrage, ob man einen oder beide Fiisse nehmen solle, fallen wmit
dem frither Gesagten zusammen.

Was die Wahl des Fusses betriftt, so gilt auch hier die
Regel: man nehme den der operirenden Hand ungleich-
namigen Fuss. Das ist nun bei Kopflage immer der den
Bauchdeeken niher liegende. Alles andere iiber die Wahl
des Fusses frither Gesagte gilt auch hier; besonders wird sich hei
Kopflagen die Hm-luwht ht-,au*rllf'll des herahzuholenden Fusses hei
Vorhandensein einer Dh]ngmlnt des Beckens aus dem Grunde
empfehlen, weil der Steiss auf dem weiten Wege bis zum Becken-
eingange noch viel sicherer die gewiinschten Drehungen ans-
fiihren wird.

Die zur Wendung gewihlte Hand hat immer iiber das
Gesicht zum Bauche des Kindes vorzudringen und demmach den
gefassten Fuss anf demselben Wege herabzuziehen. Die aussen
mitwirkende Hand wird hier von wesentlichem Nutzen fiir das
Erreichen des Fusses, noch mehr vielleieht fiir die folzgende Um-
drehung der Frueht sein. Sollte es trotzdem nach Herabholen des
Fusses nicht gelingen, den Kopf dureh Druek von anssen her vom
Becken '.'.l‘".fuhrnl"'vn s0 wird dies durch den doppelten Hand-
griff, der in ganz '111'11wﬂ‘-' Weise wie bei Querlagen ausgefiihrt
ml{l ausnahmslos gelingen. wenn die Wendung nicht iiberhaupt
wl :-plt unternommen w ll]li.{':.

Auch die Wendung nach Bracton Hicks, in ganz gleicher
Weise und unter gleichen Bedingungen unternommen, wie bei
Querlage, unterscheidet sich hier nur durch grissere Schwierigkeit
wegen EIEI‘ orossen Entfernung der herabzubefordernden Kindes-
1|ml|::._ und wird ein Hauptantheil dabei den fusseren Handeriffen
zufallen miissen.

Ieh michte nun zor Ergiinzung der Lehre von der Wendung
noch einige Anomalien erwiihnen, die die Wendung modificiren.
er =~t*hm.w11 oder gar verbieten.

y halte ich in jedem Falle von Tetanus uteri, von
illfrhcnﬂm oder schon begonnener Ruptur die Wendung
fiir contraindicirt, da durch eine Lageverinderung nothwendiger-
weise eine ungleichmissige Dehnung einzelner Partien der Uterus-

wand und damit entweder Ruptur ndm Vergrosserung eines schon
'I.mlmndeuLn Risses eintreten kimnte.
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Bei Nothwendigkeit einer Wendung bei Vorfall einer
oberen Extremitiit achte man darauf, selbe mit der operirenden
Hanid nicht zu verletzen. Ausserdem ist es sowohl bei Querlage
als auch bei Kopflaze nicht unzweckmissiz . die vorgefallene
Hand anzuschlingen, um deren Liisung bei der spiteren Manual-
hilfe ersparen zn kinnen (siehe Fig. 25, 27, 28, 29).

Bei Vorfall einer unteren Extremitit neben dem
Kopte wird nie die Reposition versucht, sondern die Um-
drehung der Froeht an der vorgefallenen Extremitit vorgenommen.
Macht dies Schwierigkeit. so bedient man sich des doppelten
Handgriftes.

Vorfall der Nabelschnur ist ein fiir die Technik
der Wendung gleichgiltizes Ereignizs und kann nur massgehend
sein fiir den Zeitpunkt der Extraction. je nachdem die
Lagerungsverhiltnisse der Nabelschnur nach der Wendung giinstiger
geworden sind oder ungiinstig bleiben wie vorher.

Bei Placenta praevia wird der Zeitpnnkt der Wendung
abhiingig sein von dem Eintritte einer heftigeren Blutung. Letztere
richtet sich im Allgemeinen nach dem Grade der Placenta praevia.
Demnach wird bei Placenta praevia totalis die Indication
gur Wendung schon sehr friih, bei den leichteren Formen (der
Placenta praevia partialis oder lateralis) gegen Ende der ersten
Geburtsperiode eintreten. Man wendet also bei frithzeitiz einge-
tretener starker Blutung, sobald der Cervix verstrichen und der
Muttermund mindestens fiir zwei Finger durchgingig ist.
Bis dahin wird, wenn nithiz, duoreh Seheidentamponade mittelst
des Colpenrynters oder mit Jodoformgaze die Blutung gestillt.

Bei engem Orificium wird nach Brarton Hicks, bei
weitem nach der zewibnlichen Methode gewendet.

Liegt die Placenta im ganzen Bereiche des Muttermundes
vor, so ist es hesser, sie direct zu durchbohren, statt nach
einer Seite abzuliizen, es sei denn. dass die Peripherie der Placenta
nicht weit von einem Muttermundsrande lige. was man durch
vorsichtiges Untersuchen mit dem Finger in der Peripherie des
unteren Uterinsegmentes erkennen kann. Der herabgezogene Steiss
unid der duoreh den Muttermund in die Scheide gebrachte Fuss
driicken die bereits gelisten Placentarlappen an ihren Mutterboden
im unteren Uterinsegment fest an, bringen die eriffneten Gefisse
zum Verschluss und noch sub partu zur Thrombosirung. So Kann
man oft die spontane Beendigung der Geburt abwarten oder, wenn
nithiz. bei vollkommen erweitertem Orificium extra-
hiren (nie friither wegen Gefahr der FEinrisse in den stark
vasenlarisirten Cervix).

Dabei ist die Prognose fiir die Gebirende unvergleichlich
hesser, als bei langer fortgesetzter Tamponade. vielleicht des-
halb, weil das zwischen Tamponade und Cervix sich ansammelnde
Blut eine ansgezeichnete Nihrfliissickeit fiir Keime bildet, Dass
bei jeder Untersnchung. noeh mehr bei Manipulationen, wie sie
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zum  Einlegen des Tampons nothwendig sind, Luft eingefiilivt
wird , die solche Zersetzungserreger enthilt, ist ja hinlinglieh
hekannt. Diese Zersetzungsvorgiinge haben aber bei lingerer Dauer
der Tamponade nothwendig einen deletiiren Einfluss auf die Ge-
birende , umsomehr ., als im Cervix gerade bei Placenta pracvia
sich weite eriffnete Hlnl— uni Inm|1hnrefa:~sau in der niichsten Nihe
des Zersetzungsherdes hefinden.

Wiihrend jedoch die Mortalitiat der Miitter bei dem
genannten von Braaxfon Hicks (1861) eingefiihrten Verfahren sich
bhedeutend vermindert, steigt die der Kinder. was jedoch
bei einer die Mutter in so hohem Grade gefihrdenden Anomalie
keinen Einfluss anf unser Handeln ausiiben kann.

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

Ieh miehte nicht unerw:ihnt lassen. dass man gerade hier.
wo die combinirte Wendung oft recht schwierig werden kann,
von der dusgeren Wendung auf den Steiss Gehrauch machen wird.
um dann erst nachtriiglich einen Fuss herabznholen. Die Wen-
dung durch iinssere Handgriffe bei Placenta praevia gelingt meist
leicht, da zur Zeit des Eintrittes der Blutung die Geburt meist
erst beginnt, Uterns und Bauchdecken meist sehlaff sind , indem
Placenta praevia fast nur bei Mehrgebiirenden beobachtet wird,
Auch ist das Fruchtwasser gerade in den schwereren Fallen, wie
hegreiflich, noeh vorhanden.

Es erscheint mir nicht unpassend, gewissermassen als A n-
bang zu der Lehre von den Lageverinderungen der
Fruneht dureh die Wendung, einer uulun-u Lageverinderung,
freilich einer solehen im uneigentlichen Sinne, .lﬂulmlmﬂ' Z1
machen, d.i. der Umwandlung von Gesichtslage in Hmterhauptslage.

sStreng  genommen handelt es sieh -dabei  allerdings nicht
nm eine Lageverinderung, sondern nur um eine Aenderung in
der Haltung, doch begehe ich damit, dass ich die genannte
Operation hier abhandle. keinen grisseren Febler als der ist,
den wir taglich begehen, wenn wir von Gesichtslaze sprechen.
withrend wir doch weniger kurz, aber correcter Kopflage mit
Gesichtshaltung sagen sollten.

Die Berechtignng der Umwandlung einer Gesichtslage in
Hinterhauptslage ist ﬂl:m{,llm wie die der Wendung bei Becken-
endlage. Mag man auch Beckenendlagen und Gesichtslagen fiir
normale Lagen erkliren, so muss man doch zugeben, dass dieselhen
cine iiblere Prognose haben, als N]mdeﬂid“vn denn es sierben
hei Ih‘n:'lv.fnﬁildl'me 4mal, bei Gesichtslage mehr als doppelt so
viel Kinder, als bei Schidellage.
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Die dlteren Methoden zur Verwandlung einer Gesichtslage
in Schiidellage bestanden darin, dass man dureh innere Hand-
griffe mittelst Druck auf das Gesicht, oder das Hinterhaupt, oder
.mt beide zugleich den erwiinschten Zweck anstrebte.

Diese von Bawdelocque und Osiander gelehrten Handgriffe
sind wegen ibrer Unbrauchbarkeit allgemein verlassen, ja sie
haben die Operation iiberhaupt in Misseredit gebracht, bis Sefafz
eine Methode durch f#ussere Handgriffe lehrte, die iiberall dort
angewendet werden sollte, wo die Bedingungen fiir sie vorge-
funden werden. '

Die nothwendige Voranssetzung fiir das Gelingen der Um-
wandlung der Gesichtslage nach Seliafz ist das Verstiindniss der
Thatsache, :law-:. eine Gesichtsiage hei ihrem Uebergange in Hinter-
hauptslage eine Zwischenstellung [‘-am*n[w-t-‘l passiren muss,
welche mit einer Verliingerung der Li ngenachse der Frueht
verbunden ist.

Nur mit Beriicksichtigung dieses Uebergangsstadinms kann
die U'mwandlung gelingen.

Nothwendige Bedingungen fiir die Operation sind ge-
niigende Beweglichkeit der Froeht, besonders hoher und
beweglicher Stand des Gesichtes, missige oder fehlende
Welenthiatigkeit.

Die "I.I.['-sjl:lhlllull"' selbst oestaltet sich in folzender Weise:
Man umfasst von aussen Schulter und Brust der Fracht und
schiebt beide wihrend einer Wehenpause anfangs nach ohen
und nach der Seite, nach der der Riicken der Frucht sieht.
und spiter, sobald die lange Fruchtaxe in ihrer Verlingerung
etwa das Centrum des Schiidels trifit, einfach nach der
Riickenseite, nicht mehr gleichzeitiz nach oben. Um aber
durch diesen Druck in der That auf den Thorax der Frucht und
nicht etwa anf den Uterns in toto verschiebend einzuwirken, wird
mit der anderen Hand der obere Theil des Uterus und damit der
Steiss der Frueht nach der Seite hin geschoben. in der friiher
die Brust lag; dabei hat der Druck der ant den Steiss einwirken-
den Hand zunichst seitwiirts und aufwiirts, dann einfach seit-
wiirts einzuwirken.

Durch diese Manipulationen wird die lange Axe der Frucht
gestreckt, dann in dem der Gesichtslage entgegengesetzten Sinne
abermals geknickt und der Kopt geht so aus der Ueberstreckung
in eine Mittellage und schliesslich in die Schiidellage iiber, in der
er sich um so sicherer erhiilt. als bei neuerlichem Eintreten der
Gesichtslage erst wieder die Verlingerung der langen Eiaxe zu
Stande kommen miisste. Das ist nun ohne Zuthun von aussen
nicht zu befiirchten. In neuerer Zeit werden vielfach aneh com-
binirte Methoden zur Reetification von Gesichtslagen in der Weise
angewendet, dass man von aunssen her in dem Sinne der oben
erwilmten Handgriffe nach Selhafz und gleichzeitiz anch von innen
her nach Bawdelocqgue die Lageverbesserung anstrebt.



|ll. Entbindende Operationen.

a) Entwicklung der unverkleinerten Frucht auf
dem natiirlichen Wege.

Allgemeines. Indicationen. Bedingungen.

Unter Extraction im Allgemeinen versteht man die “utage-
fordernng der Frucht.

Unter dieser allzemeinen Fassung wire wohl nicht our die
Zutageforderung der unverkleinerten Frucht. sondern auch die
Fxtraction der Frucht nach Perforation, nach Deecapitation und
hei Seetio caesarea verstanden. Jedoch finden letztere Operationen
ihre Besprechung in besonderen Abschnitten. Hier handelt es sich
rundichst nur darnm, die Extraction der Frueht anf dem
natiirlichen Wege ohne voransgegangene Verkleine-
rung zu eridrtern.

Eine solche Extraction kann ausgefiibrt werden bei einer

jeckenendlage — und dann wird sie manuell bewerk-
stelligt, — oder bei einer Kopflage: im letzteren Falle miissen

wir, um uns einen Angriffspunkt fiir unsere Kraft zu sichern,
die Zange anlegen, denn dann erst kimnen wir unsere Kraft
auf den Kopf wirken lassen und ihn zn Tage firdern.

Fragen wir uns nun im Allgemeinen nm die Indicationen
zur Extraction. so kinnen wir, ohne vorlinfiz aut die Details ein-
zugehen. auf diese Frage antworten: die Indieation fiir die Ex-
traction ist Wehenschwiche.

Zu dieser Indication kommen wir anf ganz ungezwungene
Weise, wenn wir uns die Frage vorlegen, was wir denn eigent-
lich beabsichtizen. wenn wir, sei es bei vorausgehendem Steisse
oder bei Kopflage, mit unseren Kriften einwirken, nm die Frueht
ans Tageslicht zu bringen. Wir beabsichtigen in einem
solehen Falle die fehlende oderzuschwache Wehen-
thiatigkeit zu ersetzen oder zu verstirken Es liezt
also in dieser Absicht, wenn ich mich so ausdriicken darf. ein
Vorwurf fiir die vorhandene Wehenthiitigkeit, Normaler Weise

Schautm, Grundriss der operativen Gebmrtzhilfe, 5. Aufl, L)
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wiire sie ja berofen. die Frucht in eier fiiv Motter und Kind
unschadlichen Weise zn Tage zn tordern. Wenn wir also die
Frueht kiinstlich extrahiren miissen, so liegt darin schon die Idee
der Wehenschwiiche aunsgesprochen. Diese allgemeine Indication
in dieser zanz allgemeinen Fassung bedarf jedoch einer niheren
Frklirung, Wir kimnen die Indicationen fiir die Extraction der
Frucht in drei Gruppen theilen.

[n die erste Gruppe gehiren alle jene Fille. in denen die
Wehenthiitigkeit an und fir sich zu schwach ist, wm die Geburt
zu beenden. in denen die Wehen lange Pausen machen und die
einzelne Contraction nur kurz und energielos ist. Es ist das die
wirkliche Wehensehwiche in der gewihnlichen Bedentung
des Wortes.

In der zweiten Gruppe von Fillen jedoch ftinden wir
Wehen., die heim Fehlen sonstizer Abnormitiaten ganz gut im Stande
wiren . die Geburt in einer fiir Mutter und Kind entsprechenden
Zeit zu beenden. Nun existiren aber gewisse Hindernisse von Seite
der Mutter oder von Seite des Kindes mechanischer Art. welche
eime weit grissere als die vorhandene Wehenthitizkeit erfordern
wiirden, um die Geburt #zu ermiglichen.

Da nun der Uterns im gegebenen Falle nur ein gewisses
Maass von Kraft aufzubringen im Stande ist. so miissen wir in
einem solehen Falle die vorhandene Wehenthitigkeit verstiirk en.
um auf diese Art gemeinsam das vermehrte Hinderniss zn iiber-
winden. Wir haben es hier also mit relativer Wehen-
schwiiche inBezug auf vermehrte Widerstinde
s thun.

Eine dritte Gruppe von Indicationen nmfasst wieder Fiile,
in denen die Wehenthiitigkeit, abgesehen von vorhandenen Abnor-
mitditen. normal zn nennen wiire ; auch die Widerstiinde sind nicht
vermehrt. Aber es sind Ereignisse eingetreten, welehe es wiinschens-
werth erscheinen liessen. die Geburt in einer verhiiltnissmiizsig
sehr kurzen Zeit heendigt zu sehen.

lch ereife, um diese Gruppe verstindlich zn machen, ein Dei-
spiel heraus. Nebhmen wir an, es handle sich nm  einen Nabelschnur-
vorfall. In dem Momente, wo die Nabelsehnur vorfillt, tritt die Gefahr
ihrer Compression und damit die Lebensgefahr fiie die Frocht ein.
Wenn in dem gegebenen Falle nun die Wehenthitigheit von der
Stiarke ist, dass die Geburt in wenigen Minuten spontan zn Ende we-
fiihrt wird, so brauchen wir die Frueht nicht zu extrahiren; ist aber
das nicht der Fall, so miissen wir uns gestehen, dass wir keine Mittel
begitzen, die vorhandene Wehenthitigkeit momentan derartig zn ver-
stirken, dass die Frucht schnell genug zn Tage gefirdert wiirde.

Wir haben es also hier mit Riicksicht auf die vorhandene
Anomalie mit Wehenschwiiche zn thun, allerdings relativer
Wehensehwiche in Bezung auf die Sehnelligkeit der
Geburt. und missen die zn schwachen Wehen durch unsere
Kraft zu verstirken suchen. um so gemeinsam die Gebnrt in
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einer Zeit zu ermiglichen, in der die Frueht (oder anch die Muatter)
keinen Schaden leidet.

Wir gehen nun aunf die Einzelheiten dieser Indieationen iiber.

In die erste Gruppe gehirt die Energielosigkeit der
Wehen in Folge von mluvrilmTru' {111:“1ckfelun=f der
Musculatur oder 111511;"'1-“!-1”: r Innervation, Wehen-
sehwiiche in Folge von Entziindun gsprocessen der Uterns-
substanz oder ilrer Umgebung, Utevusruptur und endlich der
eingetretene Taod der -vimu'lui{:n

In allen diesen Fallen ist die Wehenthitigkeit weit unter
der Norm und wir miissen die fehlende oder zu sehwache Wehen-
thatizkeit durch unsere Kraft ersetzen. Die Indicationen dieser
Gruppe sind sehr selten in Betracht Kommende.

In die zweite Gruppe von Indicationcn, hei :!rnuu 0=
sich also handelt um relative Wehenschwiiche wegen zu zrosser
Widerstinde. kinnen letztere herriibven von Seite der
Mutter oder von Seite des Kindes

Von Seite der Mutter sind weitaus die haufigsten In-
dicationen gegeben dureh Straffheit des Beckenbodens,
des Introitns vaginae, ferner dorech riinmliche Miss-
verhiltnisse seitens des Beckens oder der Beckenorgane.

Von Seite des Kindes gehiren in diese Gruppe
anomale Grosse oder Einstellung des Kopfes, Vor
fall eines oder beider Arme. oder ciner unteren
Extremitit und endlich in seltenen Fillen aueh zewisse Pormen
von Doppelmisshildungen., In allen diesen Fillen handelt
es sich also v relative Webensehwiiche: dic Wehenthitizkeit
kann =0 stark sein. dass sie im Stande wire, einen Fall von
norimalem Widerstande fiir Mutter und Kind oline Kunsthilfe zu
beendigen: in dem Falle aber, wo dic Widerstinde bedeutend
vermehrt sind. reicht ilre Kraft nicht ans. und sie muss durch
unsere Kratt verstiirkt werden.

In diec dritte Gruppe, i welehe wir eingereibt haben
relative Wehensehwiiche in Bezug auf die Schnel-
lighkeit der Geburt, gehiiren plitzlich eintretende gefihrliche
Ereignisse. die das Leben der Mutter meist gleichzeitie mit dem
des Kindes bedrohen.

Hier wiren zn nennen Erkrankungen der Gebirvenden.
besonders solche, die mit Fieber verbunden sind, ferner Herz-
fehler, Lungenerkranknngen, dann Eelampsie wihrend
der Geburt und Blutungen. Die Blutungen kinnen herriibren
von der Uterusinnenfliehe, sie konnen vom Cervix, sie kimnen von
der Scheide oder vom Scheideneingange stammen. Es wiirde mich
e welt fiihren. alle Ursachen der Blutonzen hier im Einzelnen
anzufiibren: es geniigt fiir unseren Zwecek die Andentung derartize
Indicationen.

Endlich kann auch Lebensegefalir des Kindes allein  eine
Indieation zur Geburtsheschleunigung crgeben. Lebensgefalir fiir

HES
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das Kind ist fast ansnahmslos bedingt durch Behinderung der
Oxydation des Kiinstlichen Blutes.

Wir werden letzteren Ursachen weeen ihirer Wichtickeit im Al
semeinen .. speciell aber wegen ihrer Wichtigkeit fiir das Thun und
Lagzen der Geburtzhelfer im Avhange  eine  eigene  eingehende De-
trachtung widmen.

Nachdem wir nun die Indicationen im Allzemeinen erdrtert
haben. wobei ich bemerke, dass ich mit den aufeezililten Indiea-
tionen die Zahl der Anzeigen fiir die Extraction der Froeht durchans
nicht erschipft zu haben glanbe, sondern dass es mir nur darum
zi thun war, eine allgemeine Uebersicht der Anzeigzen zur zenannten
Operation zu geben, gehen wir nun iiber zur Besprechung der
allzemeinen Bedingungen fir die Extraction.

Fiir die Extraction der Froeht, sei diese nun in Beckenend-
ader in Kopflage. wird gefordert:

1. Verstrichensein des Muttermundes,

2. Gesprungensein der Blase,

3. geniigende Riumlichkeit des Beckens.

Wenn eine Beckenverengernng verhanden ist. so =oll die
Conjugata nie unter 8 Ctm. herabsinken. Denn wenn bei Kopf-
lage die Conjugata unter 8 Ctm. betriigt, so haben wir nur unter
selir giinstizen Grossenverhiltnissen des Sechiidels Awssicht. die
Frueht entwickeln zn kiinnen. Ein lebendes und lebensfiihi-
ces Kind nahe dem normalen Schwangerschattzende jedoch bringt
man unter 8 Ctm. Conjugata nicht darch:; wir sehen uns dann
cenithigt, von der Zange abzusehen und die Perforation an ilre
stelle treten zu lassen.

st man aber bei einer Beckenendlage gezwungen, bei
einer Conjugata unter 8 Ctm. die Extraction vorzunchmen. dann
ist die Wahrscheinlichkeit, den nachfolgenden Kopt unverkleinert
durchzubringen, aunsserordentlich gering, so dass also anf eine
Extraction einer unverkleinerten Frueht bei einer Conjugata unter
S Ctm. nicht gerechnet werden kann. Wir kommen iibrigens spiiter
noch aunf einige Einzelheiten dieser ganz allgemein gehaltenen
Bedingungen bei Besprechung der Zangenoperation zoviiek.

I. Extraction und Manualhilfe bei Beckenendlage.

Nach dieser allgemeinen Einleitung gehe ich nun zur Be-
sprechung der Extraction des Kindes bei Beckenendlage. Wir
eeben dieser Operation den Vortritt, weil die Operation dey
Extraction bei Beckenendlage weitans die @lteste ist.

Seitdem Hippokrates den Ausspruch gethan hat: grave antem
est etiam, =i foetus in pedes processerit, et saepe aut matres perennt
aut pueri ant ambo®, lastete die Idee, man miisse die Frocht, die in
Beekenendlage zur Geburt steht, so bald als miglich extrahiven. wie
ein Flueh anf dem Handeln der Geburtshelfer der kommenden Jalr-
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hunderte biz an das Ende des vorigen. Es wurde nie erlaubt, ein
Kind durch die Kraft der Natur austreten zu lassen. sondern immer
ward bei Beckenendlage die Beihilfe der Kunst als nothwendig an-
opzehen.

Da es trotzdem der Zufall fiigte, dass Kinder bei verspitetem
Eintreffen des Arztes spontan in Beckenendlage lebend geboren wur-
den, erklirte man diese Fille als seltene und hichst iiberraschende
Ausnahmen von der Regel, ohne dass diese sogenannten Aunsnahmen
unseren Vorgingern eine bessere Einsicht in den wahren Sachverhalt
erschlossen hiitten.

Jirg hat das grosse Verdienst, mit aller Entschiedenheit als der
Erste daraut hingewiesen zn haben, dass Beckenendlagen eben so ot
spontan geboren werden kinnen, wie Kopflagen.

Nach ihm haben die gewiegtesten Geburtshelfer des vorigen
und unseres Jahrhunderts mit all ihrem Einflusse gekimpft. num die
alte Hippokratische Lehre zu stiirzen.

Heute wissen wir, dass Beckenendlagen eben so gut spontan
beendizt werden kiinnen, als Schiidellagen. Wir wissen aber ander-
seits auch. dass bei Beckenendlage in sehr vielen Fillen Lebens-
gefabir fiir das Kind eintritt und die Extraetion der Frucht noth-
wendig wird., Wenn wir im Folgenden die Extraction hei Becken-
endlage besprechen wollen, so wird es sich zur Klirung unseres
Standpunktes empfehlen. die Behandlung physiologiseher

Beckenendlagen — und darunter verstehen wir solche, bhei
denen keine weiteren Complicationen vorhanden sind strenge

zu trennen von der Behandlung soleher Beckenendlagen, bei denen
Complicationen vorhanden sind oder eintreten. die eine
rasche Extraction der Frucht schon in einem Stadium der Geburt
erheischen. in dem der Steiss noch nicht geboren ist.

Die oben aunfgezihlten allgemeinen Indicationen zur
Extraction gelten fiiv den letzten Fall.

Physiologische Beckenendlagen brauchen unsere
Hilfe erst dann. wenn der Steiss des Kindes vollkommen gehoren
ist. Treten nach der Geburt des Steisses keine geniigend kriftigen
Wehen ein. welche den iibrigen Rumpf und Kepf in wenigen
Minuten zu Tage fiordern. dann miissen wir diese Xntageforderang
kiinstlich bewerkstellizen. Wir bezeichnen die Handgriffe. die
dazn nothwendig sind, als Manualhilfe.

Die Ursachen. warnm wir bei Beckenendlage auf manuale
Hilfe oefasst sein miissen . so oft es sich um ein lebendes wnd
lebenstahizes Kind handelt, hestehen in dem Hindernisse fiir die
rasche Geburt, das in der velativen Grisse der Schultern und des
Koptes gegeniiber der des Steisses liegt. wonach also die Geburts-
weze dureh den Steiss nicht in der Weise vorbereitet erscheinen,
dass olme Weiteres Scholter nnd Kopt nachfolgen Konnten.

Ist nun hei Beckenendlage der Steiss zeboren. so verliufi
die Nabelsclinur zwischen dem Kiirper des Kindes und der Beeken-
wand und kann anf diese Weise sehr leicht einer theilweisen



134 Extraction und Manualhilfe bei Beckenendlame,

oder vollkommenen Compression ansgesetzt sein. Da nun aber
nach der Geburt des Steisses die Gebnrtswege fiir den Durchtritt
des Rumpfes und des Kopfes noch nicht geniigend vorbereitet
erscheinen, so bedart es einer lingeren Wehenthitizkeit, um die
Geburt aueh dieser Theile zn H]-l'l‘llﬂ(‘ll Ist Hﬂht"l_'llf[ dieser Zeit
die Nabelschnur comprimirt, =0 muss sechon nach kurzer Zeit die
saunerstoffversorgung  des Kindes Schaden leiden und Asphyvxie
eintreten. '\unertlem kommt wohl mitunter, aber nicht regelmiissig.
anch eine nach dem Austritte grijsserer Kindestheile aus dem Uterus
erfelgende theilweise Lisung der Placenta, in Folge der Retraction
des Uterus und Verkleinerung seiner Innenflache, als ein weiteres
fiir die Saverstoffversorgung des Kindes ungiinstiges Moment 1n
Betracht. Ks muss also unsere Anfgabe sein, diese, fiir das Kind-
liche Leben so gefihrliche Zeit abzukiirzen. jedoch nicht friher,
als bis die Gefahr wirklich unmittelbar bevorsteht, das ist also
dann der Fall, wenn der Steiss des Kindes- die Vulva passirt.
Dem Gesagten zufolge tritt die Indication zur Manual-
hilfe erst in dem Momente ein. wo der Steiss der
Frueht die Vulva vollkommen verlassen hat.

Fis kann jedoch bei einer Beckenendlage, wie bei jeder
anderen Kindeslage . die Indication zur Beschleunigung der Ge-
burt schon zu einer Zeit emireten. wo der Steiss noch im
Geburtseanale siech befindet. In diesem Falle hezeichnet
man die zur Entbindung nithigen Handgriffe als Extraction
der Frueht im engeren Sinne. Doeh darf eine solche nur
bei gegebener Indieation und bei Vorhandensein der frither ge-
nannten Bedingungen ausgefiibrt werden und nie bei einer Becken-
endlage. bei der nach dem friiher Gesagten nur Manualhilfe
nothwendig war.

Der Grand fiir diese strenge Trennung von Extraction und
Manualhilfe lieet in den Nachtheilen, welche erstere in der
Regel nach sich zieht. Diese Nachtheile bestehen darin, dass
wegen mangelhafter Yorbereitung dureh den vorausgehe nden Steiss
sehr leicht “l1{'||Ih{'|h(*tlf-tnlu.u*n zu Stande mem_*n dass zweltens
wegen des fehlenden Auschlusses des Uterus um die Frueht sich
bei Extraction wihrend einer Wehenpanse die Arme leicht vom
Eunmpfe loslosen und. wie man sich ausdriickt, neben dem Kopte
hinanfschlagen . dass drittens Stivungen des Mechanismus leicht
eintreten und viertens kramptfhatte Contraction des Orificinm beim
Darehtritte des nachfolgenden Kopfes um den Hals die Extraction
tdes Wopfes unmiiglich maeht nnd endhieh nieht selten das Kinn sich
von der Brust entfernt und dadurch der Schiidel mit einem Dureh-
messer in das Becken eintritt, der fiir den Durchtritt ansser-
ordentlich ungiinstiz ist. Sollte deshalb unter dringenden Indica-
tionen die Extraction der Frucht nothwendig sein. so wird man
in diesen Fillen womiglich immer nur wihrend der Wehen
ziehen.  Muss man ai]m anch ansserhalb der Wehen extrahiren,
dann treten leicht die eben genannten Nachtheile ein. welche
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ihren Grund in der bei der Extraction nothwendigen raschen
Erweiterung der weichen Geburtswege. in der *-.uthehunr" des
Contactes zwischen Frucht und Uternswand, endlich in der Rei-
zing des Orificiom  beim  Vorbeiziehen des  Kindeskirpers an
demselhen finden.

Es wiire endlich aunch noech zn bemerken, dass. wenn {1iml
Beckenendlage durech Wendung aus Querlage oder Kopflage
hergestellt ist, « die Extraction dann durchans nicht nothw endigerweise
unmittelbar auf die Wendung zn folgen habe. Auch hier hat Jiiriy
zuerst autf die strenge Trennung der LExiraction von
der Wendung |Il'|1=“l"“IE*?EI'| Er hat darant hingedentet, dass
beide Operationen ganz verschieden sind, dass ber der einen
Operation  es sich nur um  eine lJ'Igj’,‘lWE]]'Il'.-iHETII]]{.."‘ der Frucht
handle, die Extraction aber nur zufilliz manchmal raseh nach
der Wendung ausgefithrt werden miisse.

Wir kommen nun zur Besprechung der bei der Extraction

cebriiuchlichen Handgriffe.  Als allgemeine Yorbereitung fir

diese {}Flt‘itlllllil hat zu gelten die Herrichtung eines passenden
Geburtslagers. Als solehes ist zu empfehlen das Querbett,
well man bei thrm‘hml des Kindes in Beckenendlage nmie wissen
kann. welche Schwierigkeiten wiihrend der Geburt eintreten und
man diesen ‘r:hmengL.mten doch nur anf dem Querbette in ent-
sprechender Weise gewachsen ist,

Nur wenn grosse Eile nothwendig und in Folge dessen das
Herrichten eines Querbettes uhmoglich wire, ist die Schriige-
lagerung der Fran im Bette gestattet,

Die Extraction selbst kann man in vier Acte eintheilen.

Der erste Aet betrifit die Zutagetirdernng des Steisses his
an den Nabel, der zweite Act die Extraction bis zur Schulter.
der dritte die Losung der Arme. der vierte endlich die knt-
wicklung des Kopfes.

Um die Extraction des Kindes bis an den Nabel zu
bewerkstelligen . miissen  wir uns zoniichst nach einem Angriffs-
punkt fiir nngere Kraft wmsehen. LKin soleher ergibt sich von selbst
hei Fusslagen, seien diese nun solche, welche von Haus aus
schon vorhanden waren, oder kiinstlich dureh Wendung hergestellte.
In diesen Fillen werden wir also an dem Fusse die Extraction
ausfilthren (Fig. 50). Anders jedoeh gestaltet sich die Sache, wenn
dag Kind in einer einfachen oder in einer gedoppelten
~teisslage vorliegt. Haben wir es dabei mit einem hohen und
beweglichen Stande des Steisses zu thun, so kann man sich
die friither genannte Handhabe am Kinde sehr leicht dadurch ver-
schaffen, dass man mit derjenigen Hand, die der Mutterseite ent-
spricht, auf welcher die Fiisse liegen, in die Uterushihle eingeht,
unid nun denjenigen Fuss herabholt, der der vorderen Uterns-
wand niaher liegt. Ist dabei eine gedoppelte Steisslage vorhanden.,
dann zelingt {Idh Erfassen dieses Fosses sehr leicht, indem man
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dessen Sprunggelenk zwischen Zeige- und Mittelfinger bringt
und langsam und vorsichtiz herabzieht. Handelt es sich aber
um eine einfache Steisslage, wobei die unteren Extremititen im
Hiiftgelenke gebeugt, im Kniegelenke gestreckt an der vorderen
Fliche des Rumptes hinaufgeschlagen sind. dann muss man lings
des Oberschenkels bis an das Kniegelenk eingehen. Dort angelangt.

Fig. 30,

I

Extraction bei Fusslage,

hakt wan den Daumen in die Kniekehle ein und streieht dann
mit den iibrigen Fingern iiber die vordere Fliche des Kniegelenkes
herunter . hengt aut diese Weise den Unterschenkel und gleitet
dann  mit der operirenden Hand bis an’s Sprunggelenk heral.
welches dann in der frither genannten Weise erfasst und herab-
rezogen wird.
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Es empfiehlt sich in allen diesen Fillen. den nach vorn
gelegenen Fuss zu erfassen. weil beim Herabziehen des nach
hinten gelegenen Fusses leicht eine abnorme Rotation eintreten
kimnte.

Handelt es sich aber um einen tiefstehenden oder doch
wenigstens im Becken fixirten Steiss, dann ist es nieht
mehr miglich, einen Fuss herabzuholen: der Fuss fande hehofs
seiner Streckung nicht mehr den nithigen Raum, und wiirde man
dieselbe mit Gewalt anstreben, so wire das kaum olme Fractur
des Oberschenkels moglich. Man muss also in einem solchen Falle
am Beckenende des Kindes selbst seinen Angriffspunkt zu
finden suchen. Das geschieht anf verschiedene Weise. Man hat
vorgeschlagen, einen Finger in die nach vorn gelegene

Extraction bei cinfacher Steizslage,

Hiitte einznhaken und mittelst dieses Fingers den Steiss
herausznbefrdern (Fig, 31).

Dieser Handgrift riihrt von Mowricean her. Er ist derjenige.
den wir auch heute noch in fast allen Fallen aunsfiilbren. Andere
Hilfsmittel sind Sehlingen, die man in die Hiifthenge einfiihrt nnd
an denen man die Extraction ausfiihrt.

Diese Schlingen sind von Pew und Hecler angegeben. Snieflic
hat den hekannten eisernen Haken zu dem genannten Zweck in
Anwendung  gebraeht : Leeref hat sogar die Kopfzange an den
voransgehenden Steiss angelegt . wahrend Steidele und Gergens
cigene Steisszangen erfunden haben, die eigentlich nichts Anderes
sind als zwei durch ein Schloss vereinigte Swellie’sche Haken,
von denen der eine in die nach vorn., der andere in die nach
riickwiirts zelegene Hifthenge eingesetzt werden soll.  Von allen
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diesen Hilfsmitteln werden, wie schon friher erwilhnt wurde,
nur mehr die Finger in Anwendong gebracht: denn alle anderen
Fxtractionsmittel des Steisses, seien es nun Schlingen oder Haken,
nnterscheiden sich von den Fingern nur durch das Maass der
mozlichen Kraftentfaltung.

Der Finger wird zur Extraction bei Steisslage deshalb an-
cewendet, weil man mit demselben nur eine sehr geringe
kraft hesitzt. Wollte man eine grissere kraft entfalten, dann
wiirde man das ohne Zuhilfenahme von Schlingen oder Haken
canz leicht bewerkstelligen Kkiinnen, wenn man zwei Finger statt
eines in die Hiifthenge einsetzte. FEs wird aber als Regel an-
reeeben und mit Reeht betont, dass man nie mehr als einen
Finger in die Hiifthenge einsetze. weil man mit ein em Finger
chen nur geringe Kraft besitzt, in Folge dessen aber anch kaum
je einen Schaden anrvichten kann, Wendet man aber eines der
anderen Hilfsmittel -an, dann sind Fracturen des Oberschenkels,
Durehreibungen der Haunt in der Hiiftbenge, Blosslegung und Er-
ifftnung der Cruralgefisse., ja bei Anwendung des Swellie’schen
Hakens selbst Perforation der Banchhaut und des Beckens unver-
meidlieh, wovon man sich leieht hei Versuchen an Phantom und
Kindesleiche iiberzengen kann.

Die Extraction des vorliegenden Steisses mit dem Finger
wird in der Weise ansgefiibrt, dass Zeige- oder Mittelfinger ab-
weehslnngsweise von vorn herin 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
sehir sehnell daber ermiidetr . wechselt man mit dem Zeize- und
Mittelfinger der rechten und linken Hand. So gelingt denn auch
nach einiger Zeit die Zutagefirdernng des Steisses in einer fiir
das Kind vollkommen unnschiidlichen Weise.  Jedoeh darf man
sich mieht verhehlen. dass diese Extraction mitunter recht lange
Zeit in Angpruch nimmt und bedeutende Schwierigkeiten hietet.

Deshalb wird mit Reecht der Rath gegeben, man solle in Fillen,
in denen es =ich voraunssehen lisst, dass die Nothwendigkeit einer
Besehleunigunge der Geburt eintreten kinnte, einen Fuss zn einer
Zeit  heronter holen, wo der Steiss noch beweglich am DBecken-
eingange steht.

Diezer Bath ist ferner auch zo bhefolezen in Fillen, wo Becken-
enee vorhanden ist: besonders bei allzemein verengten
Beeken, die sich dem sleichmissiz verengten niihern, wird es sehr
passend sein, schon bei hochstehendem beweglichen Steisse einen Fuss
hernnter zun holen, weil man bei eineekeiltem Steizse weder einen Fuss
herabholen kann, noeh aneh die FExtraction mit dem Finger wegen
des bedeutenden Hindernisses gelingt und ansserdem erfahrungssemiiss
werade bei allcemein verengten Decken nicht selten Wehenscehwiiche
als Geburtseomplication anftritt.

Auch  bei starkem Hingebauneh wird man von diesem
kleinen Handerifte mit Vortheil Gebraueh machen kinunen. Es ist oft
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schon heobachtet worden . dass bei Hingebaoneh nnd Beckenendlaee
der Steiss wihrend  jedér Wehe statt in das Becken hinein, an der
vorderen Fliche der Lendenwirbelziinle hinanfeetrichen wurde,  FHrst
iureh das Hereinleiten eines Fosses worde dem Steisse eine giinstigere
Richtung gegeben und  die Geburt, welehe friher trotz  kriftiger
Wehenthitizkeit  stundenlanz  #zieerte,  kam  dann binnen: wenizen
Minuten spontan zu Stande. Es handelte sich hier nore darom . der
ungiinstigen Richtung der anstreibenden Kraft eine andere giinstizere
tichtungz zu ertheilen.

Existirt nun von Haus aus eine Fusslage oder hat man
eine solehe auf die ohen geschilderte Weise kiinstlich hergestellt.
0 wird an dem Fusse die Extraction in der Art hewerk-
stelligt, dass man den geborenen Theil desselben in die volle Hand
mmmt., und zwar so, {hn der Danmen des Operatenrs anf die
ihm zugekehrte Flache des Fusses, die iibrigen Finger auf die
nach !mm:n celegene Fliache zun liegen kommen. Dabei ist jedoch
ausdriicklich zu bemerken. dass der Daumen nicht etwa gekrenzt
mit der Lingsachse der Extremitit liegen darf, sondern immer nur
=0, (dass seine Lingsaxe mit der der Extremitit iibereinstimmt.
Im ersteren IFalle wiirden Fracturen der Extremitiitenknochen hei
stairkerem Zugze und Drucke unvermeidlich sein. Man zieht so
an der Extremitit, indem man immer so hoch als maglich die
Hand anlegt. demgemii=s also den Grifi’ weehselt in dem Maasse.
als die Lxtremitit geboren ist.

Auf diese Weise kommt sehliesslich die der angezogenen
Extremitit entsprechende Hinterbacke in der Vulva zum Vor-
sehicin, Sobald es nun miglich ist. einen Zeigetinger auch in die
andere, nach riickwirts gelegene . dem hinanfzeschlagenen Fusse
entsprechende  Hiifthenge einznhaken, geschieht dies, und ¢s
werden nun die beiden Daumen anf das Krenzbein gelegt nnd
sodann die Extraction des Steisses vollendet.

Um den zweiten hinaufgesehlagenen Fuss #zn Tage zn firdern.
wird der natiirliche Mechanismus insofern kiinsthich nachgzeahmt,
als man den Steiss znnichst geniieend weit herauszieht ond dann
gegen die Symphyse anfhebt. Dadureh fallt der zweite hinauf-
weschlagene Fuss von selbst vor. Ein activer Drnck von Seite des
Operatenrs auf die noch nicht geborene Extremitit zn deren Ent-
wicklung ist hierbei nicht gestattet. weil Fractur der Extremitit
auch hier wieder leicht eintreten kinnte.

[st man jedoch cezwungen, bei einem im Becken fixirten
steisse die Extraction mit dem Finger auszufiihren. so wird o
lange extrahirt, bis man auch in die nach hinten zelegene Hiift-
beuge den Finger einsetzen kann und dann ganz in derselben
Weise wie friiher dureh starkes Anfheben des Steisses die Heraus-
hetirderung der beiden noch nieht geborenen Extremitiiten hewerlk-
stelligt.

In dieser Weise wird der erste Act der Operation oder die
Fxtraction big zom Nabel vollendet.
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Der zweite Act der Extraction bezieht sich auf die Ent-
wicklung der Frueht vom Nabel bis zur Sehulter.

Bevor man an diese geht, hat man auf die Nabelsehnur
Rilcksicht zu nehmen. Es Kommt manchmal vor, dass diese absolut oder
relativ. zu kurz ist und man nach der Entwicklung des Steisses die
Beobachtung macht, dass der Nabelstrang am Nabel des Kindes eine
bhedentende Zerrung ansiibt. Man hat dann die Nabelschnur  daduoreh
zn lockern, dass man den zur Placenta hinanflanfenden Theil der-
selben etwas anzieht und so eine lockere Schlinge vor die Vulva
herabbefirdert. Gelingt dies wegen der Kiirze der Nabelschoor aber
nicht, so bleibt nichts iibrig. als dieselbe raseh zun durehschoeiden.
um nicht bei der weiteren Extraction ein Abreissen der Nabelsehnur
eintreten zu sehen. Eine relative Verkizung der Nabelschnue kommt
anch dureh das sogenannte Reiten des Steizses auf derselben zu Stande.
Es ist das bekanntlich jenes Lagerungsverhiiltniss . wobei die Nabel-
sehnur vom Nabel des Kindes nach abwiirts awischen den =schenkeln
durch und dann gegen den Riicken hinanfzieht.

Dieses Reiten der Nabelsehnur wivd beim Sichthbarwerden  des
steisses sofort hemerkt qul die Nabelschnur dann  durch Lockerung
iiber jene Hinterbacke hinweggestreift, iiber welche das leichter mig-
lich ist.

Sollte aber eine Lockerung nicht miglich sein, so miisste man
anch hier zum Inrehschneiden der Schour sehreiten. Dabei =oll man
sich mit dem Unterbinden des fitalen Restes der Nabelschnure nichit
erst Zeitverlust schaffen, sondern lieber die t'{Jl;::*lanu Acte rasch ans-
fiihren, da das Kind ans der durchsehnittenen Nabelsehnur in der korzen
Zeit nur wenige Tropfen Blut verliert.

Hat man nun in dieser Weise fiir die Nabelschnur vor-
cesorgt, dann wird die Extraction der Frueht bis an die Schulter
ausgefiihrt, indem man das Becken des Kindes mit beiden Hinden
fasst, und zwar in der Weise, dass die beiden Danmen ant die
hintere Kreuzbeinfliiche, die iibrigen Finger aber auf die vordere
Wand des Beckens zu liegen kommen (Fig. 52).

Man muss sich, bevor man zieht, iiberzengen, dass in der That
die Beckenknochen unter den Fingern liegen, da es nicht gestattet
ist, hither oben am Bauche des Kindes die Frucht zn fassen. Gesehieht
letzteres . dann =ind  bedeutende Quetsehnngen  der Unterleibsorzane,
hesonders der beim Nengeborenen noch sehr grossen, blutreichen Leber
mit Rupturen ihrer Kapsel oder Ruptoren des mit Meconium  voll-
cefiillten Colon zn befiirehten.

In dieser Weise wird nun die Extraction in der Riehtung
nach abwiirts so lange fortgesetzt. bis ein Schulterblatt in der
Vulva sichtbar oder fiihlbar wird, Die Frueht noch weiter zu cx-
trahiren ist nieht angezeigt., besonders nicht in jenen Féllen. in
denen die Arme eine uurnmh‘ Lagerung haben, da man durel
das tiefe Herabziehen des kindlichen Hlllnplw-e den Kopt fest in
den Beckeneingang zieht und die Arme beim Hinaufgesehlagen-
sein derselben zwischen Ixuiﬂ und Becken derartiz E'III“L'LlL‘IIIlIIT
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werden, dass der nun folgende dritte Aet. ndmlich die Armlisung.
mit bedentenden Schwierigkeiten zu kiampten hiitte.

Der dritte Act der Operation, namlich die Lisung der
Arme (Fig. 33), wird in jenen Fillen, die wir zuniichst im Ange
haben, ndmlich bei normalem Meehanismus, wobel also rlw
=chultern im geraden oder schrigen Durchmesser des Beekens sich
hetinden, bei normaler Haltung der Arme in der Weise vorgenommen.
dass man zunachst den_}mllgun Arm lost, der dem
Kreuzheine naher liezt.

Zn dem Zwecke fasst man die Fiisse mit der dem zn lisenden
Arme ungleichnamigen Hand von unten her. so zwar. dass der

Fig. 52.

Extraction Lei Beckenendlage. (2. Aet.)

Danmen des Operateurs nach innen, die iibrigen Finger nach aussen
zi liegen kommen, und hebt an den Fiissen den Rumpt kriiftig
auf. Dann geht man mit Zeige- und Mittelfinger der anderen Hand.
welche also der Mutterseite entspricht, auf der der zn lisende
Arm liegt, iiber der Schulter des Kindes lings des Oberarmes bis
an das Ellbogengelenk. Dort setzt man die Fingerspitzen an, und
driingt den zu losenden Arm von der Stelle, an welcher er liegt.
nach der entzegengesetzten Mutterseite und dann erst dort heraus.
Ist dieser Arm gelist, dann fasst man denselben sofort mit der
Hand, welehe ihm zu Tage gefiirdert hat, von unten her und hebt
ihn in der Richtung gegen d]l.‘ h\m]lll‘h{‘ anf, so zwar, dass der
Riicken aus dem schriigen Durehmesser, in welchem er sich be-
findet, in den entzegengesetzten schrigen gelangt.
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Ist dies gesehehen, dann wird der Griff an den Fiissen
gewechselt; es fasst nun die andere Hand die Fiisse in derselben
Weise von unten her und nun wird zor Lisung des zweiten Armes
geschritten, indem man wieder mit der Hand eingeht, welche der
Mutterseite entspricht, anf der nunmehr der zn lisende Arm liegt
und ganz in derselben Weise denselben in die entgegengesetzte
Richtung hetirdert, wie den erstgelisten.

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

Ganz anders aber verhilt es sich mit der Liisunz der Arme
hei abnormer Haltung. Liegen niimlich die Arme nicht dem
Thorax des Kindes an, sondern sind sie hinanfeeschlagen, so dass
sic. gegen den Nacken des Kindes neben dem Kopf zn liegen

Extraction bei Beckenendlage, (3. Act, Armldsiung.

kommen, dann ist die Lisang mitunter schwierig. Es geniigt in
einem solchen Falle nicht, zwei Finger zur Lisung einzafiihren.
sondern man muoss die halbe oder auch die ganze Hand dazn
verwenden (Fig. 55).

Im Uebrigen geht man genan in der Weise vor, wie oben
eeschildert, und hat sieh nur an die Regel zn halten, dass man
mit der Hand immer bhis an das Ellbogengelenk vor-
dringen muss. bevor man anf den Arm bewegend einwirkt.
widrigenfalls leicht Fracturen des Oberarmes eintreten. Aunch ist
gs nicht gestattet. bei selr grosser Entfernung des Ellbogen-
celenkes den Arm etwa durch Zug an der Schulter herabzuziehen :
Fracturen des Sehliigsselbeins treten in diesem Falle gewidhnlich ein

Am schwierigsten kann die Lisung des hinanfgeschlagenen
Armes dann werden. wenn derselbe zwischen Nacken und
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Beekensymphyse eingeklemmt ist. Gelingt bei dieser Lagc-
rung die Lisung auf die oben geschildete Weise dureh Verstreichen
des Armes zwisehen Gesieht und vorderer Kreuzbeinfliehe nicht.
<o muss man zinichst den Arm in eine giinstizge Lage #u bringen
stuchen . dadorel . dass man mit den beiden Hianden den Thorax
des Kindes fasst und den Rumpt nach der Seite hin dreht, nach
weleher man den Arm bewezen will.

Dadurch kann es geschehen, dass der Arm in die Seite des
Beckens oder in die Gegend der Hiiftkreuzbeinfuge zn liegen
komut und die Lisung dann oline weitere Schwierigkeit gelingt.
Sollte auch das nicht mighich sein, dann wird man von der Lisung
dieses Armes vorlinfiz Umgang nehmen miissen und zonéchst die
Lisung des anderen Armes anstreben, Gelingt dieselbe, dann hat
man an diesem Arme eine Handhabe zur Drehung des Rumpfes
und es ist dann aueh die Losung des anderen Armes gewihnlich
leicht miglich.

Obwolil hei diesem Acte wezen Gefahr fir das Kind ziemlicle
Eile nothwendiz ist, =0 muss doch der Operatenr mit  der grissten
whe und Bedachtsamkeit vorgehen, weil sonst Fracturen der Ex-
tremititenknochen sicher eintreten.

In Fillen, wo die Lisung der Arme doreh alle diese angegebenen
Handgrifte nicht zelingt, kann man den Versuch machen, den Kopf zu
extrahiren, ohne die Arme vorher zu losen. Bei zeniigenden vinmlichen
Verhiltnissen kann es gelingen, das Kind =0 noeh lebend zu Tage zuo
fivdern,  Gewihmlich aber verschleehtert man sich  die Veebdlinisse
dadurelh e nmd es st oalzo dieser Handeeilt als oltimom eefuzinm
zur kExtraction der Frueht anznschen.

Wir kommen nun zom vierten Acte der Operation, nimlich
air Entwicklung des Kopfes. Mir die Entwicklung des nach-
folzenden Kopfes besitzen wir eine ganze Reihe von Handgriffen.
leh will im Folgenden nur die wichtigsten derselben erwihnen.

Der dilteste ist der sogenannte urspriingliehe Smellicsche
Handgriff. Dieser besteht darin. dass man mit Zeige- und
Mittelfinger der rechten Hand iiber den Nacken des Kindes nach
aufwiirts geht. wm die Fingerspitzen an die Hinterhauptsehuppe
anzusetzen, withrend man mit der anderen Hand an der Gesichts-
fliche sich den Weg znm Kkindlichen Oberkiefer bahnt und die
Fingerspitzen in die Fossae canina desselben legt. Die Herans-
hetordernng  des Kopfes soll dann in der Weise bewerkstellizt
werden. dass man mit der am Hinterhaupte liegenden Hand einen
leichten Druck nach aufwiirts. mit der anderen Hand einen Zung
nach abwirts aunsiibt. Dadureh soll der Kopt um seine Queraxe
cedreht und damit durch die Vulva heraushefordert werden.

Man sieht leicht ein. dass dieser Handerift nur dann zum Ziele
tiilbren kann, wenn die Verhiilinisse fiir die Zutagefirderung des lopfes
ganz ansserordentlich giinstige sind. Als =olehe werden wir ansehen:
tiefen Stand des rotivten Kopfes, Kleinheit desselben, kriiftige Wehen
und energisches Mitpressen der Fran, Weite und Nachgiebigkeit der
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Vulva. Schon Sweellie hat eingesehen, dass alle diese Erfordernisse
hivehst selten vorhanden sind nnd er empfiehlt deshalb, seinen Handgritt
durch Expression des Kopfes von den Bauchdeeken her zn nnterstiitzen.
Fiir sehwierigere Fille aber, besonders fiir Fille von hohem Kopfstand,
ist dieser Handgriff ganz unbranchbar.

Ein weiterer Handgriff zu dem gedachten Zwecke ist eine
Modifieation des eben geschilderten Handgriffes dureh Swellie selbst
(1756), ein Handgriff, der jedoch schon von Mawricean (1668)
und von Johann von Hoorn (1715) lange vor Smeflic angewendet
wurde. Derselbe besteht darin (Fig. 34). dass man den Rumpf der
Frucht anf den linken Vorderarm in der Weise lagert. dass die

Fig. 34.

Extraction bei Heckenondlage, (4. Act, Entwicklung des Kopfoes))

Extremitiiten zu beiden Seiten desselben herabhiingen. Man geht
dann mit dem Zeigefinger der linken Hand in den Mund des
Kindes ein und legt das Nagelglied des Zeigefingers ant den
Unterkiefer. Gleichzeitiz fasst die rechte Hand mit dem Zeige-
und Mittelfinger die Schultern des Kindes dadureh, dass die beiden
Finger sich hakentirmig iiber dieseiben ansetzen ; es wird dann mit
beiden Hiinden ein Zug in der Richtung der Beckenaxe ansgeiibt.
Man hat dabei den Vortheil, dass das Kinn sich nicht von der
Brust entfernt und man durch den im Munde gelegenen Zeigefinger
die Rotationsbewegung des Kopfes wihrend des Duarchtrittes durel
das Becken befordern kann.
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Dieser Handgriff wird heute fast aussehliesslich zur Extraction
des nachfolgenden Kopfes in Anwendung gebracht, besonders seit
in neuester Zeit Vet (1863) demselben wieder allgemeine Geltung
gegeniiber der noch im Gebrauche gestandenen Zange am nach-
folzenden Kopfe verschafft hat.

Zin dritter Handgrift, den ich hier erwiihnen muss, ist der
von Kiwiseh (1846) angegebene Prager Handgriff, deriibrigens
sehon vor Kiwiseh von Puzos (£1573) in derselben Weise empfohlen
warde. Derselbe besteht darin, dass man Zeige- und Mittelfinger
hakenformiz iiber den Nacken des Kindes einsetzt, gleichzeitig
mit der anderen Hand die unteren Extremititen erfasst und nun
mit der erstgenannten Hand in der Richtung nach abwirts einen
kriftizen Znz ausiibt, wihrenddem die andere Hand den Eumpt
des Kindes an den Fiissen so stark aufhebt, als wolle man das
Kind anf die Banchfliche der Mutter legen.

Dieser Handerift hat bedentende Nachtheile. Er ahmt vor Allem
nicht den normalen Mechanismus nach, indem das Kinon von der Brost
entfernt wird., es st mit ihm die normale Drehung  wiihrend des
Durchtrittes des Kopfes im Becken nicht nachzuahmen, er fiilhret hei
hohem Kopfstande, besonders bei rinmlichen Missverhiltnissen, oft
nicht zum Ziele und hat den grossen Nachtheil, dass die Wirbelsinle
bei seiner Anwendung aof das Hichste gefibrdet wird.

Ferner wiire noeh #u erwihnen eine Comhbination des
modificirten Smellic’schen und des Prager Handgriffes,
die Braun im Jahre 1857 angegehen hat.

Diese Modification bestebt darin, dass man bei gewidhnhicher
Lagerung der Kreiszenden sich an die linke Seite derselben stellt ;
man legt dann die rechite Hand mit der Handwurzel auf den
Mons veneris, Danmen und Zeigefinger dieser Hand hakt man
rabelfirmiz iiber die Schulter von oben her ein und geht mit
dem Zeigefinger der anderen Hand in die Scheide. Nun wird mit
dem Nagelgliede des Fingers wie beim Swmellicschen Handgriff
der Unterkiefer angefasst und durch die vereinte Action der heiden
Hinde der Kopf bis an den Beckenboden herabgebracht. Sobald
nun die Kinnspitze den Beckenboden erreicht hat, verlisst die am
Kinn liecende Hand ihren Platz und geht zu den Fiissen, welche
erfasst und wie beim Prager Handgriff stark im Bogen gegen den
Bauch der Fran aufzehoben werden.

Durch  diesen Handerit wird die Drehung des Kopfes beim
Durehtritt dureh die Vuolva allerdings nur vermittelst der Halswirbel
gimle anf den Kopf iibertragen, trotzdem kinnen  dabei setfilicliche
Zerrungen der Halswirbelbinder leicht eintreten. Es ist iibrigens zu
bemerken., dass ganz dhnlich dem von Brawn angegebenen Handgrifte
auch ein von Przos angewendeter ist, der in schwierigen Fillen cinen
Gehilfen an den Fiissen ziehen liess. withrend er selbst am Nacken
und Unterkiefer extrahirte,

Endlich wire noch zu erwiahnen ein Handgrift, der ganz
hesonders in Fillen von durch Beekenenge erschwerter Extraction

Sehanta, Grundriss der operativen Geburtshilfe. 3. Aufl, 110y
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des Kopfes vorziigliche Dienste leistet. Es ist das der von Wigand
(1200) angegebene und von oA, Martin (1886) nenerdings empfohlene.
Derselbe legt den Schwerpunkt darant, dass vorerst ohne allen
Yng das Kinn als der schmale Pol des Schiadelovoides in die
Fiihrungslinie des Beckens gebracht und dann der anf soleche Weise
in den giinstigsten mechanischen Duarehtrittsverhiltnissen befindliche
Kopf durch Druck der anderen Hand von aussen her in's Beeken
hineingebracht wird. Ieh kann diesen Handgriff nach eigener
Erfahrung warm empfehien.

Es ist hier vielleicht am Platze, die Frage aunfzuwerfen, ob die
Zangeamnachfolgenden Kopfe in denjenigen Fillen angezeigt
ist, wo die genannten Handgriffe im Stiche lassen. Dass solche Fille
in der That vorkommen, lehrt die Erfahrung jedes beschiiftigten Ge-
burtsarztes.

Es unterliegt auch keinem Zweifel, dass wir mittelst der Zange
am nachfolzenden Kopfe vielleicht eine noch grissere Kraft ausiiben
kinnen, als mit der Anwendung des Mawricean’schen oder selbst des
Wigand'schen Handgriffes. Es wird sich nur um die Frage handeln,
ob wir aus der Zangenoperation am nachfolgenden Kopfe irgend
welchen Vortheil fiir die Geburt ersehen kinnen. In dieser Beziehung
ist zn bemerken, dass bei tiefstehendem Kopfe es sich wohl kanm je
ereignen wird, dass der Mawricean'sche Handgrifi nicht ausreicht; wohl
aber kommt ein Versagen des gewihnlichen Handgriffes bei hoch-
stehendem Kopfe mitunter vor: dies besonders in jenen Iiillen, in
welchen ein rinmliches Missverhilltnizss vorliegt.

Aber gerade in jenen Fillen entspricht die Anlegung der Zange
am nachfolgenden Kopfe nicht unseren Begriffen von der Unschidliehkeit
der Kopfzange. Die Kopfzange ist, wie wir spiiter sehen werden, durch-
ang nicht geeiznet, ein rinmliches Missverhiltniss zun iiberwinden.

Geschieht dies trotzdem dadurch, dass wir mit ungewihnlicher
Gewalt an der Zange ziehen, dann sind bedeutende Quetschungzen der
miitterlichen Weichtheile unvermeidlich, und es wird sich fragen, ob
der Gewinn am kindlichen Leben das Geburtstranma der Mutter auf-
wiegt. Wenn wir aber beriicksichtigen, dass wir die Zange erst dann
am nachfolgenden Kopfe anlegen, wenn linger davernde Anwendung
der gewiohnlichen Handgriffe im Stiche gelassen hat, wenn wir beriick-
sichtigen, dass zur Anlegung der Zange, dann aber znr Extraction
mittelst derselben wieder einige Minuten verloren gehen, so werden wir
kaum je in die Lage kommen, ein lebendiges Kind zn exteahiven. Sollte
dies aber doch der Fall sein, dann wird das Kind schon in den meisten
Fillen friihzeitiz seathmet haben, und wird in Folge von Ateleetasis
pulmonum oder Poenmonie in den nichsten Tagen nach der Geburt
zu Grunde gehen, Der Gewinn durch Application der Zange ist also
fiir das Kind minimal, die Gefahr fiir die Mutter aber insoferne sehr
gross, als man bedenken muss, dass eine derartize Operation aneh von
dem besonnensten Operatenr immer in dem Bewusstsein ausgefithrt wird,
dass grisste Eile nothwendig ist, wenn die Operation fiir das Kind
iiberhaupt noch Erfolg haben soll.
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Wir kinnen also die Zange am nachfolgenden Kopfe
fiiglich aus der HReihe der geburtshilflichen Opera-
tionen streichen, da wir bei mechanischen Hindernissen und bei
Unwahrscheinlichkeit, ein lebendes Kind zn extrahiren, nie die un-
schiidliche Kopfzange ergreifen, sondern fiir soleche Fille eine ganz
andere Operationsmethode besitzen, nm ohne Rileksicht anf das ver-
lorene kindliche Leben die Geburt in einer fiie die Mutter mielichst
schonenden Weise zu beendigen.

Nur in ganz seltenen Ausnahmsfillen kinnte wman an die Zange
bei nachfolzendem Kopfe denken. Dies wire der Fall, wenn nach
mehreren  minutenlanzen manuellen Extractionsversuchen die Nabel-
schnur des Kindes noch deutlich pulzsivte und weder Becken noch
Weichtheile ein grisseres Hinderniss fiir die Extraction voranssetzen
liessen, besonders aber bei abnormer Rotation des nachfolgenden Kopfes.
Jeder Praktiker sieht leieht ein, dass die oben erwihnten Frfordernisse
nur in ganz besonderen Ausnahmsfillen vorhanden sein diirften, so dass
die Zangenanlegung am nachfolgenden Kopfe in der Praxis heutzutage
kaum mehr in Fraee kommit.

Wir kommen nun. nachdem wir im Vorhergegangenen die
Extraction bei regelmdssigem  Mechanismus von Beckenendlage
erirtert haben, zur Modification dieses Operationsactes bei a b-
normer Rotation. Ieh will dabei annehmen, dass vom Duoreh-
tritt des Steisses bis zur Vollendung der Geburt simmtliche Acte
im abnormen Mechanismus verlanfen.

Was den ersten Act betrifft, so unterscheidet sich derselbe
von dem oben geschilderten bei normalem Mechanismns nur da-
durch, dass bei dem Umstande, als das kindliche Becken mit der
Banchfliche nach vorne siehit. die bheiden Danmen auf die hori-
zomtalen Schambeiniiste, die iibrizen Finger aber auf die hintere
Fliche des kindlichen Beckens zu liegen kommen. Bei der Ent-
wicklong der Fiisse wird man hier den Steiss statt heben, in der
Richtung nach abwiirts bewegen miissen.

Beim zweiten Acte, nimlich der Extraction des Kindes
vom Nabel bis zur Schulter, kann man allerdings einen sehonen-
den Versuch machen, die normale Rotation herznstellen, Es muss
erwiihnt werden. dass soleche Versuche in den meisten Fillen zum
Ziele fiihren. Sollten sich jedoch der Rotation mechanische
Sehwierigkeiten in den Weg setzen, so muss andererseits dringendst
gewarnt werden, dieselbe erzwingen zu wollen.

Am meisten Schwierigkeiten bietet der dritte Act, nim-
lich die Lisung der Arme. Befinden sieh die Schultern im
queren oder im schriigen Durchmesser des Beckens. jedoch so,
dass der Riicken des Kindes nach hinten und der Thorax nach
vorne sieht, so wird die Lisung der Arme bei normaler Haltung
in ganz analoger Weise ausgefiibrt, wie bei normalem Mechanis-
mus, mit dem Unterschiede, dass man dieselben hinter der
Symphyse herabholt.

10
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Fs bietet diese Lisung aueh keine besonderen Sehwierig-
keiten ; sehr schwierig aber und selbst unmiglich kann die Lisung
der Arme bei abnormer Haltung, bei Hinanfgeschlagensein der
Arme werden. Es ist hier ohme Gefahr einer Fractur die Lisung
nur in der Weise miglich, dass man die Arme zwischen Kopf
und Symphyse herableitet. Ein Herabbringen der Arme iiber den
Riicken, also zwischen Rumpf des Kindes und Kreuzbein der
Mutter , diirfte nur bei grosster Lebensgefahr des Kindes zu ge-
statten sein, weil hierbei Fracturen der Clavicula und des Humerus
fast unansweichlich eintreten. Im Uebrigen kann man auch hier
die obgenannten Handgriffe zur Drehung der FFrucht in einem fiir
die Lmunu der Arme geeigneteren Sinne anwenden und in manchen
Fiilllen in die Lage kommen, die Extraction des nachfolgenden
Koptes ohne ‘I.I:Illlfl"'{ cangene Armlisung anzustreben.

Der Il‘ll'*illﬂ}" ende Kopf selbst kann bei abnormer Ro-
tation, also bel [uwem!l"' der Stirne nach vorn und des Hinter-
hauptes nach hinten , auf ‘hi‘l&l'l]li_"ﬂﬁllﬂ Weise extrahirt werden.
Das Einfachste und Naheliegendste ist, den Kopf in der abnormen
Stellong , in weleher er sich befindet, #u extrahiren durch den
Mawriceaw’sechen Handgrift, indem man von binten her den Zeige-
und Mittelfinger iiber den Nacken einsetzt und von vorn her den
Zeigefinger der anderen Hand an den Unterkiefer anlegt, und
noch vor jeglicher Traction den Unterkiefer in die Fiihrungslinie
zi hringen versucht. Gelingt dies, dann kann auch der Wigand'sche
Handgrift' die Entwicklung des Imp’rba vollenden.

.‘-.ullh- die Extraction jedoch anf diese Weise nicht miglich
sein, dann strebt man die :-u;:i-ummte Stellungsverbesserung
des abnorm rotirten Kopfes an. Diese Stellungsverbesserung, von
Madame Lachapelle angegeben, besteht darin, dass man mit der
Hand. welehe der Mutterseite entspricht, anf welcher der Nacken
des Kindes liegt. in das Becken eingeht und nun zw 11~r:|u~11 dem
Kopfe des Kindes und der vorderen Krenzbeinfliche anf der ent-
gegengesetzten Seite des Beckens das Gesicht zu erreichen sucht.
Man legt dann die Fingerspitzen der Hand auf das Gesicht und
zieht die Hand auf dem eingefithrten Wege wieder zuriick. indem
man das Gesieht mitzunehmen sucht. Manchmal relingt  diese
Stellungsverbesserung, in vielen Fiillen lidsst sie jedoch im Stiche.

Endlich wire aueh noch eine Nachahmung des natiir-
lichen Mechanismus bei dieser Art abnormer Rotation in
Anwendung zu hringen. Dieselbe ist von Seanzoni warm empfohlen
worden. Dieser ﬂnulmt. dass wir bei abnormer Rotation des
nachfolgenden Kopfes, inshesondere dann, wenn das Kinn am
horizontalen Schambeinaste anfzehalten ist. hei natiirlichem Ver-
laufe der Geburt einen Mechanismus beobachten, demzufolge das
Kinn am horizontalen Schambeinaste verbleibt, wihrend die hintere
Hilfte des Schiidels immer tiefer in die Beckenhihle herabgedringt
wird . so dass zuniichst das Hinterhaupt. dann das Scheitelbein
gehoren wird und endlich auch die Stirne iiber das Perinenm
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herausgleitet. Seanzoni empfiehlt nun, diesen mitunter beobachteten
natiirhehen Vorgang bei abnormer Rotation kiinstlich in der Weise
nachzuahmen, dass man Zeige- und Mittelfinger iiber dem Nacken
einhakt, dann die Fiisse erfasst und nun einen Zug am Nacken
in der Richtung nach abwiirts und etwas nach vorn ausiibt und
gleichzeitiz die Fiisse stark im Bogen gegen die Bauchfliche der
Mutter aufhebt. Dadurch gelingt es, das Hinterhaupt, den Scheitel
und schliesslich die Stirne zn Tage zu firdern,

In einem Falle. wo alle anderen Arten der Extraction im
Stiche lassen. wire diese Methode jedenfalls zn versuchen.

Ieh habe in dem Vorhergesangenen die Extraction des Kindes
bei Beekenendlage, bei normalem und dann bei abonormem Mechanismus
in der Weise gesehildert, als ob simmtliche Aete  dieser Operation
weder nur im normalen oder nur  im abonormalen Mechanismus sich
abwickelten, Dem ist aber in Wirklichkeit nicht so. sondern es kommen
hiinfig Combinationen von normalem  und abnormem Mechanismuns in
cinzelnen Acten vor. Besonders hiinfig ereignet es sich, dass der erste
Act im abnormem Mechanismus verliuft: eine Corvectur des Mechanis-
mus im zweiten oder spitestens im dritten Aete fritt dann gewihnlich
auch ohne unser Zothun oder mit demselben ein.

Umgekebrt kommt es aber auch vor, dass der erste Aet im
norinalen Mechanismus verlioft und der dritte oder vierte Aet abnormen
Mechanismus aufweist, Es ist selbstverstindlich  der abnorme Mecha-
nismuz  beim  ersten und zweiten Acte der Entwicklung des Kindes
ein ganz gleichgiltiges Ereigniss, wihrend er Leim dritten und vierten
Acte wegen der bedentenden Schwierickeiten fiir die Lisunge der Arme
und fiir die Entwicklung des nachfolgenden Kopfes von grisster De-
dentung fiir das Leben des Kindes sein muss.

Ferner muss noech erwithnt werden , dass die Lebenszefahe fiir
das Kind gewihnlich erst dann eintritt, wenn der Steiss des Kindes
schon geboren ist. Haben wir also eine Extreaction des Kindes auns-
zufiilhren , so kann der erste Aet mit der grissten Ruohe und Lang-
samkeit vollfithrt werden am  besten unter Mitwirkung der Wehen-
thiitizkeit : sobald aber das Kind bis zum Nabel seboren ist, ist Eile
nothwendig, denn die Placenta beginnt sich zu lisen, der Nabelstrang
ist zwischen Rumpf und Beeken comprimirt und das Kind stivbt,
wenn es nicht zu Tage gefirdert wivd, binnen wenigen Minuten oder
aber es wird asphyetisch, macht vorzeitige Athembewegungen und
aspivirt die umgebenden irvespirablen Medien.

Handelt es sich nur um Manunalhilfe, also Behandlung einer
Beckenendlage ohne =onstige Geburtscomplication, so fillt der erste
Aet der geschilderten Operation wer und es beginnt die manuelle
Hilfe erst mit dem zweiten Acte und nmfasst dann diesen, den
dritten und vierten Aet der Operation. Es bedarf wohl kaum der Er-
withnung, dass die manuelle Hilfe nur im Interesse des Kindes ans-
gefithrt wird und dass wir uns bei einem todten Kinde exspeetativ
verhalten werden.
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2. Extraction bei Kopflage: Zangenoperationen,

Wiibrend wir in der Lage sind, zur Extraction des Kindes
hei vorhandener Beckenendlage unsere Hinde in Anwendung zu
bringen, kann das so unmittelbar beil vorausgehendem Kopfe
nicht geschehen, Wir miissen uns zuniichst eine Verlingerung des
Kopfes schaffen, die vor die Vulva hinansragt und an weleher
wir die Extraction bewerkstelligen kiinnen. Diese kiinstliche Ver-
ingerung des Kopfes wird durch die Geburtszange her-
zestellt.

Fiir die Erlindungz dieses Instrumentes und damit fiic die Ge-
schichte der ganzen Geburtshilfe ist das Jahr 1723 von  grisster

Wichtigkeit. In diesem Jahre niimlich legte
SiE £ der Genter Chirurg Jolhann Palfyn der Aka-
> demie zn Paris sein neverfundenes Instrument
zur Extraction des voransgehenden Kopfes vor.
. Diese sogenannten Manus ferreae Palfynianae
| bestehen , wie unsere hentigen Zangen, aus
M zwel Blittern, welehe jedoch gerade und nicht
sekrenzt sind : ihre Verbindung geschah mittelst
cines Iettchens, Spater hat Gilles e Douae das
Befesticen der beiden Liftel mittelst eines um
den Grifi’ geschlungenen Bandes hewerkstelligt
(Fig. 357,

[as Verdienst Palfyn’s wird durchans
nieht geschmilert durch die Thatsache, dass
schom 76 Jahre frither ein Instroment von
viel vollkommenerer Art als Palfyw's Zange
im Besitze der Familic Chamilierlen in Schott-
land war, jedoch als Geheimmittel in Anwendung
eebracht warde. Wir kommen hier zn einem
der schmutzigsten BEitter der Geschichte unzeres
Faches, Die Chamberlfen, anstatt ihire s0 seoens-
reiche Erfindung der firztlichen Welt und damit
der gesammten Menschheit zn Guote Kommen
#n laszen, hielten, wie gesagt, ihre Erfindung
seheim und erwarben sich dadureh ein hedeu-

Zange nach Paifyn. tendes Vermigen.

Im Jahre 1670 war diese Erfindung
nahe daran, Gemeingut der drvztlichen Welt zu werden. Chamberfen war
nimlich von England nach Paris gekommen, um dort sein Instroment
um den Preis von 10,000 Thalern zo verkaufen. Der Zufall wollte
es, dass merade aof der Klinik Maweicean eine Gebiivende sich befand,
die fiir die Sectio eaesarvea bestimmt war; man forderte Chamberlen
auf, an dieser Fran sein Instrument zu erproben. Die Probe fiel, wie
gich leicht denken lisst, sehr schlecht auns. Die Frau starb nach
wenigen Stunden unentbunden an Uternsruptur und Chawberlen musste
unverrichteter Sache wieder abziehen.
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Im Jahre 1688 kam Chamberlen nach Holland nnd  verkaunfte
sein Geheimniss an den hollindizschen Aret Roonfivysen. Es ist nicht
gichergestellt, ob Chamberlen betriigerischer Weise an diesen nur ein
Blatt seiner Zange verkanfte oder ob Reonhwysen die vollstindige
Chamberlen’'sche Zange in seinem  Besitze gehabt, aber seinerseits
betriigerischer Weise nur ein Blatt an seine Schiller abgegeben habe,
Ja in der Folge zweifelte man sogar daran, ob Chamberlen iiberhanpt
im Besitze einer Geburtszange sewesen sei oder ob die Krlindone
Chamberfen’s sich nur auf den geburtshilflichen Hebel bezogen habe,
Erst das Jahr 1813 brachte in dieser Sache AnfkBirune. Man fand
damals nimlich in einem Hause zu Woodham
in Essex, das den Chamberlen’s gehirte, in Fig. 36.
einer oberen Abtheilung des Haunses ecine ge-
heime Thiire, nach deren Eriffnung sich in
einem  grossen  Raume  mehrere DBriefe des
Daoetor Chamberlen und  geburtshilfliche  In-
strumente  befanden, und zwar Hebel and
Zangen. Die drei dort vorgefundenen Zangen
waren gerade, mit Kopfkrimmung versehen,
eanz von Stahl  gearbeitet und  gefenstert
(Fig. 36 ).

= miisste uns wuondern, wenn nicht
sehon vor Chamberlen und  Palfyn das Be-
ditefniss nach einer Geburtszanee {iir die Ex-
traction des Sehiidels bei den Aerzten vorhanden
gewesen wire ;. dass ein solehes  DBediirtniss

jedoch wirklich existirte, beweizen die Sehriften
der dGltesten Aerzte bis anf die genannte Zeit.
Schon Hippakirates empfichlt, mit beiden Hinden
den Kopt zu extrahiven. Bei Adwvicenna (1603
und Merewrialis (1579  finden wir die
Empfehlung von Tiichern, die nach Art von
Kopfschlendern zonr Extraction zn verwenden
wiiren. Albueasis (1500 hat zwei Xangen an-
gegeben, welehe an  ibhrer  inneren  Seite
scharfe Zihne trugen und zur Extraetion des ; -’
Schidels bestimmt waren. Ferner wurde von  Zange sach Chamberion.
Fueff (1600 der . Entenschnabel® und . die

latte und lange Zange* zur Extraction in Verwendung gebracht. Alle
diese Instrumente, mit Ausnahme der des Merewrialis, waren jedoch
nur fiir die todie Frucht bestimmt.

Nachdem die Erfindung Palfyn’s Eigenthum der gesammten dirat-
lichen Welt geworden war, war Jedermann bestrebt, an dieser Zange
Verbesserungen, Nenerungen anzubringen und so kommt es, dass wir his
heute bereits diber 200 Modificationen des Foreeps kennen, Es kann zich
hier nur darnm handeln, die wichtigsten Evfindungen kurz zu sKizziven.

Diesée (1733) diirfte der Erste gewesen sein, der nach FPalfyn
die Arme der Zanee sich krenzen liess: ven da an his zon den
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Zeiten Levreet’s und Swellie’s wurden wohl mannigfache Modificationen
des Foreeps bekannt, die wir jedoch als minder wichtig iberzehen kimnen.
Leeret nnd Swmellie waren es, die, der Eine in Frankreich, der
Andere in England, dem nenen Instrumente Geltung zu versehaffen
whssten, und zwar einerseits durch eine newere zweckmiissigere Con-
strnetion desselben, andererseitz dureh genavnere Vorschriften iiber die
Anwendung des Instrumentes. Yon Lesref 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 Lioffeln, die inwendiz eine Art von Rinne
haben, die mit einer kleinen erhabenen Kante eingefasst ist, wodurch
das Instrument dichter und fester an den gefassten Theil anschliessen
soll. Zur Vereinigung der Arme bediente sich Lesret an dieser Zanee
eines Schlosses, mit einer beweglichen Axe mit Schiebern versehen,
Beide Blitter haben nfimlich da, wo sie ineinander
Fig. 37. greifen, drei kegelfirmig gestaltete Oeftnungen, ferner
hat jedes Blatt seinen beweglichen Schieber, die aneh
mit drei Lichern versehen sind. Die Axe besteht fiir
gich allein, passt in die genannten Licher und wird
erst nach Anlegung der Zange in eines der drei Licher
gesteckt und nur dureh den Schieber befestigt. Leviet
wollte dadurch der Schwierigkeit, die Arme des Werk-
zenges  stets an einem  und  demselben Punkte zu
schliessen, entgehen®. Weiterhin brachte Levicet an dieser
noch manz zeraden Zange ecine Beckenkriimmung an
und endlich drittens modificirte Lepret sein Instrnment
1760 dahin, dass er die friithere Axe am Sechlosse
mit einer in dem nach onten liegenden Arme, dem soge-
nannten minnlichen, eingenieteten, aberdoch beweglichen
schraube vertansehte, ..Sobald der andere Arm mit der
Oettnung diber den zweiten und in die genannte Axe
cingesenkt ist, wird die Zange duwrch Umdrebung der
Schraube, so dass ihre breite Fliche guer steht, ge-
schlossen und  der beibehaltene Schieber nach  oben
geschoben™ (Fig. 37).

Surelfie heschrieh 1752 folgende Zange: [Das
Instriument ist eine gerade gefensterte Zange von nicht
bedentender  Linse, die Griffe sind von Holz uand
besitzen unten Furchen, om zur besseren Befestigung
ein Band heromzulegen. Die Rinder der Blitter sind
mit in Clivkeltovwren herumeefithertem Leder diiberzogson,
Zange uach Leeret. dagegen die Griffe frei davon, doch kommen aunch

Suellie'sche Zangen vor, bei welchen nicht allein die
Grifte beledert sind, sondern selbst um die ganzen Loffel Leder ge-
zogen ist, so dass die Oefinungen der sogenannten Fenster verschlossen
werden: die Arme werden dureh Ineinandergreifen zur Seite verbunden,
s0 dass einer den andern in einer gefurchten Vertiefung aonfnimmt

g
(Fig. 38).
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Von weiteren Zangen wollen wir nur mehr noch folgende kurz
erwihnen.

Die Zange von Johuson (1769) zeigte eine bedeutende Abwei-
chung von der Swellie’'schen und Leeret’schen schon dadureh, dass
sie eine sogenannte Dammkriimmun g besass, das
ist eine Kriimmung der Zangenhilse in der Richtung
nach abwiirts, Diese Dammkrimmung hat nor wenig
Nachahmer gefunden.

Leake gab im Jahre 1773 eine dreiblitterige
Lange an: das dritte Blatt war ein Hebel, der zuniichst
dazu in Verwendung gezogen wurde, um das Hinterhaupt
herabznbringen, worauf dann in zewidhnlicher Weise
diec Extraction vorgenommen wurde,

An der Zange von Adken (1784) finden wir an
den Enden der Griffe eine Schraube, welche die Ent:
fernung der Blitter von einander anzeigt und dadureh
als Kopfme sser, anderseits aber anch als Druek-
regulator dienen soll, uwm den Kopf des Kindes
vor #u starken Quetschungen zo bewahren.

Stark: dnderte die Swellie’sche Zange in der Weise,
dass er einen Stift durch das Sehloss hindurchstecken
nnd auf diese Weise die Zanese senaver und sicherer
sehlicssen liess,

Boé hat 1795 eine Zange angegeben, die dhnlich Zange nach Sweitie,
der Leake'sehen war, nur kleiner und ohne drittes Blatt.

Die Zange ist an den Grifften und am Halse mit Leder diberzogen
und besitzt ein englisches Sehloss,

Buseh der Aeltere brachte 1796 an der Swellic'schen Zange
cinen Haken beiderseits in der Nihe des Schlosses an, um  bei
schwierigkeiten des Schliessens der Zange in diesem Haken einen
kurzen Hebel fiir die Parallelisivung der Blitter zn besitzen,

Die Xange von Osiander 1799 hat das Eigenthiimliche, dass
die Liftel nicht gefenstert sind; das Schloss der Zange besteht ans
einem kleinen kegelformizen Zapfen, der in die Ocffnung des zweiten
Blattes passt, ausserdem wird iiber das vereinigte Zangenschloss ein
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 dfhnlich sieht, spiter bei Erirterung der Extraction mit der
Zange zuriickkommen.

Britnninghansen gab 1802 eine Zange an, welehe sich dureh
ilas Behloss von den friiher construirten Zangen unterscheidet. Dieses
Sehiloss ist nimlich im Wesentlichen eine Vereinigung des franzisisehen
und englischen  Schlosses. Vom  franzisischen Schlosse  besitzt  das
Britnninghavsen’sche Schloss den Zapfen und einen kleinen Aussehnitt
am® andern Blatte, vom englischen aber eine Platte iiber dem Zapfen
am linken Blatte, die von der englischen sich nur durch die Form
etwas unterscheidet. Man  hat  dieses Sehloss zum Unterschiede von
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dem Lerret’schen, das als franzisisehes, und von dem Swrellie-
schen Schlosse, das als en glisehes bezeichnet wurde, das dentsehe
m=chloss genannt.

An der Zange von Froriep 1804 finden wir neverdings, ihnlich
wie an der Zange von Aithen, eine Schraube als [Hui_ktf‘”ul.:tul‘ an
den Enden der Griffe.

Endlich wiire noeh zn erwiihnen die Zange nach Nigele, welche
grosse Aehnlichkeit hat mit der von Brinninghausen, nur ist sie viel
kleiner und zarter gebant und besitzt, wie die Brinninghawsen’sche
Zange, das deutsche Sehloss.

Nach dieser historischen l‘inlvihuw-_ welche bei der grossen
Wichtigkeit dieser Erfindung eine grisssere Ausdehnung bekommen
hat, als vielleicht unmittelbar im Interesse des (,tur't*uhmn{les liegt.
kommen wir nun zn den Indicationen und ]iuliu"‘u ngen
der Zangenoperation. Da ich friiher die Indicationen zur Extraction
der Frueht in Lingslage im Allzemeinen eriirtert habe und von
den dort t‘nmlmwn Indicationen fast alle anch auf die Zange
ihre Anwendung finden, und da ferner anch die Bedingungen fiir die
Extraction der Frueht im Allgemeinen bereits erirtert wurden,
eriibrigf mir an dieser Stelle nur noch, einige Zusitze zun den
Bedingungen der Extraction zu machen, die speciell fiir die Zange
Geltung haben.

Es wiire also ausser den allgemein fiir die Extrac-
tion der Fruehterforderlichen Bedingungen fiir die
Ziange noch bhesonders bervorzuheben . erstens eine dem anzuo-
wendenden Instrumente entsprechende Grisse und Hirte
des Schidels. Ist der Sehiidel zu gross oder zn klein. wie
bel Friichten vor der 28. Woche, dann passt die Kopfkriimmung
der Zange, welche fiir den Sehiidel eines reifen Kindes berechnet
ist. nicht zum Fassen des Sehiidels, und die Zange gleitet ab.
Ferner daif der Schidel picht zu weich sein: die fﬂ;m-'(' wiire
also demzemiiss contraindicirt bei Hydroeephalus, bei luu;h;;hulr,::
fauler oder macerirter Froeht.

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 wihrend der Wehenpause mit einem oder zwei Fingern
von unten her aus dem Becken hinaunszudriingen, nicht zum Ziele
kommt. Diese Fixation zeniigt fiir wvmrhllht,hl' Fille: handelt es
sich aber um ein riumliches "rllnmilhzlltmw dann miissen wir
die Stellmnz des Kopfes noch genaner bestimmen. wenn anders
die Zange ein fiir Mutter und Kind unschédliches Instrument
sein soll.

Handelt es sich um ein rianmliches Missverhiiltniss, dann miissen
wir verlangen, dass die Wehen das Missverhiiltniss zanz oder
zum griossten Theile iiberwnnden haben, dass also die grisste
Peripherie des Kopfes entweder unter oder in der Ebene
des Beckeneingangs oder doeh nur ganz wenig iiber
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derselben steht, da wir durch den Zangenzug weder das Becken
erweitern, noch den Sehiidel des Kindes ohne Lehenagetaln fiir das-
selbe wesentlich verkleinern kiimnen. Es handelt sich bei Zange und
vorhandener Beckenverengernng durchaus nicht darum, il:l:-i raum-
liche Missverhiiltniss zu iiberwinden, sondern nur darum, die dureh
Ueberwindung des Hindernisses etwa erschispfte Wehenthiitigkeit
durch den Zug an der Zange zu verstiitken oder zu ersetzen.
Nie aber darf bei sehr hohem oder egar beweglichem Kopfstande
die Zange angelegt werden, wie dies leider 'm{h in unserer Zeit
von Klinikern gestattet wird. Gerade hier finden wir die strenge
Grenze zwischen Wendung und Zange: bei hohem und beweg-
lichem Kopfe und gegebener Indieation der Geburtsbesehlennigung
wird die Wendung aunszufithren sein, bei fixirtem oder im Becken
stehenden Kopfe aber muss die Zange angelegt werden,

Eine weitere Bedingung. weleche wir von den frither er-
wiihuten allgemeinen Bedingungen fiir die Zangenoperation noch
s erirtern haben, ist das Verstrichensein des Mutter-
mundes. Der ]h-rfnt’t Verstrichensein des Muttermundes kann
hei hochstehendem ]wplv nicht wirtlich genommen werden. Wir
miissen hier beriicksichtigen ., dass ||=1ul|:_' der Muttermund vor
dem Blasensprunge vollkommen erweitert ist, nach dem Blasen-
sprunge aber zusammenfillt und seheinbar nuor eine Durchgiingig-
keit fiir drei oder vier Finger bietet. Wir haben also bei hohem
Kopfstande das Verstrichensein  des Muttermundes oder doch
wenigstens die leichte Erweiterbarkeit desselben zu fordern: bei
tiefem Kopfstande aber soll die Zange nicht frither angelegt
werden, als his die griisste Peripherie des Schiidels den Muttermund
passirt hat.

Endlich muss anch noch die Blase gesprongen sein,
und es miissen sich die Eihduote iibher den Kopf zuriiek-
cezozgen haben., Ist leteteres nicht der Fall, so muss man
wenigstens bei  Anlezung der Zange darauf achten, dass das
Instrnment direet an den Kopf zu liegen kommt, da sonst durch
Zug an den mitgefassten Eihiiuten eine vorzeitige Ablisung der
Placenta herbeigefiibrt werden konnte.

Es ist oft die Frage erbrtert worden, welche die Eigen-
schaften einer hraunchbaren Zange sein miissen. Als solche werden
angefiihrt: eine Linge der Zange von nicht iiber 40 Centimeter,
entsprechende  Kopf- und  Beekenkriimmung, iiberall gut ge-
“‘J.dHL‘Tl:. abgerundete Rander, um ‘ht‘lll‘t;luweu zn vermeiden und
einfache und sichere Sehlossvorrichtung. Die Zange darfleicht federn.
sich aber nieht verbiegen. Doch kommt es in der Praxis weniger anf
das Instrument als auf den Operatenr an, Beweis dessen, dass
in den Schulen ersten Ranges hier diese. dort jene Zange in
Anwendnng steht nnd jeder ll|w1~1tt-m die Vortheile der von ilm
angewendeten Zange bervorhebt. Die hente gebrauchlichsten
..-'":;I.Il.‘.’.l."ll sind in Frankreich die von Levret, in England die von
Sweeflic und Simpson ; in Dentschland werden die Zangen nach Neegele
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und Buseh, an der Wiener Schule die Simpson’sche Zange vorzugs-
weise in .\nm_nﬂnun- gebracht (Fig, 59).

Die Zange “nach Simpson ist 35 Ctm. lang,
wovon anf die Griffe 15 Ctin. entfallen. I:st
die Zange gesehlossen, so nahern sich die
Spitzen der Zange nur auf etwa 2/, Ctm. Die
Kopfkriimmung, d. i. die Kriimmung der Liiffel
nach der Fliche, ist so gross, dass bei ge-
schlossener Zange die grisste Entfernung der
Liffel 8 Ctm. misst. Die grisste Breite der
Liffel misst 5, die Liinge jedes Fensters 11 Ctm.
Die Zange hesitzt eine Hq:-.{ kenkriimmung, welche
man dadureh misst, dass man das Instrument
auf eine horizontale Unterlage legt und dann
den Abstand des hiichsten Punktes der Zange
von der Unterlage nimmt; derselbe hetriigt hei
der Zange von Simpson 7'/, Ctm. Die Griffe
der .r‘ican;:c sind mit “dlf“’lllllll'll belegt nnd mit
vier muldentiérmizen Imtllm ken verschen. um
den Hianden ht}nn Zuge beguemeren Halt zo
gehen, In der Nihe des Sehlosses, etwas unter-
halb desszelben. befinden sich zwei hakenformige
Fortsiitze rechts und links. Das Schloss der
Zange ist ein englisches und die Hilse der
Zange haben das Eigenthiimliche, dass sie
gleich vom Schlosse an miteinander parallel

- lanfen und soweit von einander entfernt sind.
Zange nach Stopson. dass man bei Geschlossensein der Zange be-
quem einen Finger zwischen sie einlegen kann.

Braun hat diesen Simpson’schen Foreeps in der Weise modi-
ficirt. dass er das PFenster der Zange durch eine von aussen
angelithete Metallplatte schliessen und dann die ganze Zange mit
HJIT““I'IIII:I:IIII iiherkleiden liess. Der Vortheil dieses Hartgummi-
11IJL*1,*,113_31_-;. der Zange liegt in der Migliehkeit der leichten anti-
septischen Reinigung, in der Danerhaftigkeit, in der Verwendung
eines schlechten Wirmeleiters, in der Beseitigung aller seh: arfen
Metallkanten.

Es ist viel gesprochen und geschrichen worden iiber die Wirkung
der Zange, obwohl es uns klar ist, dass wir mit der Zange nichts
anders thun konnen, als einen Zug am Kopfe ausiben und wir also
die Zugwirkung der Zange als die einzige hinstellen Kimnen.

Lobstein und besonders Stein der Jiingere haben jedoch von
der dynamisehen Wirkung der Zange sich grossen Vortheil ver-
gprochen, Diese dynamische Wirkung soll darin bestehen, dass dureh
Applieation des Instrumentes selbst obne jeden Zng schon die Wehen-
thiitigkeit derart angeregt wiirde , dass dureh diese Verstirkong der
Wehenthiitigheit die Geburt zn Stande kime. Man ist dabei soweit ge-
wangen, dass man sagte, von der Zange sei nur da Erfole zn erwarten, wo

Fig. 39,
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die Wehen lll:hl!th Vi l'ﬂ.t:'tl‘kt oiler ;_,**1‘]:1":-‘-:-!.:‘1‘[ werden @ wenn dies niclit
der Fall ist, muss die Zange abgenommen werden. Ja man hat sogar
den Yorschlag gemacht, dass, wenn bei tiefem Kopfstand nach Appli-
cation des Forceps ohne irgend einen Zug die Geburt nicht vorwiirts
gebracht wiirde, die Perforation in Anwendung zu ziehen sei.

Leveet und Stein der Aelterehaben die Hanptwirkung der Zange
in dem Druneke gesechen, welchen dieselbe anf den Sechidel ansiibt.
Stein machte niimlich die an sich richtige Beobachtung, dass bei oe
wissen Fiillen von Zangenoperation die Griffe unmittelbar nach der
Application sehr weit von  einander entfernt sind und wihrend der
Extraction sich allmiliz immer besser schliessen lassen. Stein erklirte
diese Thatsache aus einer Compression des Schiidels dureh die Zange
und =ah darin die Hanptwirkung derselben. Heute wissen wir, dass
die Drehung des Sehiidels, welehe sich innerhalh der Zangenliftel voll-
zieht, die Ursache dieses Verhaltens ist. Stein der Jiingere war es,
der sich in energischer Weise gegen die Druckwirkung erklicte und
als wahre Ursache fiie das allmilige Annihern der Griffe die Rotation
des =ehiidels erkannte,

Briinninghansen  erst erklirte als die wichtigste Wirkung der
Zange die Zngwirkung.

Bevor wir nun zur Technik der Operation mit der Zange
tibergelien, miissen wir uns iiber den Zeitpunkt der Ope-
ration verstindigen.

In jenen Fillen, in welchen die Indication znr Zange in
plitzlich aunftretenden, gefahrdrohenden Ereignissen von Seite der
Mutter oder des Kindes liegt. hiingt der Moment der Zangen-
anlegung wesentlich vom feltpunl-.fe des Eintrittes dieser gefali-
drohenden Complicationen mit Beriicksichtignng  der fiir die
Operation nothwendigen Bedingungen ab. Es kann dabei vor-
kommen, dass die Indication zur Operation eintritt und  zur
gleichen Zeit auch die Bedingungen bhereits erfiillt sind; dann
kann man ohne Weiteres zur Operation schreiten. Oder aber es
kommt vor, dass die Indication eintritt und die Bedingungen
noch nieht erfiillt sind: in diesem Falle muss man entweder ab-
warten, bis die fiir die Zangenoperation nu'flm endigen Bedingungen
erfiillt sind, oder aber, wenn dies miglich ist. eine andere Ent-
hindungsmethode wiihlen.

Daraus eht hervor, dass die Indieationen und Bedingungen
sich immer decken miissen, Handelt es sich aber nicht um plivtz-
liche, fiir Mutter oder Kind eintretende Gefahr, sondern — und
das b]ll{] die meisten Fille — um Verzigerung der Geburt theils
durch Wehenschwiiche, theils durch mee .hanische Hindernisse, dann
ist es am besten, den natiirlichen physiologischen Verlauf der
Geburt und die dazu nothwendige Zeit als Richtsehnur fir unser
drztliches Handeln zu betrachten. Wir konnen annehmen, dass,
wenn nach Verstrichensein des Muttermundes ein Zeitraum  von
twel Stunden verging, ohne dass die Geburt vollendet ist, die
Indication zur Zange gegeben sei.
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Dabei wiire nur zn beriicksichtizen, dass. wenn nach Ablanf
von zwei Stunden die Wehenthitickeit kriiftie, ein mechanisches
Hinderniss von Seite der Mutter oder der Frucht. zn dessen Ueber-
windung voraussichtlich eine grissere als die durchschnittliche
Zeit nothwendig ist, vorliegt., und man wiihrend jeder Wehe
einen, wenn auch kleinen, =0 doch deuntlichen Fortschritt der
Geburt beobachtet . es immerhin gestattet wire, noch ferner zn-
guwarten; dass man aber in Fillen von voraunssichtlich griisseren
Schwierigkeiten und  dabei vorbandener Wehensehwiiche nach
Ablanf der zweiten Stunde oline Weiteres zur Zange greifen miisste.
Sollte es sich um eine Operation bei einer Mehrgebiarenden
handeln. so wiirde natiirlich die Indieation entsprechend der
kiirzeren physiologischen Dauner der zweiten Geburtsperiode noch
viel friither eintreten und wir wiirden schon naeh Ablanf der ersten
Stunde berechtigt sein, zur Zangenanlegung zn schreiten.

leh halte diese Art der Bestinmung des Zeitpunktes der
Operation deshalb aunfreeht, weil man heutzutage., wie es scheint,
mit der Zange hianfiz car zun freizgebiz ist, dieselbe als ein absolot
unschidliches Instrnment fiir Mutter nnd Kind hinstellt nnd vergisst,
dass fir die Muatter der physiologische Verlauf der Geburt denn
doch in jedem Falle einer., wenn aunch noch so kunstvoll aus-
gcl'ﬁhrteu Zangenoperation vorziziehen ist.

Wir kommen nuon zor Aunsfithrung der Operation. Zunichst
miissen wir uns darviiber klar sein, dass wir bei den verschieden-
sten Kopfstinden in die Lage kommen kinnen, die Zange an-
zulegen. Je nachdem der Kopt am Beckeunboden oder im
HetL eneingang oder in der Beckenmitte sich befindet,
je nachdem der Im‘rpl mit seiner Schidelflache, mit der Ge-
sichtsfliche oder mit der Stirne oder in Vorderscheitel-
lage vorliegt und je nachdem dabei normaler oder abnor-
maler Mechanismus beobachtet wird, gestaltet sich die
Zangenoperation verschieden. Und wir miissen alle Modificationen,
welche hier in Frage kommen. einzeln beriicksichtizen. Als den
Tyvpus einer Zangenoperation miissen wir betrachten: die Aus-
fiihrung  derselben bei normal rotirtem, am Beckenboden
stehendem Schidel in Hinterhauptslage. Haben wir diese Operation
kennen gelernt, dann wird ez uns leicht sein. die Modificationen,
welche fiir die anderen Kopfstinde und Mechanismen nothwendig
sind. zn erirtern.

Wenn wir also die Zange bei normal rotirtem Schéidel an-
znlegen haben. werden wir, wie bei jeder anderen Operation,
zunichst ein entsprechendes Lager vorzubereiten haben.

Das beste Lager fiir die .ﬂnl*"t‘*un]u‘-l‘itlnll ist das Quer-
bett. Nur bei voraussichtlich sehr leichter Extraction, wenn also
eine kleine Frucht und sehr nachgiebige Weichtheile vorhanden
sind. gleichzeitiz grissere Eile lmflmuldlﬂ Li‘tacheim. kiimnen
wir die Operation in erhihter “‘l{‘]l‘!bi_hlllﬂl"l i gewohulichen
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Bette aunsfithren, indem wir der Gebidrenden ein entsprechend
hartes Polster unter die Krenzgegend schieben und auch den Ober-
kiirper entsprechend erhihen.

In manchen Fillen wird sich wieder die sogenannteSe hrii g e-
lagerung der Fran im Bette empfehlen, ll{?l.-:ni{ﬂ;;u die Fran
an einen Bettrand gebracht wird, wobei eine untere Extremitiit im
Bette, die andere aunf einem an - den Bettrand gestellten Stuhl sich
befindet. Der Operateur sitzt oder kniet im letzteren Falle zwischen
den Schenkeln der Frau.

Es versteht sich wohl von selbst, dass wihrend der Operation
die I'ran nicht unniithigerweise entbliisst werden soll, die Geni-
talien miissen aber in jedem Falle frei sein und ist es entschieden
unstatthaft. eine Zangenoperation unter der Decke auszufiihren.
wie von manchen Seiten aus iibertriebener Riicksicht vorge-
schlagen wurde.

Dass Blaseund Mastdarm vor der Operation zu entleeren
seien, versteht sich von selbst. Ebenso die griindliche Desinfection
der Vulva, Vagina und Bauchdecke.

Ist es miglich, Assistenten zn erhalten, so geniigen
deren zwei, meist wird man mit der Hebamme allein operiren
miissen.

Die Zange wird zur Operation in der Weise vorber f:ltcr
ilass man sie in warmes Carbolwasser oder Lysolwasser oder
durch Abkochen sterilisivtes Wasser einlegt. Narkose ist Iu?i
voraussichtliech kurz davernder und leichter Operation iiberfliissiz,
Oft jedoeh kann die Narkose von Vortheil sein, besonders wenn
Widerstinde musculirer Natur zu iiberwinden sind; besonders
alzo bei Rigiditit des Beekenbodens bei alteren Erstgebirenden
kann Narkose von Vortheil sein. Andererseits kann sie aunch wieder
schadlich werden in =olehen Fiallen, in denen wir mit Riicksicht
anf die Schnelligkeit der Geburt auf die Mitwirkung der Wehen
und der Banchpresse rechunen miissen.

Wir kommen nun zur Application des Instrumentes
selbst. Es gilt hier als wichtige Regel fiir jede Zangenoperation,
unmittelbar vor dem Einfiihren der Blitter noch einmal zu unter-
suchen, weil sehr haufig wihrend der Vorbereitung zur Operation
die Stellung des l\.rlpIH sich gefindert hat. Beide Bliatter werden
dann eines nach dem andern an den Kopf gelegt, und zwar zn-
erst immer das linke, dann das rechte Zangenblatt. Der
Grond fiir diese Reihenfolge des Einfiihrens der Blitter liegt in
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 eomplicirte
"l.mm{'lm*hun" und Drehung rlf: Grifte nach Anlegung der Zange
nothwendig. Auch iiber das Anfassen des Blattes miissen wir uns
vf!i'rariimli;;‘m:. Man unterscheidet ein sogenanntes sehreibfeder-
firmiges Anfassen der Griffe und ein scalpellformiges
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Anfassen. Letzteres hesteht darin, dass die Hand den Griff' der-
artig fasst, dass der Danmen auf den Metallbeleg. die iibrigen
Finger an den Hartgummibeleg des Griffes zu liegen kommen,
wobel die Fingerspitzen in der HRiehtung nach abwirts sehen.
Endlich gibt es auch noeh ein sogenanntes lanzenfirmiges
Anfassen der Zange, das ist das Erfassen der Zange mit der vollen
Faust. Am bequemsten und schonendsten wird das- Blatt eingefiilirt,
wenn man den Griff sealpellfirmig anfasst. Es liesse sich im
Allgemeinen wohl auch gegen das schreibfederfirmige Anfassen
der Zange nicht viel einwenden und besonders bhietet dasselbe im
ersten Aet der Anlegung, solange der Griff noeh hoeh gehoben
ist. eine selr bequeme Haltung der Hand; spiiter aber, wenn der
Griff’ gesenkt wird, geht das hﬂhrmhfﬂlmim1111“'&* Erfassen unwill-
kiirlich in das 5{'-11|n:rllf“u||mge iiber, welches letztere auch beim
ereten Acte selr bequem ist (Fig. 44).

Sollen wir nun das linke H]}.lﬂ der Zange anlegen, so werden
Zeige- und Mittelfinger der rechten Hand von den uhllgen Fingern
isolirt und in die linke Mutterseite zwischen Vaginalwand “nd
Kopt soweit hinaufgeschoben, dass die Fingerspitzen an oder iiber
der griissten Peripherie des Kopfes liegen. Man fasst dann die Zange

der friither erwiithnten Weise an. hebt den Grift sebr stark auf,
so dass er sich heiliofiz in einer Verticalen iiber der rechten
Inguinalgegend befindet und der Metallbeleg dem Operateur, der
(-uunmhulu:v aber dem Gesichte der Gebiirenden zngewandt ist:
dann setzt man die Spitze der Zange auf die Volarfliche der
eingefithrten Finger und schiebt langsam das Blatt zwischen der
"ﬁrjl-ufiu.h(- der Finger und der Convexitiit des Kopfes hinanf.
wobei man das Einschieben in der Weise besorgt, dass man immer
nach dem Orte des geringsten Widerstandes hindriingt und sich
besonders vor dem zu friithen Senken des Griffes
hiitet (vergl. die folgende Fig. 44). Es ist am hesten, wenn man
es sich zor Regel maeht, man miisse withrend des Einfiithrens der
Zange die Spitze des Loffels immer an der Volarfliche
der I inger fihlen, Ein zu spites Senken der Zange und damit
ein Hlnn:-]mh angen der Zange ||-|J:tH: gegen die Volarfliche der Finger
wird nicht leicht eintreten, weil wir in unseren Fingern das Gefiihl
haben werden, dass in dieser Richtung das Vorschieben nicht
miglich ist; umgekehrt kann es aber E"{“-ul*hl."l'l[‘ll dass, wenn wir
zu friih senken, die Spitze der Zange gegen den Kopf hingedringt
wird, dort ein Hinderniss findet und der Operatenr anwillkiirlich
eine grissere Gewalt anwendet, wobei dann allerdings die Zange
weiter vorwirts gleitet. aber auch sehr leicht ".mlemun;,eu ent-
weder des Kindesschiidels oder der Weichtheile des Beckens an-
richtet. Man geht also in der Weise vor, dass man die Zance.
ohne den Griff wesentlich zn senken. soweit vorschiebt, bis die
Spitze an der griissten Peripherie des Kopfes an-
celangt ist. Erst dann senkt man den Griff, denn dann gleitet
die Zange sehr leicht vollends an dem Kopfe hinauf. Liegt also
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der Liffel der Zange in der linken Mutterseite, dann gehen
die beiden Finger, welche die Lcitm v des Liffels besoreen,
herans., und es wml der Griff der Zange soweit gesenkt, dass
er etwas schrage nach abwirts wﬂ'mlltLt ist und in der Median-
ehene des hmpms steht. Eine nebenstebende Person hiilt den
Griftt wiithrend der nun folgenden Anlegung  des zweiten Blattes,
waobel sie die Hand unter {|I."111 rechten Schenkel der Gehiirenden
durchsehiebt.

Das rechte Zangenblatt wird mit der rechten Hand
cefasst, senkrecht iiber der linken Inguinalgegend anfgehoben und
unter Leitung zweier Finger der linken Hand ganz genan in der-
selhen Weise ungewlmhen wie das bereits angelegte Blatt.

Nun macht man sich daran, die Zapge zun se ||111-.-Ren, In
Fallen einfachster Art zelingt dies ohne Weiteres. DBeide Griffe
werden in der Weise gefasst, dass der Daumen nach vorne, die
iibrigen Finger nach lulm,u 711 hegen kommen., Nun unidhert man
die Griffe einander und vereint sie im Schlosse. Manchmal jedoeh
ereignet es sich, dass die Blatter, wie man zu sagen pftlegt. sieh
ceworten haben. Es stehen dann die Griffe nlt.ln‘ parallel und
man ist zezwungen, durch Rotation derselben den Parallelismus her-
zustellen. Dazu dienen hauptsiichlich die mehrfach erwithnten Buscli-
schen Haken, welehe man als kurze Hebel verwendet. wmn mittelst
der beiden Danmen die Blatter parallel zu stellen. Nur in seltenen
Fillen fiihrt aueh dies nicht zom Ziele. Die Blitter bleiben schriiz
cegen einander gestellt und die Schliessung gelingt nicht. Da
tithrt dann ein kleiner Handgrift zum Ziele, der davin besteht,
dass man die beiden Griffe in der obgenannten Weise fasst, die
Daumen auf die Busel'schen Haken legt und jetzt gleichzeitiz
drei Bewegungen vollfiihet, erstens Vorschieben der beiden
Bliitter in der Riehtung gegen den Beckencanal, zweitens Senken
der Griffe gegen den Damm und drittens Drehung der Blitter um
ihre L.mgmmhL nach aussen unter Mitwirkung der Daumen.

Der dritte Aet der Operation besteht in der Extraction
des Schiidels. Der Operatenr fasst zn diesem Behufe die Zange,
wenn er die Simpsor'sche beniitzt, in der Weise an. dass der
Mittelfinger der rechten Hand zwischen beide Halse, und zwar
iiber :Ivnt Sehlosse angelegt wird., wihrend die iibrigen Finger
seitwirts vom “r{'hluhhf' an den Busch’'schen Haken ihven Halt
finden. Die linke Hand fasst die beiden Griffe von unten her
an ihren beiden Enden. Die Aufzabe dieser beiden Hinde ist,
durech Zuz wnd Druck zu nnkt.n. Durch Zug wirkt in erster
Linie die rechte am Sechlosse liegende Hand, dureh Druck
hauptsiichlich die an den Enden der Griffe angelegte linke.
Wird stehend operirt, so ist die Stellung des Operateurs bei der
Extraction die. dass er den rechten Fuss vor. den anderen etwas
zuriicksetzt, wm  sieh eine wmiglichst hreite Basis zin schaffen.
Die Arme sollen dabeir so “1_’|I.1“EII werden . dass die Oberarme
fest am Thorax anliegen. Es ist entschieden fehlerhaft. mit gerade

Schanta, Grandriss der operativen Geburvishilfe. 3. Aufl, 11
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ausgestreckten Armen zn operiren, da es sich bei der Extraction
nicht nur einfach darnm handelt, zu zichen, sondern da wir auch
die Geschwindigkeit des Durchtrittes des Kopfes reguliren. sie in
jedem Momente in unserer Gewalt haben miissen. Operirt man
mit einer anderen Zange als der Sinipson’sehen. besonders also
mit der Nigele'schen oder Buscl'schen. so legt man Zeige- und
Mittelfinger der rechten Hand an die Busel'sehen Haken und
fasst mit der linken Hand die Enden der Griffe. oder man legt
die reehte Hand von ohen her aunf das Sehloss. so dass der Daumen
sich anf einer Seite, die iibrigen Finger anf der anderen Seite
hefinden.

Fiir die Extraction des Kopfes sind nun verschiedene Arten
von Tractionen empfohlen worden.

Bawdelocgue hat die sogenannten pendelnden Tractionen indie
Geburtzhilte  eingefiihrt.  Threm Namen nach sind das  Bewesungen.
welehe der Operatene mit den Zangengriffen von vechts nach links
hin austiihrt, also Hebelbewesuneen, wobei die Weichtheile der Mutter
das Hypomochlion bilden miissen. Eine andere Arvt von Tractionen
sind die sozenannten rotivenden, wobei man die Zanzengriffe der-
artic beweet ., dass three Enden  kleine Kreise  beschreiben.  Diese
Methode heisst aneh die dentsehe Methode, Aeht bis z2will =olehe
votivende Bewegungen oder Tonven withrend ciner Wehe machen eine
Traction.

Eine dritte Avt von Tractionen sind die stehenden nach
Oziander . welehe mit der friiher  beschriebenen  Geburtszanse  von
Osiander ausgefiihrt worden. Sie bestehen darin, dass der Operatenr,
mit dem Riicken zeoen die Fran eekehrt, sich mit der veehten Hand
auf die Zange keiftiz stiitzt ., wilwend die linke Hand BRotations-
hewesunzen mit den Griffen austithrt: es sind alzo im Stelien 2o ver-
richtende Druckbeweeuneen, Osiander hat sich cevithmt. dureh diese
Methode den Schadel aneh bei bedentenden  vinmlichen Missverhdilt-
nissen @ Tage gefirdert 2n haben: jedoch besitzen wir in =olchen
Fillen heute viel schonendere Methoden  fiir die Muotter. da ja bei
cinem solehen Vertahiven doch in der Begel nicht auf das kindliche
Leben zn rechnen ist.

Bei Anwendung der rotivenden, pendelnden oder stehenden
Tractionen wirkt die Zange als Hebel Die ersteren beiden werden
von tast allen dentsehen Geburtshelfern anch heute noch empfohilen.
Da jedoeh als Hypomochliom die miitterlichen Weichtheile dienen
miissen. werden diese gefihrlichen Quetschungen ansgesetzt, dureh
welehe der Begrifit der unschidlichen Kopfzange fraglich wird:
auch sind alle derartigen Hebelbewegungen unphysiologisch.

Nie hat Jemand gesehen. dass der Kopf beim Durehtritte
dureh das Becken Kreis- oder Pendelbewegungen macht. Wenn
wir die Zange anlegen. so thun wir nichts anderes als den
schidel verlingern. nm die Wehen dureh Zug kiinstlich ersetzen
v Koomen. Wir miissen also. sollen wir die Wehen ersetzen. die-
selben kiinstlich nachahmen, und das geschieht nur bei Anwendung
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der sogenannten stationiiren oder stetigen Tractionen.
die wir allein fiir erlanbt halten, und die in allen Fillen, in denen
die Zange iiberhaupt gestattet ist. ebenso zum Ziele fiihren, wie
jene kiinstlichen Hﬂmhnm— unid Pendelbewegungen. Die stationzren
Tractionen bestehen in einer \;H'li.lhlllll]]“’ {].'E‘I normalen Wehen-
thiitiglkeit.

Der Operateur fasst die Zange. beginnt mit einem leichiten
Zuge in der Richtung der Beckenaxe, steigert die Kraft des Zuges
allllhlll" bis zum Maximum und geht mit “der Kraft von diesem
Maximum wieder anf Null herab. Ist keine besondere Eile noth-
wendig. so extrabirt man unter Mitwirkung der Wehen und ver-
starkt also in der That in diesem Falle die vorhandene Wehen-
thitigkeit mit der Zange. Wire aber Eile nothwendig, dann muss
man eine Traction auf die andere raseh folgen lassen. wobei man
Jedoeh immer die Traction in der Riehtung der Beekenaxe besorgt.
Es liisst sich dabei in Bezng auf die Richtung nur so viel sagen,
dass der Operateur in jedem Momente der Operation sich hewunsst
sein muss. in welcher Ebene des Beckens der Kopf sich befindet
und in welcher Richiung die Axe der betreffenden Beekenapertur
verlautt. In dieser hat die Extraction zun geschehen., demgemiss
muss also hei hochstehendem Kopfe in der Richtung miglichst
senkreeht nach abwirts, bei im Becken hefindlichem Kopfe ziemlicl
stark sehriie nach abwiirts, bei im Beckenansgange stehendem
Kopfe horizental und wiilirend des Durelhleitens des ]\fl]rfﬂ- durch
die Vulva selriig nach anfwiirts und endlich senkrecht in der
Richtung nach anfwiirts gezogen werden.

Da wir den mit der Zange gefassten Kopf beziiglich seiner
Bewegung villliz in unserer Gewalt haben. so extrabiren wir
gewihnlich mit der Zange den Kopf vollkommen: tritt dabei der
Schiidel mit einem  derartizen Seement in die Volva, dass der
Damm allseits bereits dem Kopte dicht anliegt. dann ist die Zeit
ruim Dammsehutze gekommen. Der Operatenr tritt dann an
die linke Seite der Gebarenden. fasst die Zange mit der rechten
Hand derart, dass der kleine Finger zwischen heiden Hilsen, die
ibrigen Finger aber beiderseits an den Griffen liegen (Fiz, 40).
withrend er die linke Hand nnter dem linken Schenkel der FFran
durchgefiihrt an das Perinenm lezt, und dort in der gewiGhnlichen
Weise das Hinaufdriingen des Koptes gegen die "-’v'..':u]lh}'w hesorgt.
[m Uebrigen wird der Dammschutz mit der Zanze genan nach
denselben Regeln ausgefilirt, wie ohne dieselbe. Besonders ist hier
zi bemerken, dass, wihrend wir frither wo moglich die Tractionen
wihrend der Wehen in Anwendung bringen sollen. wir nunmelir
bemm Dammsehutz cerade withrend der Wehen zweekmissizer den
Kopt .-’.lll]lL‘]-.]J.lllL’]]. um denselben mit geringerer Kraft nnd sehr
missiger Gesechwindigkeit wilirend der Welenpanse Linie fiir
Linie vorriicken zn lassen.

st der Kopt vollkommen entwickelt, dann nimmt man die
Zange ab. indem man den Daumen zwischen beide Griffe driingt

1
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nnd dadurch die Blitter von dem Kopfe entfernt und legt sie nun
hei Seite. Die Entwicklung des nachfolgenden Rumpfes hat nichts
Besonderes an sich und wird dureh Drock und Reibung des Uterns-
crundes, manchmal auch durch leichten Zug am Nacken in der
Richtung nach abwiirts oder Einhaken der Finger in die Achsel-
heuge hefordert.

In manchen Fillen kann es nothwendig sein. die Zange
abzunehmen, noch bevor der Kopt vollstindig entwickelt ist:
der Vortheil eines derartizen Verfalirens kann darin liegen. dass
bei schwierigem Dammschutze, bei starker Ausdehnung der Vulva
die Peripherie des durchzutreibenden Theiles durch Abnahme der
Zange etwas geringer wird, wihrend wir in diesem Stadinm
den Dammschutz und  die Heranshetorderune des Kopfes auch

Fig, 40,

Zange bei normal rotirtem Schidel (Austrittsmechanismunsg),

auf’ andere Weise als dureh die Zange bewerkstelligen kiinnen.
Man geht in solechen Fillen in der Weise vor, dass man den
Kopf mit der linken Hand festhilt und dann beide Blitter in der
Weise abnimmt, dass zuerst das rechte, dann das linke Blatt in
der umgekehrten Richtung herausgezogen wird, in der sie einge-
fithrt wurden; dabei muss man sich besonders hiiten. grissere
Gewalt anzowenden, wenn sich etwa Schwierigkeiten fiir das
Abnehmen eines Blattes bieten sollten.

Das Herausbefirdern des Kopfes wird dann dureh den so-
cenannten Rifgen’schen Handeriff in der Weise besorgt, dass man
mit dem im Rectum gelezenen Zeigefinger einen Druck in der
tichtung nach abwirts auf den Kopf ausiibt, wihrenddem der
Daumen derselben Hand auf den Damm gelegt den Kopt gegen
die Symphyse hinanfdriingt und ihn zwingt, den im Arcus pubis
zur Verfiigung stehenden Raum fiir seinen Durchtritt zn beniitzen
und dadureh den Damm zn entlasten. Die Geschwindigkeit des
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Vortrittes des Schiidels wird durch die aut den in der Vulva sicht-
baren Theil des kopfes autgelegte Hand beschriinkt.

Es wiren im Ansehluss an die Schilderung der Operation
noch diejenigen Fille zu erwiihnen, bei denen man die Anlegung
der Zange und die Extraction nicht auf dem Querbette. sondern
bei der gewihnlichen Lage der Fran im Bette hesorgt.-
Am besten geschieht das, wenn man an der linken Seite des
Bettes steht. Es wird wie "'r"n ohnlich zuerst das linke Blatt ange-
legt. und zwar unter Leitung zweier Finger der rechten Hand.
welehe jedoch diesmal unter dem stark fleetirten und abdueirten
Schenkel der Fran duorehgefiibet und in die YVulva eingeschoben
werden miissen. Das andere Blatt wird unter der ]..l"lt'lll]“‘ Eweier
Finger der linken Hand in der gewihnlichen Weise f.-mgelc-j:l.
die Extraction geschieht in derselben Weise, wie wir diese friiher
beim Dammschutz besorgt haben, also mit der rechten Hand
allein. wiihrend die linke znm Dammschutz sich bhereit  hilt,
Diese Art der Zangenanlegung ist einfacher. als wenn der Operateny
zur Anlegung des Iullwu ]“dttLh an die rechte Seite. zur Anlegung
des rechten Blattes an die linke Seite der Gebiirenden geht. da
ja beide Blitter auf ecin und derzelben Seite eingelegt werden
kiinnen.

Fs wire schliesslich noeh zu bemerken, dass Riicksichten
der Humanitit es erfordern miissen, den Apparat fiir jede Operation.
also auch fiir die Zangenoperation, in ervster Linie die Her-
richtung des Lagers. so einfach als moglich zn gestalten. Nie
aber darf man bei einem nicht ganz einfachen Falle einer schweren
Uperation im vorans den Anschein einer leichten geben wollen.
Die Schwierigkeiten werden dann dureh die unpraktische Lage-
rung erhioht, die Zeit der Operation verlingert und Mntter nnd
kind in Getahren zebracht. die bei Herrichtung eines entsprechen-
den Querbettes hitten vermieden werden kinnen.

e xclll"‘(‘llfr|lt'1‘d'[ii]l'l bei normal rotirtem Schiidel ist gewisser-
maassen. wie oben angedeutet, der Typus einer Lm*rtnupvhmnu
und hat im Vor .nlwf*hf'll{lvll ihre ausfiibrliche Erirternng gefunden.

Das Wesentliche der Zangenoperation bleibt nun auch bei
den noch zu sehildernden Operationen dasselbe. Wir werden uns
daranf beschriinken. nur das Abweichende der einzelnen Operationen
von dem Typus der Zangenoperation bel normal rotirtem Sehidel
7 erwilmen,

Kommen wir in die Lage, die Zange anzulegen bei ver-
kehrter Rotation des Schadels, wobei also das Hinterhaupt nach
hinten und die Stirne nach vorn gekehrt ist. so ist zuniichst iiber
die Zangenanlegung und Schliessung der Zange absolut nichts
Abweichendes von dem normalen Typus der Zangenoperation zu
erwihnen, Wichtiz ist jedoeh die Extraction. Handelt es sich
wirklich nm eine Hinterhanptslage . ist also der Kopt gegen die
Brust gehengt, dann sind die zum Durehtritt zelangenden Schidel-
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durchmesser allerdings dieselben wie bei normaler Drehung, aber
die Beweglichkeit der Halswirbelsinle im Sinne einer weiteren
Beugung ist erschapft und deshalb gelingt es nur sehr schwer,
den Schidel um einen dem unteren Symphyvsenrande entsprechenden
fixen Drebpunkt herumzubringen. Die Bewegung des Schidels
ist lange eine rein progressive, in der Richtung gegen den Damm
vorschreitende ; deshalb wird bei verkehrter Drehung der Damm
sehir gefiibrdet.  Frst nach Durchtritt eines griisseren Segmentes
erfolgt durch Zuohilfenahme einer Bengong im Brostsegmente der
Wirbelsiaule eine leichte Drehbewegung des Kopfes.

Zn bemerken wire noch, dass in praxi, wenn der Operateur
erst spiit zur Geburt gerufen wird, die Diagnose der abmormen
Rotation oft Schwierigkeiten bieten kann wegen der bedentenden
Griisse der Kopfeeschwulst. In diesem Falle gibt uns hei genauer
Anfmerksamkeit hiiufiz das breite und michtice Vorgewdlbtsein
des Dammes beim Einschneiden des Kopfes einen Fingerzeig und
der durch das Rectum eingefiihrte Zeigefinger erkennt dann das
Hinterhaupt statt des Gesichtes.

Eine weitere Modification erfahrt die Zangenanlegung bei
tiefem Querstande in Hinterhauptslage. Wir miissen uns hier
hewnsst sein, dass der tiefe Querstand ein abnormer Mechanismus
i=t und die Zange zuniichst die Aufzabe zu erfiillen hat. den Kopf
- extrahiren. Wir wissen aber, dass diese Extraction in seltenen
Fiillen frither gelingt, als bis der Iopt seine Rotation vollendet
hat. Und so werden wir also bei der Zangenoperation auf die
Extraction, gleichzeitiz aber aunch anf die Rotation des Kopfes
Riicksicht zu nehmen haben.

Man hat diese beiden Aunfzaben der Zange bei tiefem Quer-
stande des Schidels =0 getrennt. dass man nach dem Vorgange
von Seanzoii die Zange in einem schrigen Durchmesser des
Beckens anlegte, dann vor der Ausfiibrung einer Traetion den
Schidel nm 90° drehte und endlich die Extraction in der ge-
wihnlichen Weise vollendete.  Dieses Vorgehen bezeichnete man
als Stellungsverbesserung mit der Zange. Ich muss aber
dagegen hervorheben, dass eine derartige gewaltsame plitzliche
Drehung des Schiidels um 90° wegen des straffen Anliegens der
Vaginalwand um den Sehidel bei Erstgebiirenden fast unans-
bleiblich zn schweren Verletzungen der Scheide fithrt: ausserdem
selingt trotz angewendeter bedentender Kraft h:lllﬁ‘_’_‘ die Rotation
nicht. da es ja Fille von abnormem Becken gibt, in denen der
Sehidel im Querstande die Vulva verlisst oder dic Drehung erst
in der Vulva vollfiihre.

Aus diesem Gronde wird die Operation heutzutage in der
Weise ansgefiibrt, dass man die Zange in der Regel wohl auch
im sehrigen Dorehmesser anlegt, aber nur, um wihrend
der Extraction die sich selbst einstellende Rotation des Schiidels
betirdern und beschleunigen zu kinnen.
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Man fiilrt also heute keine Stellungsverbesserung im eigent-
lichen =Sinne des Wortes mehr ans . m‘mdel’n nur Extraction des
Kopfes mit Beriicksichtizung des im gegebenen Falle eintretenden
spontanen Mechanismus ltnll Befirderung desselben.

Nach diesen al]gmnemen 1r1‘1111dv~atmn werden wir also die
Zange wo miglich in einem sehriigen Durchmesser anzulegen haben
und es wird sich nur fragen, in welchem schriigen ? Das richtet
sich nach der Stellong des Kopfes. Die Regel, die wir hier
‘zu befolgen haben, ist folgende: Diie Zange wird immer

1 jenem nL}tl.l**[‘]] “lll{"hl]lt“-n\(‘] des Beckens ange-
I{:_E;t. weleher der Mutterseite entspricht, anf der das
Hinterhaupt fiegt (also bei erster Position im linken, bei zweiter
Position im rechten schriigen Durchmesser), oder mit anderen
Worten: die Zange wird immer so anzulegen sein, dass
die Spitzen derselben gegen das Hinterhaupt ge-
richtet sind, und, da man das Hinterhaupt aueh als Fiihrungs-
punkt mit Riicksicht auf den Mechanismus hezeichnet, kann nan
die Regel anch allzemein in der Weise fassen. die Spitzen devr
Zange seien gegen den Fihrungspunkt zn richten.
Diese Regeln ergeben sich aus der Beriicksichtigung des nor-
malen  Mechanismus. wobei doch wthlleIth bei hergestellter
Rotation die Beckenkriimmung der Zange gegen die Symphyse
sehen muss.

Man legt auch hier wie bei jeder Zangenoperation das linke
Blatt znerst an: dasselbe wird in die linke Mutterseite gelegt, und
rwar unter der Leitung zweier Finger. Erst dann, wenn es voll-
stindig eingeschoben ist, wird es adaptivt., und zwar je nach der
Position nach riickwiirts oder nach vorwiirts. Handelt es sich
um erste Position, so kommt das Blatt nach rickwiirts zu
liegcen und die Adaption wird in der Weise ausgefiibrt, dass man
das bereits angelegte Blatt etwas aus der Vulva hervorzieht, damn
den Griff etwas hebt und gleichzeitiz den Zangenlifiel mit beiden
in der Vulva und Vagina liegenden Fingern nach riickwiirts
dirigirt, wobei das Blatt selbstverstiindlich anch die entsprechende
Rotation um seine Lingsaxe ansfithren muss, Handelt es sich mn
sweite Position, dann kommt das erstangelegte linke Blatt
iiher das Gesicht zu liegen und muss dann nach vorn adaptirt
werden, Dies wird aunf die Weise erreicht, dass man wieder
den Griff etwas vorzieht. dann aber etwas senkt und mit beiden
imven liegenden Fingern die Liffel nach vorne gegen die Sym-
physe vorschiebt. Das zweite Blatt wird ganz nach denselben
Grandsitzen angelegt, selbstverstiindlich in dem dem ersten Blatte
entgegengesetzten Sinme, dann die Zange geschlossen und nun
obne irgend eine Rotationsbewegung eine leichte Traction ausge-
fiihrt. Bei dieser Traction wird man bemerken, ob der Sehidel
die \mgum. hat, sich zu rotiren, ferner ob er auch die Neigung
hat. sich im normalen oder etwa im abnormalen Sinne zu drehen.
In der Regel dreht sich der Schidel im normalen Sinne und dieser
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Drehung ist ja die eben geschilderte Zangenanlegung angepasst.
Man hefordert diese Rotation durch missige Drehbewegungen der
Zange so lange. bis wiederholt ausgefiihrte Untersuchungen die
vollendete Rotation des Schiidels constativen lassen. Sollte jedoch
nach den ersten Tractionen Neigung zur abnormen Rotation sich
herausstellen, so adaptirt man die beiden Zangenblitter sofort in
den entgegengesetzten schrigen Durchmesser und extrahirt dann
mit Befiirderung der abnormen Rotation. Eine gewaltsame Ein-
wirkung auf den Kopf im Sinne eines bestimmten Mechanismus
oder ein Erzwingen des normalen Mechanismus wiire schiidlich
und wiirde selten zum Ziele fiihren.

steht der Kopf sehriige im Becken, also zwischen mathe-
matischem Querstande und Rotation. so legt man die Zange
immer zunichst in depjenigen schrigen Durchmesser, der dem
schriigen Durchmesser, in dem der lange Diameter des Kopfes
sich befindet, entgegengesetzt ist. Ist dabei das Hinterhaupt
mehr nach vorne ve:lf_htt‘ dann tritt in der Regel der normale
Mechanismus ein nnrl die Rotation des Hinterhauptes hinter der
Svmphyse wird mit der Zange leicht vollendet.

Steht aber das Hinterhaupt in der Gegend der Hiiftkrenz-
beinfuge . dann kann man im Vorhinein nicht mit Bestimmtheit
sagen: es miisse verkebrte Rotation eintreten.

In einem solchen Falle wird die erste Traction mit grisster
Vorsicht und olme irgend eine Einwirkung aunf den Mechanismus
ansgefiithrt und derjenige Mechanismus unterstiitzt, der sich spontan
cinstellt. Sollte dabei das Hinterhaupt, wie dies nicht selten vor-
kommt, von der Gegend der Hiftkrenzbeinfuge nach der Seite
des Beckens sich drehen, dann wird man. wenn dies geschehen
ist. die Zangenioffel in der Weise verschieben, wie dies fiir den
tiefen Querstand mit voraussichtlich normaler Drehung eben ge-
schildert wurde.

Bei hohem Querstande des Schidels in Hinterhauptslage
haben wir uns zuniichst genan von der Stellung des Kopfes
iiberhaupt zu iiberzengen.

Fs muss hier noch einmal betont werden, dass die Zange
nur damn angelegt werden darf, wenn der ]".l}].ll fixirt ist, bei
engel Becken aber wieder nur dann, wenn die griisste Peripherie
des Schiidels die Ebene des Beckeneinganges iiberwunden hat
oder nur ganz wenig dariiber liegt. Ferner muss auch hervor-
gehoben werden, dass gerade bei hohem Kopfstande und Geburts-
behindernng hiinfiz ein Verkennen des wahren Kopfstandes bei
einer starken Kopfzeschwulst miglich ist. Man achte hier nicht
aut den tiefsten im Becken stehenden Punkt der Kopthaut, sondern
trachte durch allseitige Abtastung des Schiidels in der Hiéhe des
Beckeneinganges den wahren Kopfstand zu erkennen. Da es jedoeh
auch aut diese Weise mitunter recht schwierig ist, sich hestimmt
dahin auszusprechen. ob die grosste Peripherie des Schiidels die
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Ebene des Beckeneinganges bereits iiberwunden habe, oder noch
iiher derselben stehe und im letzteren Falle die Zangenoperation
contraindieirt ist. so wird man bei hohem Querstande die Zange
immer nur als Probeinstrument oder, wie Brawn sagt, als
Lntel-m:hungylustlnmvnt auffassen und dieselbe nach
einizgen kriftigen Tractionen wieder abnehmen, wenn man keine
Verdinder nng im Stande des Kopfes bemerkt. Es wire vollkommen
falseh. in mlcll{,n Fillen die Extraction foreiren zun wollen.

Fiir die Anwendung der Zange bei hohem Quer-
stande hat man sich an folgende Grundsitze zu halten. Die
Zange wird bei hohem Kopfstande immer nur im Querdunrchmesser
des Beckens angelegt werden diirfen, und zwar deshalb, weil die
Anlegung in einem schriigen oder gar geraden Durchmesser in der
]{v-rvi deshalh unmoglich wird, da (Li-q{:lnnc Blatt. welches gegen
die Svinphyse “ehﬂhnhml werden soll. wegen Ranmmangel zwischen
Kopf und vorderer Beckenwand dorthin nicht gebracht werden kann.

Mit Beriicksichtigung der allgemeinen bereits gegebenen
Regeln fiir die Zangenanlegung wird man hier die halbe Hand
gam Einfiithren der Liftel verwenden. da man bei hohem Quer-
stande mit zwei Fingern nicht bis an die grisste Peripherie des
kopfes hinaufreicht.

Beim Schliessen der Zange wird man hiotig die Beobach-
tung machen, dass die Blitter sich geworfen haben. und es muss
dann das Sechliessen durch den frither angegebenen Handgrift' er-
miglicht werden: ferner stehen die Enden der Griffe. weil der
Schiidel i einem  grisseren Durchmesser als dem gewihnlichen
cefasst 1st. auch nach vollendeter Schliessung  ziemlich weit aus-
einander;: uwm nun bei der folgenden Extraction keine zu grosse
Compression anf’ den Schiidel auszuiiben, legt man am besten ein
mehrfach zusammengelegtes Handtueh zwischen die Enden der
Griffe. das dann in .1]m|u.||:=_ Weise als Drockregulator dient.
wie die in der Einleitung erwiihmten Schranben an der Aithen-
oder Froviep'schen L’.mﬂ‘f:

Dda die Riehtong ‘der Axe des Beckeneinganges gegen das
steisshein hinzielt, so miisste idealer Weise die Extraction in dieser
tichtung ausgefiibrt werden; da jedoch der Damm ein Hinderniss
hildet, dieser idealen Zugrichtung zu folgen. so wird man sich
begniigen miissen. den Zug so direet nach abwiirts auszufiibren.
als nur iiberhaupt moglich ist.

Ich brauche wohl kaum zu bemerken. dass ein Rotations-
bestreben mittelst der Zange bel hohem Querstande zn verpimen
ist, da ja der Querstand im Beckeneingange als normal angesehen
werden muss. Man zieht nur so lange in der Richtung der Axe
des Beckeneinganges. bis der Schidel den Beckeneingang voll-
stindig fiberwunden hat und in der Hihle des Beckens sieh he-
findet : dann liiftet man die Zange nnd wartet am besten einige
Wehen ab; der Schidel rotirt sich dann gewohnlich unter Ein-
wirkung dieser Wehen innerhall der lose an ihm hegenden Zangen-
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blitter spontan. und wenn man nun die Zange wieder schliesst,
bemerkt man zuniiehst., dass beide Griffe viel besser einander
sich nihern lassen als friiher., wnd kann als die Ursache dieser
Frscheinung dureh die Untersuchung die vollendete oder begon-
nene Rotation erkennen. ]

Eine kiinstliche Rotation ist bei dieser Operation anch in der
Beckenhhle iiberfliissig, weil ja der Schiidel Zeit hat, auf dem
Wege vom Beckeneingang bis zum Beckenausgang sich spontan
zu rotiven, wenn man ihm nur dazu Gelegenheit gibt. Anderer-
seits ist es sehiidlich, den Kopt mit der .fiau_a.f: fest zn tassen und,
ohne ihm innerhalb der Zangenblitter withrend der Operation Spiel-
ranm zu gestatten., ihn bis auf den Beekenboden herabzuziehen.

Obwohl der Gebranch des Foreeps. sei es nun der von
Nagele,  Buseh oder Simpson, ausgezeichnete Dienste leistet bei
tiefem Kopfstande. so dass die ﬂdn.‘:{-lmpc ration hier kaum einer
‘\'Elhkucrnug mehy fihig ist, so hat man doch schon, solange als
Zangenoperationen 11]!{'I|I.lll]ﬂ ausgefiibrt werden, eingesehen, dass
die Operation am hochstehenden Kopte einer ‘I.t?l’hvm-r-'nln"' he-
diirfe. Diese Thatsache findet ihre Begriimdung in der Hlelul"-
keit und Gefabrlichkeit der Zangenoperation bei hohem gegen-
iiber der bei tiefem Kopfstande. Die Ursache fiir diese Grefiihr-
lichkeit und Schwierigkeit bei hohem Stande liegt in der un-
giinstigen Zugrichtung und dem deshalb nothwendig werdenden
eriiggeren kraftantwande. Die angewendete hraft zertillt hier in
zwel Componenten; eine in der Richtung der Axe des Einganges
und ihrer Verlingerung, welche das Steisshein trifft, die zweite
ist eine daraut senkrechte, direet gegen die hintere Fliche der
symphyse gerichtete Componente. Nur erstere kommt {iir die Vor-
wiirtshewegung  des Sehiidels iiberhanpt zor Wirkung . die zweite
aber erschwert die Extraction und wirkt nachtheilig auf die
miitterlichen Weichtheile, die einem starken Drocke zwischen
Kopt und Symphyse ansgesetzt werden.

Betrachten wir dieselben Verhéltnisse bei einer spontanen
Geburt, so ergibt sich, dass die Axe des Uterns, als der auns-
treibenden  Kraft, woll aneh nicht in Uebereinstimmung  sich
betindet mit der Beckenaxe, umsomehr. als letztere in jeder
Ebene eine andere Richtung hat. Worin liegt also das Schidliche
der Zange gegeniiher der W irkung der Wehenthiitigkeit? Das Un-
I:In;:-mlngmlw und deshalb Schiidliche der Zange liegt darin, dass
sie bei hohem Kopfstande den festgehaltenen Schidel in
einer Richtung zieht. in der er nie foleen kann., wiihrend die
Wehen den Kopf einfach in das Beeken hineintreiben und es
ihm iiberlassen. sich nach der Riebtung des geringsten Wider-
standes den Weg selbst zn suchen.

Die Aerzie. von der Schwierigkeit und Gefihrlichkeit der
Zange bei hohem Hnlﬂ'ﬂ mde durch eigene Erfahrong iiberzengt.
suchten dieselbe einzig in der U mlmﬂhul keit, mit einem "t"“uhu—
lichen Forceps in der Richtung der Axe des E:E{kﬁ_‘lll?lll"ﬂll“‘l.‘h Al
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ziehen und waren von jeher bestrebt, dem Zuge an der Zange
eine giinstigere Richtung zu geben. Das geschah dadurch, dass
die @lteren Aerzte ausser dem Znge an den Griffen aueh noeh
einen am Schlosse senkrecht in der Richtung nach abwiirts ein-
wirken liessen. In diesem Sinne ist die alteste Axenzugzange
mit Riicksicht ihrer Anwendung die Zange von Osiander (1799);
terner hat Stein der Aeltere (1305) die Lerref'sche ;{'.J]}E;t- Znr
Axenzugzange gemacht, indem er mittelst einer Zangenbinde am
Schlosse senkrecht nach abwiirts und gleichzeitic mit der anderen
Hand an den Griffen nach vorwarts zog. Herwann hat 1344 eine
im Armamentarinm lueinae novum von Kilian abgebildete Axen-
sgzange angegehen ., welche einen Fisenhebel als Zangenansatz
am  Schlosse hesitzt . der Hhnlich wirkt, wie die Hand an der
Osiander’schen Zange. Bei allen diesen Zangen wirkt die naeh
abwiirts treibende Kraft am Schlosse ein.

Im Jahre 1877 ist Tarpicr mit einer nenen Axenzugzange
vor die Arztliche Welt getreten, welehe vor allen ibren Vor-
cingerinnen den Vortheil “hat, dass die Zugkratt in der Gegend
des unteren Endes der Zangenfenster direct auf die Liffel der
Levref'schen Zange mittelst an genannter Stelle frei heweglich
angebrachter f.um-m-lr:- einwirkt (Fig. 41). Ganz hnlich ist der

Fig, 41.

Axenzugrange nach Ternder. (1. Modell, )

von Simpson 1830 construirte Axis-traction iurmpu nnr mit dem
Unterschiede . dass hier die Zugstangen Tarwier’s an einem eo-
wohnlichen Sinipson’schen Inrf:eps angebracht sind,

Diese Axenzugzangen werden in der Weise verwendet. dass
man den Zng nicht an den Zangengriffen, sondern an den mehr-
fach genannten Zugstielen ansiibt. Die Griffe sollen dabei eine
Art Zeiger bilden, die uns den jedesmaligen Stand des Kopfes
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angeben und andererseits den Schiidel festhalten. Zu diesem Zwecke
befindet sich an den Griffen eine entsprechend kriiftige Sperrvor-
richtung. Ide durch diese Construetion zu erzielenden Vortheile
sind nach Tarnier folgende :

Erstens soll es dem Operatear miglich sein, immer in der
Beckenaxe zu ziehen.

Zoweitens wird dem Kindesschiidel genug Beweglichkeit ge-
lassen, nm sich den Weg durch das Becken in der Riehtung 1lc=
ceringsten W iderstandes zu suchen.

Drittens  repriisentiren die Griffe die Zeiger, welehe dem
Operateur die Richtung angeben, in der er seine Tractionen ans-
zufiithren habe.

Dazu ist nun zu hemerken, dass man mit dem Tarnier'schen
Foreeps nicht genau in der Beckenaxe zieht, wenn der Kopf hoch
steht; ein solcher Zug ist auch gar nicht absolut nothwendig, da
auch der Uterus, wie wir eben gesehen haben. nicht in der Hwhtltu"
der Beckenaxe arheitet. Was die Griffe als Zeizer 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 IIthl‘m{,l]x{--.unlwn auf die |1"m'l||==v sStellong der Grifte den
Operateur leicht andere wichtigere Ereignisse iibersehen lassen.
2. B. das Verhalten des Kopfes zur Vulva. ein etwa heginnendes
Abgleiten der Zange u. s. w.

F= bleibt also der zweite Punkt, und in diesem liegt der
unverkennbare Werth der Richtung. die Tarnicr nenerdings an-
cebahnt. Der Vortheil, der in der Erfindung Tarnier’s liegt, herult
ehen darant, dass der Schidel vermige der gelenkigen Verbindung
der Zugsticle mit den Liffeln dem Zuge wohl folgt, aber nie in
der Richtung, in welcher der Zug ausgeiibt wird, sondern nur
in_der Richtung, in der er eben folgen kann. Der Schiidel sucht
sich den Weg in der Richtung des geringsten Widerstandes und
es ergibt sich daraus, dass fiir den Operateur ans diesem Umstande
ein hedeutendes Ersparniss an Kraft erzielt werden kann.

Sieht man nun als die wichtigste Errungenschaft des Tarnier-
schen Forceps die freie Hm!.n:trlmllhelt withrend der Traction an. so
ergeben sich aus der sonstigen Construetion des Forveeps Tarnier's
cewisse Nachtheile, welehe es verschuldet haben, dass man dieser
Neunerung von vielen Seiten mit offenem Misstrauen seitens der gynii-
kologise ||E11 Welt entgegengetreten ist. Diese Nachtheile hestehen in
grosser Complicirtheit des Instrumentes und seiner Application.
ferner darin, dass die Griffe leichte, die freie Beweglichkeit nirgends
hindernde Zeiger sein sollen, diese Bedingung aber deshalb nicht
erfiillen kimnen, weil sie oleichzeitic doch geniigend massiv ge-
arbeitet scin miissen, nm dem die Fixation des Instrumentes am
Kopfe besorgenden Seliraubenapparat geniigende Festigkeit uu
sichern. Diesen beiden Anforderungen kinnen aber die Grifte
cleichzeitiz nicht entsprechen. Endlich liegt auch in der Art der
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Fixation des Instrumentes mittelst der genannten =chranbenvor-
richtung ein grosser Nachtheil der Tarnici’schen Zange gegeniiber
dem gewihnlichen Forceps: wird jener zu fest geschlossen, so
comprimiren die Loffel den Kopf zn kiiiftig und wirken wiithrend
der ganzen Dauer der Operation durch Vagusreizung leieht
hemmend auf die fiitale Herzthiitigkeit ein; wird die Sehrauben-
vorrichtung aber lockerer geschlossen, so gleitet die Zange wiihrend
der Operation ab,

Deshalb st es ein grosses Yerdienst von Brews, eine Zange
constrnirt zu haben, welche den Vortheil der freien Beweglich-
keit des Kopfes wiihrend der Traction erreicht, ohne die Nach-
theile des Tarnier'schen Foreeps nachzuahmen (Fig. 42). Brews gibt

Fig. 42.

Zange nach Brews.

von seiner Zange folgende Beschreibung : Dureh ein starkes Platten-
zelenk, welehes hinter den Fenstern das Zangenblatt bricht und
sacittale Bewegungen gestattet, wird die Veranderlichkeit des
Winkels erzielt. unter welchem die Zungkraft an den Liffeln
angreift, die Fixirung der Liffel am Schiidel geschieht dabei durch
die im gewdhnlichen Schlosse vereinigten Griffe wie sonst mittelst
der Hand . weleche an den Gritfen zieht. Nur miissen die Loftel
mit einander einigermaassen parallelisirt erbalten werden. Dies
vermitteln zwei schlanke spornartige Fortsiitze, welche von den
oberen Loffelrippen naeh aussen bis vor das Schloss geleitet
werden und hier miteinander dureh einen Metallstift nur lose ver-
bunden zu werden branchen. Jedes Zangenblatt besteht aus zwei
dureh ein Gelenk miteinander verbundenen Halften. dem Littel
und dem Griffe ; das obere Stiick wird gebildet vom Liftel, welcher
c¢in etwas Kleineres Fenster von nur 10/, Ctm., Linge besitzt
und hinter diesem an seiner Husseren Fliche mit einem ahge-
stumpften halbkreistormigen Rande iibergeht in eine kreisrunde.
flache Aushihlung mit vollkommen ebenem Boden. Die obere
Rippe des Litfels setzt sich. genan der Kriimmung des Zangen-
halses foleend und sich an dessen oberen Rand anschmiegend.
in einen runden, diinmen Stahlstab auslanfend fort bis 3 Ctm.
vor dem Schlosstheil. Hier kriimmt sich dieser Fortsatz unter
einem stumpfen Winkel nach aufwiirts und endigt 5 Ctm. iiber dieser
Krimmung in einen kleinen sagittal gestellten Ring. Im Gegen-
satze zu dem gefensterten Theile, dem eigentlichen Liftel . kanu
man diesen Stahlstab den Liffelfortsatz nennen.
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Die Handhabung dieses Instrumentes gestaltet sich nach
Breus folgendermaassen : Zuoerst wird das linke Blait eingefiihrt.
ans demselben Grunde wie bei der gewdhnlichen Zange (Fig. 45):

Figr. 45,

Anlegung des linken Xapgenblatées der Zange nach Brews,

daber fasst die linke Hand den Griff, so dass der Zeigelinger
von anssen i den Winkel des Liffelfortsatzes zn liegen komnt.
durch leichten Druck diesen an den Grifftheil anliegend erhiilt.
und anf diese Weise withrend der Einbringung des Liffels das
Gelenk sperrt: der Mittelfinger liegt an dem Busel’schen Haken,
die beiden anderen Finger hinter demselben und der Daumen
mnterhalb des Sehlosses.  So gefasst wird das Zangenblatt wie
das eines gewihnlichen Foreeps durch Schieben mit dem rechten
Daumen und allmiliges Senken der Griffe eingefiihrt. Ebenso folgt
dann das rechte Blatt. Beide Blitter werden dann leicht im
=chlosse vereinigt, dabei die Griffe stark gesenkt und die ans
der Vulva hervorragenden Liffelfortsitze an den Zangenhals
niedergedriickt, dann wird mit der rvechten Hand der Stift von
rechts nach links doreh die ringfirmigen Enden der l6tfeltormizen
Fortsiitze durchgeschoben. Die Extraction erfolgt dureh Zug an
den Griffen genan wie beim gewiihnlichen Foreeps. Beim Durch-
leiten des Kopfes doreh die Vulva wird das Gelenk durch gleich-
reitiges Fassen der Griffe und Liffelfortsiitze immobilisirt oder
man nimmt die Zange ab und entwickelt den Kopf dureh den
Ritgen’sehen Handgrift.,

Dieser Foreeps leistet in Bezng ant Kraftersparniss und axen-
cemiasse Durchleitung des Sehiadels nach meiner eizenen Erfah-
rung Alles. was man von einem derartizen Instrumente verlangen
kann, und hat mir in vielen Fillen ansgezeichnete Dienste ge-
leistet, anch in Fillen, in denen es hei Anwendung der gewihn-
lichen Zange nicht gelungen war, den Kopf zu entwickeln.

Iiei Vorderscheitellage wird die Zange sowohl bei normalem.
als bei abnormem Mechanismus genan in derselben Weise ange-
legt wie bhei Hinterhauptslage. Auch beziiglich der Extraction ist
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nichts Besonderes zu hemerken. mit Ausnahine des Umstandes.
dass sowohl bei normaler Rotation, als anch beir verkehrter die
Entwicklung des kopfes dureh den Ausganz wegen der theil-
weise bereits vollendeten Beugnng in der Halswirbelsinle sehr
erschwert ist.  Deziiglich dieses Punktes worde schon frither in
der Einleitung. hei der Lebre vom Geburtsmeehanismus, das
Wissenswerthe hervorgehoben, (Siehe S. 37 und 38.)

Wenn wir die Zange bei Gesichislage anzulegen hiitten, so
kiinnte der FFall wieder der sein. dass wir das am Beckenboden

Fig. 44.

Anlegung des linken Zangenblattes bei Gesichtslage (normaler Rotation).

stehende, normal rotivte Gesicht vor uns haben, oder aber. dass
wir die Zange bei tiefem Querstande anzulegen hiitten.

Bei rotirtem Gesichte wird die Zange wieder ganz genan
so angeleot. wie bel normal rotivtem Scehiidel (Fig. 44). Wiirde
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man aber die Griffte ebenso wie bei Schiidellage in der Richtung
schriige nach abwirts schliessen und in dieser Richtung extrahiren,
dann wiirde man. wie man sich leicht iiberzengen kann. zunzachst
die Loffel nicht iiber die grisste Peripherie des Kopfes. sondern
vor dieselbe bringen und andererseits wiirden die Spitzen der
Liffel gerade an den Seitenflichen des Halses liegen. Bei weiteren
Ziigen wiirde dann die Zange entweder ahgleiten oder eine lebens-
zefahrliche Compression des Halses bedingen. Um diesen heiden
Uehelstanden ans dem Wege zn gehen. hat man. nachdem heide
Bliatter eingelegt sind, in folgender Weise vorzugehen. Noch hevor
die Zange weschlossen ist. werden beide Griffe sehr stark
iiher den Horizont aufgehoben. in gehobener Stellung
geschlossen und dann geht man mit den fest geschlossenen
Zangengriffen langsam his in die Horizontale. aber nicht tiefer
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IPig. 45.

Haltung der Zange bei Gezichtslage im Beginnme der Extrsction.

herab (Fig. 45). Die Extraction wird dann durch Zug in der
horizontalen, der bald in eine schriige Richtung nach anfwirts
iiherzeht. hewerkstellizgt, dabei alle Riicksicht anf den Dammschutz
senommen, welche bei Gesichtslage iiberhaupt zn nehmen ist.

Handelt es sich aber wm tiefen Querstand in Gesichtslage,
0 ist der Fall ganz zenan in derselben Weise aufznfassen und
zi hehandeln, wie wir dies ausfiibrlich bei tiefem Querstande in
Hinterhanptslage geschildert haben. Aueh hier wird die Xange in
einem schriizen Durchmesser des Beckens angelegt 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 Liffe]l zegen das Kinn gerichtet sein miissen (Fig. 46).
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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 ceht man von der Regel aus,
dass die Blitter zundichst in die betreffende Mutterseite einzu-
schieben und dann erst zn adaptiren sind und man befolgt diese
Regel auch bei der Anlegung desjenigen Blattes, welches iiber
die Stirne und den Scheitel angelegt und dann durch Senken des
Griffes nach vorne adaptirt wird. Bei Anlegung des anderen
Blattes. welches in die Mutterseite zu liegen kime, auf welcher
das” Kinn und der Hals des Kindes liegt, muss man jedoch ans

Fig. 4.

Langenanlegung bei tiefem Querstande in Gesichtslage.

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. Beziig-
lich der Extraction und der dabei auszufiihrenden Beforderung
der normalen Rotation gilt dasselbe, was wir friither von der
gleichen Operation bei Schiidellage gesagt haben.

Nun wire noch die Frage zu beantworten, wie wir uns bei
hohem Querstande des Gesichtes beziiglich der Zange zu
verhalten haben. Die Zangenanlegung bei hohem Quer-
stande und Gesichtslage ist nicht gestattet, da wir
nach den frilher gegebenen Regeln die Zange bei hohem Querstande
iiberhaupt nur im (Querdurchmesser des Beckens anlegen diirfen und

Sehauta, Grundriss der operativen Geburtshilfe. 3. Auil, 12
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kimnen ., dabei aber bei vorliegendem Gesichte ein Blatt iiber den
Hals und das Kinn des Kindes zn liegen kime.

Eine Zangenanlegung bei abnormer Rotation und Gesichts-
lage kann aus dem einfachen Grunde nicht stattfinden, weil eine ab-
norme Rotation des Gesichtes nieht vorkommt (siehe 8. 38,

Wenn wir in die Lage kommen sollten, bei einer Stirnlage
die Zange zu appliciren, so hiitten wir uns ganz genaun nach den-
selben |u:*f:el|| zu richten, wie sie fiir [he gﬂang{-lm”]e:runw bei
Gresichtslage gegeben worden sind. Es wiire dabei selbstverstiind-
lich die genauve Beriicksichtigung des normalen Mechanismus der
stirnlage nothwendig.

Gegen die Zange am nachfolgenden Kopfe haben wir
uns bereits bei der Lehre von der manuellen Entwicklung desselben
ausgesprochen (siche 8 146) und es wire fiir die Anhiinger dieser
Operation nur noech o viel zn hemerken, dass die Zange immer
unterhalb des Rumpfes des Kindes angelegt werden miisste.

Die idibrigen Regeln rvichten sich nach der Stellung und Lage
des hopfes,

Von den iiblen Zufillen, die bei der Zangenoperation vor-
kommen . erwiilimen wir mit Ausnahme der Verletzungen das so-
cenannte Abgleiten der Zange. Wir unterscheiden ein sogenanntes
verticales und ein horizontales Abgleiten. Das verticale
Abgleiten., von Mad. Lachapelle .glissement dans le sens
vertical "'unm*m findet seine Ursache theils in Fehlern von
Seite der Zange, theils in Fehlern beziiglich der Operations-
technik. endlich auch in Abnormititen von Seite der I'rucht. Hier
wiren also zu erwiihnen schlecht gearbeitete. hesonders stark
federnde oder biegsame Zangen, fehlerhaftes Anlegen. zu starker
Zug bei nicht entsprechender Compression, falsche Richtung des
Zuges, endlich zu bedeutende oder zn geringe Griisse des Schiidels.
S0 besonders st das Gleiten der Zange bei hohem Querstande.
hei Stirnlage, beil Missverbaltniss zwischen Kopfumfang und Kopt-
kriimmung, bei zu grossem oder zn kleinem Kopf zn befiirehten.
Da das Abgleiten der Zange immer auf der Hiohe einer Traction
erfolegt, so sind Verletzuingen der miitterlichen Weichtheile fast
nicht zu vermeiden.

Man erkennt das Gleiten der Zanze im verticalen Sinne.
also in der Richtung der Beckenaxe, am hesten dadureh. dass
die Zangengriffe wiihrend des Zuges sich selr weit von einander
entfernen. dass man das Gefiih]l hat. als ob die Zange elastisch
wire oder federn wiirde, endlich hiirt man mitunter auch ein eigen-
thiimliches knackendes Geriinsch, welches iibrigens schon mit dem
vollendeten Abgleiten der Zange susammenfillt. Sobald man also
auch nur den Hl:""‘mn des U]“‘i("ltl‘l]‘-‘u der Zange bemerkt, hat man
sofort die Griffe zu liiften, nach der Ursache des Abgleitens zn
forschen . die Zange correct anzulegen und die Fehler, die das
Abgleiten verursachten, zu 1'111:E1dl.'11. Ist dies aber ausg diesem
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oder jenem Grunde nicht moglich, dann muss die weitere Ex-
traction mit der grissten Vorsicht ausgefiihrt werden.

Die zweite Art des Abgleitens st das sogenannte hori-
zontale Abgleiten, nach Madame Lachapelle | glissement dans
le sens horizontal*. Ide Ursachen desselben sind grosse Beweglich-
keit des Kopfes und fehlerhaftes Anlegen. Das erstere kann ver-
mieden werden, wenn man die Zange nach den oben gegebenen
Bedingungen iiberhaupt nur bei fixirtem Schiidel anlegt. das
zweite aber dadureh, dass man sich jedesmal eine Klare Vor-
stelling von den Verhiltnissen des Schadels zum Beckeneingang
maecht. Hiilt man aber einen noch hoch stehenden Schiidel viel-
leicht wegen der bedentenden Ausdehnung der Kopfgesehwulst
fiir tiefstehend und legt die Zange wie bei einem tiefen Sechidel
an. dann kommen die Loffel hinter die grisste Peripherie des
Schidels zu liegen und bei der nun folgenden Extraction kinnen
die Lotfel leicht in der Richtung nach riickwirts vollkommen
iber den Kopf abgleiten. Das horizontale Abgleiten der Zange
ist noch weit gefalirlicher als das verticale, da die Zange dabei
den Cervix und das nntere Uterinsegment zn verletzen im Stande ist,

Sehliesslich  wiire noch kwrz das Verfahren hei  gewissen
Complicationen zn erwihnen, besonders das Verhalten des Operateurs
hei Zangenextraction und gleichzeitizem Vorfall der Nabelschunr
oder von Extremititen. Bei Anlegung der Zange ist das Mitfassen
der Nabelschnur oder der Extremititen sorefiltizst zu vermeiden.

Anhang: Die Expressionsmethode,

Die Expression der Frucht oder einzelner Fruchttheile
aus dem Uterns kann nicht so sehr als eine selbststindige geburis-
hilfliche Operation. als vielmehr als eine Unterstiitzung  ander-
weitizer enthindender Operationen angeselen werden. Sie hesteht
in der Verstirkung der vorhandenen Wehenkraft durch Druck von
aussen mit den Hinden. Man fiihrt sie in der Weise awns. dass
man an der Seite der Gebirenden stehend mit beiden Himden von
oben her den Uterns umfasst and nun in der Richtung nach ab-
wirts gegen den Beckencanal wiihrend der Wehen ihn auszupressen
sucht. Es begreift sich. dass dieser Versueh um so wirkungsvoller
sein wird. je kleiner der Uterus ist, je vollstiindiger es also gelingt.
ihn mit den Hianden zn umfassen.

Ihre Indication findet die Expressionsmethode :

. Bei Beekenendlagen, wenn der Steiss hereits gehoren
ist. oder noch besser. wenn der Kopt allein sich noeh in der
Uterushithle befindet. Die Expression wird hier verwendet zur
Verstirkung des Zuzes von unten oder als alleinige Beftrdernngs-
wmethode  beim  Wigand - Maitin'schen  Handgriffe :  besonders  bei
Beckenenze ist die Mithilfe von aussen beim Hindurehbeftrdern
des Kopfes von aunsgezeichneter Wirkung,

12
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2. Bei Kopflage nach Entwicklung des Kopfes, wobei
man theils durch Reiben des Uternsgrundes, theils auch durch
directen Druck die Entwicklung der noch restirenden Kindestheile
hetirdert.

3. Bei kleinen, noch nnzeitigen Friichten, wenn deren
Anstritt bel vollkommen vorbereiteten Geburtswegen zogert.

Endlich 4. zur E nrlernungder "m,nln-rf-bil rtsorgane,
wobel man bekanntlich die Expression als Credé’schen Handgriff
bezeichnet.

Dass man auwch bei noch vollkommen in der Uterushiihle
befindlicher reifer Frucht die Wehen dureh die Expressionsmethode
verstiitken konne, kann nicht bezweifelt werden. Doch wird der
Erfolg der Expression in diesem Falle in keinem Verhiiltnisse
stchen zn der verursachten Belistizung der Gebarenden und zu
dem nothwendigen Zeitverluste. Deshalb wird bei gegebener Indi-
cation zur behuttahecmlmum; weit schonender anf dem natiir-
lichen Wege dureh die Zange oder durch die manuelle Extraction
das gewiinschte Ziel erreicht werden, umsomehr, als eine Wirkung
der Expressionsmethode nur dann zn erwarten ist, wenn die Ge-
burtswege bereits vollkommen fiir den Durehtritt vorbereitet sind.
Im Wesentlichen werden wir also die Expression auf die oben
cenannten Fille zu beschrinken haben, in denen der Uterus sich
zum Theile bereits entleert hat.



b) Entwicklung der verkleinerten Frucht.

1. Kraniotomie,

Die Kraniotomie. anch Perforation genannt, ist die Eritfhung
der Schiadelhiihle des Kindes, um dem Sehidelinhalte den Austritt
e gestatten und den Kopf bei rdumlichem Missverhiltnisse des
Beckens fiir die Geburt vorzubereiten. Ist der Schiidel seines Inhaltes
entleert, so kimnen sich die Kopfknochen iiber einander schiehen.
sie kimnen wegen des fehlenden intracraniellen Druekes einknicken
und zestatten eine hei nnerifinetem Schidel selten migliche Yer-
kleinerung des Schidelumtanges.

Die Perforation ist gewiss eine der iltesten geburtshilflichen
Operationen. Schon die diltesten Aerzte, unter ihmen Hippolrafes,
hesassen Instrumente zun diesem Zwecke. Fs ist begreiflich, dass
die Kraniotomie in viel grisserem Umfange ausgefiilet wurde zu
einer Zeit, wo die Zange noch nicht bekannt, und die Wendung,
welehe durch Cefsws wenige Jahre nach Christi Geburt eingefiihrt
worden war, wieder in Vergessenheit gerathen war. Spiter. mit
der Wiedereintiihrung der Wendung und der Erfindung der Kopt-
range, wurde die Perforation immer mehr eingeschriinkt, ja Lin-
zelne. wie Osiander, zingen so weit, dass sie die Perforation voll-
kommen ans der Reihe der geburtshilflichen Operationen gestrichen
wissen wollten. Auneh in nevester Zeit musste sich die Perforation
mit Riicksicht anf die glinzenden Resultate des Kaiserschnittes
abermals eine Einschrinkung gefallen lassen. Doch kann man schon
heute bestimmt sagen, dass sie anch dann, wenn der Kaisersehnitt
noch weit gliinzendere Resultate ergeben sollte, als dies his nun
der Fall ist. doch wohl nie ans der Reihe der geburtshilflichen
Operationen wird verschwinden kiimnen.

Die Kraniotomie ist indieirt bei denjenigen Graden des
rinmlichen Missverhiltnisses . in denen der Gehurtscanal zo eng
fiir den Durchtritt des nnverkleinerten Schiidels ist, aber doch so
weit . dass der verkleinerte Schiidel ohme Gefahr fiivr die Muotter
anf dem natiirlichen Wege extrahirt werden kann, Diese Umstinde
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treffen im Allgemeinen bei engen  Beecken mit Conjugaten von
fi',—8 Ctn. zn. Damit ist jedoch noeh nieht gesagt, dass nieht
anch bel engeren. respeetive weiteren Becken die Perforation
miglich oder nuthwmuhw werden kann Bei engeren Becken kann
sie miglich sein, wenn die Frucht kleiner ist als normal; bei
weiteren Becken kann sie nothwendig sein bei iihermissiger Ent-
wicklung des Kindesschidels. So leieht und einfach es nun er-
scheint, die Indication zur Perforation theoretisch zu stellen, so
schwer kann dies anter Umstinden am Geburtshette werden. Denn
wenn wir anch im Stande sind, die Griisse des Beckenranmes
richtiz zu beurtheilen, so sind wir doch schon heziiglich der Grisse
des Kindesschiidels auf Schiitzangen angewiesen, nm:h mehr aber
heziiglich der Compressibilitiit des Schadels. Endlich ist die Wehen-
Th‘l’[l;.'.l-.{"if. ein Factor, der eine sehr grosse Rolle bei riaumlichem
Missverhiiltnisse spielt, im voraus gar nicht berechenbar. Es
werden sich also am Geburtshette die Indicationen zur Perforation
nur unter genauer Beriicksichtizung aller im gezebenen Falle in
Betracht Lﬂ!llllll‘ﬂ(h‘l‘l Umstinde ond hei fu]n]inmlmw einer reichen
Erfalirung richtie stellen lassen.

Die Beantwortung der Frage, ob in einem gegehenen Falle
perforirt werden =oll oder nicht, kann man sich wesentlich er-
leichtern dadureh, dass man zwei Grappen von Fillen unter-
scheidet: die IPille. in denen die Frucht bereits todt ist und die
Fille von lebender Frucht. 1st die Frucht todt. dann ist die
Indieation zur Perforation leieht zu stellen, denn nur das Interesse
filr die Mutter leitet das Handeln des Arztes. Ist nun ein., wenn
atnch nicht sehr bedentendes Hinderniss von Seite der Geburts-
weee vorhanden und wird die Geburt durch dieses Hinderniss
nachweisharermaassen erschwert upd verzigert. dann wird die Ent-
hindung dureh die fiir die Mutter schonendste Entbindungsart
vollendet werden miissen, nnd das ist die Kraniotomie. Es liegt
in der Natur der Sache. dass riumliches Missverhiltniss und
Kindestod nicht selten in Combination angetroffen werden, da
gerade bei engem Becken Nabelschnurvorfall, vorzeitiger Blasen-
sprung oder besonders kriiftige W vlu-utlmtiWLmt nicht selten die
Ursache fiir das Absterben der Frucht abzeben.

Weitaus schwieriger ist es, die In:hmmun fiir die Perforation
des lebenden Kindes zu stellen. Zunachst wird man in allen
diesen Fillen die Frage der Sectio eaesarea in Erwiigung zn ziehen
haben. So ausgezeichnete Resultate nun die Sectio caesarea heute
wibt, wenn man sie frithzeitig ausfiihet, zn einer Zeit. wo die
Fran noch nicht durch den Geburtsact gelitten. noch nicht dureh
hiufiges Untersuchen oder vorausgegangene Operationsversuche der
Gefahr der Infection ansgesetzt wurde, so ungiinstiz sind anch
heute noch die Resultate, wenn man erst spit wihrend der Geburt
zum Kaiserschnitt schreitet. Man wird also bis auf Weiteres gut
thun, fiir den Kaiserschnitt nur die giinstigsten Fille zu reserviren.
Night immer aber ist es mighieh, und zwar meist ans Gionsseren
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Giriinden, schon vor Beginn der Geburt die Diagnose eines rium-
lichen Missverhilinisses hoheren Grades zu stellen. Hat man nun
einen Fall auch nur mit Wahrscheinlichkeit fiir einen solchen ge-
halten, der durch die Naturkrifte oder durch operative Enthindung
mit Erhaltung des kindlichen Lebens auf dem natiirlichen Wege
vollendbar {flh[’.ll’lﬁﬂ, nnd stellt sich wahrend der Geburt herauns. dass
man sich in dieser Hofftnung getiuseht hat, dann kann unter Um-
stinden aunch die Frage der Perforation des lebenden Kindes an uns
herantreten. Wir gehen hier nach folgenden Grundsiatzen vor: Ist
bei einer Gebiarenden mit riinmlichem Missverhilinisse nach mebr-
stiindiger. sehr kriaftiger Wehenthiitigkeit bei vollkommener Erweite-
rung der weichen Geburtswege der Schidel noeh immer hoech und
heweglich, die Wendung nicht mehr miglich, oder ist der Kopf fixirt,
,mdu:l] in einer Htullmh. in der er spontan unmaglich durchtreten
kann, so perforire man unter gegebenen Hl‘lllli"‘ml"t,n ohne Zigern.
Durch Zuwarten wird in hnlthen Fillen der "-Iutm nichts geniitzt,
sondern nur geschadet nund das Kind ist ja ohnedies als verloren zun
betrachten. Ist der Kopf jedoeh bei riiumlichem Missverhiiltnisse und
lebendem Kinde fixirt und sind die Bedingungen zur Zangenanlegung
vorhanden, dann soll man zum Perforatorium nie friiher ereifen. hevor
man nicht einen schonenden Versueh mit der Zange ;:mmwh'r hat,
rewissermaassen nur zn dem Zwecke, um sich selbst von dem Vor-
handensein des ranmlichen Missverhiltnisses zn iiberzengen. Dahei
ceniigen einige wenige Traetionen, um zu sehen, ob der Kopt vorriicke
ader nieht. Bleibt er unverindert stehen, dann hat man die Ueber-
zengung, dass ohne Schiidigung der Mutter der Kopt mit der Zange
nicht zn extrahiren ist; man nimmt dann die Zange ab und be-
schliesst die Perforation, falls nicht etwa die Symphyseotomie in
Frage gezogen werden diirfte. Manche Geburtshelfer haben in
solchen Fillen den Rath gegeben., nunmehr abzuwarten . bis der
Kindestod eingetreten ist. indem sie von dem Grundsatze ansgingen,
das lebende Kind diirfe unter gar keinen Umstiinden perforivt werden.
[Hat man jedoch in solchen Fallen einmal die Ueberzengung ge-
wonnen, dass anf natiirlichem Wege die Geburt ohne Verkleinernng
des Kindes nicht mehr miglich ist, und ist die fiir die Sectio eaesarea
ciinstige Zeit bereits verstrichen, dann kann ein weiteres Zuwarten
an dem Schicksale des Kindes ja doch nichts mehr dndern, und
es ist deshalb kliiger, im Interesse der Mutter die Geburt so rasch
als miglich zn beendigen und nieht erst abzuwarten. his das ohne-
lin verlorene Kind auch wirklich todt ist.

Als Bedingungen fiir die Perforation werden gefordert:

1. Das Verstrichensein des Muttermundes. Will
man an die Kraniotomie sofort anch die Extraction anreilien, dann
muss diese Bedingung gefordert werden; sie ist also nicht so
sehr die Bedingung fiir die Kraniotomie., als vielmehr fir die
Extraction nach Vollendung der Perforation. Die Perforation allein
kann man auch bei engem Orificinm .ulhﬁi}] ren. Ist der Muttermund
so weit. dass man nhne Gefahr den Trepan ansetzen kann, so
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wird bei gegebener Indication kein Hinderniss vorliegen, die
Operation auszufithren, um so mebr, als es nach der Perforation
den Wehen gelingen kann, den Kopt. der frither wegen des rinm-
lichen Missverhilltnisses iiber dem Beckeneingange zuriickgehalten
wurde . nunmehr zn verkleinern und in’s Becken hineinzutreiben.
wobei andererseits der Kopf als Erweiterungsmittel des Mutter-
mundes dient. Die Perforation des Kopfes ermiglicht also in
solehen Iiallen die Verkleinerung des Schiidels und Erweiterung
des Orificium und ermiiglicht so die Extraction zn einem friiheren
Zeitpunkte . als dies ohne friihzeitige Perforation moglich wiire.
Hat man die Perforation ansg ciuh]t und wartet mit der Extraction
noch einige Stunden, so muss man allerdings fiirchten, dass nach
dem Eintritte von Luft in die Schiidelbihle des todten Kindes
Zersetzungsvorginge platzgreifen, welehe der Mutter Nachtheile
bringen kimnen. Es ist deshalb nach Ausfiilhrung der Kraniotomie
auf wiederholte. sehr sorgfiltige Antisepsis zn achten und die
I:utuuud:lmw miglichst zu beschriinken.

Als zweite Bedingung fiir die Kraniotomie muss eine der-
artige '\". eite des Beckenraumes angesehen werden, dass der ent-
hirnte und verkleinerte Schidel sehliesslich doeh noch dureh’s
Becken durchgezogen werden kann.

4. Als weitere Bedingung fordert man Gesprungensein
der Blase, eine Bedingung, die, wenn noch nicht vorhanden.
sich bei Vorhandensein der iibrigen Bedingungen und gegebener
Indication leicht kiinstlich herbeifiibhren lisst.

Die Frequenz der Kraniotomie betrng nach neneren Kli-
nischen Statistiken
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Zu den Vorbereitungen zur Kraniotomie gehiiren die
Herrichtung eines passenden Operationsbettes, Vorbereitung
und Desinfection der Instrumente. womiglich die Sorge fir
Assistenz und Narkose.

Das Instrumentarinm fiir die Kraniotomie besteht aus
einem Trepan (oder einer Perforationsseheere) und dem
Kranioklast. ausserdem ist ein Mutterrohr mit passender Spritze
bereit zu halten.

Es wiirde mich hier zu weit fiihven. wollte ich die zahl-
reichen Instrumente . die zur Perforation und zur Extraction des
perforirten Schidels ersonnen und angewendet wurden, einzeln
heschreiben.



Kraniotomis, 185

[ch will nur aut digjenigen genauer eingehen, die an
den ersten geburtshilflichen Schulen noch heute in Ver wendung
stehen und dann die Ausfiihrung der Kraniotomie it den-
jenigen Instrumenten schildern . welche ich selbst in zahlreichen
Fallen erprobt habe, und die ich ans theoretischen und prakti-
schen Griinden nach eigener Ueberzengung als die hesten em-
pfehlen kann.

Von den Perforationsscheeren ist weitaus die hranch-
harste die nach Nigele. Dieselbe ist entstanden durch Modification
des Levret-Fried'schen Perforatorinms. Sie ist etwa 24-—30 Ctn.
lang und besteht ans zwei Branchen. welche duoreh ein Sehloss
vereinigt. in demselben aber nicht gekreuzt sind. (Darin liegt der
wesentliche Untersehied zwischen diesem und dem Alteren Instru-
mente von Levref. dessen Branchen im Sehlosse wie die einer
Scheere sich krenzen.) An dem einen Ende laufen die beiden
Branchen ziemlich rasch in Spitzen aus. die sich beim Geschlossen-
sein des Intrumentes aneinanderiegen und gleichsam eine Spitze
bilden: an dem anderen (Grifi-) Ende befindet sich beim Nvigele-
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 l{dh
{ri‘h{"h]{w'-i]]]Ill"lhl"'l'l des Instrumentes im Momente des Einstechens
sichern soll, hat Simpson eine andere mit festerem Stahlbiigel
und drei Charnieren angegeben, eines an jedem Branchenende
und eines in der Mitte, so zwar. dass letzteres nur sehr un-
bedentende Excursion gegen das Schloss hin, nach der anderen
Seite aher ganz freie Beweglichkeit gestattet (Fig. 47).

Von den trepanfiormigen Perforatorien sind die
hekanutesten und iiblichsten der Trepan nach Leissnig-Kiwisch.
der von Braun und der von Guyon.

Der Trepan nach Leissnig- Kiwisch (Fig. 48) besteht
aus einer Axe und einer Deckungsrihre aus Messing. Die Axe
triigt vorne die Trepankrone mit fluethenfirmigen Ziihnen. in
deren Centrum sieh eine kurze. das Nivean cln* Krone etwas
iiberragende Fixirschranbe befindet. Am anderen Ende triigt die
metallene Axe eine Kurbel. Axe und Rihre sind miteinander
wie Schraubenspindel und Schraubenmutter am unteren Ende
vereinigt.

Der Trepan naeh € Brawun ist eine Modifieation des
ebengenannten . die darin besteht, dass der Trepan mit einer
sogenannten Beekenkriimmung  versehen wurde ., wodureh die
compacte Axe des Leissnig- Kivisclh'sechen Trepans in threm der
Krimmung entsprechenden Antheile nothwendigerweise sebrochen
werden musste, nm die Drebung in der krommen Réhre zu me-
statten. Die Axe besteht deshall ans zwilf durch Charniergelenke
miteinander verbundenen kurzen Gliedern und ans einer 15 Ctm,
langen Stange gegen das Kurbelende.
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Der Trepan nach Guyon (Fig. 49) besteht ans zwei
Haapttheilen, dem eigentlichen Trepan und einem Leitungsstabe.
Der Trepan ist 31 Ctmn. lang, trigt vorne eine 2 Ctm. im Dureh-
messer haltende Krone und siigefirmige Zihne. nach unten einen
Griff. Die Deckung der Krone wird durch eine gany knrze (1 Ctm.
lange) “Eahl!lglmluc hewerkstelligt, die sich nach hinten in einen
nLhnmh*n Metallstreifen fortsetzt. der in der Nihe des Griffendes
von einer an der Axe des Trepans befestigten Schraube durch-

Fig. 47. Fig. A8.
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Perforatorinm nach Nédgele mit
sperrvorrichtnng nach Simgpson.
hohrt ist, wodnreh Fixation der
.Eliilb:f' an '1.“."" .'\:\‘..I'. “]'f"]- Ell“’.’-lh Tripan nach Lr.e'_-_lill!‘:!-fffﬂ'l‘ﬁ"l’r.
Verschiebung der Hiilse in der o Trepan mit gedeckter Krone.
. ; gl s - : i Axe mit Kreone ohne die Rihre.
Axenrichtung miglich ist.  Die

Axe des ganzen Trepans ist durehbohrt und fiir die Anfnahme des
Leitungsstabes bestimmt, Dieser ist 50 Ctm. lang. trigt vorne
eine Spitze und hinter dieser zwei Spiraltouren einer ziemlich
steil abfallenden Schraube und am anderen Ende einen abmehm-
haren Grift.

Bei diesem  Instrumente sitzt also das an den anderen
Trepanen an der krone befestigte sogenannte Minnchen an einem

eigenen Stabe. Wir werden spiiter sehen, welche Vortheile diese
Anordnung hietet.
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Beziiglich der Extractionsinstrumente kann ich mich
hier anf die Beschreibung des Kranioklasts und des Kephalo-
thry ptors heschriinken, des letzteren wohl nur deshalb, weil
wur Zeit einzelne wenige Anhiinger der Kephalotripsie noch immer
existiren.

Der Kephalothryptor (Kephalotribe, Kephalo-
thlast) ist, wie der Name sagt, ein Instrument zum Zermalmen
des Schidels.  Die bekanntesten der hierher zehirigen sind die

Fig. 49. Fig. 50,

fi

Trepan nach fFeeyon.
a Trepan mit gedeckter Krone,
b Leitungsstab (verkiiret),
¢ Spitze des Leitungastaboes,
d oheres Trepanende mit enthlizster
Rrone.

Kephalotribe nach Hreefsky.

nach Scanzoni, Bawdeloeque, Kiwisch, Breisky (Fig 50). Es sind
rangenartiz gebante Instromente mit einer Kopfkriimmung von
31,0 Ctm., einer Beckenkriimmung von etwa 7 Ctm. Aunsser-
dem sind dieselben sehr massiv gebaut und mit einem entspre-
chenden Compressionsapparat in*der Nihe der Griffenden versehen.

Der Kranioklast nach Braun (Fig. 51) (eine Modi-
fication des Siwpzon’schen. zur Entfernung einzelner Sehidel-
kunochen nach Art der Beinzangen bestimmten Instrumentes) ist
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47 Ctm. lang, besteht ans zwei in einem (deutschen) Schlosse ge-
krenzten Branchen. deren Liffel 20 Ctm.. deren Griffe 27 Ctn.
Lange haben. Der eine Liffel
ist 2 Ctm. breit, gefenstert, mit
steil aufsteigenden, an der Innen-
fliche  stompf  eingekerbten
Rippen und einer 4 Ctm. be-
tragenden Kriimmung. Der an-
dere Liffel ist ungefenstert,
aussen glatt und coneav. innen
comvex. und mit gekerbtem und
geziilinten Feilenschlag versehen.
Derselbe ist so gekriimmt, dass
er in die Hébhlung des anderen
Liftels vollkommen hineinpasst.

An den Enden der Grifte
befindet sieh eine passende Com-
pressionsvorrichtung.

[Vie beiden Griffe des In-
strnmentes  lanfen parallel. je-
doch in einer Entfernung von
2 Ctm., so zwar, dass auch
bei vollkommen geschlossenem
Instrumente  die Compressions-
vorrichtung auf Kosten der Elas-
ticitit der beiden Branchen
ein noch festeres Zusammen-
schranben der beiden Griffe ge-
stattet. wodureh die Sicherheit
des  Haltes des Instrumentes
wesentlich gewinnt.

Fig. 4i.

Wir kommen nun zur
Technik der Operation.
Da dieselbe sich in einigen
Punkten unterscheidet, je nach-
dem wir den Schiadel als vorausgehenden oder als nachfolgenden
zi perforiren haben. so wollen wir beide Arten von Perforation
cetrennt  besprechen und mit der des vorausgehenden
Schiidels beginnen.

Die Operation gzliedert sich in drei Acte:

1. Die Oeffnung der Schidelhihle (Perforation
im engeren Sinne des Wortes).

2. Die Entleerung der Schiidelhihle (Execere-
hration).

3. Die Zntagebefordernng des auf diese Weise vorbereiteten
Kindesschiadels und der iibrigen Frochttheile (Extraction je

Kranioklast nach Brawa.
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nach dem angewendeten Instromente anch Kranioklasie oder
Kephalothrypsie genannt).
Act. Perforation.

Nach dem oben Erwihnten stehen uns hier verschiedene
Instrumente zu Gebote. Da der Arzt in die Lage kommen kann,
mit jedem der genannten Instrumente operiren zun miissen, so
schicken wir znnichst eine kurze Schilderung der Operations-
technik . ihrer Yor- und Nachtheile bei jedem der im Gebrauche
stehenden Instrumente vorauns, anf’ welchem Wege wir schliesslich
leicht entscheiden werden kinmen ., welehes Instrument im Allee-
meinen, welches in besonderen Fillen den Vorzug verdient.

Die Perforation bei Anwendung eines scheeren-
firmigen Perforatorinms wird in der Weise ausgefiilit.
dass man zuniichst die linke Hand an den nlilt‘"vnclnl Kopt
bringt, hier die der Beckenaxe entsprechende Stelle auf der
schideloberflache fixirt und dort das geschlossene Instrument mit
der rechten Hand hinfiibrt. Man lasst dann den Sechidel von
anssen fixiren nnd dringt mit dem Instrnmente mit einem here-
haften Ruck rasch dlll‘f_ll die Schiadeldecken in der Richtung zegen
das Centrnm des Sechidels vor, indem man bei nachlassendem
Widerstande sofort die Kraft vermindert, nm das Perforatorinin
iiberhaupt nur anf etwa 4 Ctm. Tiefe eindringen zu lassen. Liegt
in der Nihe der oben bhezeichneten Stelle des Schidels eine "‘mht
oder Fontanelle, was meist der IFall ist. so perforire man des
ceringeren Widerstandes wegen durch diese. Uebrigens gelingt
aunch das Durchtrennen des compaecten Knoehens. Das noch immer
eeschlossene Instrument wird dann anf etwa 4 Ctm. geiffnet,
wobei man bei Anwendung des Nigele'schen Instrumentes mit der
rechten Hand die Sperrvorrichtung iiffnet und die beiden Branchen-
enden zusammendriickt. (Bei Perforation mit der Leeref'schen
scheere. bei der die Erweiterung der Oeffnung im Schidel be-
greiflicherweise durch Auseinanderzichen der huﬁemlen zeschieht,
hmhlt man eines Assistenten, da die linke Hand unverriickt an
der Perforationsiffnung bleiben muss, um jede Bewegung des
Instrumentes zu controliren.) Die grissere Unabhangigkeit ist ein
Vortheil . der dem Operatenr bei Anwendung des Ndgele'schen
Instrumentes zn statten kommt.

[st die Erweiternng der Perforationstffinung nach einer Richtung
vollendet, dann wird das Instrument ;:ev.ch]f}sscn um 90° gedreht
und nun in derselben Weise aunch in dieser Richtung erweitert.

Die Perforation mit einem der Trepane von Leissniy-
Kiwiseh oder von Brauwn geschieht in der Weise, dass das
[nstrument bei vollkommen gedeckter Krone unter Leitung der
linken Hand an die F-«rlm:lelnherﬂaclm vorgeschoben, dort nnn
so angesetzt wird. dass der freie Rand der Ht;luc ringsum nicht
mehr inh!h'u ist; dann hat man die Gewissheit, d'w« das In-
strument senkr eeht auf die %chadeluhmﬂacheaul‘ghem ist. Ist
dies mﬂllt der Fall, dann sigt die Krone nur einen halbkreis-
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formigen Spalt, nicht aber eine kreisfirmige Oeffnung in den
Schiidel und die Trepanation muss wiederholt werden. Sitzt der
Trepan und ist der Schidel fixirt, dann riickt der Operateur mit
der rechten Hand, die die Trepanrihre hilt. etwas an letzterer
gegen die Valva vor, um die Kurbel, aber auch das Ende der
Trepanrihre fiir den Angriff von Seite des Assistenten frei zu
machen. Letzterer. an der rechten Seite des Operatewrs stehend.
greift mit seiner rechten Hand von ohen her zwischen den Armen
des Operateurs durch an das Ende der Trepanrihre. wihrend er
mit der anderen (linken) Hand die Kurbel dreht. Nur dadurch.
dass der Assistent sich mit an der Fixation des Trepans betheiligt.
ist das fortwiihrende Hin- und Herschwanken des Trepans wiih-
rend des Eindringens der Krone zu vermeiden, da nur Derjenige.
der die Kurbel dreht, die momentane Grisse des Widerstandes
zu beurtheilen vermag. Die linke Hand des Operateurs
liegt wiahrend -der ganzen Operation in der Vagina
zur Controle des Instrumentes und zum Schutze der
Weiehtheile.

Haben nun Operateur und Assistent die eben geschilderte
Stellung, so iiberzeugt 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. his simmtliche Sehranbenwindungen abgelaufen sind,
wenn auch, wie das fast immer geschieht. der Widerstand schon
frither nachliisst und das charakteristische Sigegeriuseh bheim
Durchsetzen des Schidelknochens aunfeehiort hat, da es sich darum
handelt, auch die Dura mater zn durchtrennen. Dann wird die
Kurbel zuriickzedrelit, bis die Krone wieder in der Riohre ver-
schwunden ist und der Trepan entfernt.

Beabsichtigt man mit dem frither heschriebenen Trepan
nach Guyon die Erdfinung der Schidelhthle vorzunelmen, so
heginnt man mit dem Einbohren des Leitungsstabes in die Schidel-
decken an einem nach bereits erwithnten Regeln vorher gewiihlten
unid von mehreren Fingern der linken Hand fixirten Punkte. Der
stab dringt nach mehrmaligem Umdrehen so weit ein. als die
Schraube an der Spitze es gestattet und ist dann  sicher fixirt.
Fs wird nun der Griff am unteren Ende des Leitungsstabes ent-
fernt und nun iiber den Stab der Trepan bei gedeckter Krone
vorzeschoben , bis er senkrecht aut der Schideloberfliche steht.
(Bei schiefem Aufsetzen des Trepans wird wohl die Trepanation
etwas verzigert. nicht aber verhindert. wie beim Trepan nach
Leissiig-Kiwiselh oder Brawn, da bei letzteren die Tiefe, bis zun
der die Krone eindringen kaun, durch die Zahl der Sehrauben-
windungen am Kurbelende limitivt ist, beim Trepan nach Guwyon
aber nicht.)

Sitzt der Trepan, dann lockert der Operatenr die die deckende
Hiilse fixirende Schraube in der Nihe des Griffes und erfasst
(olme erst die Hiilse herabznschieben) sofort letzteren. um dureh
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abwechselnde Pronations- und Supinationsbewegungen der rechten
Hand in einigen Momenten die Operation zu vollenden. Trepan
und Leitungsstab werden dann zusammen entfernt. Letzterer triet
an seiner Spitze die aus dem Sehidel ansgesiigte Knochenseheibe
mit dem entsprechenden Stiicke der weichen Decken. Dass auch
hier wieder die linke Hand., vom Anfang bis znm Ende ununter-
brochen in der Vagina liegend. den Instrumenten den Weg weisen
und die Weichtheile schiitzen muss, brauche ich wohl nieht mehr
zu erwilmen.

Dem Gesagten zufolge sehen wir also, dass wir die Perfo-
ration bald mit einem scheerenfiirmigen, bald mit einem trepan-
articen Instrnmente verschiedener Construetion vollfiihren kinner
und es wird sich von selbst die Frage ergeben: ist es ganz gleich-
ciltiz. mit welchemw Instrumente operirt wird. oder lehrt uns die
Erfabrung Vortheile, oder zeigt sie uns Nachtheile bei An-
wendung des einen oder des anderen Werkzenges ?

Bei Anwendung eines scheerenfirmigen Perforatorinms wird
hiufiz eine splitterige. unregelmissige und zu  kleine Oeffnnng
erzengt. Schwierige und unznlingliche Exeerebration. Verletzungen
der Scheidenwiinde wihrend der Extraction sind die dadurch verur-
sachten Nachtheile. Als Vortheil wiire zn erwibnen die rasche Aus-
fithrbarkeit der Operation und die Unabbiingigkeit von Seite der
Assistenz beir Anwendung des Nigele'schen Instrumentes.

{ Als unangenehme Zufille kommen hier in der Hand minder
Geiibter. aber anch bei grosser Erfahrung wezen Unruhe der
Kreissenden oder mangelhafter Fixation des Koptes Verletzungen
der scheide, des Cervix, selbst des Peritonenms vor hei Abgleiten
des Instrumentes im Momente des beabsichtigten Einstechens.)

In Bezug anf die Leichtigkeit der Trepanation unterseheiden
sich die beiden Instrumente von Leisswig-RKacisel und von Bran
in Nichts. Doch ist ersteres viel sicherer nnd verlisslicher, da es
auch nach jahrelangem Liegen immer wieder seine Dienste leistet,
wihrend das Instrument nach Brown wegen der eomplicirten Con-
stroetion seiner Axe leicht bricht, rostet, einer sehr sorgfiltizen
Reinigung  durch  einen verlisslichen  Instrumentenmacher nach
jeder Operation bedarf, zndem hiher im Preise steht.

Alle diese Einwinde gegen das Instrument wiren jedoch
hinfillig, wenn man sich sagen miisste, dass in gewissen, beson-
ders schwierigen Iillen bei sehr hochstehendem Kopfe kein an-
deres Instrument die Perforation zn Stande bringen kimne. Dem
ist aber nicht so; aueh der gerade Trepan kann bei geniigendem
Senken des Griffes selbst bei sehr hoeh und beweglieh stehendem
Schiidel senkrecht aufgesetzt werden und die Trepanation geht
anstandslos vor sich. wie ich mich in mehr als 100 Perforations-
fallen. in denen nie der krnmme Trepan nothwendig wurde, per-
sonlich iiberzengt hahe.

Der Trepan nach Guyon endlich bietet folgende Vortheile:
Sichere Fixirung des Instrumentes, Miglichkeit der Operation aneh
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bei schiefem Anfsetzen der Krone., Unabhiingigkeit von jeder
Assistenz. Nachtheile wiisste ich von dem Instrumente Kkeine zu
erwithnen.

Nach dieser Kritik der gebriuehlichen Instrumente werden
wir also zur Perforation des voransgehenden Kopfes den heiden
Trepanen von Leissnig-Kiwisch und von Guyon den ersten Rang
anweisen, wobei ich mit Riicksicht auf den Umstand. dass fiir
den praktischen Arzt Assistenz oft gar sehwer. meist aber un-
mijelich zu beschaffen ist und die gewihnlich anwesende Hebamme
vollanf mit der Fixation des Schiidels zu thun hat, den Trepan
von Guyon als den in allen Fillen brauchbaren, einfachsten
vor allen anderen empfehlen miehte.

2. Act. Excerebration.

Obwohl hei Anwendung von Extractionsinstrumenten, sowie
durch die Action der Wehen auf den eriffneten Sehiadel das Ge-
hirn theilweise auch ohne weitere Mithilfe zum Aunstritt gelangt,
so pflegt man doeh die Compressibilitit des Schidels nach der
Perforation dadurch zn vergrissern, dass man das Gehirn zerstirt
und so vollstandig als moglich mechaniseh entfernt. Am sichersten
ceschieht dies duoreh Einfiihren eines Muttervohres (ohne Olive)
in die eriffnete Sehidelhihle, mit dem man zunichst das Gehirn
zerwiihlt und durch welches man schliesslich durch eingespritztes
lanes Wasser die Gehirntheile heransschwemmt. Wir bedienen uns
zn letzterem Zwecke am besten einer gut schliessenden Spritze.
da nur mit einer solchen der zum Ausspiilen einer geniizenden
Quantitat von Hirn nothwendige Druck erzengt werden kann und
nur im Nothfalle des sonst allzemein an Stelle der Spritze ge-
tretenen Irrigators, da er nur einen weit schwiicheren Druck zn
liefern im Stande ist,

Auch eines Liffels, besonders der (Seite 98 erwilnten) lLrri-
cationseurette kann man sich zur Excerebration mit Vortheil be-
dlienen.

Nunmehr ist der Schidel geniigend fiir die Extraction vorbereitet.
Fine weitere Verkleinerung des Kopfes durch Kephalotripsie, dureh
Ausreissen einzelner Schiidelknoehen mit Beinzangen nach Boér
und Chiari oder mit dem Kranioklaste nach Simpson ist iiber-
fliissig und gefiibrlich. Auch die von Guyon angegebene Perforation
der Sechiadelbasis (von Guyon selbst unrichtiz Kephalotripsie intracra-
nienne genannt) mit dem oben beschriebenen Trepane, nachdem vorher
die Schiideldecken mit einem eben solchen von grisserem Kronen-
durchmesser eriiinet wurden, diiefte nor bei den hichsten Graden von
Beckenenge, bei denen die 'erforation iiberhaupt noch erlaubt ist, in
Frage kommen kinnen.

g

Zunm Schlussacte der Kraniotomie, der Extraction des per-
forirten und enthirnten Schiddels, bedient man =sich heunte fast nur
mehr des Kranioklasts. Da aber auch die Kephalotribe noch
immer Anhinger findet, so miissen wir zunichst die Wirkungs-
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weise beider kennen, um uns von den Vortheilen, resp. Nach-
theilen dieser Instrumente zu iiberzeugen.

Die Kephalotribe als zangenartiz gebautes Instrument wurde
ganz nach den Regeln der Anlegung der Zange hei hochstehendem
Kopfe, also in querer Richtung des Beekens angelegt: hieranf liess
man die Compressionsvorrichtung wirken, nnd zwar so lange, bis man
rlaubte, dass das Instrument nun geniigenden Halt am  Schidel
habe. Dann wurde die Extraetion nach den Regeln der Zangenoperation
ansgefihrt.

Hierzu ist Folgendes zu bemerken: schon withrend des schliessens
des Instrumentes mittels der Sperrvorvichtung gleiten hiinfig die Liitel
nach vorne ab und miissen dann nen angelegt werden. Liegen sie
schliesslich , dann entsteht bei dem Tiefertreten, bhei dem allmiligen
Sichverkleinern des Schiidels durch Einknickung einzelner Knochen oft
plitzlich eine Inecongruenz zwischen der Lichtung der Liffel und
dem Schiidelvolumen; das Instrument gleitet nun  horizontal oder
auch vertical ab, umsomehr, als diese plitzliche Volumsverminderung
immer wihrend einer Traction sich ereignet. Es ist durch eine wvon
. Rokitansky 1871 gemachte Zusammenstellung klar geworden, dass
kaum in ecinem Falle ein nur einmaliges Anlegen des Kephalothryptors
geniigt, sondern wegen wiederholten Abgleitens ein mehrmaliges Anlegen
des Instrumentes nothwendig war. Dass das Abgleiten eines so mas-
siven Instrumentes wihrend der Traction anch in kKunstgeiibten Hinden
leicht die sehwersten Nachtheile fir die Weichtheile der Gebirenden
nach sich zu ziehen im Stande ist, wird wohl Niemand lengnen.

Aber der Kephalothryptor hat noch andere Nachtheile, SBeiner
Aplegung in querer Richtung des Beckens zufolge, comprimirt er den
Schivdel nur in dieser Richtung und verleiht ihm gleichzeitie das Be
streben . sich in der darvanf senkrechten (alzo in der Richtung der
Conjugata) auszudehnen,

Nun haben wir es doeh ., seltene Aunsnahmen abgerechnet, mit
rhachitischen (platten oder allzemein verengten) Becken oder mit all-
gemein gleichmissig verengten Becken zu thun, bei denen die Ver-
grisserung des Schiidels in der Richtung der Conjugata das Hinderniss
steigern miisste. Bei den rhachitischen Beeken sind wir jedoch wegzen
der Verengerung in gerader Richtung einzig und allein oft gezwungzen,
die Perforation auszufiihren.

Ein Extractionsinstrument, das den Schiidel in der Richtung
comprimirt, in der er Raum finde, sich anszudehnen, und ihn zn ver-
grissern strebt in der Richtung des grissten Hindernisses, wird seinem
Zwecke nicht entsprechen. Durch diese verkehrte ‘|."|.'i1-]-;,|-u|g,-;.-.,1.'t~i~,w des
Instromentes wird der Reibungswiderstand zwischen dem Kopfe einer-
seits, der Symphyse und dem Promontorinm andererseits betrichtlich
gesteigert und das Trauma der miitterlichen Weichtheile vermehrt.

Ferner kann die mit der Zerquetschung des Schidels bei querer
Compression einhergehende Trennung der Schiidelknochen in ihren
Nihten an Stellen, die oft fiir die Controle ganz unzuginglich sind
(#. I3 gegen die hintere Beckenwand), beim Durchzichen des Kopfes

Boehants, Grondriss der operativen Geburtshilie. 5. Awnfl. 13
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leicht schwere Weichtheillisionen bedingen, wie ein von Schaeider mitge-
theilter Fall®) beweist, in dem durch einen nach hinten gelegenen bloss-
eelegten Knochenrand ein Lingsriss des hinteren Scheidengewilbes
von G Ctm. Linge his in die Peritonealhihle mit Vorfall der Ein
geweide zn Stande sekommen war.

Wir kommen nun zur Anwendung und Wirkung des
Brawn'sehen Kranioklasts. Seine Application e1ﬁ'+1 gt in der
Weise, dass man zundchst das compacte (ungefensterte) ]ilﬂtt unter
Leitung der linken Hand durch die Perforationstffaung miglichst
tief in die Schidelhohle einfiihrt. Beim Hindurchfiihren durch die
Vagina achte man darauf, dass letztere nicht durch die scharfen
Zilme an der Convexseite des Loffels verletzt werde. Am besten
vermeidet man dies dadurch, dass man die ranhe Fliche auf die
Volarfliche der Finger legt, beide, Instrument und Hand, gleich-
zeitic einfiihrt und  schliesslich das Instrument wieder anf den
Fingern in den Schiidel vorschiebt. Der miglichst tief ein-
-:-*etuh] te compacte Litfel wird dann einem Assistenten iihergeben
and von diesem unverriickt cehalten.

Das gefensterte Blatt legt man des leichteren Sechliessens
halber meist nach rechts zwischen Cervix und Schiideldecken. Es
findet an letzteren geniigend festen Halt. Nur in Fillen, in denen
man anf den festen Znsammenhang der Schidelknochen nicht
mehr recht vertranen kamn, ist es besser, das gefensterte Blatt in
die Mutterseite zn legen. wohin das Gesieht sieht. Die Anlegung
veschieht ganz wie die eines Blattes der Zange bei hohem Quer-
stande, also unter Leitung der halben Hand. Die Tiefe. bis zn
der das Blatt vorgeschoben werden muss, wird durch die Lage des
Schlosses an dem bereits angelegten compacten Blatte bestimnt.

Man vereinigt dann die Blatter leicht im Schlosse und
controlirt, ob nicht eine TFalte der Vaginalwand zwischen den
ibereinanderliegenden Branchen Elll”’(‘]\ll‘l]]]nt ist, dann driickt
man die Griffe zundichst manuell, hierauf mit der Compressions-
vorrichtung so weit zusammen, als es die Elasticitiit der Branchen
eestattet.  Bei der nun folgenden Extraction zieht man anfangs
miglichst divect nach abwirts, und zwar mit miissiger kraft. nm
dem Schiidel zu seiner Configuration Zeit zn lassen. Am besten
verwendet man also nur die rechte Hand zum Zug und controlirt
mit der linken die Bewegnngen des Kopfes. So "'rhn"'t die Ex-
traction sehr leicht, ohne dass das Instrument anch nur einmal
abgleitet.

Wenigstens habe ich ein derartiges Ereigniss unter allen den
frither genannten Fillen nie beobachtet und bin iiberzengt, dass ein
Abeleiten  entweder in  fehlerhafter Construetion  des  Instrumentes
oder auch seinen Grund darin habe, dass eine zu geringe Fliche des
Schidels gefasst (bei nicht geniigend tiefem Einschieben) und gleich
anfangs ein allzn keiftiger Zug aunsgefiibrt wurde.

#) #ieghe Fall von Ferreissung des Scheidengewilbes bei Extraction eines per-
forirten Schidels mit Seanzoni’s Kephalothryptor. Avchiv f. Gyn. 1884, Bd. XXTI.
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Ieh muss also nach eigener Erfahrung behaupten, dass der
Kranioklast wohl nur sehr selten abgleiten diirfte; Ausnahmen mizen
sich vielleicht ergeben bei macerirten oder fanlen Friichten, obwaohl
anch bei solehen doreh Anlegen des Instrumentes iiber das Gesicht
ein sicherer Halt gewonnen werden kann und bei hoehgradiger Ma-
ceration es ja fiberhaupt nicht zur Perforation Kommen wird.

Aunsser diesem gewiss nicht zu unterschitzenden Vortheile hat
aber der Kranioklast noch den weiteren, daszs er dem Schidel keine
bestimmte Form aunfzwingt, sondern ihn an einer relativ kleinen Fliche
fasst nnd ihm dann gestattet, sich dem vorhandenen Beckenranm zu
aceommodiren und jeden, anch den kleinsten Raum im Becken zu be-
niitzen; dadureh wird anch der Reibungswiderstand nicht anf einzelne
Punkte eoncentrirt, sondern gleichmissiz auf jeden Punkt der ganzen
Beckenperipherie vertheilt, fillt also fiir jeden der genannten Punkte
geringer ans und lisst ein stirkeres Geburtstrauma an bestimmten
Punkten mnicht zn Stande kommen, lauter Eigenschaften, die den
Kranioklast ant’s Vortheilhafteste vor dem Kephalothryptor auszeichnen.

Fassen wir das Gesagte noeh einmal zusammen, so ergibt
sich also als die brauchbarste Methode der Perforation bei Sehidel-
lage die mit einem geraden Trepan (nach Leissiig-Kiwiseh
oder Guyon) und als die branechbarste der Extraction die mit
dem HBirawn'schen Kranioklast.

Die Mortalitit nach Kraniotomie sechwankt, wenn man die
Fiille, welche der Operation an sich nicht zur Last fallen (wie
vorher bestehende schwere Verletzungen, Eclampsie, septische In-
fection), abrechnet, zwischen 11/,—8°/,.

Die Statistiken einzelner Kliniken ergaben folgende Zahlen :
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Als Anhang zur in Rede stehenden Operation zebe ich nun
noch einige Bemerkungen iiber Eigenthiimlichkeiten, die diese
Operation in einzelnen Fillen bieten kann. ;

In erster Linie muss ich erwihnen, dass wir auch bei
Gesichtslage ab und zn perforiren miissen.

Um von der Gesichtsfliche aus in die Schiidelhishle einzun-
dringen, gibt es zwei Wege, den durch die Stirne in der Gegend
der Glabella und den durch die Decke der nach vorne wp!cgmmu
Orbita. Im letzteren Falle kinnte man sich des Trepans oder auch
der Seheere bedienen, doch wiirde der Wundeanal wegen der dicken
Schichte zn durchsetzender Weichtheile sehr lang und eng, so dass
der Austritt des Gehirnes, der eigentliche Zweck der Operation.
meist recht schwer und nnvollkommen erfolgen diirfte,

13%



196 Kraniotomie.

Ieh ziehe deshalb die Perforation dureh die Stirne vor
nnd habe in mehreren derartigen Fillen die Glabella zum An-
eriffspunkte gewihlt. Ich kabe aber jedesmal die Erfahrung ge-
macht, dass weder der Leissnig-Kiwiselh'sche noch der Brawn'sche
Trepan wegen der schrigen Lage der Stirne ein senkrechtes
Aufsetzen des Instrumentes westattet, so dass ich in allen drei
Filllen zum Trepan von (Guyon meine Zuflucht nahm, der mir
wegen seiner vorziiglichen Fixirbarkeit und wegen des Um-
standes, dass man seine Krone beliebiz weit in den Sebiidel vor-
treiben kann. in allen diesen Fillen 'ms"'wcu,lmcn' Dienste ge-
leistet hat. Dabei hat man nur die Vorsic ht zu gebranchen, dﬂSb
man die Weichtheile mit der jener Mutterseite Elli&|‘.l|{‘t3]ll:tlih}11
Hand, auf der die Stirne liegt, so lange vor der Einwirkung der
"'mgemhnﬂ schiitzt , bis die “nas: llﬂ'uh gelegene l\rEhIlﬂlﬁe der
Krone eingedrungen und endlich auch die Imt-l‘alu arts gelegene
Hilfte zum Angriffe gekommen ist.

Der [urrh:rrun? Schiadel bei Gesichtslage wird mit dem
Kranoklast am besten so extrahirt, dass man selben iiber den
Scheitel anlegt, wobel das Instrument in der Richtung des tfronto-
occipitalen Durchmessers, also cirea 11 Ctm. tief, eingeschoben
werden kann und deshalb sehr sicher sitat.

Man kann aber auch ein Blatt des Kranioklast in die Sehiidel-
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 Fille, in denen
bei urspriinglich vorhandenen oder durch die Wendung kiinstlich
hergestellten Beckenendlagen und riiumlichem Missverhiltnisse die
Extractionsversuche am nachfolgenden Kopfe vergeblich bleiben.
Die Frage nach dem Leben des Kindes, die uns oft beim voraus-
sehenden Kopfe so lange Ueberlegung vor der Perforation kostet,
erledigt sich hier von selbst, da das Kind aus bekannten Griinden
noch wihrend der Extractionsversuche abstirbt.

Fiir die Erschliessung der Schidelhihle sind hier drei Wege
senannt worden :

1. dureh eine Seitenfontanelle (Font. Gasseri),

2. durch die Basis eranii zwischen Kinn und
Wirbelsiule,

3. durch’s Foramen magnum zwischen Hinter-
hau ]_pt:-;:_-u_:hu]}l}l: annd Atlas.

Der erste Weg ist unsicher wegen Gefahr des Abgleitens der
Scheere, mit der allein die Operation denkbar ist.

Der zweite Weg zibt einen zn langen Wundeanal, der das Auns-
flicssen des Gehirns erschwert. Auch izt es sehr schwierig, dem Trepan
oder der Scheere die Richtung gegen die Schidelhohle zn geben, bei
dem Umstande, als ja das Kinn meist sehr hoeh und nach riickwirts
sekehrt ist.
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Es bleibt also der dritte Weg, das ist der dureh’s grosse
Hinterhauptsloeh.

Dass dieser Weg ohne sonderliche sehwierigkeit zum Ziele fiihrt.
davon habe ich mich persinlich in vielen derartigen Fillen iiberzengt.
trotzdem mehrere und gewichtige Stimmen den Satz aufgestellt: .Die
Perforation des nachfolgenden Kopfes ist unmiigliech. Dort aber, wo sie
miglich ist, war sie nicht nothwendig.* Dass es beim nachfolgenden
Kopte nicht zu einem rinmlichen Missverhiiltnisse kommen kinne, wagt
Niemand zu behanpten. Nur sei dann, wie man meint, die Application
der Perforationsinstrumente, ja wlhr-d ilas “llllllhlf‘]l der Hand ., un-
miiglich. Die Vertreter obiger Ansicht legen nun ohne vorherige Per-
toration den Kephalothryptor an, als ob man diesen in die Genitalien
des Weibes einfithren kimne, ohne die Hand his an den Schidel, ja
noch hiher hinanfzuzchieben. b ez aber fiir die Extraction and fiir
die miitterlichen Weichtheile von Vortheil ist,
den nicht perforirten Schidel mit dem Ke-
phalothryptor zu fassen, mag man aus der
frither erwithnten Wirkungsweise dieses Instru-
mentes ersehen.

Die Perforation des nachfolgenden
Kopfes wird mit der Nigele'schen Scheere
ansgefiihrt, da kein Trepan sicher an den
allzun sehriig stehenden vorliegenden Flichen
senkrecht angesetzt werden kann. Zu diesem
Zwecke wltnlgt man mit zwei Fingern der
linken Hand die Dornfortsiitze der Hals-
wirbelsiiule nach auofwiirts, bis man die
(quere Spange des Atlas und unmittelbar
dariiber ebenfalls als Querspange die hintere
Umrandung des Foramen magnum durch
die Haut palpirt. Nun fixirt man mit den
Fingern die Liicke zwischen den genannten
zwel Querspangen. fiihrt die Perforations-
scheere dorthin und schiebt sie mit Dureh-
trennung der Hant, der Muskeln, des Appa-
ratus ligamentosus in der Richtung gegen
das Centrum des Schidels vor. llas gelm-rt
jedesmal und bei rubhigem Vorgehen sogar S L

F = S . (Dag spitze Endo dient zur
sehr leicht. Die Erweiterung der Oeffnung  Extraction des nachfolgenden
in zwei aufeinander senkrechten Richtungen — rerorivten foriee, dad
wird nun nach bereits bekannten Regeln  todien Frucht in Steisslage.)
vollfiilirt (siehe 5. 189) und dann excerebrirt.

Die Extraction wird je nach dem Grade des riaumlichen
Missverhiltnisses entweder manuell oder mittelst des dureh die
Perforationsiffnung in die Wirbelsiule eingesetzten Smeflic’schen
spitzen Hakens (Fig. 52) oder mittelst des Kranioklastes ausge-
fiihrt, der, nach den friiher bei der Zangenanlegung bei nach-
folgendem Kopfe (siehe S. 178) erwiihinten ltc;.':eln unter dem

Fig. 5.

—



198 Symphyseotomie.

wimpfe angelegt, auch hier in jedem Falle in ausgezeichneter
Weise die Extraction ermoglicht.

Wir wollen hier einer Operation Erwiithnung machen, welche,
obwohl selbe genan genommen zu den ‘l.'lll}}l["'l'(’ltl‘lll:l(’!! Operationen
/m rechnen wiire. doch an dieser Stelle als Anhang zur Lehre
von der Kraniotomie angefiihrt werden soll, da sie als Ersatz der
letztgenannten Operation hingestellt zu werden verdient, niimlich
der Symphyseotomie.

Die Symphyseotomie ist die kunstgerechte Durchtrennung
der Symphyse zum Zwecke der Beseitigung eines geburtshilflichen
Missverhiiltnisses.

Diese Operation wurde im Jahre 1768 von Sigaulf vorge-
schlagen und 1777 von ihm zum ersten Male ausgefiibrt. Wegen
ihrer Gefiihrlichkeit hat sie nie allgemein Llufranw in die I'Il‘ElI\.-
tische Geburtshilfe refunden. Sie war eine vergessene Operation,
als 1 Jahre 1881 Morisani in Neapel tlul{-ll die Mittheilung
von H0, grisstentheils von ihm ausgefiihrten Schamfugenschnitten
sic nenerdings in den Vordergrund der Discussion riickte. Seit-
dem haben sich die Operationserfolge derart gehessert, dass in
gewissen  Fiillen die Syvmphyseotomie als eine vollberechtigte
f"t'hl‘tll‘hhllﬂl(hii’ Operation anzusehen ist.

Nach der letzten, von Newgebawer publicirten Statistik, welche

8 Operationen umfasst, wurden 247 Frauen geheilt, 31 starben,
I, . 11°1%/,. Die Sterblichkeit der Kinder betrug 1'1!“

Die H}'mph}'scnrmuie ist angezeigt be i.utm]uhen Missver-
hiiltnissen mittleren Grades, bei :l{ nen ein geringer Ranmzuwachs
ceniigen wiirde, um das Kind unverietzt zn eutwmkoln. Bei einer
Conjugata zwischen 7 und 9 werden wir zuniichst abzuwarten
haben. bis der Muttermund villig erweitert ist. Ist dann der Kopf
mit einem grosseren Segmente in das Becken eingetreten, so
kann ein schonender Zangenversuch gemacht werden, und wenn
derselbe erfolglos blieh und das Kind sicher lebt, so kann die
Sy m;rinhurtnlmc ihre Anzeige finden. Bei Querlage und Becken-
endlage ist sie weniger zu empfehlen, da zuniichst schon die Be-
mtlluluug, des Grades des raumlichen Missverhiiltnisses hierbei
sehr schwierig ist, die Wendung aber fiir die Weichtheile gefihr-
lich werden kinnte, wenn man dieselbe nach g(-nmchtm Svim-
physeotomie vollfiihrt. Dasselbe gilt wohl auch von der Extraction
des Kindes in Beckenendlage, welehe, soll das Kind iiberhanpt
lebend erhalten werden, mit einer gewissen Raschheit ansgefiihrt
werden muss, wobei die Gefahr fiir die Weichtheile in der (Gegend
der Symphyse eine sehr grosse ist. da dieselben der knischernen
Unterlage enthehren.

Die Symphyseotomie kann in gewisser Beziehung aneh als
eine Concurrenzoperation der Sectio caesarea aus relativer Indi-
cation angesehen werden; bei zweifelloser Asepsis ziehen wir die
Sectio caesarea der ‘-nmpln seotomie vor. Bei zweifelhatter Asepsis
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jedoeh oder bei vorausgegangener ldingerer Geburtsarbeit oder
vorausgegsangenen kiinstlichen l.t]tlnmlm, rsversiichen  kann  die
Sectio caesarea aus relativer Indication nluht emptohlen werden
und fritt an ihre Stelle die Symphyseotomie bei lehendem Kinde.
Aber anch bei vollkommen gesicherter Asepsis der Genitalien
wird in der Privatpraxis ans #Husseren Griinden nicht nur die
Symphyseotomie, sondern leider auch die Kraniotomie des lehen-
den Kindes an Stelle der Sectio caesarea treten miissen. Die
Sectio caesarea bei absoluter Indication und die Syvmphyseotomie
schliessen sich gegenseitiz ans. Doch kimnte in besonderen Aus-
nahmsfillen bei einer Conjugata unter 6!/, und todtem Kinde
die Symphyseotomie in Combination mit der Embryvotomie in
Frage kommen, wenn der Zustand der Gebirenden die Seetio
caesarea als ganz besonders gefilhrlich erscheinen lassen wiirde.
Der Grissenzuwachs, den das Becken dureh die Symphyseo-
tomie erfihbrt, hetrigt hei 5 Ctm. mnlpluhendhmm fiir die Con-
jugata 1, fiir die Transversa major 2'1 Ctm.; dabei riickt das
Kreuzhein mit seiner Basis nach riickwiirts, wobei es eine Drehung
um eine durch die Mitte des Kreuzbeines ziehende frontale Axe
ausfiihrt. Dabei ist jedoch die Beweglichkeit der Hiift-Kreuzhein-
gelenke durch die Trennung in der "-tm]ﬂn se eine so bedeutende
weworden, dass das Kreuzbein auch die entgegengesetzte Bewegung
machen kamn. Das letztere geschieht dann, wenn der Kopf der
Beckeneingang  iiberwunden hat und im Begriffe ist, sich den
Ausgange zu niihern.
Die Technik der U"EI'EI':HII‘.I!I zestaltet sich folgendermaassen :
Die Schambaare werden entfernt, das U|tuc-mnunsn_1mm sorgliltig
desinficirt, die Gebiirende auf den Operationstiseh in Steiss-Riicken-
lage gebracht, die Beine leicht fleetirt. etwas abdueirt; dureh
einen median etwas iiber dem oberen Symphysenende beginnen-
den Schnitt werden die Weichtheile iiber der "'HIII.]‘.I}]\H" bloss-
gelegt und dann stumpf mit dem Finger iiber dem oberen Rande
der Symphyse eingehend anch von der hinteren Fliche der Sym-
physe losgelist, und zwar beiderseits anf 2—3 Ctm. Hierauf wird
der Symphysenknorpel zuniichst mit einem Scalpell und znletzt
der Richtung von hinten oben nach vorne unten mit einem
gekriimmten Knopfbistourri durchtrennt. In dem Momente der
vollendeten Durehtrennung klafit die Symphyse anf 3—5 Ctm. ;
eine mitunter nicht unbedentende Blutung aus den Sehwellkirpern
der Clitoris wird durch Tamponade gestillt. Hieranf werden die
Beine stirker flectirt und die Entbindung mit der Zange voll-
endet. Bei der Extraction mit der ,{;ln;.',c ist besondere Vorsicht
nothwendig, damit keine Weichtheilverletzungen erfolzen: besonders
musg man sich hiiten, mit der Zange zu frith den Kopt zu heben,
da das Hypomochlion am unteren Ende der Symphyse fehlt und
die Weichtheile nicht im Stande wiren. den fixen Punkt fiir die
Drehung des Kopfes abzugeben. Ebenso muss anch die Extraction
sehr langsam und vorsichtig ausgefiihrt werden. Am besten ist
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es, zum Schutze der Weichtheile in der Gegend der Symphyse
miiglichst bald eine ausgiebige 1—2seitige Episiotomie anzulegen.

[st die Extraction vollendet, =0 werden die Beine wieder
etwas gesenkt und nun sofort die Naht sowohl der Knochen, als
anch der benachbarten Weichtheile ausgefiihrt. Die Knochennaht
wird am hesten mit Silberdraht, die Weichtheilnaht mit Seide
gemacht. Zur Anlegung des Silberdrahtes durchhohrt man jede
sSymphysenhilfte etwa 1—1'/, Ctm. von ihrem RKande in schriger
Richtung wvon aussen nach innen mittelst eines Drillbohrers, der
an der Spitze eine Oese triigt; in diese wird der Draht einge-
fidelt, beim Zuriickzichen des Drillbohrers von hinten nach vorne
durch den Bohreanal durchgezogen und dann genau dasselbe
auch aunf der anderen Seite ausgefiithrt. Die durchgezogenen
Drihte werden vorlinfiz nicht geschniirt, sondern zunichst die
simmtlichen Weichtheilndhte angelegt, und zwar tiefzreifende
nnd oberflichliche Niahte, und dann zanz zuletzt hei gestreckten.
adducirten und einwiirts gerollten Beinen die Nihte in derselben
Reihenfolge, in der sie angelegt wurden. gekniipft. Es hat dies
den Zweck, die zu starke Spannung, welche hei der Abduetion
und Flexion der Beine besteht, aufznheben, damit die Naht nicht
eleich nach ihrer Anlegung wieder zum Platzen gebracht werde.

Die Nachbehandlung gestaltet sich. wenn eine Knochennaht
ﬂllhf_-:cf ilet wurde, sehr einfach. Ein Beckengiirtel ist in solchen

Fiilllen zor Fixation der getrennten Knochenenden nicht erforder-
lich. Die Nihte luumwuT soweit sie Weichtheilnihte sind, am
8. Tage entfernt werden:; die Silberdrahte ldsst man etwa
3 Woehen liegen und entfernt sie dann dorch den unteren
Winkel, indem man zweckmissig anch einen Jodoformgazestreifen
zur Drainage eingelegt hat.

Die Resultate sind mit seltenen Ausnahmen sehr gute zn
nennen, und zwar sowohl bei Ausfiihrung der Knochennaht, als
auch ohne dieselbe; jedoeh muss man sagen, dass diegjenigen
Frauen. bei denen die Symphyse sofort nach der Operation ge-
nitht wurde, ihre Gehfihigkeit rascher und sicherer erlangen als
diejenigen. bei denen die Naht unterlassen wurde.

Fiir spiitere Geburten hat die Symphyseotomie den Vor-
theil, dass das Becken in der Regel weiter bleibt und demgemiiss
auch die Schwierigkeiten der friiheren nthindungen in der R Regel
bedeutend verringert sind oder ganz wegfallen.

Embryotomie,

Die Embryotomie ist die Zerstiickelung und Verkleinerung
des kindlichen l{umph‘ s, um die Geburt zu EIIIIU“"IL]ILH

Die Embryotomie, auch Embryuleie genannt, kann wohl mit
Recht als die iilteste geburtshilfliche Ini:-nunu*ntnl:qn‘nahﬂn ange-
sehen werden. Die Hilfeleistungen der iltesten Aerzte bestanden,
so weit wir davon Nachricht haben, in Verkleinerung und Zer-
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stiickelong der Frueht in illen regelwidriger Kindeslage., Die
erste Nachricht iiber diese Operation finden wir in den Pseudo-
Hippokratischen Schriften  De morbis mulierum® und .De ex-
sectione Foetus®. In diesen wird gelehrt, dass, wenn die Wendung
auf den Kopf nicht gelingt, die Zerstiickelung vorgenommen werden
soll. Zur Vollziehung dieser Operation, welche in Absehneiden der
Extremitiiten, Anzichen des Rumpfes, Ertffnung der Brust- und
Bauchhohle bestand, sind drei Instrumente Jl'l“‘t“"‘EhEll von denen
wir besonders zwei als fiir die L111h|*111h|n? hestimmt ansehen
miissen . ein Messer, payzizwv, und einen Haken, £austigs, zum
Anziehen des Kindes.

Die erste Andentung der Decapitation finden wir bei
Celsis, der zur Zeit des romischen Kaisers Augustus lebte.
JLiegt das Kind quer und ist die Wendung nicht miglich, so
soll mit einem Haken die Schulter angezogen werden. wodureh
der Kopt sich nach oben beugt; dieser ist mit einem anderen
Haken (gui in interiore tantum parte per totam aciem exacuitur)
abzuschneiden, nun soll der Rumpf ausgezogen werden, woranf
der Kopt mit leichter Miihe weggenommen werden kann.®

Die Embryotomie hat sich bis auf unsere Tage erhalten.
Wihrend es jedoch vor der Ausbildung der ‘m’scndung anf die
IFiisse bei Querlage kein anderes Mittel gab, die Geburt zu be-
enden, trachten wir heute in erster Linie die Langslage bei vor-
handener Querlage herzustellen und betrachten die imhrmtmmo
nur als Nothbhehelf fiir diejenigen Fille, in denen durch irgend
einen Fehler die Wendung so lange aunfgeschoben wurde, bis sie
unmiglich geworden. Um also diesen Fehler, so gut es eben
noch "IIl"‘E.ht wieder gut zn machen, ist die Embryotomie da.
Deshalb muss auch allmilic mit fortschreitender Cultur die
Embryvotomie immer mehr und mehr verschwinden. Heute sind
wir noch weit entfernt von diesem Ziele. Die Ausbildung der
Hebammen lisst noeh viel zu wiinsehen iibrig, arztliche Hilfe ist
oft weit entfernt, oft gar nicht zu erlangen, und endlich suchen
Gebarende Hilfe nicht selten erst dann anf, wenn eine vorhandene
Guerlage eine vernachlissigte geworden ist. Immerhin gehort diese
Operation heute schon, besonders in Stidten, zu den seltenen
und wird wohl hoffentlich immer seltener werden; sie ganz ver-
schwinden zn sehen, ist eines der Ziele der Geburtshilfe und
einer geordneten Sanititsverwaltung.

Als Hauptindication fiir die Embryotomie miissen wir
eine vernachlissigte, durch Wendung nicht mehr zu corrigirende
Querlage ansehen. Sehr selten wird tlll"' Embryotomie nnrhwcmh-r
zar  Zerstiickelung  des  Kindeskirpers bei ]Htlmlngm‘hvr Ver.
grisserung des Rumpfes oder bei gewissen Fillen von Doppel-
misshildung. Bei der Seltenheit der letzteren l"iille wird man also
keinen Fehler begehen, wenn man wenigstens fiir die tigliche
Praxis die Indieation fiir Embryotomie auf jene oben genannten
(veburten bei vernachlissigter (QQuerlage beschrinkt. Wenn hei
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Querlage und reifer Frueht nach Abgang des Fruchtwassers die
Wendung  versiiumt wurde, so wird durch die Wehen nach
kiirzerer oder lingerer Zeit die vorliegende Schulter des Kindes
in den ]iele{‘ilmllucl'n“' hinein getriehen. Gleichzeitig zieht sich bei
kriiftizen Wehen der ltu:-llwlunpcl bei der Unmiglichkeit, die
Frue hr aunf dem gewihnlichen Wege zun gebiiren, immer mehr
iiher die Frueht zuriick. wiihrend {|{!'t Cervix uteri sich aunsdehnt,
in =seinen Wandungen sieh verdiinnt und sich endlich die Uterus-
ruptur  vorbereitet.  Soll in einem solechen Falle die Geburt he-
endigt werden, und ibhre Beendigung ist in der That wegen der
ehen erwiihnten Verhiltnisse am Cervix dringend indicirt. so
muss anf die enorme Verdimnung des unteren [terinsegmentes
die miglichste Riicksicht bei der Operation genommen werden.
Es darf also der Cervix weder dureh Eindringen mit der Hand
oder mit dem Arm zwischen Frueht und Uteruswand, noch auch
dureh Umdrebung der Frucht noch mehr gedehnt werden, sonst
miisste dieselbe unfehlbar zerreissen. Die drohende Gefahr der
Uterusruptur verbietet also in diesen Fillen von vernachliissigter
Querlage die Wendung ; nur bei noch theilweiser Beweglichkeit
der Frucht und geringer Dehnung des Cervix diirfte in einem
solchen Falle ein sehr schonender 1.r.‘l':qM,h der Wendung in tiefer
Narcose unternommen werden, jedoch unter Beobachtung der aller-
grossten Vorsicht beim Eindringen mit der Hand, noch mebr aber
heim Herableiten des Fusses und bei der Umdrehung der Frucht.
Aus der Beriicksichtigung der erirterten Verhiltnisse also ergibt
sich die Indieation zur Embryvotomie. Dieselbe kann dann aueh
sofort aunsgeiibt werden, denn das Orificinm ist durch das Ein-
treten der Schulter bereits geniigend erweitert, wenn die Operation
wegen der oben  aunseinandergesetzten Verbiltnisse ansgefiihict
werden wuss. Was die Frueht betrifit, so ist dieselbe nnter
solechen Umstinden immer schon todt, denn dadurch, dass der
Fundus uteri die Frucht fast vollstindig in den Cervix hinein
anstreibt, wird die Placenta gelost und die Sanerstoffzufubr zur
Frueht unterbrochen.

Die Embryvotomie hat nun die Aunfgabe zu erfiillen, die
Geburt zn beendizen. ohne dabei den "'Hli‘hllivn Cervix einer
weiteren Dehnung auszusetzen. Zwei ‘-.Ivthmlen kiilnnen zn diesem
Ziele fiihren; man kann entweder die Frucht dadurch zu ver-
kleinern suchen, dass man die vorliegende Thorax- und Bauch-
hithle entleert, um dann doch noeh mit der Hand neben dem
nunmehr verkleinerten Kindeskirper ohne Gefabr fiir den Cervix
eindringen mnd wenden zu kinnen, oder aber die verkleinerte
Frueht mit Nachahmung des Mechanismuos der Selbstentwicklung
oder duplieato corpore zu extrahiren. Diese Operation heisst Ex-
enteration. Die zweite Methode der Embryvotomie hesteht
in Trenoung der Froeht in zwei Theile und Extraction der ge-
trennten Hiilften. Zur Durchtrennung der Frueht wihlt man natiir-
lich einen Theil, der vom Becken aus leicht erreichbar ist und



Embryotomie, 203

durch seinen Umfang der Durchtrennung keine zu grossen Schwierig-
keiten in den Weg legt. Beide diese ]ie:lmgnnven erfiillt der Hals
des Kindes, und es wird also die Durchtrennung an diesem vor-
genommen. Deshalb heisst die Operation I}EE"L}'III‘HIOII. De-
collation oder Detruneation. Der Vorschlag von Simpson, die
Halbirung des Rumpfes in einer durch den Thunn gelegten Hori-
zontalebene auszufiihren, indem man zuniichst die Wirbelsiule,
dann circuliir die ganze Thoraxwand trennt (Spondylotomie), ist
wegen der Schwierigkeit und Gefihrlichkeit seiner Ausfiihrung
nicht zn empfehlen.

Wann sollen wir nun deeapitiren, wann bei vernachliissizter
Querlage die Exenteration vornebmen ?

Die Deeapitation, als die leichter anszufiihrende Operation,
wird im Allgemeinen der Exenteration vorgezogen und immer
damn ausgefiihrt, wenn bei vernachlissigter Querlage und Un-
moglichkeit der Wendung der Hals vom Becken aus so weit er-
reichbar ist, dass die eingefithrte Hand im Stande ist, ihn voll-
kommen zu umklammern, Bei den meisten Fillen von ver-
nachliissigter Querlage liegen nun die Verhiltnisse in der That
s0, dass, bei tiefem Eingetretensein der Schulter, der Hals stark
in die Linge gezogen und bequem erreichbar ist. Nur fiir die
seltenen Fille von Humlaw, in denen die Frucht nicht mit der
Schulter, sondern mit dem Thorax am E ingange vorliegt und der
Hals micht zu umklammern ist. wird die Exenteration nothw endig
werden. Ferner wird die Exenteration auch in den frither ge-
nannten Fiillen von pathologischer Vergrisserung des Rumpfes
hei Liangslage indieirt sein,

lii‘_‘"lunvn wir zuniichst mit der Schilderang der Technik der
Exenteration, als der ilteren Uperation. Zour Ausfiihrung der-
selben braucht man eine Perforationsscheere beliebiger Construction
und den Swellic’schen Haken. Die Gebirende wird aunf ein Quer-
bett gelagert und narkotisirt. Man fiihrt dann die linke Hand bis
an den Thorax der Frucht, fixirt sich hier mit den Fingerspitzen
einen in der Medianlinie des Beckens gelegenen Punkt und stiisst
an diesem die Perforationsscheere ein. Die gemachte Oeffunung
wird dann durch Umdrehen des Perforatorinms, durch Oeffnen
desselben nach verschiedemen Richtungen, sowie anch mit den
Fingern erweitert, so lange. his man mit der Hand in die Thorax-
hithle eindringen kann. Dann entfernt man manuell oder unter
vorsichtiger Mithilfe des spitzen Hakens der Reihe nach simmt-
liche Brusteingeweide, durchbohrt hieraut mittelst der Finger das
Diaphragma und entfernt ebenso die Organe der Bauchhiihle;
ist diese miihevolle nnd gewiss nicht typische Arbeit vollendet,
dann legen sich die Thorax- und Bauchwiinde aneinander und
es kann die Extraction ausgefiihrt werden, indem man entweder
an dem vorliegenden Arme anzieht und die Frueht duplicato cor-
pore entwickelt oder aber, wenn der Arm diesen Zung nicht mehr
aushilt, indem man den spitzen Haken iiber der Wirbelsiule
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oder den stumpfen Steisshaken iiber den Rumpf der Frueht
anlegt und extrahirt. Dabei legt sich der Kopf des Kindes in
die Aunshohlung des entleerten Abdomens und wird zuerst der
Thorax, dann der Kopt mit dem Abdomen und endlich der Steiss
mit den Fiissen geboren. Auch mit dem Kranioklast kann man
die Entwicklung der Frueht nach gemachter Exenteration an-
streben, wobel das compacte Blatt des Instrumentes in die Thorax-
hihle, das gefensterte iiber den Riicken des Kindes anzulegen
wire, um so an der Wirbelsiule dem Instrumente geniigenden
Halt zu geben. Ferner kann man auch, nach Veif, die Selbstent-
wicklung der Frueht nachalimen, indem
man an dem vorliegenden Arme nicht in

der Richtung der Beckenachse, sondern
L;\ nach der Seite hin zieht., in der der
] Kopf liegt, um so zuerst den Steiss an
1 : dem Kopfe vorbei und erst zuletzt den
Kopf zum Austritte zu bringen. Mit weit
eriisserer Yorsicht als diese Arten von
Extraction miisste auch nach gemachter
Exenteration der Versuch einer Wendung
auf einen Fuss aunsgefiihrt werden, da
man auch nach Entleerung der Brust-
und Bauchhihle doeh nicht sicher sein
kann . dass die Umdrehung ganz ohne
Gefahr fiir den Cervix vor sich gehen
werde.

DieDecapitation, auch Decol-
lation, Detruncation, Aucheno-
tomie genannt, wird am zweckmiissigsten
mit dem Brawe’'schen Sehliisselhaken aus-
wefiilhrt. Ausserdem bereite man fiir Fille
von voranssichtlichem riinmlichen Miss-
verhiltnisse beim Durchtritte des Kopfes,
Zange, Trepan und Kranioklast vor. Der
Sechliisselhaken von €. Braun (Fig. 53)
hesteht aus einem runden, in para-
holischer Kriimmung gebogenen Haken
von 5 Mm. Dicke und 25 Ctm. Linge.
nach Art des Swellic’schen scharfen Hakens, jedoch statt der
scharfen Spitze mit einem erbsengrossen Knopfe versehen. Der
Hakentheil 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 befindet sich ein querer,
11 Ctm. langer und 1 Ctm. dicker Griff’ auns Horn oder Hartgummi.

Die Aunsfiihrung der Operation gestaltet sich folgendermaassen
(Fig. 54):

Man fithrt zunichst eine Hand an den Hals ein, und zwar
immer diejenige, welche der Mutterseite entspricht, aunf der der

Fig. 53.

Decapitationshaken nach Brain.
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Kopf liegt, also bei erster Querlage die rechte, bei zweiter die
linke. Die in das untere Uterinsegment eingefihrte Hand kommt
so zu liegen, dass der Daumen nach vorn gegen die Sy mphyse,
die iibrigen Finger aber nach riickwiirts gegen das Krenzhein

Fig. 54.

Decapitation mit Brawn's Schliisselhaken.

der Gebirenden den Hals des Kindes umklammern, und soweit
an demselben hinaunfeefiibhrt werden, dass die Spitze des Danmens
die Spitze eines der nach riickwiirts liegenden Finger (Zeige-
oder Mittelfinger) beriihrt. Ist das gesehehen, dann fasst die andere
Hand den Grifi des Hakens, das Knipfehen desselben wird an
den Radialrand des Vorderarmes der eingefiibrten Hand angelegt
und an demselben langs des Radialrandes des Daumens bis zur
Spitze desselben vorgeschoben. Dann iibergibt der Daumen das
Knipfechen der Spitze des gegeniiberstehenden Fingers, der nun
fiir einen Aungenblick so weit vom Halse abgezogen wird. dass
der Haken an seiner Volarfliche und an der hinteren Halsfliiche
etwas herabgleiten kann, welche Bewegung durch Aufhebung des
Griffes bewerkstellict wird. Dann aber werden die beiden Finger-
spitzen wieder in Beriihrung gebracht und nun iibt der Operateur
am Griffe einen leichten Zung aus, damit das Knipfechen des Hakens
in das Gewebe des Halses eindringe, wobei er dem allznstarken
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Herabgezogenwerden der gefassten Partie des Halses mit der
umklammerten Hand Lll[“’E“‘(‘]HHI’LT Dann beginnt die Umdrehung
des Hakens unter leichtem Z ug dureh '*:supumtmn Wiihrend dieser
Umdrehung hat nun die am I[dlm‘ liegende Hand die wichtige
Aufeabe . den Bewegungsbestrebungen des Kopfes nach vorn
kriiftie Elltp('gﬁl‘i!ll‘i‘-ll‘k{’ll so dass der Kopf keine Locomotion
'1l.]5,-£1]TI1|I]E?'|1 im Stande ist. Ist die zuerst gefasste Partie des
Halses durchtrennt, dann schreitet man zur Durchtrennung einer
zweiten zuniichst dahinter gelegenen Partie genan nach denselben
Regeln, und kann so in drei bis vier Abschnitten, auf deren Zahl
R iil}riweus-, ear nicht ankommt, den Hals vollkommen durch-
trennen. Es geht also aus dieser Darstellung hervor, dass die in
die Genitalien eingefithrte Hand mnicht nur einfach den Haken
zum Halse zu leiten hat, sondern dass derselben noch andere,
mindestens ebenso wichtige Aufzaben gestellt sind, und zwar:

1. Hat dieselbe die W l:li'hﬂlt"llf_ der Mutter vor den Be-
wegungen des Hakens #u schiitzen, indem sie vom Anfange his
Z1m ]unt[f, der Operation den Hals umklammert hilt.

2. Hat sie bei den Umdrehungen den Hals in der Weise
zn fixiren, dass die nmdrehende Kraft ihre W irkung nur anf diesen,
in keiner Weise aber auf den Twpt iiberfragen k*mn

3. Hat sie zu controliren, wie viel von dem Halse bereits
durchtrennt ist und noch nicht dorehtrennte Partien desselben dem
Haken zu iibergeben. Schliesslich hat sie den Haken nach Voll-
endung der ]_'}umhtlumnlw in der Hohlhand heranszuleiten.

lhf nun die []lll[l]l‘il‘*lll]liu“‘ vollendet. so werden die ge-
trennten Hilften des Kindes in der Reihenfolge entwickelt, dass
man zuerst an dem vorliegenden oder herabgezogenen Arme
den Ruompf und dann den Kopf des Kindes extrahirt.

Die Entwicklung des ersten Theiles macht wohl kaum je
Schwierigkeiten, es sel denn, dass die Frueht schon sehr faul
oder stark maeerirt wiire, wo dann die Extraction sehr langsam
und mit Verlegung der Angriffspunkte auf immer hihere, der
Reihe nach vor die Vulva entwickelte Partien des Kindeskirpers
ausgefiibrt werden miisste. Schwieriger ist meist die Entwicklung
des Kopfes. In einfachen Fillen folgt derselbe anf Zng des
in den Unterkiefer eingehakten Fingers oder Schliisselhakens. Ist
aber der Widerstand grisser oder der Unterkiefer sehr morsch,
dann reisst der letztere dureh. In diesen Fillen wird bei fehlen-
dem riiumlichen Missverhiiltnisse die Zange an den
VOl alEsen cnh}ll‘{'{,hl?lt{l fixirten und in den Bee k{‘lll*ill.iz'dl]"' hinein-
eedriingten Kopt angelegt, bei vorhandenem ranmlichen Miss-
verhiltnisse _]ctlncln die Perforation des ebenso fixirten
Schiidels mit dem geraden Trepan und die Extraction mit dem
Kranioklast ﬂu::gui"l'tllrt. da die vorhandene Oeffnung des
Wirbeleanales dem Gehirn zu wenig Raum zum Austritte bietet.
Bei jeder Art von Extraction des Kopfes trachte
man, dureh zwei an denStumpf der Halswirbelsiule
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angelegte Finger die Weichtheile vor Verletzungen
U schiitzen.

Iech darf hier einen Punkt nicht mit Stillschweigen iiber-
gehen, der geeignet wire, den Nutzen des Bruawn'schen Instru-
mentes zweifelbaft zu machen, nimlich die Frage, ob in der That
das untere Uterinsegment, sowie der gedehnte Cervix withrend
der Drehung des Hakens den Kopt zn fixiren, also den ganzen
bei der Upuatmn anfgewendeten Druck auszuhalten habe? Diese
Frage scheint Jedem miissig, der das frilher Gesagte iiber die
Technik der Decapitation mit Aufmerksamlkeit hum'knmhu"t hat.
Da jedoch trotzdem in dem eben erdrterten Sinne die Technik
der Decapitation missverstanden worde und man daraus die hohe
(refahrlichkeit der Decapitation dedueirt hat ¢ Kleinwdichter, Kiistier
und MWeann), so muss ich nochmals mit besonderem Nachdrueke
hervorheben, dass nicht der Cervix es ist, der den Kopf
zu fixiren hat, damit iiberhaupt der Hals durehtrennt werden
kimne, sondern die zum Schutze der Weichtheile und
zur Fixation des Halses und damit aueh des Kopfes
eingefiihrte ganze Hand. Da ein Missverstindniss in dieser
llwelewulleﬂ leicht schwere Folgen nach sich ziehen kinnte, so
wurde 1.\14;,[]1'1hnlt auf diesen Punkt nachdriicklichst hingewiesen
(Schavta, Pawlil:).

Ansser dieser einfachsten und zweckmiissigsten Art der De-
capitation gibt es noeh eine grosse Zahl von Methoden und In-
strumenten zur Erreichung desselben Zweckes. die wir hier nur
kurz erwihnen wollen. Wir konnen die Methoden der Dec capitation
eintheilen in solehe mit scharfen, schneidenden und in solehe mit
stumpfen Instrumenten. Zu den ersteren gehiiren die Methoden
von Bawdelocque (Somatom), Concafo (Decapitator), Scanzoni (Auche-
nister), Dizon, bei welchem der Hals mittelst convex schneidender
Messer durchtrennt werden sollte s die von Ramshotlom, Cazeau,
B. Sehultze, nach welehen die Durchtrennung mittelst Haken, die an
der Concavitiit scharf schneidend “’E"Illdi‘ilf worden waren, vor-
zeschlagen wurde, endlich die [luu'lml‘mmng mit langen, starken
Scheeren (Swellie, Dubois, Kilian, Kiein). Zu den Methoden der
stmmpfen ]}uu*htmuuuu" crvhmcn die mit Kettensiigen (van der
FEeleen, Kilian, .".fa'qffrj.i'rfﬁf 1l11{1 Kierulf, Tarnier, _'Ij'.r;ffu”r Stiehel,
Thomas .”E'H'J'r, Faye, Wasseige, Verardini), die mit Drahtschlingen
( Whrigt, Mann) und die mit starken Schniiven (Pajot, Berger, Hyer-
nawer). Alle diese Methoden waren nicht im Stande. sieh dauernde
Anerkennung zu verschaffen.

],lmﬂ‘o statistische Daten sollen zum Schlusse die seringe
fretdhrlli'hlmit der Decapitation klar stellen. Nach den Publie .mu]u_-lz
von Fawlil: und Sefawta wurden bis zum Jahre 1880 87 Fille von
Decapitation mit dem Brawi’schen Schliisselhaken bekannt gemacht.
Dazu kommen noch 12 von Bidder verdffentlichte vhmhi.:--anq
IFalle. Von den erstgenannten verliefen 18, von den letzten einer
todtlich, das ergibt also ein Mortalititsprocent von 192, Dieses
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Resultat ist mit Riicksieht auf die Eigenthiimlichkeit der Fille,
die iiherhanpt zur Deecapitation kommen, kein schlechtes zu nennen.
da in vielen dieser Fiille bereits bei Beginn der Operation tidt-
liche Verletznngen vorgefunden wurden, andererseits aber in jedem
solchen Falle eine schwere, lang davernde Geburt mit todter
Frucht und vorausgegangenen vergeblichen Enthindungsversuchen
als Regel betrachtet werden muss.

Die Nachbehandlung nach Embryotomie hesteht in einer
sofort post operationem auszufiihrenden desinficirenden Aunsspiilung
der Uternsghihle (dass die ganze Operation vom Anfang bis zum
Fnde unter strengster Antisepsis auszufiihren sei, brauncht wohl
hente kanm mehr erwibnt zu werden) und weiterhin in 2
tiaelich #zn wiederholenden Vaginalinjectionen.

- Als integrirender Bestandtheil der Embryotomie wurde friiher
auch die Brachiotomie betrachtet. Man verstand darunter die
Exarticulation des -bei Querlage vorgefallenen Armes. um dann
leichter zur Frucht gelangen zn kimnen. Diese Operation wird
heute nicht mehr ausgefithrt, da der Arm wohl selten =0 an-
geschwollen ist, dass er den Weg zum Halse oder Thorax ver-
Io"t In dem Falle aber, als dies doch so W are, kinnte er durch
ansgiebige Scarification in wenigen Minuten zum Abschwellen ge-
bracht werden.




¢) Entwicklung der Frucht auf einem kiinstlichen
Wege.

. Sectio caesarea in viva,

Einleitung.

Der Kaiserschnitt, Seectio caesarea oder Laparohy-
sterotomia ist die kunstgerechte Enthindung durch den Bauch-
und Gebirmutterschnitt. Im Interesse von Mutter und Kind . oft
aunch nur in dem eines von beiden, kann dieser Entbindungsweg
gewihlt werden miissen.

Unter Kaiserschnitt verstand man frither die Entfernung des
Kindes durch eine Kiinstliche Oefinung des Unterleibes.

Roederer definirt den Kaiserschnitt LPartus, quo foetus
per eruentam ahdominis aperturam eximitur, Caesareus voeatur®.
Diese Definition passt jedoch ebensogut anf Enthindung durch
Laparotomie bei Extrauterinschwangerschaft oder nach Uterns-
ruptur. Der Name Sectio caesarea findet bei Plinins (Lib. VII
c. 1X) die Erklirung: . Auspicatus enecta parente gienuntur: sicut
Seipio Afrieanus prior natus, primnsque Caesarum a caeso matris
utero dictus: qua de eausa et Caesones appellati.* Ebenso
leitet ilin Festus (in der Sammlung des Gothofredus 1595, 4,
pag. 262) ab: . Caesones lepellmmu ex utero matris exsecti.”
Spiter entstand die uulu*hn'-(' Ableitung von dem Namen . J.
Caesar, und als der Name Caesar in lx.uhu umgewandelt, wurde
darans unser _Kaiserschnitt®. Doch schon Joerg, der die Operation
ein Meisterstiick der Entbindungskunst nennt. gibt die richtige
Ableitung, indem er den Namen Kaiserschnitt als dorch nnrichtize
Uebersetzung der Bezeichnung Seetio caesarea entstanden erklirt,
-welche ehender von der That selbst (a caeso matris utero) als
von der Geburt des Julii Caesaris herzuleiten sei®.

Die Ueherlieferungen iiher die Sectio caesarea beziehen sich
hiz in's 16. Jahrhundert anssehliesslich auf den Kaisersehnitt an

Sehaunta, Grundriss der operativen Geburtahilfe. 5, Aafl, 14
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der Todten. Die ersten Anfiinge dieser Operation reichen bis in
die Zeit der griechischen Mythologie und spiegeln sich in den
Sagen von der Geburt des 1}10111 sos und Asclepios. Ueber
die Geburt des Dionysos heust,lu_u allerdings zwei Versionen.
Nach Lucian soll Hermes auf Zeus' Befehl der in den Flammen
umgekommenen Semele den Bauch eriffnet, nach Anderen soll
Semele den Dionysos in den Flammen anf dem gewihulichen
Wege geboren haben. Asclepios soll aus dem Leibe der eben-
falls verbrannten Coronis durch Phoebus gerettet worden sein
(Siebold, 1, §. 2b).

Durch die beriihmte Lex regia, welche uns in den Pandekten
iiherkommen ist, wissen wir, dass es bei den Rimern (wahr-
scheinlich seit Numa Pompilius, reg. 715673 v. Chr. Geb.,
dem dieses Gesetz zugeschrieben wird) bei Strafe verboten war,
eine Schwangere unentbunden zn beerdigen. Negat lex regia
mulierem quae praegnans mortua sit, humari, antequam partus ei
excidatur: qui contra fecerit spem animantis cum gravida pere-
misse videtur.®

Bei dem entwickelten Zustande der indischen Chirurgie kann
es uns nicht wundern, dass auch bei Swsruta sich bereits die Vor-
schrift findet, den Leib der verstorbenen Sehwangeren zn Offnen,
Jwenn er sich bewegt®. Auch war den Alten durch ihre Thier-
upm hekannt . dass das Junge den Tod des Mutterthieres iiber-
leben kinne. So berichtet fnn"-ru dass er bei der Zergliederung
eines trichtigen Thieres einmal ein lebendes Junges vorfand.

Der Talmud cebietet die Ausfilhrung des Kaiserschnittes an
verstorhenen "&L"’tlmmwtwn .selbst am "‘:-ﬂhl!'l”l (El. v, Siebold ).
Der seinerzeit hi‘i"rlﬂ'ai gefiihrte Streit zwischen 1|-.r'r'f.i-|‘-h,i"|f‘!'{f Reieh,
Israils einerseits und Fulda andererseits. ob der Talmud unter
Jotze Dofan® den Kaiserschnitt an der Lebenden oder nur
an der Todten verstanden habe, scheint zu Gunsten der letzteren
von Fulda vertretenen Ansicht entschieden werden zu miissen, fiir
welehe Ansicht auch Ploss in einer sehr griindlichen Kritik eintritt.

Der Kaiserschnitt an der Todten wurde seit der dltesten
christlichen Zeit der Taunfe wegen immer und immer wieder in
strengen Gesetzen befohlen. Aus dem 10. Jahrhundert werden uns
die Namen des Bureard Graf von Linsgow, Abt von St. Gallen
(genannt . Ingenitus®) und Gebhard Graf von Bregenz, ﬂpatm
Bischof von Constanz als ,Caesones® genannt (Siebold, 1, 8. 130).

Ueber die Technik der Sectio caesarea erfahren wir erst
durch den Chirurgen Guy de Chauliac in Montpellier (1363), dass
der Schnitt ,der Linge nach an der linken Seite® ausgefiihrt
werden solle, .quia pars illa est magis libera quam dextra, propter
hepar*®

Der Sehnitt soll mit dem Rasirmesser gemacht und das
Kind mit den eingefiihrten Fingern herausgezogen werden.

Peter de In Cerlata beschreibt die Ausfiibrung des Kaiser-
schnittes genau nach Chawliac, doch bemerkt er: ,LEgo aliquando
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feei incisionem a pomo granato usque ad os peetinis.® Wir haben
es also hier mit der ersten Erwihnung des Schnittes in der Linea
alba zu thun, da nach der Erklirung von Fallopia unter Pomum
cranatum der Proeessus xyphoides zu verstehen ist.

. Stephanus, ein Anatom aus Vesal's Zeit, gibt bereits eine
genaue Beschreibung der einzelnen Aete der Operation, zieht aber
wieder den Lateralschnitt dem Medianschnitte vor (1539 1545).

Auch im nichsten Jahrhundert machte die Lehre von der
Sectio caesarea keine wesentlichen Fortsehritte. Pen (1694) wider-
rieth direet den Kaiserschnitt an der Lebenden und empfiehlt
den an der Todten nur der Taufe wegen: ,L’ondoier est la fin
prineipale de lopération ecésarienne. Ueberhaupt war es vor-
wiegend, wie schon betont, der religitse Standpunkt, von dem
ans die Sectio caesarea an der Todten vertheidigt wurde. Trotz-
dem die Leiche in den ersten 24 Stunden nach dem Tode als
unantastbar galt, so gab man den Priestern die Erlaubniss zum
Kaiserschnitte, um die Seele des Kindes zn retten. Dadurch aber
artete der Kaiserschnitt in der licherlichsten Weise aus. indem
man schon bald nach der Conception seine Ausfiibrung fiir noth-
wendig hielt. Um die Taufe auch ohne Seetio caesarea vornehmen
#u kimnen, wurde von Depawl und Gallard die intrauterine Tanfe
vorgeschlagen und von der Akademie in Paris hL&p[‘lJ{']I{‘]] Sie
geschah durch Injection des Tantwassers per vaginam. Doch gab
sich die Geistlichkeit damit nicht n:lhg 511t11eden {LL im Falle
einer Zwillingsschwangerschaft nur eine Frucht der Taufe theil-
haftig w iirde (siehe Sehmidt’s Jahrbiicher, CXV I1, pag. 180).

In [1{;1' oben erwiihnten Sitzung der Akademie zn Paris wurden
aunch die Fragen nach dem Zeitpunkte der Lebensfihigkeit der
Frucht, die Frage, wie lange die Frucht im Mutterleibe den Tod
der Mutter iiberleben kimne, eriirtert. Es wiirde zn weit fiihren,
die mitunter ganz unglaublichen Ansichten anzufiihren, die bei
dieser lJlsl:usamn ALl Tawe traten (siehe Schmidt's Jahrb., 1 e.).

Aunsser der euwhntg,n Lex regia finden wir bei den Gesetz-
gebern aller Zeiten bis in unsere Zeit Vorschriften iiber den
Kaizerschnitt an der Todten. Im Canton Schwyz wurde 1389 ein
Gesetz iiber die Ausfiibrung des Kaiserschnittes erlassen, welches
heweist, dass die Gesetzgeber den Kaiserschnitt kannten und
vorausseizten, er wiirde vorkommenden Falles ausgefiihrt ¢Ploss).

Das in den Jahren 1608 und 1721 erlassene Gesetz iiber
die Ausfiihrung des Kaiserschniftes an der Todten von Seite des
Senates in Venedig nimmt bereits Riicksicht auf den moglichen
Scheintod und befiehlt die Ausfiihrung eines geraden und ein-
fachen Schnittes, _nieht eines sogenannten Kreuzschnittes, wie
sonst bei todten Korpern iiblich®. FEines der besten Gesetze in
Bezng auf diese Operation ist das im Jahre 1828 erlassene
wiirttembergische Gesetz. Dasselbe beschriinkt die Operation anf die
Zeit der Schwangerschaft, in der die Frucht lebensfihig ist, iiber-
liisst es dem Arzte, iiber das Leben des Kindes ein Urtheil zu

14%
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fallen und darnach die Operation ausznfiihren oder zn unterlassen
und beriicksiehtigt den moglichen Seheintod. Das gegenwiirtiz in
Oesterreich "‘Iltl“‘l‘ (Gesets [lu&truvtlun fiir die nicht gerichtliche
’lndn:-nhesrhnu 1398, §. 11) lautet: ,Bei in der zweiten Hilfte
der Se Ilwmlgﬂ'r%{'lhlitn*ll ||: henen W uhw|w1~d}m n muss den hestehen-
den Gesetzen gemiss der Kaiserschnitt mit aller der Vorsicht und
Behutsamkeit, wie bei wirklich lebenden Schwangeren kunstgemiiss
gemacht werden, um, wenn es miglich wiire, die Froeht noch zu
retten, oder bei christlichen Glanbensgenossen sie wenigstens doch
noch lebend anzntreffen und taufen zu komnen.® Ganz dhnlich
lautet auch die Vorschrift fiir die Vornahme der gerichtlichen
Todtenbeschau (1855) in Oesterreich.

Trotzdem, wie wir gesehen, die Geschichte des Kaiser-
schmittes an der Todten his in die Zeiten der griechischen Mytho-
logie zuriickreicht, die Seetio caesarea bei den Riomern gesetzlich
eehoten war und - dieses Gebot aus Kkirchlichen Riicksichten
weiterhin oftmals im christlichen Zeitalter ernenert wurde, fiel
es doch his in's 16. Jahrhundert Niemandem ein, den Kaiser-
schnitt anech an der Lebenden vorzuschlagen oder aus-
zufiihven.  Die Erklirung hierfir diirfte in der damals allgemein
herrschenden Ansicht zu suchen sein, dass das Kind im Mutter-
leibe noeh nicht beseelt ist.

Die ersten Gedanken an die Miglichkeit einer Entfernung
der Froeht auf diesem Wege bei lebendem Weibe finden wir bei
Abutkasem (12. Jahrhundert) und beim Nicolaws Nieolus (15. Jahr-
hundert) gel ernIhch der Beobachtung von spontaner Elimination
des Fistus durch die Bauchdecken bei Extrauterinschwangersehaft.

Es beziehen sich auch die iltesten Fille von angeblicher
Sectio caesarea an der Lebenden auf Laparotomien bei Extrauterin-
gravididat. So waren der bekannte Fall des Jueol Nufer ecines

JozyoTimns®, der 1500 zn Siegershausen seine eigene Fran mit
-rlllf*LhL*I]('lll Erfolz enthand, wahrscheinlich, der ih‘ﬂjuuf Divlewany
1549 za Wi ien, und viele andere aus dem 16. Jahrhundert sicher
nichts Anderes, als Bauchschnitte bei extranteriner Entwicklung
der Frueht (Siebold, 11, 5. 41, 42).

Die im Jahre 1581 erschienene Sechrift Francois Rousset's
und deren fiinf Jahre spiter herausgegebene lateinische Ueber-
setzung von Caspear Bawhin iiber den Kaiserschnitt trug viel zur
Fisrdernng dieser Operation bei. Wahrend in Frankreich Rousset
und Bewlin fiir den Kaisersehnitt an der Lebenden eintraten, ver-
theidigten denselben in den Niederlanden Ronssews 1593, in Ham-
burg Rodericus a Castro, in Ttalien Mercurio.

Als der erste zweifellose Kaiserschnitt an der Lebenden wird
der von Jevemins Trawtmann am 21. April 1610 in Wittenberg
ansgefiihrte angesehen. Die Operirte starb 25 Tage spater, nach-
dem sie bereits das Bett verlassen, plotzlich, das Kind lebte neun
Jahre. Der Fall ist unter Anderem erzihlt in einem Briefe des
Michael Diving an Fabricius Hildonus 1612,
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Haeser hilt die von dem Wundarzte Christoph Bain im Jahre
1540 in Italien ausgefiibrte und von Mareellus Donatus erzihlte
Operation fiir den ersten, unzweifelhaften Fall von Kaiserschnitt
an der Lebenden. Doch hat in nenester Zeit Corradi den Nachweis
geliefert, dass auch dieser Fall nichts Anderes war, als eine Lapa-
rotomie bei Extranterinschwangerschatt.

Von da ab wurde der Kaiserschnitt sehr hiiufig, theilweise
anch mit Erfolg ausgefiihrt, und zwar vielfach auch in Fiillen,
in denen wir heute die Zange anlegen (die erst ein Jahrhundert
spiter allgemein bekannt wurde) oder andere entbindende Ope-
rationen ausfithren.

Die im Jahre 1777 in Frankreich von Sigawlf in die Ge-
burtshilfe eingefiibrte Symphyseotomie hatte neue Studien. Vor-
schliige nnd Verbesserungen des Kaiserschnittes seitens der Gegner
der Sigault'schen Upu‘mmn zur Folge. Anstatt des friither mnpinhlemn
Schnittes in der linken Seite "',lh Delewrye den Sehnitt in der
Linea alba an (1779), fii wclf'lw Methode anch Baudelocque 1781
eintrat. Lawverjof empfahl (1788) den Querschoitt an derjenigen
Seite des Bauches, welcher der Uterns sich hinneigt. Schon damals
wurde, wie auch heute, wieder die Frage, ob Kaiserschnitt oder
Perforation, aufgeworfen, ohne dass es jedoch begreiflicherweise
zu einer Klirung dieser ‘-mclmdgﬁ kommen konnte. Durch die
Beniitzung der Errungenschaften Devenfer’s in der Lehre vom engen
Becken und durch Entwicklung der Lehre von der Zange brachte
Levret es dahin, als der Erste die auch hente noch allzemein
giltige Indication zum Kaiserschnitte aunfzustellen, namlich .das
uniiberwindliche Hinderniss der Geburt, von der dussersten YVer-
engung des Beckens aunsgehend“. Als Kennzeichen der absoluten
Gebiarunmiglichkeit durch Beckenenge gibt Levref an, dass die
Hand nicht in die Beckenhiihle eingefiilrt, respective die  zur
Wendung eingefiihrte mit dem Fusse nicht zuriickgefiihrt werden
kimne.

Von Seite der englischen Aerzte erfubr der Kaiserschnitt
schwere Angriffe; die meisten verwarfen ihn vollstindig (Owld,
Manningham), wiahrend Andere ibn auf die Hussersten Fille be-
schriinkt wissen wollten (Sweflie, Denman, Spence). Bekanntlich
denken aunch heute die englischen Geburtshelter nicht anders.

Diese Zuriickhaltung '-['}]{"Int hegreiflich, wenn man die hobe
Mortalitiit des Kaiserschnittes in’s Auge fasst. . Mawriceau schreibt
noch 1712: ,Comme lopération eésarienne cause toujours trés
certainement la mort & la femme, on ne la doit jamais entre-
prendre durant qu'elle est encore en vie.*

Wir werden spiiter sehen, dass dieser Ausspruch nicht ganz
unberechtigt war, und wir begreifen es ganz gut, dass seinerzeit
Amby. Paveus, Guillemean, Dionis diese Dpcmtmn niemals bei einem
lebenden Weibe fiir erlaubt hielten und sie beinahe dem Tod-
schlage gleichstellten.
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So ist es gebliecben bis auf unsere Zeiten. Die hohe Gefahr
des Kaiserschnittes hat bis in unsere Zeiten vor der Ausfiihrung
des Kaiserschnittes abgeschreckt.

Der erste gewaltige Schritt nach vorwirts wurde gethan
durch die epochemachende, in ihrer Kiihnheit einzig dastehende
Operation, die Porro am 21. Mai 1876 zn Pavia ausfiibrte. In der
richtigen Erkenntniss, dass trotz Antisepsis die Prognose der
Sectio caesarea trostlos bleiben miisse wie seit jeher, so lange es
nicht gelungen wiire, der Blutung und der Infection der Baunch-
hithle von helfq:- des eriffneten und his dahin nicht ceniigend ver-
schliessharen Uterus Herr zu werden, entfernte er [llese (Quelle
der Blutung und der Infection, indem er den Uterus supravaginal
amputirte,

Auch die FPorro-Operation, so nennt man die Amputatio
nterwnvurim caesarea kurz, hat ibre Vorgeschichte.

7. Ph. Michailis diirfte wohl der Erste cewesen sein, der den
f‘(-{hnkim einer I‘\hfll]l'ltlﬂl] des Uterus beim Kaizerschnitte aus-
gesprochen hat: ,Es wiire wohl deshalb die Frage, ob man nicht
die Operation des Kaiserschnittes, wenn man sie mit einer Ex-
stirpation des Uterns, der doch nur ein Uebel unter solchen Um-
standen ist, verbinde, weniger gefihrlich machte?* Doch sehon
vor Michailis hat Cavallini, und nach ihm haben Fogliata, Porro
selbst und Rein mach Versuchen den Uterus triichtiger Thiere zn
exstirpiren, den Gedanken auf Verwerthung derartiger Thier-
experimente am wvlmlﬂnﬂm Weibe angedeutet. Vor Porro hat aller-
dings Storer In Hmtnn bei einer {rckmrcnden wegen einer grossen
stark blutenden fibroeystischen Geschwulst im .'uu-.v.hlu:,b[‘: an Sectio
eaecsarea den Uterus supravaginal amputirt. Doch die erste metho-
dische Entfernung des gesunden Uteruskirpers als eine Modification
der Sectio caesarea h.u‘ FPorro 1876 ausgefiihrt, und ihm gebiihrt
also das Recht, dass die Operation 11.|Lh seinem Namen genannt
werde. — Die Berechtigung der FPorro-Operation zu den Zeiten,
als sie in Uebung kam, geht am besten ans folgenden Daten her-
vor: Die letzten Erfolze heim Kaiserschnitte in Paris riithrten auns
den Jabren 1782 und 1787 (Lawverjat) her. In Prag war seit
1844 (Lange) keine Sectio caesarea gelungen. In Wien reichte der
letzte gliickliche Kaiserschnitt bis in die Zeiten Boér's zuriick.

Die grosse Begeisterung, mit der die Porro-Operation seiner-
zeit anfzenommen worden ist, begreift sich vollkommen, wenn man
die wirklich traurigen Resunltate des Kaiserschnittes vor dem Be-
kanntwerden einer sicher schliessenden Uterusnaht beriicksichtigt.
Wie sehr die Porro-Operation in den folgenden Jahren das Ope-
rationsfeld heherrsehte, lehrt die Thatsache, dass Fustache ans Lille
aus den Jahren 1879 his 1834 140 Porro-Operationen gegen 46 Fille
der alten Methode des Kaiserschnittes in der gesammten Literatur
auffinden konnte.

Die neuweste Wendung in der Geschichte der Sectio caesarea
ist durch den Namen Singer gekennzeichnet. Derselbe suchte durch
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eine sorgfiltige Geschichte der Uternsnaht, durch Stndien und
Vorschlige zur Verbesserung der alten Seetio caesarea, der Porro-
Operation das von ihr bis dahin fast ansschliesslich behauptete
Feld streitig zn machen, und er hat dies mit dem besten Erfolge
gethan. Wenn wir die Zahlen der Statistik der Porro- Ulwr.mnu
mit denen der Seetio caesarea nach neunester Methode vergleichen,
s0 kommen wir allerdings zu dem Resultate, dass die I‘m-ru-{lpv-
ration eine weit ungiinstigere Prognose gibt als die _ classische* Seectio
caesarea. Man muss jedoch iberlegen, ob diese Statistiken unter
sonst gleichen Verhiltnissen zn Stande gekommen sind, wenn man
aus ihren Zahlen auf den Werth der Operation selbst einen Schluss
ziehen will. Die Verhiiltnisse sind nieht die gleichen. Zuniichst
fallen alle Sédngei’schen Kaiserschnitte in eine viel spiitere Zeit,
in eine Zeit der Weiterentwicklung und allgemeinen Verbreitung
der Antiseptik ; sie sind zumeist in gutgeleiteten, wohleingerichteten
(rebiiranstalten von geiibten Laparotomisten bei geschulter Assistenz
ansgefiihrt. Auech die Porro-Operation gab in Gebdranstalten in der
Hand geiibter Operateure vorziigliche Resultate. Man betrachte nur
die Statistiken Breiskip's, fe'ftf”ﬂ;.-. Spith’s, Brownw’s. Theoretiseh
ist micht einzusehen, warnm zwei Fille bei gleicher Sorgfalt der
Antisepsis, die bei 'ﬂlhfllll]ll'!l"‘ der f‘.ip{,hmr:n pmgno},nsch rleich-
werthiz sind, bei Anw Ln{hmg der Porro’schen Methode eine iiblere
Prognose bieten sollen, als bhei Anwendung der classischen Sectio
caesarea. — Kin anderer Standpunkt ist es. der heate unser
Handeln bestimmen muss.  Wir miissen, wenn wir an sich auch
heide Operationen fiir prognostisch gleichwerthig ansehen miissen,
doch der classischen Seetio caesarea unbedingt den Vorzng geben,
da pur sie uns gestattet, in der Indicationsstellung der geburts-
hilflichen Operationslehre jene Vollkommenheit zo erveichen , die
Jeder von uns liingst in derselben vermisst hat. Ieh erinnere daran,
dass es eine Indication gibt, der zufolge bei raumlichem Miss-
verhiltnisse mittleren Grades die Tadtung des Kindes gestattet
wird, nm die Mutter zu erhalten. Dieser Schandfleck muss aus der
Geburtshilfe verschwinden. Nicht dureh die Porro-Operation, son-
dern nur durch die elassische Sectio caesarea kann dies geschehen.
Tiunscht nicht Alles, so sind wir dem idealen Ziele bereits gane
nahe. Die Progunose der classischen Sectio caesarea brauncht nur
anndherungsweise dieselbe zn bleiben, die sie big nun ist, und
die Perforation des lehenden Kindes wird dureh sie
in allen dazu geeigneten Fallen ersetzt werden
kinnen.

Von diesem Standpunkte aus miissen wir aber Alles anf-
bieten, num die Prognose der Seetio eaesarea zu erhalten, denn sie
erreicht wenigstens momentan ein Ideal, das, wenn es auch nur
-111'!1-1!"'1l]l];:‘ﬂ‘n?!‘-u{‘ erhalten bleibt, immer noch ein Ideal sein und
die Porre-Operation auf die engsten Grenzen heschriinken wird.
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a) Sectio caesarea in viva mit Erhaltung des Uterus
(conservativer Kaiserschnitt).

Von einer richtigen Stellung der Indication des Kaiser-
schnittes konnte so lange keine Rede sein, als die Lehre vom
engen Becken unbekannt war. Dureh die ersten Schritte, die
Arantinvs (1587) und Deventer (1701) in dieser Richtung vorwiirts
machten, kam Lewret in die Lage, die Indieation zum Kaiser-
schnitte in der abhsoluten Beekenenge zn erkennen. Deleurye
emptahl die Operation aueh bei Verwachsung der Scheide, und
J. L. Bandelocgue stellte 1781 schon die Indieation auf, an deren
Durehfiibrung und Begriindung das heutige junge Deuntschland mit
s0 schinem Erfolge gearbeitet: .Man wendet die Perforation
nur bei todtem Kinde an, falls das Kind lebe, sei
der Kaiserschnitt zu machen.®

Das gerade Gegentheil dieser Indicationsstellung vertraten die
Englinder., und durch Bo#i-s Vermittlung, der die Lehren der
Englinder von dem Wirkenlassen der Naturkriifte nach Deutsch-
land iiberpflanzte, zum Theile auch die Deuntschen.

Wiihrend jedoch in Dentschland ein kiirzester Durchmesser
von weniger als 6—6/; Ctm. die absolute Indication fiir die Sectio
aesarea abgalb, haben die Englinder auch bei weit hiheren
Beckenverengerungen die Perforation geiibt.  Als das in dieser
Hinsicht weitest zehende geburtshilfliche Kunststiick miisste der
von  Osborn operirte, berithmt gewordene Fall von Perforation
(Elisabeth Sherwood) bei einer Conjugata von 21 Mm. an-
zesehen werden, vorausgesetzt, dass er auf Wahrheit beruht.

Die Wiener Schule hielt die Indieation fiir die Sectio caesarea,
trotz ihrer anerkannt hohen Gefiahrlichkeit, fiir gegeben bei einem
kiirzesten Durclhimesser unter 21/, Zoll, i. e. unter 6!/, Ctim. (siehe
Spdth in Brawn, Chiari, Spdth).

Litzmann stellt als die unterste Grenze fiir die Perforation
eing Conjugata von H1/, Ctm. auf, betont aber, dass man diese
Grenze nur durch Entfernung  siimmtlicher Sehiidelknochen mit
Boér's Beinzangen und Extraction der zuriickbleibenden Schiidel-
basis nach Stellung derselben auf die Kante erreichen Kinnte.
In zwei Iillen, in denen er iibrigens bei einer Conjugata von noch
etwas mehr als dem oben erwihnten Minimumn operivt hatte,
starben die Operivten, und Lifzmann bedauerte selbst, nicht den
Kaiserschnitt gemaecht zn haben.

Ausser dieser eben erirterten, der absoluten Indication wird
noch die sogenannte relative angefiihrt. Diese Indication findet
ihre Berechtigung in illen von mittleren Graden von Beckenenge,
welehe wohl durch Kraniotomie zu beenden wiren, in denen jedoch
die Gebarende die Sectio caesarea gestattet, um das Kind zu retten.

Die bedingte Indication schleppte sich durch alle Lehr-
hiicher seit den iltesten Zeiten bis aunf unsere Tage, ohne dass
Jemand erzillen konnte. er habe nach dieser Indieation operirt.
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Spiegelberg hatte deshalb ganz Recht, diese Indication eine
Lkriippelhafte® zu nennen und sie ganz zu streichen. Und diesem
Entsehlusse muss man vollkommen beistimmen, so lange man
sezwingen war, den Entschluss zur Operation in die Hande der
Gebiirenden und ihrer Umgebung zu legen. Man wird keine Fran
operativ entbinden, ohne es ihr vorher |||1m11||E1|L11 ehensowenig
als man ohne Einwillignng irgend eine andere chirurgische mlu
eynitkologisehe Operation machen darf. Gibt die Gebirende aber
llm' Lliatlimmltlg. dann munss die Wahl der Enthindungs-
methode dem Urtheile des Arztes iiberlassen bleiben. Er hat dann
diejenige zn wihlen, welche fiir Mutter und Kind die besten Er-
folge \-mspricht Die Sectio caesarea wird also dann ausgefihrt
werden miissen, wenn man die Ueberzeugung haben kann, sie sei
nicht r*f‘i}lhlh{'lml als die Kraniotomie. h:hm.r (1254) stellt an die
Spitze der Lehre von den Indieationen wzur Sectio caesarea den
Satz: ,Es kann niemals eine Indication, und wenn sie auch die
vollgiltigste sein sollte, zur Auwsfiihrung des Kaiserschnittes an
einer Lebenden berechtizen. wenn nicht vorab die Kreissende ihre
volle Zustimmung zu der Operation gegeben hat.”

Singer  selbst meint, .dass die relative Indication meist
scheitern wird an dem Widerstande. den sie bei Geltendmachung
der Rechte des kindlichen Lebens in der Armen- und poliklinischen
Praxis meist finden wird®. Sobald wir jedoeh auns eigener Ueber-
zengung |‘aehem]rtf‘n kinnen, dass die Sectio caesarea nicht eefibr-
licher sei als die Kraniotomie, und dass durch erstere das Kind
sicher gerettet werde, dann wird diese Ueberzengnng auch bei
der Patientin und ihrer Umgebung iiberzengend wirken. Dann
aber kann der Arzt auch mit vollster L]]f-rrru‘ sich wehren gegen
den dusseren, ihm auferlegten Zwang, dem zufolze er hei v'!mrh-
werthiger Hpﬁmfml! fl|{=_|v11|“t= ~.uh autdrangen lassen miisste,
hei ilﬂ er das Kind zn todten gewungen wire, wihrend im
anderen Falle er heide Leben zu retten im Stande ist. Kann
man einmal mit voller Ueberzeugung behaupten, der Kaiserschnitt
sei ebensowenig gefiibilich als die Kraniotomie, dann wird die
Zusage zur Aunsfiibhrung der Operation gewiss leicht zu erreichen
sein und dann wird man den Arzt ebensowenig zwingen, die
Kraniotomie auszufithren dort. wo er die Seetio caesarea fiir in-
dicirt erachtet, als man bis nun den Geburtshelfer gezwungen
hat, hei hitherem Grade von Beckenenge die Zange statt des
Trepans in Anwendung zu ziehen, vielleicht deshalb, weil erstere
den Wunseh nach Erhaltung des kindlichen Lebens wahrseheinlicher
erfiillen liess als die Kraniotomie.

Ieh halte es, im Grunde genommen, iiberhaupt fiir fehlerhaft,
einem Laien die Wahl des Entbindungsverfahrens zun iiberlassen;
der Arzt hat zo entscheiden und zun handeln.

Zu welchen Clonsequenzen es fiihrt, wenn man der Kreissenden
die Entscheidung, ol Kraniotomie, ob Sectio eaesarea, iiberlisst,
das sieht man besonders in der Gebirhanspraxis. Der Egoismuns
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siegt hier fast ausnahmslos iiber die Mutterliebe, besonders bei un-
ehelichen Geburten, und bei der Frage, ob man das Kind tidten
und auf natiirlichem Wege entfernen solle, oder mit Erhaltung des
Kindes anf einem kiinstlichen Wege, wird uns immer nur die, es
muss leider gesagt werden, den meisten unehelich Gebirenden
recht erwiinschte th:lﬂt]ml anfgedringt werden. Fiir diese Fiille
halte ich es fiir vollkommen correct, nicht die Gebirende ent-
scheiden zu lassen, sondern selbst zu entscheiden nach bestem
Wissen und Gewissen.

Dem  Gesagten znfolge wird die relative Indication bei
plattem Becken bis zu 8 Ctm., bei allzemein verengtem DBecken
his zu 81/, Ctm. Conjugata und lebendem Kinde ihre Berechtigung
finden. Nichtsdestoweniger wird bei den genannten l’.:rtulr:'n von
nuttimw lfrE{*]w.(']H'E'ILllf"l"] ung, also bei C un]lwatun swischen 61, nnd

o Ctm , die menrntmu fmf:h dann noch nothwendig sein, wenn
i‘.illlll:ll die Berechtigung der relativen Indication allgemein aner-
kannt sein wird, und zwar erstens bei todtem Kinde, zweitens, wenn
man, iiher den Grad des zu erwartenden rinmlichen Missverhiltnisses
im ['nklaren, vaginale Entbindungsmethoden versucht hat und da-
durch die fiir die Seetio caesarea giinstige Zeit verstrichen ist.

Jede Form des engen Beckens kann zur Sectio caesarea die
Veranlassung geben. Die absolute Indication geben jedoch meist
die osteomalacischen und die hochgradiz rhachitischen Becken.
Doch kommen weiters hier auch in Betracht durch Geschwiilste
verengte Becken,

Hierher gehiiren Ovarialtumoren, Uternstibrome, hesonders die
im Cervix und dessen Nihe entwickelten interstitiellen, die in den
Donglas herabgesunkenen subseriisen Myome, Fibrome und Sar-
come und besonders das Carcinoma uteri, wenn mehr als zwei
Dirittel der Umrandung des Orificinms erkrankt sind. wenn das
(arcinom bei auch nur einseitiger Erkrankung das innere Orificinm
iihersehreitet oder anf die U mtrnhun" also die Scheide oder das
Beckenbindegewebe iibergegriffen hat, besonders dann, wenn das
Kind lebt. Endlich kinnen auch die von der Beckenwand selbst
ansgehenden Geschwiilste die Indication zur Seetio eaesarea ab-
ceben, Natiirlich miissten bei solehen Geschwiilsten vor Stellung
der Indieation zum Kaiserschnitte die Vorfragen nach der eventuellen
Reponirbarkeit. Verkleinerbarkeit und Entfernbarkeit des Tumors
im negativen Sinne gelist sein, und endlich miisste der Grad der
durch einen Tumor bedingten Beckenverengerung ein anderes Ent-
hindungsverfahren ansschliessen lassen,

Als einzig dastehende Indication fiir die Seetio caesarea
wiren die in den Fillen von Breisky und Sdnger den Kaiserschnitt
veranlassenden anzusehen. Breisky musste wegen parametritischer
Vernarbungen, trotz Perforation, Kephalotrypsie und Kranioclasie
gur Sectio caesarea  schreiten. Siwger fiihrte den Kaiserschnitt
wegen Unmiglichkeit der Wendung hei mittlerem Grade von
Beckenenge aus.



Sectio caesarea in viva mit Erhaltung des Tterns, 210

Von grosser Wichtigkeit fiir den Erfolg des Kaisersehnittes
ist die Wahl des Zeitpunktes zur Ausfiihrung der Operation.
Ist es auch richtig, dass man nicht zu friih operiren diirfe, damit
der Uterns nach seiner Entleernng sich gehirig zusammenziehe,
g0 ist es anderseits sehr gefihrlich., auns Furcht vor Atonie post
partum die Operation zu lange hinauszuschieben. Dem Aengst-
lichen erscheinen auch gcnugf-nrl kriftige Wehen noch immer
nicht kriftiz zenug, und so geht die giinstige Zeit verloren. Man
kann ohne Gefahr die Hperutmn unternehmen, sobald nur objectiv
deutlich wahrnehmbare, in Pausen von mindestens zehn Minuten
aufeinanderfolgende Contractionen vorhanden sind. Litzmann warnt
vor dem zn friilhen Operiren noch aus einem anderen Grunde.
Er hilt es fiir das Giinstigste, wenn es gelingt, das Ende der
Erifinungsperiode bei stehender Blase abzuwarten, weil dann der
Uterus nach seiner Entleerung geniigend canalisirt ist fiir den
Abfluss der Lochien. Doch werden letztere auch bei viel engerem
Orificium, wie die Erfahrung hinlinglich gelehrt, durchaus nieht
cestaut. so dass hierin kein Grund zum Zuwarten liegt.

Fiir die Wahl des Zeitpunktes gelten also folgende Regeln:
Man operire bei Beginn der Wehen, vorausgesetzt, dass das Ori-
ficium mindestens fiir einen Finger durchgiingig ist. Das Vor-
handensein der Frochtblase ist dabei wiinschenswerth, kann jedoch
nicht unhedingt gefordert werden. Spitoperationen sind zu ver-
meiden, da dieselben prognostisch ungiinstiz sind.

Die Vorbereitungen beziechen sich auf die Antisepsis
des Operationsranmes, des Operatenrs und der Assistenten, der
Gebiarenden, der Instrumente, Schwimme ete.

Operationstiseh : Jeder beliebige auf vier Fiissen feststehende
Tisch ist dazn geeignet. In neuerer Zeit ziehen es viele Opera-
teure vor, Laparotomien sitzend auszufithren. Auch beim Kaiser-
schnitt kann in dieser Stellung operirt werden. Die Gebiirende
liegt dann anf einer etwa 74 Ctm. hohen, schmalen, feststehenden
Bank , ihr Becken an dem einen schmalen Ende; der Operatenr
sitzt zwischen den Beinen der zn Operirenden. Von den beiden
Assistenten sitzt der die Narkose leitende am Kopfende, der andere
(directe) Assistent an der linken Seite der Patientin,

Operatenr und Assistenten legen Rock und Weste ab, tragen
frische Wiische. Als bestes Desinfectionsmittel der Arme ist 19/,
Sublimat hekannt, Operatenr and erster Assistent tragen kantsehnk-
schiirzen.

Gebiirende : Entleernng von DBlase und Reetum. Desinfection
des rasirten dinsseren Gemtale, desinficirende Ausspiillung der
Scheide mit 29, Carbolsaurelosung.  Unmittelbar vor der Ope-
ration Reinigung des Operationsfeldes mit Seife und Wasser,
Desinfection mit Aether und Sublimatlisung.

Die Instromente werden nnmittelbar vor der Operation ge-
kocht und aus dem noch heissen Wasser durch den Operateur
selbst entnommen.
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Der Instrumentenapparat ist folgender: Ein Sealpell, Sperr-
pineetten, chirurgische Pincetten, Nadeln zur Baueh- und Uterus-
naht earbolisirte Seide Nr. 2 und 6, Scheere.  Reine desinficirte
(zazebanuschen in Sublimatlisung ausgekoeht und in abgekochtem
Wasser ausgewaschen; Narkose.

Die Zahl der Assistenten wurde von den dlteren Geburts-
helfern auf acht festzesetzt und jedem genan seine Rolle bei der
Operation zongetheilt.  Unumgiinglich nithig sind zwei; einer fiir
die direete Assistenz, der imilf'l fiir die Narkose. Das Darreichen
der Nadeln kann auch eine verlissliche Wiirterin oder eventuell
die Hebamme besorgen. Die Instrumente und die Bauschen nimmt
der Operateur selbst aus flachen, neben ihm stehenden Tassen.
Ansserdem ist eine Hebamme fiir die Uebernahme, eventnell Wieder-
belebung des Kindes nothwendig. Will man diese, weiblichen Hiinden
anvertranten Rollen ebenfalls von Aerzten verrichtet sehen, so wiirde
sich die Maximalzahl der Assistenten auf 5—4 belanfen.

Auch hier wie hei jeder Laparotomie gilt der Grundsatz
~je¢ mehr Hinde, desto grosser ist die Gefahr der Infeetion®.

Operation: Die Operation selbst theilen wir zur besseren
Uebersicht in fiinf' Acte.

l. Aet: Eriffnung der Abdominalhiihle.
II. Act: Erdffnnng der Uterushihle.
[I1. Act: Enthindung (Extraction des Fotus und der Nach-
geburtsorgane).
IV. Aect: Uternsnaht.
V. Act: Versenkung des Uterus, Toilette, Schluss der Baueh-
wunde.

Ad 1. Die Erifinung der Bauchhithle wird hentzutage selten
anders mehr 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 Peritoneum zu dureh-
trennen hat; anch trifft man hier am seltensten grissere spritzende
Gefiisse. Zu diesem Aete steht der Operateur an der rechten Seite
der Gebiirenden , oder sitzt zwischen deren Beinen, wilrend der
Assistent vorerst etwa vor dem Uterus liegende Darmschlingen zur
Seite streicht und dann mit den beiden rechts und links von der
Medianlinie aufgelegten Hinden das neunerliche Vordriingen der-
selben verhiitet. ’ﬁ as die Lage des Baunchschmttes betrifft, so ist
Folgendes zn bemerken :

Der Banchschnitt soll dem Uterusschnitte entsprechen. Letz-
terer soll iiber der Grenze der festen Anheftung des Peritonenms
endizen, fallt also in das mittlere Drittel des Uterns. Man misst
die Entfernung von der H}'mphyﬁﬂ zum Fundus nteri, halbirt diese
Distanz und beginnt den Schnitt 8—10 Ctm. iiber dem Halbirungs-
punkte, um denselben in der --tmumn Entfernung unterhalb des-
selben zun beendizen. Der '"""l'hlllﬁ hat so0 eine I“m"l' von 16 his
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20 Ctm. Der Nabel darf nicht als Anbaltspunkt fiir die Lage des
Sehnittes genommen werden, da dessen Lage an und fiir sich
besonders in seinem Verhiltniss zum Fundus "Cl"lll schwankt. Der
Nabel wird bald in die Mitte des Baunchsehnittes fallen, bald an
den Uebergang des oberen in's mittlere Drittel.

Jedes blutende Gefiiss werde sofort gefasst, torquirt oder
ligirt, und dann erst die Operation weiter fortgesetzt. So dureh-
trennt man in langsamen Ziigen die Haut, das subeutane Zell-
gewebe. die in der Linea alba verschmolzenen Aponeurosen der
Bauchmuskeln, dann die Fasecia transversa und kommt endlich.
nachdem man alle diese Schichten in d{: sanzen Linge des ur-
spriinglichen Hautschnittes gespalten, an’s Peritoneum.

Nun wird noeh einmal sorgfiltiz jede irgendwie betrichtliche
Blutang gestillt und dann erst se hreitet man zur Durchtrennung
des Bauchfelles. Dasselbe wird mit Pincetten an einer Stelle nahe
dem oberen Wundwinkel etwas in die Hishe gehoben, der dadurch
cehildete Conus eingeschnitten, in die dadureh entstandene Liicke
der f"ﬁl*'{'f'u*ﬂ‘l' E‘lll"l‘f!llllt und auf diesem das Peritonenm genan
in der Mittellinie in der g ganzen Ausdehnong des ulsplung!lchen
Hautzchnittes nach oben mul unten gespalten. Bei Verlangerung
der Peritonealwunde nach unten achte man anf den Stand der
Blase. Der Scheitel derselben liegt trotz der hohen Lage des
Bauchschnittes dessen unterem Winkel oft reeht nahe, da die
Blase wegen Hochstand des ganzen Uterus (wegen der Becken-
enge) ebenfalls mit hinaufgezogen wird.

Ad II. Als die einfachste und zweckmissigste  Richtung
des Uternssehnittes wird die Lingsrichtung anzusehen sein.
Bevor man ihn beginnt, hat man aunf zwei Punkte zu achten.
Der Uterns muss gerade und median liegen, sonst fillt der Schnitt
zii nahe einer Uteruskante, ja zum Theile in diese selbst. Erheb-
liche Abweichungen von der Medianstellung des Uterns sind gerade
bei Beckenenge etwas ganz Gewdhnliches. Ferner achte man vor
Beginn des Sehnittes alll‘ die Stelle, wo die feste Adhision des
Peritonenms am Uterus der lockeren Platz macht; iiber diese
Stelle nach abwirts darf der Schnitt nicht wﬂan"mt werden.
Im Uebrigen fallt die Richtung und Auvsdebnung des Uterus-
schnittes mit der des Banchschnittes, wie schon oben erwiilint,
ZUSAIINEN.

Um das Einfliessen von Blut und spiter von Fruchtwasser
in die Banchhithle zn vermeiden. hat der Assistent die Rinder
der Wunde in den Bauchdecken kriftic an die seitlichen
Partien des zn erdffuenden Uterus mit den Hinden anzudringen.
Zum Aunffangen der ergossenen Fliissigkeit legt man ausserdenm
rechts und 1|11|{$ Vo {lt‘ ]Luw.lmumh& grosse flache Compressen
ans Gaze,

Der Operateur eriiffnet nun mit raschen Messerziigen zuniichst
den Uterus nahe dem oberen Winkel der Bauchw Lllt(ll‘ durch einen
kurzen Schnitt bis anf die Eibdiate und erweitert dann anf dem
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eingefiihrten Zeigetinger in der Richtung nach abwiirts die Wunde,
bis {ll::r Schnitt die zur Entwicklung dur Frucht nothige Linge
hat (cirea 16 Ctm.).

Sehr gefiirchtet war bei diesem Acte der Operation das
Getroffenwerden der an der vorderen Uternswand sitzenden Pla-
centa (Placenta praevia caesarea). Dieses FEreigniss ist nicht
selten. — Nach Gusserow sitzt die Placenta in 41° 59/, der Fille
an der vorderen Breitseite des Gebiarmutterkorpers. Trifft man
nach Durchtrennung der Uternswand die Placenta, so wird der
Uterus zunichst in der ganzen beabsichtigten Liinge miglichst
rasch ertffnet, dann durch Loslisung des kleineren Lappens der
Placenta der dritte Aet eingeleitet. Trifft man aber die Mitte der
Placenta mit dem Uterusschnitte (Placenta praevia caesarea cen-
tralis), so durchtrenne man raseh die Placenta stumpf mit den
Fingern in der ganzen Ausdehnung der Uternswunde und schliesse
sofort den dritten Act der Upomnun an.

Es unterliegt keinem Zweifel, dass wihrend dieses Actes,
noch mehr aber wiithrend des folgenden auch bei sorgfiltigster
Assistenz das Einfliessen von Blut und Fruchtwasser unter die
Rinder des Hautschnittes in die Bauchhihle nicht immer voll-
stindig vermieden werden kann. Ist der Uterusinhalt aseptisch,
dann ist der Schaden nicht gross, muss es aber nothwendig werden,
wenn das Fruchtwasser verunreinigt, der Fitus etwa gar bereits
abgestorben und faul ist. Fiir diese Fille wire der Vorschlag von
Miiller, der urspriinglich als Modification der f’ru:ﬂ—{]peratmn an-
gcf"ehun wurde, anch bei der Sectio caesarea nach alter Methode
sehr Deriicksichtizungswerth, nimlich den Uterns noch uneriffnet
herauszuheben und sofort hinter ihm die Bauchhthle dureh An-
einanderdriicken der Wundriinder provisorisch zn schliessen, dann
erst den Gebiirmutterschnitt auszufiibren und ausfliessendes Blut
und Fruchtwasser miglichst sorgfiltiz in untergelegten Sehwiimmen
anfznfangen.

Es kann nicht zweifelhaft sein, dass diese Modification volle
Beachtung verdient, wenn man auch andererseits nicht ver-
schweigen darf, dass nur selten ein Uterns unentleert durch eine
Bauchwunde von der oben tmg‘egclxxmu,l1 Linge hervorgewilzt werden
kann; doeh kommt die Gefahr einer so smﬂ"mhlﬂ'eu Spaltang der
Hauchdml-.eu nach allen bisherigen Lnahrunﬂ'en gegeniiber einer
eventuellen Beschmutzung des Peritoneums mit inficirter Fliissig-
keit nicht in Betracht, und deshalb muss von dieser Modification
in dringenden Fillen Gebrauch gemacht werden.

Ad III. Ist der Uterusschnitt vollendet, so hakt nun der
Assistent den Zeigefinger in den oberen Wundwinkel des Uterus
ein und hiilt diesen mit dem Wundwinkel der Bauchdecken zn-
sammen. Der Operatenr sprengt dann rasch die Blase und ent-
wickelt am besten zundichst den gegen den Fundus gelegenen
erisseren Kindestheil nach allzemeinen geburtshilflichen Grond-
siitzen. In dem Maasse, als der Uterus sich verkleinert, sucht
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der Assistent die Bauchdecken gegen die Uternswand mit den
Hinden anzupressen, damit weder Blut, noch Fruchtwasser in die
Peritonealhhle eindringe (wenn man nicht etwa Miller's Vor
schlage gefolgt ist). Die Entwicklung der Frucht gelingt ge-
wihnlich leicht, wenn die Uternswunde die nithige Linge hat:
im entgegengesetzten Falle miisste man noeh withrend der Ent-
wicklung mittelst Knopfmesser rasch die Uteruswunde nach oben
erweitern.

Die Zutagebefirderung der Frucht muss raseh, aber ohne
alle Uebereilung geschehen und wird meist durch die Uterns-
thitigkeit wesentlich erleichtert und beschleunigt.

Das entwickelte Kind wird abgenabelt und einer vorher
bestimmten Person zur eventuellen Wiederbelebung iibergeben. *)

Schon wihrend der Entwicklung der Frucht gleitet der
Uterns durch die Banchwunde nach aussen. Der Operatenr geht
nun sofort an die Lisung der Secundinae. Die Placenta wird
mit den Eihduten auf demselben Wege wie die Frucht entfernt,
fiir welche Operation die gewihnlichen Regeln der Placentalisung
in Anwendung gebracht werden. Hiufig jedoch dringt gleich
nach der Frucht auch die Placenta durch die Wunde und hat
der Operateur nur die Placenta in Empfang zu nehmen und
sorgfiltiz darauf zn achten, dass auch die Eihiinte vollstindig
abgehen.

Die Bauchwundriinder werden sofort nach dem Herausgleiten
des Uterns von dem Assistenten mit einer Hand gefasst nnd
withrend des nun folgenden Actes zusammengehalten, um so schon
jetzt den provisorischen Abschluss der Bauchhiihle zn bewerk-
stelligen. Die Anlegung des elastischen Schlanches um den Cervix
ist, wie ich mich iiberzeugt habe, ein Mittel von hichst zweifel-
haftem Werthe zum Schutze vor Blutverlust. So lange der Schlauch
liegt . schweigt allerdings jegliche Blutung, wird der Schlauch
aber schliesslich geiffuet, so ist die Blutung in Folge von Gefiiss-
lihmung eine um so intensivere. Sie erfolgt aus allen Sticheanilen.
besonders aber aus der Placentarinsertionsstelle, und kann so
heftiz werden, dass man zur Amputation des Uterus schreiten
muss. Deshalb habe ich sehon im Jahre 1888 die Compression
des Cervix nicht nur fiir iiberfliissiz, sondern auch fiir geféhrlich
erkliirt, und habe seitdem in Kaiserschnittffllen die Operation ohne
jegliche Compression glicklich und ohne nennenswerthe Blutung
vollendet.

Ad 1V, In Entfernungen von etwa 2 Ctm. werden nun tief-
liegende, die ganze Wunde mitfassende, die Decidua aber
freilassende Nahte angelegt. Ein- und Ausstich 1 Ctm. vom

=) Teh michte hier aunfmerksam machen, dass man die Kinder bei Sectio
caezares nicht selten fir asphyctisch halt, da sie nicht sofort nach der Ent-
wicklung athmen. Gewihnolich sind sie jedoch apnoeizeh, was der kriftize regel-
miissige Herzschlag, der Mangel von Fremdkérpern in den Loftwegen und die
alzbald spontan sich einstellende Athmung erweist.
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Wundrande. Nach Anlegung aller Nihte werden dieselben von den
Winkeln her mit missiger Kraft geschniirt. Zwischen diese tief-
oreifenden Nihte, deren etwa 7—10 je nach der Lange der Wunde
angelegt werden miissen, kommen zahlreiche nur das Peritoneum
und etwas Muscularis fassende sogenannte sero-seriise Nihte mit
feiner Seide. Dieselben werden nach Art der Lembert'schen Darm-
niithte dureh jeden Wundrand zweimal durchgestochen, so dass bei
ihrer Knotung der Peritonealrand eingekrempt wird und Serosa an
Serosa zu liegen Komumnt,

Die Gesehiehte der Uterusnaht, wie sie nenestens Singer
in einer sehr sorgfiltizen Darstellung niedergelegt, hat mannigfache
Wandlungen anfzuweisen. Wir finden bei einer Reihe von dilteren
Antoren unbedingte Verwerfung der Naht ( Rousset, Gardien, Capuron,
Stein . J., Joerg, N. Mayer). Andere empfehlen sie wohl in Aner-
kennung ihrer Yortheile, ohne sie jedoch selbst anznwenden t"(}x.r'mnfm',
Rityen, Pagenstecher). -

Lebasz in Mouilleron war, wie es scheint, der Erste, der 1769
den Uterns doreh die Naht vereinigte. Freilich nur mit drei Nihten.
Der Fall verlief giinstiz. Der erste deutsehe Operateur, der die
Uternsnaht mit gliicklichem Erfolge in Anwendung brachte, war Wiefel
in Hiilsenbuseh 1836, Diesem folgte Godefroy 1840, Malgaigne 1844
il Lestoequay 1845,

Von diesen Operatenren wurde Seide oder gewichster Zwirn zur
Uternsnaht verwendet, Dureh die Einfiihrung  des Silberdrahtes zur
Uternsnaht dureh den Amerikaner Frank E. Polin 1852 wurde ein
wichtizer Absehnitt in der Lebhre von der Uternsnaht. sowie der Sectio
eaesarea iiberhanpt inangurirt.

Als Materialien zur Uternsnaht fanden ferner Verwendung ela-
stische Faden (mit Seide ibersponnene Kautsehukfiden) von Grandesso
Silvestri (1873), Catgut von Veit (1872).

Man hat die Schuld an dem Durchsehneiden der Nihte in den
Fillen vor Singer der mangelhaften Technik der Nahtanlegung, be-
sonders aber der mangelhaften Antisepsiz zozuschreiben. Mit keinem
Materiale wurden jedoch so giinstize Resultate erzielt wie mit Silber-
draht. Eine vergleichende Statistik der mit den drei hauptsiichlich in
Betracht kommenden Nahtmaterialien behandelten Fille zeigt diesen
Unterschicd recht anschaunlich.  Nichtsdestoweniger ist aneh die Seide
als ein vorziigliches Nahtmaterial anzusehen, das vor dem Silberdraht
den Vortheil der Resorbirbarkeit voraus hat und deshalb hente all-
gemein angewendet wird.

Von besonderen Nahtmethoden (abgesehen vom Nahtmateriale)
wiren zu erwihnen : Die fortlanfende oder wellenformige Naht ¢ Spencer
Wells), ferner dis verschiedenen Vorschlige wvon Tarnier, Didol,
Selilemaner ete., darvanf hinansgehend, dass man die Nihte so anlegte,
dass sie nach einiger Zeit., wenn voranssichtlich Prima intentio ein-
setreten . wieder entfernbar wiren: Vorschlige, welehe der Fureht
entsprangen, die Nihte in der Uteruswand zuriickzulassen , aunf die
wir aber hier nicht eingehen kimnen, umsoweniger, als sie praktischen
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Werth nicht mehr besitzen. Da man bei Sectionen von Frauen, welche
lingere Zeit nach gliicklich iiberstandener Seetio caesarea gestorben
waren, sehr gewihnlich den Uterns mit den Banchdecken verwachsen
fand . =0 suchte man bei der Sectio eaesarea diese Verwachsung ab-
gsichtlich dureh die Naht herbeizufithren. So  entstand  die Utero-
Parietalnaht. Pillore, ihr Begriinder (1884 ), schildert dieselbe als eine
metallische Utero-Abdominalnaht, welehe im unteren Drittel je einen
Wundrand der Bauchdecken mit dem entsprechenden Wundrande des
Uterns vereinigte, withrend in den beiden oberen Dritteln die Banch-
wundriinder wie gewihnlich miteinander vereinigt wurden. Dadurch
wurde die Uterinwunde offen gehalten und das Einfliessen von Blut,
Lochien ete. in die Bauchhihle zn verhindern gesucht. Diese Naht
wurde von Olshausen, Braxton Hieks, Barnes vertheidiet und in An-
wendung  gebracht.  Lesfoequoy ging  consequenterweise noch einen
Sehritt weiter. Er vercinigte den Uterns noch vor dessen Erifinung
mit den Rindern der Bauchwunde., Feank suchte endlich den Abschluss
der Uternswunde von der iibrigen Peritonealhihle dadureh zun erveichen,
dass er die beiden Ligamenta rotunda oberhalh der Uterinwunde mit
Seide vereinigte, withrend die unteren Partien der Ligamenta rotunda
mit dem Peritoneum parietale beiderseits verniiht wurden. Die Bauch-
wunde wurde bis auf den unteren Winkel vereiniet und durch letzteren
der durch die oben erwiihnte Vernihung der Ligamenta geschlossene,
vor dem Uterns eelegone zeltartice Raum dreainivt.  Bei weitem die
wichtizsten und rationellsten Vorschlige zur Verbesserung der Uterns-
naht haben Sdnger und Keheer gemaeht.,  Ersterer kam durch seine
historischen Studien iiber die Uternsnaht, denen wir znm Theile die
oben angefiihrten Daten entnommen, zur Ueberzeugung, dass eine
exacte Uterusnaht nicht nur die Muskelwunde in ganzer Ausdehnung
sicher vereinigt halten miizsse, biz die Prima intentio vollendet sei,
sondern, dass auech dorch miglichst rasche Verklebung des Peritonenm
iiber der Wande der Abzgchluss gegen die Bauchhihle hergestellt werden
miisse.  Diese Nahtmethode wurde oben alz die heuate allzemein an-
zewendete geschildert,

Kelrer kam unabhiingieg von Singer zn fast denselben Resul-
taten , nur suchte Letzterer durch Verlegung des Schuoittes in die
Gegend des unteren Uterinsegmentes die Spannung  der Wundrinder
zn vermeiden, da der puerperale Uterus bei seiner physiologischen
Anteflexion in der That an dieser Stelle einen Knickungswinkel auf-
weist, withrend Sdnger sich an den allgemein {iblichen Medianschnitt
der vorderen Uternswand hiilt und das Einkrempeln der Serosa da-
durch zn erleichtern sucht, dass er nach Unterminirung der Serosa
vom Wundrande ans schmale (2—3 Mm. breite) Streifen auns der
Uternswand ausschneidet. Doeh zeigte sieh in der Praxis bald, dass
diese Resection der Muscularis und Unterminirung der Serosa fiiv die
meisten, ja wahrseheinlich file alle Fille iiberfliissiz ist, indem das so
sehr elastische Peritonenm sich auch ohne Vorbereitung der Wunde
fsiichenhaft vereinizen lhsst.

Schaunta, Grondriss der operativen Geburtshilfe, 5. Aufl. 15
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Die sero-seriize Naht des Uterns wurde iibrigens vor Sdwger und
Keliver von van Aubel, Avanzo, Dusart, Bawdon, Cazin, Lungren und
Baler vorgeschlagen und ansgefiihrt.

Ad V. Der sorgfiltiz genihte Uterus wird nun desinfieirt
und das Organ versenkt.

Die punmehr auszufiihrende Toilette hesteht in der sorg-
faltigsten Sauberung der Bauehhiible von etwa eingedrungenem
Blute, Frochtwasser ete. dorch kleinere und grissere, sorgfiltig
desinficirte, ausgedriickte Tupfer. die nur zu diesem Zwecke bei
der Operation verwendet werden. Diese Tupfer werden nach allen
denjenigen Buchten des Peritoneums eingefiihrt, von denen man
weiss . dass sie Sammelstellen fiir l*qu-m" keiten abgeben, also
besonders nach dem Douglas'schen Raume, der Exeavatio vesico-
uterina, den seitlichen Bauchgegenden, wobei jedwede Zerrung
von Gedarmen und Netz strenge zu vermeiden ist.

Ist die Peritonealtoilette vollendet, dann wird die Bauch-
wunde durch Nihte vereinigt. Man verwendet hierzn Seide und
legt die erste Nahtreihe durch Peritonenm, Musculatur und Fascie,
die zweite mit doppelt armirten Fiden durch die Haut und das
Unterhautzellgewehe an jeder Seite von innen nach aussen stechend.
um nicht die Sticheanile mit in den tieferen Cutisschichten ver-
borgenen und der Antisepsis unzugiinglichen Infectionstriigern zn
inficiren; zu oberst kommen noch nach Bedarf einzelne Cutisniihte.
Hieraut wird die Operirte von Blut zereinigt und der Verband
angelegt. Die Wunde bedeckt man mit etwas Jodoformgaze, dariiber
kommt ein Bausch Carbolwatte. Das iibrige Abdomen wird durch
einen gnt anliegenden Verband von Watte oder Krilllzaze immo-
bilisirt. Die Compression darf nicht zu stark sein, sonst treten,
wie das nicht selten nach Laparotomien beobachtet wird, Er-
scheinungen ein, welehe denen hei allgemeiner Peritonitis tiuschend
ahnlich sind (Meteorismus, kleiner, frequenter Puls, walrscheinlich
durch Sy uumtimuqnusey

Die Nachbehandlung sei miglichst einfach und inactiv,
Ist der Fall ein giinstiger, dann ist die Ml{!hhﬂ]mu{l]ung fast gleich
Null: in ungiinstigen Fillen leistet auch die sorgfiltizgste Nach-
hehandlung so viel wie niehts.

Man konnte die Beschreibung der Nachbehandlung der Sectio
caesarea heute mit den Worten erledigen: ,Die Nachbehandlung
liegt in der Handhabung der -’antmpsm und in der kunstgerechten
Ausfithrung der Operation.*

Die oberfliichlichen Bauchdeckenniihte werden am zehnten
Tage post npemtmnem entfernt und bei giinstigem Verlaufe verlisst
dle Wiichnerin am vierzehnten Tage {hs Bett.

Die erste miiglichst genaue Sichtung aller bis dahin publicirten
Fialle hat Michailis unternommen. FEr sammelte 258 Fille mit
H4-20/ Mortalitit.
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Kayser corrigirte und redueirte diese Statistik auf 196 Fille
mit 60°2°, Mortalitit und entwart eine neue Zusammenstellung
von 341 Fallen mit 63°, Mortalitit. Er wies anch nach, dass die
Resultate sich fortwihrend gebessert hiitten, denn die Mortalitit
betrug
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welche Statistik von Garimond tr:utt-'ucf.*t ‘wurde und n‘wh ihm
von 1338—1861 40°, ergah.

Als wesentlich hemnt schon Kayser die Wichtigkeit des Operi-
rens bei nicht zu langer Geburtsdaner. War die Operation spiitestens
6 Stunden nach dem Hi:v-mmn unge vorgenommen worden, so be-
trage die Mortalitit 14-22. war sie 24 Stunden nach dem Blasen-
sprunge oder noch spiter gemacht worden, 49°/,

Die jiingste Statistik (1888) von Caruso wies unter 135 Fiillen
34 Todesfalle, d. i. 2557/, Mortalitiit fiir die Miitter und 8:27°, fiir
die Kinder nach. Doch seitdem haben sich die Verhiltnisse aber-
mals bedeutend gebessert. Meine persinliche Statistik bis Ende
Juli 1895 weist 20 Fille von conservirender Sectio caesarea aus
absoluter Indieation mit 2 Todesfillen, 19 Fille von relativer
Indieation ohne Todesfall, ferner 4 Kaiserschnitte wegen Eclampsie
mit 2 Todesfillen, 8 Porro-Operationen mit 2 Todesfiillen auf.

Ueber die Prognose des wiederholten Kaiserschnittes lisst
sich heute Bestimmtes nicht anssagen. Wohl scheint es nach ilteren
Statistiken, dass der wiederholte Kaiserschnitt prognostisch giin-
stiger sei als der eiste. Branchbare diesbeziigliche Zusammen-
stellungen liezen nicht vor. Nach Lungren’s Statistik herechuet
Siinger eine Mortalitit von 6:83°, fir den wiederholten Kaiser-
schnitt.  Uebrizens ist nicht einzusehen, warnm dm wiederholte
Kaiserschnitt eine iiblere Prognose geben soll, da ja doch nicht
selten Verklebungen des Uterns mit den HﬂliLthELEH nach der
ersten Operation entstehen, welehe hei wiederholter Seetio caesarea
die Eriffuung des Bauchfellsackes verhindern und so die Operation
zi einer gewissermaassen extraperitonealen machen.

Es eriibrizt noch der Modificationen zn gedenken, welehe
der Kaiserschnitt bei Complicationen erfahren muss. Hier
kommen in erster Linie in Betracht: Myome und das Carcinom
des Uterns.

Fibrome, welche zum Kaiserschnitte die Veranlassung gaben,
waren hald solehe des Cervix, bald solehe des Kiirpers. Sie sassen
subseriis oder interstitiell, jedoch stets hinter dem Uterus, wobei
nicht ausgeschlossen ist, dass ausser dem grossen, das absolute
Hinderniss darstellenden hinten gelegenen Tuamor, nicht aunch
kleinere der vorderen Wand vorbanden sein kinnen. Es mag
schon hier am Platze sein, die Frage anfzuwerfen, ob bei Uterns-
fibromen und der Nothwendigkeit des Kaiserschnittes mit letaterer
Operation nicht anch die Ampniatw supravaginalis verbunden

15%
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werden sollte? Auf den ersten Blick scheint dieser Gedanke zanz
selbstverstiindlich. Bei reiflicher Ueberlegung ergibt sich jedoeh,
dass die Operation sich nicht so einfach aunsfiihren ldisst, als man
denken wiirde. Es handelt sich in den zum Kaisersehnitt Veran-
lassung gebenden Fillen von Fibrombildung nur um grosse tief-
sitzende, vom Cervix ausgehende oder in den Douglas hinab-
gemml-.mm und fixirte Myome. Der Uternskirper selbst ist nicht
immer und dann meist in geringerem Grade erkrankt. Die Am-
putation hiitte nur Sinn, wenn es gelinge, durch dieselbe das
canze Neugehilde zu entfernen. Das ist meist nicht moglich; zu-
dem ist die Stielbildung in diesem Falle bei .meutafm supra-
vaginalis extraperitoneal kaum mioglich, intraperitoneal aber sehr
;_("td]ll!l[_,ll wegen Schwierigkeit iiEl Versorgung der erdffneten
Gefiisse. Es ist deshalb fiir alle diese Fille als Regel anzusehen,
man vermeide die Amputation und begniige sich mit der ‘-mum
caesarea mit sorgfiltiger Uternsnaht. Ausnahmen von dieser Regel
miigen die seltenen Fille sein, wo mit dem zu amputirenden hurper
auch das ganze Fibrom entfernt und ein Stiel ans normalem Uterns-
gewebe von geniigender Linge gebildet werden kann. Die einfache
Ueherlegnng und die Durchsicht der betreffenden Casuistik lehrt
jedoch, dass die Myomfille, welche als solche zur Sectio caesarea
die V eranlassung gl,hﬂ] derartige sind, die ohne Sehwangerschaft
zu den fiir die Operation die iibelste Prognose hietenden '.'-lvnmmllcn
gehiren. Es liegt also kein Grund vor, an die Dperatmn dieser
Fille zu gehen, blos deshalb, weil man eben die Laparotomie
einzig zum Zwecke der Entbindung auszufiibren gezwungen war.

Endlich mbge iiber die \mn&neiatur dieser Operation be-
merkt werden, dass Amputatio supravaginalis bei Fibromen und
Schwanger schaft nicht Forro-Operation genannt werden darf, son-
dern den Namen Storer- -Operation x'euhent: da Storer in Boston
im Jahre 1868 schon diese Operation ausgefiihrt hat.

Selten geben Ovarialtumoren die Veranlassung zur Sectio
caesarea. Kleinwdchter berichtet iiber einen Fall von einem kinds-
kopfzrossen, theilweise verkntcherten Fibrom des rechten Ovarinms,
das, in den Douglas herabgetreten, die Sectio eaesarea nothwendig
machte. Er erwihnt bei dieser Gelegenheit die iibrigen, in der
Literatur niedergelegten analogen Fille. In dem von William
Lyon erzahlten handelte es sich wahrscheinlich nm eine Ovarial-
schwangerschaft, welche das zur Sectio caesarea fiihrende Geburts-
hinderniss abgab. Ferner sind noch erwiibnt die Fille von Maigne
(Dermoideyste) und von Thibault (wahrscheinlich ebenfalls ein
Fibrom des rechten Ovarinms). In allen solchen Fillen wiire nach
Eriftnung der Bauchhihle die Frage zu beantworten, ob der Tumor
nach Heranswiilzung des unerdfineten Uterns nicht entfernbar sei,
da diese langgestielten Tumoren bei Abwesenheit von ander-
weitigen Beckenadbiisionen haunfig dureh leiechten Zug auns dem
Hecimu sich emporheben lassen. wie sich anch in dem Falle von
Kleinriichter bei der Section herausstellte.
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Verhiltnissméssig nicht selten hat die carcinomatise Degene-
ration des Cervix die “Sectio caesarea nothwendig g{‘i"ﬂ[rhf_ Es
lag mnahe, die Frage zu erirtern, ob in {he‘:.em Falle nicht im
Anschluss an die eigentliche Sectio caesarea die Totalexstirpation
am Platze wire, voraunsgesetzt natiirlich, dass an eine solehe.
mit Riicksicht auf die Jumhlt=ift1|1g des Neoplasmas. iiberhaupt
noch gedacht werden kinnte.

Ausser wegen Carcinom wurde die Totalexstirpation des
hoehschwangeren Uterus auch wegen Myombhildung und wegen
Osteomalacie ausgefiibet.  Carwso berichtet 1894 iiber 11 Fille,
T starben.

Ieh selbst habe in einem Falle den Uterns am normalen
Ende dureh abdominelle Totalexstirpation wegen Osteomalacie ent-
fernt und Mutter und Kind erhalten.

Aueh Careinom der Scheide oder des Rectum hat den Kaiser-
schnitt nothwendig gemacht. Kaltenbach operirte (1878) wegen
eines von der hinteren Mastdarmwand ausgegangenen. von der
Beckenhihle nur 4 Cti. freilassenden {‘Jr{'llmnn “des Reetum und
betont die grosse Seltenheit dieser Indieation. Ausser seinem Falle
fiilhrt er nur den von Kirsteiner beschriebenen ihnlichen an. in
welchem ein Colloidearcinom  die  Seetio  eaesarea nothwendig
maechte. RKaltenbach vereinizgte in seinem Falle die Uternswunde
mit 15 Seidenniiliten und fand die Wunde bei der Section klaffend.
Er fihrt in Folge dessen diesen Fall als neuen Beleg fiir die Un-
zuliinglichkeit der alten Methode des Kaisersehnittes zu Gunsten
der Porro-Operation an. Als Ursache des Misserfolges der Uterns-
naht beschuldigt er Selbstinfection der Wunde von Seite der
Uterushihle. In allen Fillen von bereits inficirter Hihle sei Porvo
anszufiihren.

Bei Carcinoma vaginae operirte John Cook (Melbourne). der
die Uteruswunde mit zwei (!)  Seidenniihten geschlossen. Die
Uperirte genas.

Einige nicht unwesentliche Modificationen diirfte die Technik
des Kaiserschnittes erfahren, wenn derselbe hei |Jerr_'it-a he-
stehender Infection des Cervix oder des Corpus
uteri ausgefiihrt werden muss, oder wenn wegen Verengernng
von Scheide oder Cervix ein freier Abguss der Secrete nicht zn
erwarten ist. Bei nicht inficictem Uterus und bei vollkommener
Miglichkeit des freien Abflusses der Seecrete ist eine Drainage
als iiberfliissiz #u betrachten.

Eine solche kiinnte nur nothwendigz werden. wenn der Cervix
oder die Scheide verlegt oder verengt sind oder bei hereits be-
stehender Infeetion. Im ersten Falle sehligt Singer Drainage
des geniihten Uterns, und zwar als uterovaginale Drainage und
Heranziechung des Uterus an die Bauchdecken dureh Nihte vor.
welche das Peritonenm parietale mit dem des Corpus uteri, und
zwar im ganzen Bereiche der Uternswunde und noeh etwas iiber
dieselbe hinaus vereinigen.
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Die Bauchdecken werden dariiber vereinigt, zwischen die
Nahtlinie der letzteren und die des Uterns jedoch ein Drainrohr
eingelegt.

Fiir Fille von bereits eingetretener Infection, Physometra,
fanler Frocht, puerperaler Endometritis, Carcinoma cervieis. em-
pfiehlt er ihnlich wie oben den desinficirten und genihten Uterns
durch eine Anzahl Umsinmungsnihte derart mit den Rindern des
Peritonenm parietale zu vereinigen, dass ein klaffender Spalt der
Bauchdecken in der Gegend der Uternsnaht offen bleibt, letztere
jedoch gegen die freie Bauchhihle durch jene Nihte sicher ab-
ceschlossen wird.  Der Spalt selbst wird mit Jodoformgaze aus-
gefiillt, die bekanntlich vortrefflich drainirt,

Die Totalexstirpation bei bestehender Infeetion des Cervix
bietet eben wegen der bestehenden Infection keine Aunssichten aunf
Erfolg. Bei Infection des Uternskorpers jedoch ist die Porro-
Operation berechtigt. Davon spiiter.

Stellung des Kaiserschnittes zn den iibrigen
geburtshilflichen Operationen.

Withrend in England und theilweise anch in Frankreich noch
immer der Cephalotripsie und Kraniotomie der weiteste Spiel-
ranm gegeniiber der Sectio caesarea eingerinmt wird, =so dass in
den genannten Lindern sich die Sectio caesarea aunf die aller-
schwersten Fiille von riumlichem Missverhiltniss beschriinkt sieht,
arbeitet man in Deutsehland schon lange, und zwar gewiss mit
Recht, ant eine Generalisirung der Seetio caesarea hin.

Zunichst hitte die Indication des Abortus bei absoluter
Beckenenge zn entfallen, denn der kiinstliche Abortus entspricht
nnserer Aunfgabe, Mutter und Kind zn erhalten, keineswegs. Auch
die Mutter scheint nach den hentigen Erfahrungen bei kiinstlichem
Abortus mehr gefilhrdet, als hei Seetio caesarea am normalen Ende.

Auch die Indieation der kiinstlichen Einleitung der Friih-
eehurt wire anf seltene Fille zn beschrinken, und nur inner-
halb enger Grenzen dann auszufithren, wenn die funsseren Verhilt-
nisse der Gebarenden die Erhaltung des friilhgeborenen Kindes
wahrscheinlich machen. Ieh halte sie unter dieser Bedingung bis
auf weiteres gestattet, zwischen 7', und 21, Ctm. Conjugata bei
plattem, zwischen 8 und 9 Ctm. bei allgemein verengtem Becken,
und zwar nur zwischen der 33. und 36. Woche.

Die prophylactische Wendung wiire anf alle Fille von
plattem Becken zwischen 8 und 81/, Ctm. Conjugata zu beschriinken.

Von 81/, Ctm. anfwiirts, bei plattem, iiber 9 Ctm. bei all-
gemein verengtem Becken, scheint mir die Zange als Probe-In-
strument wie bei engen Becken iiherhaupt und bei geniigend ein-
getretenem und fixirtem Kopfe erlaubt.

Die Kraniotomie wire auf die Fiille von bereits einge-
tretenem  Kindestode von 615, Ctm. Conjugata anfwirts einzuo-
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schriinken. Ausserdem wird sie wohl hier und da nothwendig
werden, in jenen Fillen, die, an der Grenze zwischen den mittleren
und leichten Graden von Beckenenge stehend, die Miglichkeit der
spontanen Geburtsheendigung oder der Entbindung durch Zangen-
extraction oder nach W endung: zit bieten schienen, in denen st{l{:-ch
der Geburtsverlauf das Gegentheil lehrte. Bei lebendem Kinde
kime in solchen Fallen auch die Symphyseotomie in Betracht.

Fiir die Sectio caesarea erstreckt sich die Indieation ohne
Riicksicht auf Vorhandensein oder Nichtvorhandensein des kind-
lichen Lebens auf die Fille bis 6!/, (absolute Indication), bei
lebendem Kinde aber bis 8 bei plattem Becken, bis 8!/, Ctm.
Conjugata bei allgemein verengtem Becken.

b) Porro-Operation.

Unter “Forro-Operation versteht man den Kaiserschnitt mit
nachfolgender supravaginaler Amputation des nicht degenerirten
Uternskirpers.

Dureh diese Definition wird also der Begriff Porro-Operation
hescbriinkt auf jene Fille, in denen der Uterus amputirt wird,
um der Blutung Herr zu werden, die Sepsis zu beschriinken und
dergleichen , nicht aber um mit dem Uterns ein Neoplasma zu
entfernen. Anch sind von dem Begriffe Porro-Operation auvszu-
schliessen die Fille, in denen die Frucht schon bei der Operation
extrauterin liegt (z. B. Fille von Uternsruptur) mit nachfolgender
.~=u|=ravagin:llur Amputation.

Ueber die Geschichte dieser Operation s. ohen.

[ndicationen: Man hat aueh nach Vervollkommuung der
e¢lassischen Seetio caesarea nicht wenige Indieationen der Forro-
Uperation aufgestellt. Soleche wiiren: 1. Wiederholte conservative
Sectio caesarea. 2. Schwere Osteomalacie, 3. Infection des Corpus
uteri. 4. Schwangerschaft in dem verschlossenen Horn eines Uterns
bicornis. H. Atresie und Stenose der Geburtswege. Gegen Indi-
cation 4 und 5 lisst sich nichts einwenden, obwohl die Ent-
fernung eines rudimentiren Uterushornes eigentlich keine Poivro-
Upemnun 15t

Infection des Uterns diirfte sich, wenn man darch Foiro
Heilung erzielen will, nur auf das Corpus uteri beschriinken.
Bei ll‘ﬁ[}llmg‘ der Infection aus dem Cervix hiitte die Abtragung
des Corpus keinen Zweck. In diesem letzteren Falle oder he1 In-
feetion vom Corpus und Cervix wiirde sich die fiir solehe Fille
von Singer empfohlene, oben geschilderte Uteroparietalnaht als
rationeller empfehlen.

Unter den Indieationen zur Porro-Operation fithren Levy und
Kleineiichter die Osteomalacie anf, mit Riicksicht auf den Um-
stand. dass bei dieser Krankheit Sterilisation als ein bedeutender
Heilfactor anzusehen sei. Doch wiirde die Sterilisation anch auf
anderem Wege (Castration) miiglich sein.
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Warnm man bei wiederholter Sectio caesarea nicht ebenfalls
die classische Methode in Anwendung bringen soll, ist nicht ein-
zusehen; fiir die Anlegung des Uterusschnittes wird sich woll
immer noch gesundes “Gewebe finden, wie mehrere Fille der
neueren Literatur beweisen.

Als hiufigste Indieationen der Porve-Operation kommen dem-
zufolge in Frage die Infection des Corpus und die Verlegung der
Geburtswege bis zur Verhinderung des Seeretabflusses. Endlich
wiire diesen Indieationen noeh eine allerdings seltene beizufiizen :
Hartniickige, durch kein anderes Mittel zn heseitigende Atonie
des geniihten Uterus. Es blutet in solehen Fillen nicht die Wunde,
sondern die Placentarinsertionsstelle und nur die Amputatio nteri
kann nach Erschipfung simmtlicher Mittel, den Uterus zur Con-
traction zu bringen, die Operirte retten. Doch kommt aunch diese
Indication, wenn man von der Schlauchcompression absieht, kaum
in Betracht.

Zu den Bedingungen dieser Operation wiren zn ziihlen
die Moglichkeit der Hm‘auwal.&unw des Uterns aus der Baunch-
hithle und die Miglichkeit der "ﬂllmpfi}lltllm“‘ Beide dieser Be-
dingungen Luunuu fehlen bei Fibrombildung ; die erstere allein hei
ulmmum Fixation durch Entziindungsproducte.

Endlich ktmnte eine von den Bauchdecken ansgehende, in's
Beeken wachsende Geschwulst die Indieation zum Kaiserschnitt
cegeben haben, so dass der Baunchschnitt an gewthnlicher Stelle
und in Lingsrichtung gar nicht ausfithrbar wire. Auch in diesem
Falle wiire an eine HIlLHnIdnn" kaum zn denken, da das untere
Uterinsegment, aus dem ja der Stiel eehildet werden muss, gar
nicht !Il“‘ﬂll“‘llll'h wire, oder doch nur bei bedeutender .r'uumn
in die hm,h oder seitlich gelezene Banchwunde eingeheilt werden
kinnte (Fall von Spith- I.Fm*mf-ru_f:*e, Archiv filr Gynikologie,
XXVI).

Zeitpunkt der Operation: Einer der Hauptvortheile
der Porro-Operation ist der Umstand, dass die Wall des Zeit-
punktes der Operation vollkommen in den Hinden des Operateurs
liegt, natiirlich vorausgesetzt, dass die Schwangere nicht erst sub
partu, sondern schon in der letzten Zeit der Schwangerschaft zur
Behandlimg kommt., und dass die Porro-Operation im Vorhinein
heschlossen werden kann.

Von diesem Vortheile haben znerst Franzolini (1875) und
Tibone (1879), in Dentschland Teit (1830) und Werth (1881) Ge-
brauch gemacht. Es begreift sich ja, dass man Contractionen des
Uterns, welche hei classischer Sectio caesarea die Schhiessung
der eriffneten Placentargefiisse post partum hewerkstelligen sollen,
bei im voraus beschlossener Entfernung des Uteruskirpers nicht
abzuwarten braucht. Die Operation kann also zu einer vom Ope-
rateur festzusetzenden Stunde in den letzten Tagen der Schwanger-
schaft, noch vor Eintritt der Wehen aunsgefiihrt werden, wihrend
die classische Sectio caesarea, gleichgiltiz ob Tag- oder Nacht-
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zeit, zun jeder Stunde dann begonnen werden muss, wenn die
Geburtsthiitizkeit sich einstellt.

Nicht immer jedoch liisst sich die Indieation zur Porro-
Operation schon vor Beginn des Kaiserschnittes feststellen und
andererseits wird bei einer der hiufigsten der eben aufgezihlten
Indicationen (Infection) in der Regel die Geburt bereits im Gange
sein, ja die Porro-Operation eben gerade deshalb ansgefiihrt
werden miissen, weil man wegen der voransgegangenen, lang-
wierigen Geburtsthitigkeit Anstand nimmt, den etwa schon -
ficirten Uterus zu versenken.

Die Vorbereitunngen zur Forro-Operation fallen voll-
kommen mif denen zur classischen Seectio caesarea zusamimen.

Auch heziiglich des Baueh- und Uterusschnittes hei
Ausfiihrung der Porro-Operation ist nichts Wesentliches an den
bei conservativem Kaiserschnitte giltigen Vorschriften zu dndern.
Nur muss der Bauchschnitt bei Porro etwas tiefer herabreichen.
als dies hei classischer Sectio caesarea nothwendig ist, hesonders
dann, wenn extraperitoneale Stielbehandlung heabsichtigt wird.

Der wesentliche Unterschied zwischen conservativem Kaiser-
sclimitt und Porro-Operation beginnt erst nach Entwicklung der
Frucht. List sich namlich die Placenta nach Extraction der Frueht
nicht spontan, dann wird, ohne auf sie Riicksicht zu nehmen, der
Uterus aus der Bauchhihle herausgehoben (wenn man dies nicht
etwa nach JMiiller schon vor seiner Eriffnung gethan), in der Hihe
des unteren Uterinsegmentes mit einem elastischen Scehlauche so
fest nmschniirt, dass kein Blut mebr zn den peripheren Theilen
gelangen kann und dann der Uternskirper etwa 3-—4 Ctm. ober-
halb der Umschniirungsturehe mit raschen Messerziigen amputirt.
Der daduorch wvhnhleiv Stumpt” wird mit Messer und Scheere etwas
verkleinert. ;.mgluttct und nach vollendeter Peritonealtoilette 1m
unteren Winkel der Bauchwunde befestigt. Die eben erwiihnte Art
der Befestigung des Stieles heisst die extraperitoneale.

Die extraperitoneale Stielbehandlung nach Hegar wurde dureh
Werth ant die Porro-Cperation uh{'ltm'rcn Dieselbe wird in folgen-
der Weise vorgenommen: An einer Stelle nahe dem unteren Wund-
winkel der Bauchdecken wird die Serosa der letzteren mit der
Serosa des Stumpfes unterhall des Sehlauches dureh eine 4—5 Mm.
vom Rande des Peritonenm parietale eingestochene, an der Riick-
seite des Stumpfes durchgefiilirte und am entgegengesetzten Peri-
tonealrande ausgestoe hene Seitennaht vereinigt und diese Ver-
einizunz auch an der vorderen Fliche des Stumpfes, wenn nijthig
anch an beiden Seiten. in derselben Weise durchgefiibrt.  Auch
oberhalb des nun mit Peritonenm parietale iiberkleideten Stumptes
vereinigt man zuniichst nur die beiden Peritonealriander der Banch-
lluhul mit einander dureh einige Nihte und erst dann werden
der Rest der Peritonealhihle und die noch klaffenden Hautriinder
mit Ausnahme des unteren Winkels, in dem der Stompf liegt.
durch tiefe und oberfliichliche Niihte in der gewihnlichen Weise
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geniht. Die weitere Sorge des Operateurs bestehit nun in Trocken-
erhﬂltun;ﬁ des ‘-:tumpl‘e* Zu diesem Zwecke wird derselbe mit
(2—10°,) Chlorzinklisung wiederholt bepinselt und der Wundtrichter
mit Chlorzinkwatte (49/,) ausgestopft (Hegar ). Zu demselben Zwecke
empfiehlt sich anch die Bestrenung des Stumpfes mit Acid. salievl.
oder Natron benzoicum ( Werth), doch weniigt auch die Verschorfung
mit dem Thermocauter. Die Abstossung des nach FPorro extra-
peritoneal befestigten Stumpfes erfolgt in 2 bis 5 Woehen.

Ausser dieser eben "Lhﬂl]ildEHEl] Art der Versorgung des
Stieles nach Porre ist auch die Versenkung des Vernihten
Stumpfes in die Banehhohle, dilmlich wie hei -:.upmmwmfl.lel Am-
putation bei Myom, ausgefiihrt worden. Die Art der Behandlung
des versenkten Stumpfes ist eine sehr manpnigfache. Simmtliche
Methoden der intraperitonealen Hh(’.lhﬂll'uullung, wie sie bei Myomen
Anwendung finden, wurden auch bei der Porro-Operation ver-
sucht. Doch ergibt -vorlinfiz die Statistik der extraperitonealen
Stielbehandlung bessere Erfolge. Nach Carwso betriigt die Mor-
talitiit der fmu-{:!]amaimn aus den Jahren 1837—1893 bei extra-
perit. 2097, bei intraperitonealer Stielbehandluong 26°/,. Die jiingste
Statistik  der Poryo-Operation von Caruso his 1890 weist 445
Fille mit 3832, Mortalitat fiiv die Miitter und 21-3°, fiir die
Kinder auf.

2. Laparotomie bei Uternsruptur.

Im uneigentlichen Sinne hat man auch die Amputation
des Uterus nach Ruptur des Organs als Forro-Operation be-
seichnet. Diese Bezeichnung entspricht aber nicht dem Begriffe,
den wir der Puun-[}iwr.lfmn als einer Maodification der Seectio
caesarea beilegen. Es liegen nur acht Fille von sogenannter Forro-
Operation I:e1 Ruptura uteri vor. In siehen Fillen erfolgte der
Tod, nur in einem Falle ¢ Slavjansky) wurde die Frau geheilt. Die
Amputatio uteri erscheint wohl anch bei reiflicher U eberlegung
der hier in Betracht zn ziehenden Umstinde nicht als die richtige
Operation fiir die gewihnlichen typischen Fiille von Ruptur, denn
der Sitz der sub partu zu Stande gekommenen Ruptur ist das
untere Uterinsegment, dasselbe, aus dem der Stumpf bei Porro
gebildet werden soll. Nur bei hoher Lage und im Allgemeinen
transversaler Richtung des Risses wird die Stielbildung nach Porro
miglich sein, es sei denn, dass man sich zur 1|ltr:"1]m1*|mneaIfn
1‘5EI.I-.11](“[I1]“‘ entschliesst, die, wie wir gesehen, auch in nicht
i'u!l'lphf_llt("l] Fillen keine giinstige ngnuw hietet. Deshalb wird
exacte Vernihung des Risses sich besser empfehlen als die Am-
putation des U ‘ternskirpers. Nur in den seltenen Fiillen, in denen
eine wihrend der Schwangerschaft zn Stande ;;Eimmmtne Ruptur
im Kirper sitzt (bei Trauma ete.), erscheint die Amputation
des Kiirpers rationell. Ein solcher Fall war der eben erwihnte
(der einzige geheilte) von Slazjansky. Doch wiirde aneh hier nach
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entsprechender Glattung der Wundrinder die Naht nicht unpassend
erscheinen, es sei denn, dass dieselbe sich wegen Grisse der
Risswunde oder Eversion des Uternskorpers dureh letztere ver-
hiete ¢ Slacjansky). Wirkliche Kaiserschnitte nach Porro, bei denen
die Frueht durch Einschnitt ans der Uterushihle entfernt und dann
wegen der bestehenden Uterusruptur die supravaginale Amputation
auaj.th”uhrt worden war, zihlt Carwso (1894) nur 4 Fille von
Halbertsma, Boni, . Broun und Singer.

3. Der Kaiserschnitt an der Todten und an der Sterbenden,

Aunsser den beiden oben angefiibrten Haunptindicationen zum
Kaiserschnitte (der absoluten und der relativen) unterschied man
noch die sogenannte legale Indication. Dieselbe bezieht sich,
vom (esetze vorgeschrieben (siehe oben), auf den Kaiserschnitt
an der Todten.

Ueber die Geschichte dieser Indication wurde bereits friiher
das Wichtigste mitgetheilt.

Der Zweek, den man mit dieser Operation verbindet, ist
der der Rettung der Frocht nach eingetretenem Tode der Mutter.
Doeh wurde dieser Zweck nur sehr selten erreicht, denn zewihn-
lich tiberdauert das Leben des Kindes den Tod der Mutter nicht.
Freilich finden wir zahlreiche Fille in der Literatur, besonders
der iilteren Zeit, von Rettung des Kindes nach dem Tode der
Mutter verzeichnet. Nach d{:n immer seltener werdenden Erfolgen
der neveren Zeit in dieser Hinsicht ist man jedoeh bereehtigt. die
Frage aufzuwerfen, ob jene Operationen wirklich solche an der
Todten waren.

Die Ursachen der Misserfolge der Sectio caesarea post mortemn
licgen hesonders darin, dass noch lange vor dem vollstindigen
Erlischen der Herzthitigkeit der Mutter Blutdruck und Athmung
so sehr sinken, dass das dadurch sauverstoffarm gewordene Blut
Asphyxie des Fitus und dessen Tod meist noch vor Eintritt des
Todes der Mutter hervorruft. Nur bei ganz plitzlichen Todesarten
kommen Ausnahmen von dieser Regel vor.

Die iiberaus ungiinstigen Resultate des Kaiserschunittes an
der Todten mussten wnhl schon frith die Ansicht rege machen,
dass es im Interesse des Kindes zweifellos giinstiger wire, wenn
man den Kaiserschnitt vor dem Erlischen des miitterlichen Lebens,
also in Agone, machen wiirde. Schon Stein, Fulda, Kitgen u. A
sprachen diese Idee ans. Zu ihrer Ausfiihrung kam es nicht,
theils ans Furcht, die als scheinbar tddilich erkannte Krankheit
kimne doch noch zur Besserung fiihren, und die Mutter kinne
damn an den Folgen des Kaiserschnittes sterben, theils aus miss-
verstandenen etlllscllen Griinden. his endlich 1840 . Riser den
Muth hatte, einen Kaiserschnitt in der Agone auszufiibren. Ein
zweiter Fall (Fall Fischer) kam vor Gericht und hatte ein Gut-
achten des prenssischen Medicinalcollegiums zur Folge, das sich
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entschieden fiir die Berechtigung der Operation aussprach, worauf
der bereits verurtheilte Arzt in zweiter Instanz freigesprochen
wurde (Nalisch). Aus der neueren Literatur der Seetio caesare:
in Agone wiren zu erwihunen die Fille von Runge (Gehirntumor),
Frank (allgemeine Verbrennung), Fehling (Basilarmeningitis, Tod
der Mutter zwolf Stunden p. op.)., Sommerbrodt (Fibrosareoma
cerebri), Seliwieger (publicirt von Manasse, Gliosarcoma cerebri),
Huays (Apoplexia cerebri). In simmtlichen hier angefiihrten Fillen
gelang es, das Kind zu retten.

Die beiden oben erwihnten Griinde zegen die Sectio cae-
sarea in Agone sind leicht zu widerlegen, denn erstens kann man
es nieht fiir inhuman erkliren. wenn eine Sterbende durch den
Kaiserschnitt entbunden wird, da man ja ganz allgemein die Ent-
bindung auf dem gewthnlichen Wege . selbst zum Theile durch
Aceonchement foree fiir erlanbt hilt, die letzteren Entbindungs-
methoden aber, wenn die Fran iiberhaupt noeh Schmerz empfin-
det, gewiss nicht schonender oder weniger schmerzhaft sind
als der Kaiserschmitt (Hwiegei. Was ferner die Gefabr des Kaiser-
schnittes als operativen Eingriffes betrifft, so ist, wenn man schon
die Miglichkeit eines diagnostischen oder progunostischen Irrthumes
heziiglich der Todtlichkeit der Erkrankung in's Aunge fasst, nach
der heutigen Methode die Prognose des Kaiserschnittes so giinstig.
dass an den Folgen desselben allein die Wochnerin voraussichtlich
nicht sterben wird. Durch die Verbesserung der Progunose der Sectio
eaesarea 1st dieser, mit Recht so sehr Bedenken erregende Punkt
in der Indieationsstellung des Kaiserschuittes an der Sterbenden
irrelevant geworden.

Auf das Allernachdriicklichste miisste aber davor gewarnt
werden, nunmehr mit Riicksicht auf’ die bessere Prognose den
Kaizerschnitt leichtsinnig , ohne dringende Nothwendigkeit, oder
aber in dem Bewnsstzein zu unternehmen, dass derselbe im Falle
eines diagnostischen lrrthums der Operirten ja doch nicht scehade.
Bei etwaigen Zweifeln werden die dringenden Zeichen der Lebens-
vefahr der Frueht die Indicationsstellung erleichtern. Wenn man
sich heute fiir herechtigt hilt, den Kaisersehnitt bei relativer
Beckenenge, bei welcher bei kunstgemisser Ausfithrung und
strenger Antisepsis die Entbindung auf dem natiirlichen Wege
obne Schaden fir die Motter ausfiihrbar wiire, einzig zur Rettung
des kindlichen Lebens zu unternehmen. so wird man umsomehr
herechtigt sein, bei einer schwer kranken, mit Wahrseheinlichkeit
dem Tode verfallenen Schwangeren, bei bereits erkennbarer Ge-
fabr fiir das Kind, den Kaiserschuitt zur Rettung des letzteren
aunszutiihren.

Sobald einmal die Aerzte und auch das Laienpublicum, he-
sonders aber die ersteren, die noeh immer bestehende iibergrosse
sSchen vor der Sectio caesarea in Agone zur Rettung des kind-
lichen Lebens iiberwunden haben werden, wird wohl anch die

o

von Stehiberger aunfgestellte Indication der Einleitung der Friih-
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geburt bei hoffnungsloser Erkrankung der Mutter immer seltener
Anwendung finden. Da es sich in solchen, fiir die Frau hoffnungs-
losen Fallen nur um die Rettung des kindlichen Lebens handeln
kann, so wird man die znm letzteren Zwecke sicherste Methode
zu wiihlen haben. Bedenkt man aber, dass ein im Interesse des
Kindes wiinschenswerther rascher und normaler Geburtsverlauf bei
so schwerer miitterlicher Erkrankung recht selten ist, anderseits
der Exitus, durch die Frithgeburt IJeachleuuwt 111151__;]1{,]153 rweise
noch vor deren Ablanf sich c-n]s-tf:]]t so kann es nicht zweifelhaft
sein, dass die Seetio eaesarea die schnellere, fiir das Kind sichere,
je nach unserer heutigen Technik vielleicht sogar fiir die Mutter
schonendere Entbindungsart sein wird.

Dem Gesagten zufolge kann die Berechtigung der Sectio
caesarea an der Sterbenden nicht in Zweifel gezogen werden, doch
miisste man ihre Ausfiihrung an folgende Bedingungen kniipfen:

1. Die Krankheit der Schwangeren muss eine sicher zum
Tode fiihrende sein und das Ende in kiirzester Zeit bevorstehen.

2. Die niichsten Anverwandten miissen womdglich von der
vorzunehmenden Operation in Kenntniss gesetzt werden und ihre
Zustimmung gegeben haben.

Ein zweiter Arzt muss zugezogen worden sein, der die
Operation mit zu beschliessen und mit auszufiihren hat.

4. Das Leben des Kindes muss sicher constatirbar sein.

Ueber die technische Ausfilbrung der Operation wiire
schliesslich noch zu bemerken, dass hier die Regeln der Seetio
caesarea in viva im Allgemeinen zu befolgen sind, und dass ins-
besondere die Vereinigung der Uternswunde und der Bauchdecken
vollkommen kunstgemiss ausgefiithrt werden muss, gleichgiltiz, ob
es sich nun nm einen Kaiserschnitt an der Sterbenden oder an
der Todten handelt.

4, Laparotomie bei Extranterinschwangerschaft.

Die Erdfinung der Bauchhhle behufs Entwicklung der Frucht
und womiiglich auch des Fruchtsackes bei Extrauterinschwanger-
schaft wird unternommen zu dem Zwecke, die Mutter vor den
Gefahren zu bewabren, welche das Verweilen des extrauterinen
Fruchtsackes und der Frucht in der Bauehhohle nach sich ziehen,
in einzelnen Fiillen auch zu dem Zwecke der Rettung des Kindes.

Es kann mir an dieser Stelle nicht obliegen ., iiber alle die
Ansgiinge der Schwangerschaft ansserhalb der Gebirmutter ansfiihr-
lich mich einzulassen, sondern muss in dieser Beziehung anf die Dar-
stellongen der geburtshilflichen Handbiieher verweisen. Es sei mir nur
gestattet, ganz kurz und andeutungsweise die wichtizsten Folgen
und Ausginge bei extranteriner Entwicklung der Frucht zu er-
wilhnen, da ich ohne diese Voraussetzungen nicht leicht auf eine
Kritik der gegenwiirtiz aufgestellten Indieationen zu dieser Operation
eingehen kimnte,
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Nach den bisherigen zahlreichen Erfahrungen sind die Ausgiinge
der Extrauterinschwangerschaft, falls sie sich selbst iliberlaszen bleibt,
hijchst tranvige. Die Mutter geht entweder schon friihzeitiz an Ruptur
des Sackes und Blutung oder an der folgenden Peritonitis zn Grunde,
oder aber die Schwangerschaft geht bis gegen das normale Ende,
dann stirbt die Frucht ab und es kann auch dann noch zu Roptar
des Sackes oder aber zu Verjauchung, zu Vereiterung des
Fruchtsackes mit Tod durch Sepsis kommen,

Giinstiger gestalten sich die Ausginge, wenn es zu allmiliger
Elimination der Fruchttheile nach erfolgtem Durchbruch nach
aussen oder zur Lithopiadionbildung kommt.

Jedoch ziehen auch diese Aunsginge ein jahrelanges Biechthum
nach sich und viele der Frauen unterliegen der erschipfenden Eiterung.
wihrend anch in Fillen von scheinbar vollkommener Abkapselung
nnd Lithopidionbildung nie vollkommenes Wohlbefinden eintritt, viel-
mehr die Trigerinnen soleher extranteriner Fruchtsicke immer mehr
herunter kommen, an Schmerzen, Fieber, Fristen, Erbrechen und
Durehfillen leiden und der Gefahr ansgesetzt sind, dass der scheinbar
abgzesehlossene Process noch nach vielen Jahren den Ausgang in
Vereiterung oder Berstung des Sackes nehme, mit Exitus des ohnehin
meist tief herabgekommenen Organismus.

Von grosser Bedentung fiir die idiblen Ausginge der Extra-
uterinschwangerschaft  scheint  die innige Nachbarschaft des
SBaekesz zum Darme zn sein. Wihrend nimlich bei Absterben der
Froeht in der Uternshihle, so lange die Eihfiute intact sind, keine
Finlnisserseheinungen anftreten und meist nor ganz unbedentende
Einwirkungen auf das Befinden der Schwangeren bemerkbar werden,
stellen sich in extranterinen Sicken in sehr vielen Fillen friither oder
spiiter nach eingetretenem Fruchttode intensive Fiaulnisserseheinungen
ein. Es entwickelt sich Gas im Sacke, der Sehall wird iiber dem-
selben tympanitisch und bei einer eventuellen Operation entleert sich
eine sehr stinkende, janchig-missfirbige Fliissigkeit und Gas. Es
dringen eben bei der Dinnwandigkeit des Sackes Darmgase dureh
die trennenden Wandungen, ein Vorgang, der auch bei sehr diinn-
waniigen Ovarieneysten mitunter beobachtet wird.

Wir seben somit, dass die Prognose der Extrauteringraviditit
fiir die Mutter eine Husserst ungiinstige ist, und dass anch sogenannte
wiinstige Ausginge nur mit jahrelangem Siechthum und fortwibrender
Lebensgefahr erkauft werden.

Was die Frucht betrifit, so ist deren Ernihrung meist eine
sehr unvollkommene im Verhiltniss zur normalen. Dazn kommt
noch, dass fast regelmiissiz schon vor dem normalen Schwangerschafts-
ende durch Contraction des Uterns, resp. des Fruchtsackes, Cirenlations-
stirungen, Apoplexie und Ablisung der Placenta dieser wenig ent-
wickelte nnd wenig widerstandskriftige Organismus getiidtet wird.

Deshalb ist auch die Prognose fiir die Frucht fiusserst ungiinstig.
Bei exspectativem Verhalten des Arztes ist sie absolut infaust und
anch die durch Laparotomie lebend zu Tage geforderten Friichte



Laparotomie bei Extrauterinzchwangerschaft, 230

sterben meist innerhalb der ersten Lebenstage oder -stunden, da die
Friichte selten ausgetragen und iiberdies noeh im Verhiltniss zu ihrer
fitalen Lebensdaner in der Entwicklung weit zuriickgeblieben sind.
S0 starben von 10 der Muotter lebend entnommenen extranterin ent-
wickelten Friichten 6 in den ersten Stunden und Tagen, eines nach
drei Monaten., withrend nur drei lingere Zeit am  Leben erhalten
werden konnten. #

Die "ﬁtdllblli\ bestitigt die iible Prognose der Extrauterin-
schwangerschaft hei spontanem Verlaufe. Von 241 Fillen mit
spontanem Verlaufe, welehe ich in der Literatur von 1876 his
Ende Juni 1891 auffinden konnte, endigten 75 mit Heilung und
166 mit dem Tode. Das gibt eine Mortalitat von G889 . Besonders
ungiinstiz ist die Pl{l"‘lll]'-l.‘ in der ersten Hilfte der "m]m 'uw{,r:;.f,lmn
bei spontanem Verlanfe. Unter meinen F illen ergaben Sich anf
20 Heilungen 132 Todesfille. Der Tod erfolgte meist dureh Ruptur
des Fruchtsackes und Blutung in die freie “Bauch hithle. Als der
ciinstigste Ausgang einer 'l'llh.lnt]m'mwe schaft in der ersten
Hilfte ist Ruptur und I[HI1Iatfli‘c|i‘llh1|tllltlﬂ’.‘ anzusehen. Doch sichert
die Hiamatocelenbildung durchaus nicht ein spiiteres Eintreten einer
Blutung in die freie Ihu;hlmhlc Auch bei dieser Art des Aus-
ganges ist die Mortalitit eine sehr hohe, sie betrigt nach Teit
25—289  In der zweiten Hilfte der Sehwangerschaft fordert bei
spontanem Verlaufe der Tod an Peritonitis in Folge von Zersetzung
des Sackinhaltes nach Absterben der Frueht die meisten Opfer.
nach meiner Statistik 10 Fille unter 15. Von den iibrigen fiinf
Todesfiillen kommen 4 aunf innere Blutung nach Ruptur und 1
anf’ Durebbruch in den Darm. Im Ganzen finden sich unter
18 Fillen von Ex'rmut01"Lnscim'angm'sﬁimf't._ die in der zweiten
Hilfte der Schwangerschatt geendigt. nur 3 Fille von Heilung.
Gtwas riinstiger wird  die 1‘1ntr1m'-s{' wenn l.lll' H{:I]#\Ht]“‘ﬁ*la(‘lldll
bis iiber das normale Ende hinaus gediehen ist. In meiner *-:.mnml\
kamen aunf 43 Heilungen 19 Todesfille. Der am hiiufigsten zu beob-
achtende Ausgang ist der des Durchbruches in den Darm.
Hierbei kamen aof 18 Heilungsfiille 7 Todesfiille. Ungestiirt ver-
liefen von simmtlichen Fillen, die bis iiber das normale Ende
getragen wurden, nur 9. Bei ihnen kam es zur Lithopéadionbildung,
doch auch von diesen waren 4 an intercurrenten Erkrankungen
gestorben, von denen 2 Todesfille unter Umstiinden erfolgt waren,
die eine Mitwirkung der Extranterinschwangerschaft an der letzten
Erkrankung nicht ausschliessen liessen. Es ergibt sich also aus
diesen Thatsachen, dass die Prognose der Extrauterinschwanger-
schaft bei spontanem Verlaufe eine fAusserst ungiinstige ist.

Ganz anders stellt sich die Sache dar, wenn wir jene Fiille in
Betracht ziehen, bei denen der Verlauf der Extrauterinschwanger-
schatt dureh #rztliche Eingriffe irgendwie beeinflusst worden war.
Von 385 Fillen dieser Art, welehe ich seit 18376 auffinden konnte,

*) Litzmann, Archiv f. Gyn., Bd. XVI, 8. 393.
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wurden geheilt 294 und starben 91. Dabei sind alle Arten von
Eingriffen, anch mitunter sehr mww(‘t,kmlissige._ mit eingerechnet,
und muss man bedenken, dass die Zeit, aus der diese Fille
stammen, zusammenfillt mit den allerersten Versuchen der ope-
rativen Behandlung der Extrauterinschwangerschaft iiberhaupt.

Gehen wir nun iiber zur Therapie, so werden wir zweek-
missiz die Therapie in der ersten Hilfte der Schwangerschaft
trennen von der in der zweiten Hilfte. '

Bei der Extrauterinschwangerschaft der ersten
Hilfte wurde der Versuch gemacht, die Schwangerschaft dureh
Thdtong der Frueht zu unterbrechen, Zu diesem Zwecke wendet
man die Elektricitit an, und zwar in Form des constanten, sowie
des faradischen Stromes, sowie ferner die Einspritzung von Medi-
camenten in den Eisack. Beide diese Methoden sind unsicher
und durchaus nicht ungefibrlich, sie haben sich allgemeine An-
erkennung nieht zn erringen vermocht, vielleicht auch deshalb,
weil ihre Anwendung in die Zeit fillt, in der gerade die ope-
rative Behandlung der Extrauterinschwangerschaft die raschesten
und erstaunlichsten Fortschritte gemaeht hat. Nach dem ein-
stimmigen Urtheile fast aller Gyniikologen besteht die zweck-
miissigste Therapie der Tubarschwangerschaft der ersten Hilfte
in der Entfernung des ganzen Fruchtsackes durch Laparotomie.
Die Gefahr der Laparotomie steht dabei bei der hentigen Technik
durchans in keinem Verhiiltnisse zur Gefahr der exspectativen Be-
handlung. Die Technik der Operation ist genan dieselbe wie bei
der Exstirpation griisserer Tubargeschwiilste. Die Stielverhiltnisse
sind in der ersten Hilfte der Schwangerschaft meist sehr giinstig,
selten ist das Ei zwischen die Blitter des Ligamentum latum so
hineingewachsen, dass das letztere vollkommen entfaltet ist und
die Schwangerschaft als intraligamentir angesehen werden miisste.
Meist bestehen nach allen Seiten hin. sowohl nach abwiirts, als
nach innen und aussen Partien von nicht entfaltetem Ligamentum
latum, durch welche hindureh Ligaturen angelegt werden konnen
nnd uhu denen noch Raum genug himl:t um den Tumor abzutrennen.
Schwieriger ist die liehamllmw bei vollkommen intralizamentiirem
Sitze des Eisackes, der Julﬂu.h, wie gesagt, in der ersten Hiilfte
zn den grissten Seltenheiten gehirt, sich jedoch mit allmédlig zu-
nehmender Grisse des Eisackes immer mehr entwickelt und dem-
wemiss in der zweiten Hilfte der Schwangerschaft weit hiinfiger
angetroffen wird. Ueber die Behandlung dieser Fille wollen wir
spater sprechen.

Hier miichte ich nur noch derjenigen I‘iilh, Erwiihnung thuon,
in denen bei Eriffnung der Bauchhihle der Tumor unha‘wc:"‘h('h
breit ans dem Beeken hm-msgewmhsen scheint und als zwischen
den Blittern des Ligamentum latum sitzend imponirt, dabei aber
doch nicht intraligamentiir liegt, sondern gestielt und durch Hinah-
sinken in den weiten Dowrglas'schen Raum und Fixation dureh Ad-
hiisiomen daselbst, den Eindruck eines intralizamentiren Tumors
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macht. Diese scheinbar intraligamentiren, oder wie man sie ge-
nannt hat, psendointraligamentéiiren Tumoren kimnen sehr leicht mit
wirklicher intraligamentiirer Schwangerschaft verwechselt werden.
wenn man es SlLll nicht zur Regel macht, gleich nach Eriffnung
der Bauchhihle den Fall auf die Zuginglichkeit des Douglas ‘schen
Raunmes zu priifen. Als zweifellos intraligamentiire Schwangerschaft
werden wir sofort diejenigen Fiille erkennen. in denen der Tumor
breit aus dem Becken entspringt, der Douglas'sche Raum jedoch
noch vollkommen zuginglich ist, so dass man nach unten den
Uebergang des vorderen in das hintere Blatt des Douglas con-
statiren kann (Fig. 55). Zweifelhaft kinnen nur diejenigen F%lle
sein, in denen der Dowglas’sche Raum dureh Verklebung der daselbst

Fig. 50.

Hchema einer intraligamentiren Schwangerachaft.

dicht aneinander liegenden Blitter des Peritoneums verlegt ist. Fiir
diese Fille muss man als Regel hinstellen, es seien dlese Psendo-
membranen an der hinteren l‘hu,!ae des Fruchtsackes , respective
des Tumors vorerst zu lisen, bis man auf den Uebergang des
vorderen in das hintere Blatt des Douglas'schen Raumes kommt
und der Tumor von der hinteren Fliche des Ligamentum latum
abgelost ist. Die Stelle, bis zn der dabei die Ablisung fortgesetzt
werden musg, wird bei einem wirklich intraligamentiiren Tumor
am Uebergange der hinteren in die untere Fliche des Tumors,

bei scheinbar intlallﬂ'mnmltftu,l Entwicklung am Uebergange -:]l:'r
unteren in die vordere Fliiche (Fig. 56), oder ‘noch hiher am Ueber-
gange der vorderen in die obere F liche oder an der oberen Fliche
selbst liegen (Fig. 57). Geht man in dieser Weise vor, so wickelt
man den Tunmr gewissermaassen von der hinteren Fliche des Liga-

Scehanta, Grondriss der operativen Geburtshilfe. 3, Aufl, 16



Laparotomie bei Extrauterinschwangerschaft.

242
mentom latum ab und erbiilt sehliesslich einen Stiel, der sehr leicht
7u ligiren ist (Fig. 58). Die Blutung wird dabei nicht

Fig. 56,

sehir bedentend

#ehemia einer scheinbar intraligamentiven Schwangerschaft.

sein, da die grossen Gefisse unter dem Peritoneum liezen. Wiirde
man derartige Fille von scheinbar intraligamentiirer Entwicklung

Sehema einer scheinbar intraligamentaren Schwangerschaft.

als wirklich intraligamentiir behandeln, so miisste man zur Aus-
schilung des Tumors schreiten. Dieselbe wiirde eingeleitet durch
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Spaltung der Blitter an der grissten Peripherie des Tumors. Dabei
wiirde, wenn ein hiherer Grad der scheinbar intraligamentiisen
Entwicklung bestiinde, an der vorderen Wand das vordere Blatt des
unentfalteten Ligamentum latum durchtrennt werden, an der hinteren
Wand jedoch der peritoneale Ueberzuz des Tamors selbst. Priiparirt
man nun in diesen Schichten weiter, so arbeitet man in ganz
verschiedenen Schichten, vorne zwischen den Blittern des Liga-
mentum latmm, hinten zwischen Peritonenm und Fruchtsack. Beim
weiteren Priapariren nach abwiirts wird man sich hinten in der
richtigen Schichte bewegen, in der die Enueleation des Tumors
miiglich ist; vorne wird man aber unter Ablosung des Peritonenms
vom Beckenboden unter dem Boden des Dowglas anf daselbst
liezende arterielle und ventse Gefisse und anf den Ureter kommen.

Fig. 58,

Sehema ciner gesticlten Schwangerschaft.

Bedenkt man die starke Vascularisation und die wegen der An-
wesenheit des Taumors vor dessen Entfernung noch immer schwierize
Zuginglichkeit des Operationsfeldes, so liegt die Gefalhr einer be-
deutenden Blutung sehr nahe. Deshalb ist es sehr wichtig . ' sich
an die friiher D*e"*ehene Regel #n halten und die Operation immer
mit der Lusuug der Psendomembranen an der hinteren Fiiche
des Tumors zu heginnen.

Wenn nnn I:li‘hi}ll wesentliche Differenzen der Behandlung der
Extrauterinschwangerschaft in der ersten Hilfte nicht heﬂehen 80
sind die illsmhten noch getheilt beziiglich der Behandlung solcher
Fille, in denen der Fruchtsack freplat;.t ist und lilumnw in die
freie Bauchhnhle erfolgte oder aber bei 1|1t'1LtenlI|uLhts:.1LLL die
Blutung dureh das nﬁem:- Tubarostinm in die Bauehhiihle zn Stande

16*
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eekommen ist. Ilie Einen sind der Ansieht, dass hier durch die
Laparotomie nichts mehr zu erreichen sei und dass, bis die Lapa-
rotomie ausfithrbar sei, es zu spit wire, ferner der Transport von
solechen Kranken gefihrlich erscheine und dass andererseits sich
solche Blutungen in vielen Fiillen durch Hiamatocelenbildungen
abgrenzen und Heilung eintrete. Ieh konnte mich nach meinen
eigenen Erfahrungen und nach den Resultaten der Statistik bis
jetzt nicht entschliessen, mich in die Reihe der Vertreter der
exspectativen Richtung zn stellen. Zuniichst widerspricht es allen
Gesetzen der Chirurgie, bei einer bestehenden schweren Blutung
zuzuwarten, ob und bis die Blutung von selbst zum Stehen kommen
wird; daran kann der Umstand umhts andern, dass zur Stillung der
Blutung erst eine Kisrperhiihle eroffnet werden muss. Die Eroffnung
der Bauchhihle an sich ist heute kein Eingrifi mehr, der als
solcher uns abhalten kinnte, das zn thun, was wir bei Blutungen
an der iinsseren Kirperoberfliche ohne Ziogern thun wiirden, niimlich
die blutenden Gefisse anfzusuchen und zn unterbinden. Auch der
Einwand, die Laparotomie leiste in solchen Fallen nichts, sie kiime
zu spit, ist hinfillig. In der Literatur der letzten 15 Jahre finde ich
122 Fille von Ruptur des Fruchtsackes in der ersten Hilfte mit
Blutung in die freie Bauchhihle und exspeetativer Behandlung, und
121 Fiille mit Laparotomie. Von den ersteren starben 115, von den
letzteren 19. Ich glaube, diese Zahlen sprechen eine genug beredte

Sprache, besonders wenn man bedenkt, dass in vielen Fillen der
operative Llnguﬂ zu spiit kam, weil die Aniimie bereits zu weit
vorgeschritten war, Aber andererseits finden sich auch unter den
gellmltcn Fillen nirht wenige, in denen trotz Anamie hichsten
Grades doeh noch die Rcttmw gelang. Auch der Einwand, dass,
wenn es einmal geliinge, das Bestehen einer schweren inneren
Blutung zu [1I'1“]]ﬂ'~tlL1l’ElL die Patientin doeh bis zu dem Augen-
hlicke, in dem der ganze zur Laparotomie nothwendige Apparat
in Bereitschaft gesetzt ist, in der Regel verloren sein wird, wider-
legt sich ,r,umwlr-,t aus den oben HI‘t“‘l.,flI'l]tLIl Zahlen aus der Sta-
tistik, und andererseits ans der Ber Eicksu htlgunw des Umstandes,
dass nur hiichst selten die die Ruptur und innere Blutung be-
gleitenden Symptome so plotzlich anftreten, dass sie in ganz kurzer
Zeit zum Tode fiihren, sondern vielmehr in den meisten Fillen der
neueren Literatur .r.m».fluan dem ersten Eintreten der Blutung und
dem Tode meist ein geniigend grosser Zeitraum liegt, um noch die
Laparotomie vorzubereiten und auszufiihren. Den Tmuspnrt solcher
Kranken in eine Anstalt, nm dort die Operation in einem streng
aseptischen Operationszimmer auszufiihren, halte ich nieht fiir un-
hedingt nothwendig.

Das Abwartenwollen der Himatocelenbildung bei Fiillen von
Blutung in die freie Banchhihle beruht auf irrthiimlichen Vor-
stellongen: Nie hildet sich eine die Blutung beschriinkende Ab-
kapselung erst nach Eintritt des Blutergusses; die Adhisionen
und Pseudomembranen miissen frither da sein und hinreichende
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Festizgkeit und Widerstandskraft besitzen, um der Blutansammlung
trotz pra]ler Spannung Widerstand zu leisten. Solche feste, nach
allen Seiten den Herd der Blutung abschliessende Verwachsungen
kommen aber erst nach lingerer Daver des Lnt.r,umlun“spmte:ﬁe&.
zin Stande. Bei ibrem V mlmnd:inumn fithlt man, abgesehen von dem
Fruchtsacke, bald einen prallen Tumor, der 0]11113: Himatocelen-
hildung fehlt. Ist ein solcher Tumor vorhanden, so kann unter
Umstiinden ein exspectatives Verhalten angezeigt sein, wenn der
Tumor sich nicht vergrissert und der bhis dahin erreichte Grad
von Andmie kein zu hoher ist. Jedoch zeigen einige Fille der
Literatur, dass anch bei bereits bestehender Ilamatm ele H_npnu
der abschliessenden Psendomembranen und tidtliche Blutung in
die Bauchhihle zn Stande kommen kann.

Auch beziiglich der Behandlung der Extrauterin-
schwangerschaft in der zweiten Hilfte wird die Lapa-
rotomie mit vollkommener Exstirpation des ganzen Fruchtsackes als

unser letztes Ziel betrachtet werden miism:n, jedoeh ist die Exstir-
pation des ganzen Fruchtsackes in der zweiten Hilfte durchaus nicht
immer miglich oder ohne grosse Gefahr ansfithrbar. In den Fillen
wirklicher Tubarschwangerschaft oder Ovarialschwangerschaft ist
die Sackwand schart gegen die Umgebung ﬂh"l_‘wl’ena:t und kann
dieselbe mit ihrem Inhalte zu T age fretut'dut werden. Hat aber die
Tubarschwangerschaft sehon fr iiber ihr Ende gefunden dureh Ruptur
des Sackes und Austritt der Frueht in die freie Banchhihle, dann
wird der Fruchtsack gebildet dureh spiiter entstandene Pseudo-
membranen, schwartenartige Verwachsungen zwischen den Darm-
schlingen und es ist wohl nicht denkbar, hier eine Art Fruchtsack
zi gewinnen. In diesen Fallen muss man sich damit begniigen,
den Fruchtsack zn eriffnen, zn entleeren und seine Rinder mit
den Rindern der Bauchdeckenwunde zn vereinigen, um die Hiihle
nach aussen drainiren zun kinnen. Unter Umstinden kann jedoch
anch bei Tubar- oder Ovarialschwangerschaft ein derartiges Ver-
fahren angezeizt sein, und zwar dann, wenn das Kind bereits
lingere Zeit abgestorben und Zersetzung des Eiinhaltes eingetreten
ist. In diesem Falle wiirde der Versuch einer vollstiindigen Ex-
stirpation des ganzen Fruchtsackes leicht zur Ruptur wihrend der
Operation., zum Einfliessen des zersetzten Fruchtsackinhaltes in
die Bauchhihle und Infeetion des Peritoneums fiihren. Ist also in
einem solchen Falle der Fruchtsack nicht so frei und leicht zn-
ginglich, dass er sicher unverletzt sammt seinem Inhalt entfernt
werden kann, dann ist es sicherer, nach Eriffnung der Bauch-
hithle den Fruchtsack an die Rinder der Banchdeckenwunde an-
zundhen, die iibrige Banchhishle sorgfiltiz zu sehliessen und nun
entweder sofort den Fruchtsack zu erdffnen oder aber erst nach
einigen Tagen, nachdem die Verklebung des Peritonenms mit der
Oberfliiche des Fruchtsackes eine sichere. geworden, diese Erifthung
vorzunehmen (zweizeitige Upu ration). Die Operation ist dann
verhiiltnissmissig einfach, sie besteht in der Entwicklung des
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Kindes und Durchtrennung der Nabelschnur. Die Placenta wird
nur dann entfernt, wenn man sicher ist, dass die Sackwandgefiisse
bereits obliterirt seien. Das kann wobl einige Monate nach dem
Tode des Kindes mit Gewissheit erwartet werden. vorher wiire
die Lisung der Placenta nicht zu empfehlen. Dieses Verfahren bei
toddtem Kinde und bei eingetretener Zersetzung des Inhaltes stellt
also einen Nothbehelf dar. Bei todtem Kinde wird, wenn keine
Zersetzung eingetreten ist, die Operation in derselben Weise aus-
gefiihrt, wie hei lebendem Kinde.

In friiherer Zeit wurde nun bei Extrauterinsehwangerschaft
und lebender Frucht in verschiedener Weise vorgegangen. Man
filhrte die Laparotomie ans, vernihte den Sack mit den Riindern
der Bauchwunde und liess die Placenta zuriick, oder man enifernte
die Placenta. Beide diese Verfahren sind bei lebender Frucht ge-
fihrlich. In dem ersten Falle, wo man die Placenta zuriickliisst, erfolgt
trotzdem nicht selten dureh Contraction der Sackwandungen vor-
zeitige Lisung der Placenta und Blutung, oder aber Verjauchung
der Placenta und Infection. Entfernt man aber die Placenta bei
lebendem oder frisch abgestorbenem Kinde, dann kann die Stillung
der Blutung die allergriissten, selbst uniiberwindliche Schwierig-
keiten machen, da die Sackwand eines extranterinen Fruchtsackes
nicht wie die Wand des Uterus die zur Schliessung der eriiffneten
Placentargefizse nothwendige Retractions- und f‘ﬂlltlﬂl'flﬂllhi:ﬂ]l“‘*
keit besitzt. Man hat n-nm:hL durch Tamponade und durch
Unterstechung der ganzen Placentarfliche die Blutung zu stillen.
Beide dieser "lu'ﬂrf'.llm‘-‘u sind unsicher ; das letztere ]:-11]"1 anch
von dem Orte des Placentarsitzes ab. Nieht iiberall wird eine
derartige Unterstechung miglich sein wegen der Gefahr der Ver-
Icmmcr oder Dislocation {hunmm]lt“-lmlm wichtiger Organe, . B.
der I}:-ulmf.ll]lngl?n

Weitaus die besten Resultate wurden erreicht dureh voll-
kommene Exstirpation des ganzen Fruchtsackes, sowohl bei ge-
stielter als auch bei intraligamentirer Schwangerschaft. Anf 14
derartige Fiille in der zweiten Hiilfte der Schwangerschaft kamen
nur zwei Todesfille. Diese vollstindige Entwicklung des ganzen
Fruchtsackes ist nun bei gestielter ‘-z--:*]]wmweruelnir verhiltniss-
miissie leicht ausfiibrbar. Etwa wllﬂndem Psendomemhbranen
und Adbégionen mit den Darmschlingen, mit dem Ketze, werden
unterbunden und gelost, der Tomor ans der Bauehhohle hervor-
gewiilzt und pun peripher vom Tumor eine entsprechende Zahl
for tlaufender Ligaturen durch das Ligamentum latum angelegt nnd
nun in einer -Jms-]:leclmmlm E utf’ernunf-‘ von diesen L!gamrﬁn das
ngdtuentum latum durchtrennt und damit der Sack befreit. Weit
weniger giinstig sind diejenigen Falle, bei denen der Fruehtsack
in der zweiten Hilfte intraligamentire Entwicklung zeigt. Jedoch
meist ist die intraligamentiive Entwicklung keine vollkommene;
hesonders narh innen und aussen finden sich noch schmale Zonen
nnentfalteten Ligamentes, an denen noch Ligaturen angelegt werden
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kinnen. Derartige giinstige Verhéltnisse scheinen in der That bei
allen his jetzt operirten Fillen von intraligamentiver Schwanger-
schaft vorhanden gewesen zn sein. Jedoch anch bei vollkommener
Entfaltung des Ligamentes kann die Exstirpation des Fruchtsackes
nach der heutigen Technik nicht unmiglich sein, wie ich in einem
von mir operirten Falle gezeigt habe, in dem es mir bei vollkom-
mener Entfaltung des Ligamentum latum und Sehwangerschaft im
6. Lunarmonate gelang, den Sack vollstiindig und unversehrt ans
der Bauchhithle zu entwickeln. Ist die Frueht nicht lebenstiihig, so
lkann die Erifinung des Sackes in der That withrend der Operation
unterbleiben und dieses Verfahren scheint mir in allen diesen Fillen
den Vortheil zn haben, dass man den prallen Sack leichter ausschilen
kann als den schlatfen und dass man nicht Gefahr lauft, bei der
Incizion des Fruchtsackes die Placenta zun treffen. In Fillen von
lebenden und lebenstiihigen Friichten miisste jedoch dieser Ope-
rationsplan eine Modification erfahren. Ieh glanbe, dass es im
Interesse des Kindes nicht gerathen wire, den Sack nach Unter-
bindung simmtlicher Getfsse uneriffnet zn entfernen und dann
erst die Frueht zu befreien, aber ich glaube andererseits nicht,
dass man im Interesse des Kindes gezwungen sein wird, die Er-
offuung der Fruchthihle gleich bei Hu*mn :lcr Operation  vorzn-
nulntwn Beginnt man mit dﬂ U ||i[~1h|11{"lll11”' des Ligamentum infun-
{hhuln-pﬁlncum und der in demselben enthaltenen Vasa spermatiea,
wenn miglich anch mit der Unterbindung der Anastomose zwischen
'terina und Spermatiea am Uterushorn und spaltet dann das Peri-
toneum civenldr iiber dem Tumor, list den Sack vorn und hinten.
sowie nach anssen miglichst weit ab und eriiffnet erst dann den
Sack. so bleiben, wie ich glaube, bis zum Momente der Entwicklung
des Kindes genug Gel :l%hllclll]]LH tibrig, nm eine Asphyxie nicht zu
Stande kommen zu lassen. Auch hat man den Vortheil, dass man
dureh die von dem gespannten Peritonealiiberzuge befreite Frucht-
sackwand hindurch besser palpiren und ans der M oelichkeit, an ein-
zelnen Stellen dentlicher, an anderen weniger dentlich kleine Kindes-
theile zn erkennen. zml' den Sitz der Placenta einen Sehluss zichen
und diesen bei der Wahl der Incisionsstelle verwerthen kann. Ein
weiterer Vortheil diirfte der sein, dass die Ablosung der Placenta,
die gewiihnlich im Momente des Absinkens des Druckes in der Sack-
hihle, also im Momente der Erdffoung des Sackes und Entfernung
der Frucht beginnt, auf einen spiiteren Zeitpunkt verlegt wird, von
dem ans bis zur vollstandigen Exstirpation des Sackes viel kiirzere
Zeit vergeht, als wenn noch die Exstirpation des grossen, in voller
Vaseularisation befindlichen Sackes bevorsteht.

I"assen wir also das eben Gesagte noch einmal znsammen, =o
kimnen wir sagen: die alte Methode der Einniihung des Sackes mit
Entfernung oder Zuriicklassung der Placenta l-mlm in Zukunft fiir
Jene F alle reservirt bleiben, in denen bei E iterung oder Janchung
im Sacke die Gefahr des Platzens mit Infection der Bauehhihle {1i£r
Totalexstirpation verbietet. In diesen Fillen kann, wenn der Sack
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nicht hereits mit den Bauchdecken vorne verwachsen ist, die An-
nihung, eventuell die zweizeitige Operation Vortheile bieten. Fiir die
Fille von Operationen bei lebender oder lebenstihiger Frucht und
hestehendem Placentarkreislanfe miissen jedoch unsere Bestrebungen
dahin gerichtet werden, die Operation mit Zuriicklassung des Sackes
bei gestielter sowohl wie bei intraligamentirer Schwangerschatt
vermeiden zu lernen.

Beziiglich des Zeitpnuktes der Ausfiihrung der Laparotomie
bei Extrauterinschwangerschaft wiire noch Folgendes zn sagen:
Die Erfahrung lehrt, dass die Friichte bei extrauterinem Eisitze
verhiilltnissmiissig schlecht entwickelt sind. Bedenkt man andererseits
die Grosse der Gefahr, weleche beim weiteren Forthestehen der
Schwangerschaft der Frau droht, so wird man Werth beipflichten
miissen, der die Extrauterinschwangerschaft vom Standpunkte einer
hiisartigen Nenbildung auns betrachtet und die Exstirpation sobald
als miglich fiir indicirt erachtet. Die Riicksicht auf die Frucht
kinnte dabei nur bei bereits sehr weit vorgeschrittener Schwanger-
schaft insofern in Betracht kommen, als bei Fehlen bedrohlicher
Symptome das Zuwarten durch einige Woehen die Lebensfiihigkeit
des Kindes erhihen, die Fran aber bei sorgfiltiger Ueberwachung
nicht wesentlich mehr gefihrden konnte. Im Allgemeinen aber
wird die Exstirpation des Fruchtsackes bei Extrauterinschwanger-
schaft in dem Augenblicke indicirt sein, in dem es gelungen ist, die
Diagnose der Extrauterinschwangerschaft sicher zu stellen.



Anhang.

a) Die Verletzungen des Geburtscanals bei natiirlicher
und kiinstlicher Geburt und deren Behandlung.

Die Verletzungen des Geburtscanales hei spontaner oder
kiinstlicher Geburt hetrcﬂcn erstens den Damm oder die Yulva.
gweitens die Scheide, manchmal anch das Zellgewehbe um
die Scheide und die daselbst befindlichen Blutgefisse.
drittens den Uterns und viertens endlich die Beekengelenk e.

l. Verletzungen des Dammes und der Vulva.

Die Ursachen der Verletzungen des Dammes wihrend der
Geburt sind folgende :

1% “HI‘J"‘E‘”]'ltiE Dehnbarkeit des Dammes bei
mangelnder Aufloe kerung . besonders bei #Alteren Erstgebiirenden,
oder pathologischer Veriinderung desselben ;

2. zu bedeutende G]q}we des Geburtsohjectes:

3. ungiinstige Richtung der austreibenden Kraft,
entweder ver lll“é-d{*h'[’ durch verminderte Neigung des Beckens oder
durch Enge des Schambogens, endlich uu(‘h durch verkehrte
Rotation bei Schiidellagen oder bei Vorderscheitellage ;

4. nmnge]lmttcl Dammsehutz, wenn man den Kopf
zn rasch austreten lisst, oder denselben zu rasch durchzieht, oder
den Kopf mit einer grisseren Peripherie in die Vulva eintreten
liisst, als er mit Riicksicht anf den im speciellen Falle vorhandenen
Mechanismus nothwendigerweise passiren miisste, endlich wenn
man denselben nicht gehorig behufs Entlastung des Dammes nach
vorne unter den *-:.fhmulm"en driangt.

Wir unterscheiden drei Jntu,,n 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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ohne letzteren zu zerreissen. Sie beschriinkt sieh also entweder
aut’ einen ganz kleinen Riss am Frenulum oder betrifft in mehr
weniger grosser Ansdelnung die Haut in der Rhaphe perinei, end-
lich auch die Musculatur des Beckenbodens und erstreckt sich
entsprechend ihrer Ausdehnung am Damme immer anch an der
hinteren Fliche der Vagina eine Strecke weit nach aufwirts.

Die complete Ruptur bheginnt, wie die incomplete an der
hinteren Commissur, betrifit die Dammbaut und die Musenlatur
des Beckenbodens, dumhtrumt jedoch aueh den Sphineter ani und
erstreckt sich in den Fillen des hichsten Grades noeh einige
Centimeter an der vorderen Fliche des Rectum nach aufwiirts.
Sie stellt demgemiss eine vollkommene Zerstirung des Septum
recto-vaginale in seinem untersten Antheile dar.

Am seltensten  treten die sogenannten Centralrupturen
ein. Das Eigenthiimliche derselben besteht darin, dass der Riss
in der Mitte des Dammes beginnt und sich entweder anf die Mitte
beschriinkt, mitunter sogar der Froeht den Durehtritt gestattet,
meistens aber beim Durchtritte des Kindes duorch Weiterreissen
nach vorne und hinten sich in eine incomplete oder complete
Ruptur verwandelt. Centralrupturen sind besonders zn erwarten
bei ungiinstiger Richtung der austreibenden Kriifte.

Die tiefer g reifenden incompleten und die completen, endlich
auch die C r:mlahuphu::n werden anch als Muskelrisse bezeichnet,
weil bei ihnen ansser der Haut auch die Dammmusculatur in
erisserer oder geringerer Ausdehnung mitzerrissen ist. Doch gibt
es anch Mus hcllluu, des [Lummu. ohne Hautverletzung
von welehen nach Sefafz die des Levator ani die wichtigsten ltml
haunfigsten sind. Dieselben Lunucn wezen der U umuglwllhmt der
Vereinigung zn dauernden Er whhﬁunwen des Beckenbodens und
1!=1ri|1|('| spiter zu Prolaps und []{"-al"L':t'-llH die Veranlassung geben.

Die offenen Rupturen ziehen ausser den eben genannten
Folgen der reinen Muskelrisse aneh noch die Gefahr der lnii’.t'tiuu.
sowie lil-liiaﬁ-*1|ng der Wichnerin durch ihre Schmerzhaftizkeit
nach sich. Bei completen Rupturen tritt als unangenehme Folge
Incontinentia alvi auf.

Ausser diesen Verletzungen kommen auch Einrisse in den
Hyvmenalsaum radiar zur Volva an jeder andern Stelle des Introitus
vor. Von diesen sind besonders die nach vorne gelegenen wegen
der Gefahr einer starken Blutung aus dem Schwellkirper di}l
Harnrihre mit He;_ht gefiirchtet.

Therapie. Man mache es sich zur Regel, jeden Dammriss
zi vereinigen, weil aunch kleine Risse Gefahren nach sich zichen
kiimnen. Die beste Zeit zur Vereinigung ist die gleich nach
Beendigung der Geburt, da zn dieser die Weichtheile wegen der
sub partu erlittenen Zerrung noch weniger empfindlich sind, als
spitter. Doch ist aneh in den ersten zwilf Stunden die Aussicht
auf prima intentio noeh giinstiz. Man lagert die Frau behufs
Anlegung der Dammnaht anf den l-iucl;en mit dem Steisse an
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dem Bettrande, oder wenn miglich anf einen dazu vorbereiteten
Operationstiseh. Die Operation selbst wird unter permanenter
Irrigation mit sterilisirtem Wasser vorgenommen. Die Vereinigung
von Dammrissen in der Seitenlage ist wegen Unzngiinglichkeit der
Scheide nur unvollkommen ausfiihrbar. Vor der Vereinigung hat
man die Wundflichen von anhaftenden Bluteoagulis zu reinigen,
dann die Wundfliche und ihre Rinder mit Scheere und Pincette
zn glitten. Die Vereinigung selbst wird am besten mit Knopf-
nibten von Seide mittelst hmgr't'('t" stark gekriimmter Nadeln
vorgenommen. Dabei unterscheidet sich die "-.mclmgung ineom-
pleter Risse von der der eompleten.

Bei incompleten Rissen legt man zuerst die Dammnihte
an, und zwar in der Weise, dass man einen Centimeter vom
Wundrande entfernt ein- nnd am correspondirenden Wundrande
i derselben Entfernung aussticht, dabei aber mit der Nadel den
aanzen Grund der Wunde wmgeht. Man legt die der Linge des
Risses entsprechende Zahl dieser Nihte an, ohne sie vaor-
linfig zu kniipfen.

Dann werden die Vaginalnihte, und zwar von der Spitze
des Risswinkels in der Seheide nach abwiirts in derselben Weise,
nur weniger tieforeifend angelegt, und jede Naht sofort vereinigt.
Erst wenn die Nihte in der Scheide vollstindig vereinigt sind,
werden anch die Dammnihte gekniipft.

Wiirde man zoerst den Vaginalriss vollkommen vereinigen und
dann erst die Dammuniihte anlegen, so wire der freie Ueherblick iiber
den ganzen Grond der Wuonde nicht mehr moglich. Wiirde man aber
nach Anlegung der Dammniihte dieselben sofort kniipfen, so wiire
wieder die Zuginglichkeit zur Scheidenwunde aufeehoben. Deshalb
geht man in der oben angegebenen Reihenfolge begiiglich des Nihens
und Kniipfens vor.

Ihe Nihte werden bei einfachen Hantrissen am vierten. bei
Muskelrissen am achten Tage entfernt.

Bei completen Dammrissen ist eine ansserordentlich sorg-
tiltize Nahtanlegung nothwendig, wenn anders auf prima intentio
werechnet werden soll, Man legt auch hier zuerst die Dammnihte
an, mnd zwar tiefgreifend dorch den ganzen Grund der Wunde,
ohne sie zu kniipfen; dann werden zuerst einige Vaginalnihte
angelegt, und zwar ll(‘&.llﬂlh weil der Riss in der Vagina immer
hither hinaufreicht, als der Riss im Rectum. Sind diese erstan-
zelegten Vaginalniihte gekniipft, dann legt man abwechselnd eine
"ufnfr-unln Wi und eine Rectalnaht an, hl‘: man mit beiden Naht-
reihen in das Niveau des Dammes gekommen ist. Die Reetalnihte
miissen selbstverstiindlich vom Rectum aus angelegt und gegen
das Reetum hin gekniipft werden, ebenso wie die Niihte in der
Vagina von dieser her angelegt und eeknotet werden. Bei An-
Ii-“tmﬂ' der Rectalnibte soll der Ein- und Ausstichspunkt hart am
I.ehuh.u]ge des Schleimhantrandes in die Wundfliche oder eher
noch in letzterer liegen, um Infection des Stichcanals von der
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Rectalschleimhaut zu vermeiden. Sechliesslich werden die Damm-
nihte gekniipft.

Zur Abhaltung des Lochialsecretes von der vereinigten
Wundfliiche kann dieselbe nach Belin mit Jodoformeollodium (10°/,)
hestrichen werden.

Bei completen Dammrissen ist beziiglich des Stuhlganges
weiter keine Behandlung nothwendig.

Aunsser den Dammrissen kommen kleine oberflichliche. mit-
unter aber sehr stark blutende Schleimhauntrisse auch an den
iibrigzen Theilen der Peripherie der Vulva, besonders nach vorne
gegen die Harnrihre, zur Beobaehtung; 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 Liingsrisse neben der
Clitoris oder in diese; im miftleren Drittel als Lings-, Guer-
ofder Sehriigrisse, besonders an der beim Geburtsacte stirker in
Anspruch genommenen hinteren Wand, im oberen Drittel als
Lings- und Querrisse, die, wenn sie im Scheidengewilbe hinten,
vorne oder circulir verlanfen, den Namen Kolpaporrhexis fiihren
und heziiglich ihrer Aetiologie, Prognose und Behandlung mit
Uterusruptnr gleiche iimlf:utmiw haben.

Die Veranlassung der uns hier zuniichst beschiiftizenden
Scheidenrisse liegt theils in dem ungiinstigen Verhiiltnisse zwischen
Geburtsobjeet und Scheidenlumen und unterscheidet sich dies-
beziiglich wenig von der der oben besprochenen Dammrupturen;
ausserdem kommen aber hesonders bei operativ beendigten Ge-
burten Verletzungen vor, so z B. bei .-‘L.mfrmmpcmtmne11 durch
Abgleiten der f...:mg(“ durch zu friithes Aufheben, zu rasche Durch-
leitung des Kopfes durch die Seheide oder bei Anwendung scharfer,
spitziger oder iiberhaupt verletzender Instrumente, Wif: der Per-
foratorien, der spitzen oder stumpfen Haken, durch diese oder
auch durch vorstehende Knochensplitter des verkleinerten Kopfes
oder Rumpfes,

Auch bei manual ansgefiihrten Operationen kann es wie bei
der Wendung, Placentalisung u. s. w. zu theilweiser oder voll-
kommener Abreissung der Scheide vom Uterns kommen, wenn
man die Regel ansser Acht lisst, hei jeder Operation, bel
welcher man in die Uterushihle einzndringen ge-
zwungen ist, mit der zweiten Hand von aussen den
Uterus der operirenden Hand entgegen zu driicken.

Aunsserdem kimnen bei enger Scheide, narbiger Stenose durch
die behnfs Wendung, Armlisung u. s. w. eingefiihrte ganze Hand
Continuitidtstrennungen verursacht werden.

Die Risse hetreffen entweder nur die Scheidensehleimbaut
oder dringen durch die ganze Wunde his in das perivaginale
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Zellzewebe, endlich auch in die Nachbarhihlen, wie die der Blase,
des Mastdarms oder in die Peritonealhithle (bei hohen Rissen) vor.
(Ganz abgesehen von den Fillen von Eroffnung des Peritoneal-
cavums bestehen die Gefahren solcher Risse erstens in der Mig-
lichkeit der Infeetion, zweitens in der Blutung, drittens in
der F unctmussturun bei Eriffinung der Blasen- oder Mast-
darmhiihle.

Die Therapie ist in erster Linie eine prophylactische
und bestebt in der Vermeidung der causalen Momente, wo dies
iiberhaupt miglich ist.

Ist ein Riss entstanden, dann wird die Gefahr in den
genannten drei Richtungen am sichersten beseitigt durch die
muglmhct cenaune Vereinigung bald nach der Geburt. Da die
Blutung nur selten sehr ln.,deutmui ist, und iiberdies voriihergehend
durch _mdrucken von in (,'arbuiwlsner cetauchten Wattatampons
gestillt werden kann, so treffe man alle Vorbereitungen zur
‘.afqnalnahtbemghch des Instrumentariums, der Assistenz, Lagcrnn;.;'
und Blosslegang des Operationsfeldes mit aller Umsicht. Mit
Simon’schen Spateln wird das Scheidenrohr blossgelegt, die Wunde
durch Irrigation gereinigt, die Wundriinder geglittet und nach
denselben Regeln, wie wir sie fiir die Dammnaht gegeben, durch
Knopfniihte mit Seide vereinigt. Nur wo die Umstinde es verbieten,
eine Nahtvereinigung vorzunehmen oder bei ganz kleinen nicht
blutenden oder ul;ﬂﬂuﬂhlmlmn Rissen tritt die offene Wundbehand-
lung in Frage. Sorgfiltige Desinfection derWunde mehrmals tiglich,
Einlegen von Jodoformstibechen wird wegen der eigenthiimlichen
Lage. der Nothwendigkeit des Offenbleibens des Scheidenrohres
fiir den Ausfluss der Lochien Alles sein, was in dieser Hinsicht
miglich ist.

Verletzungen von Gefiissen im perivaginalen Zellgewebe oder
im subcutanen dﬂllwewehc der Labien kommen bei spontan oder
operativ heendlgten Geburten auch ohne oberfliichliche Verletzung
in Form des sogenannten Haematoma vaginae aut vulvae
(Thrombus) vor. Ihre Entstehung begreift sich bei Beriick-
sichtignng der Gefisserweiterung, du Lockerung des Becken-
zellgewebes und der Blutstauung im Becken in der Schwanger-
schaft, sowie der Steigerung ¢ 1|eser‘tm*:uulemngen sub partu und
hei Beriicksichtizung der Einwirkunz des Geburtstranmas. Das
Blut stammt meistens aus einer griisseren Vene des Beckenzell-
cewebes. Die Diagnose ist leicht bei Beriicksichtignng des raschen
Entstehens unter starken wehenartizen Sehmerzen, bei Beriick-
sichtigung der Spannung und Glitte des entweder gegen das
Scheidenlumen vorragenden oder die Vulva ein- oder heiderseitig
vergrissernden, nicht selten blaurothen Tamors. Die Behandlu ng
der Scheiden- und Vulvarhimatome ist wesentlich eine exspec-
tative., da kleinere derartize Blutergiisse sich spontan resor-
biren, grisssere aber auch ohne unser Zuthun nach einigen Tagen
durchbrechen.
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Eridffnet muss aber ein solcher Bluttumor werden, wenn
er hei sehr bedeutender Griosse ein Gehurtshinder-
niss macht, sonst aber immer erst dann, wenn die Coagulation
des ergossenen Blutes als vollendet angesehen werden kann. also
einige Tage nach dem Zustandekommen eines umfangreichen
Ergusses.

Nach spontanem Durchbruche aber oder hei kiinstlicher
Erifinung wird die exacteste Antisepsis nothwendig sein. Bei
Blutungen wird Compression von Seite der Scheide oder von
aussen oder die Tamponade des Blutsackes selbst in Anwendung
cehracht.

3. Zerreissungen des Uterus.

Dieselben betreffen entweder nur die Portio infravaginalis
oder die Portio supravaginalis in Form der spontanen oder der
arteficiellen Uternsruptur, wihrend Zerreissungen des Kiorpers bei
physiologischem Verhalten der Museulatur nur durch schwere. von
aussen wirkende Traumen denkbar sind, spontan aber nur bei
Degenerationen , angeborener '\crdunmmﬂ' oder Narbenbildung in
der Uterussubstanz zu Stande kommen.

Von den genannten Zerreissungen konnen uns nur die der
Portio infravaginalis an dieser Stelle beschiiftigen, nachdem die
Zerreissungen der Portio supravaginalis bereits an anderer Stelle
ihre Erirterung gefunden haben.

Die Lingsrisse des Cervix sind, wie wir wissen, his
zu einem gewissen Grade physiologiseh unter der Geburt bei
Erstgebiirenden eintretende Continuitiitstrennungen. Pathologiseh
werden diese Risse, wenn sie sich bis zum Scheidengewiilbe oder
dariiber hinaus erstrecken. Die Gefahr dieser tiefen Cervixrisse
besteht in der Blutung, in der Miiglichkeit der Infeetion und in
gpateren nervisen Stiirungen in Folge von Eetropionirung. Unsere
Sorge wird also exacte Desinfection und Stillung einer eventuellen
Hlunmg sein miissen. Das beste Billta'[l”llll"'ﬂlllitt{’] bei Blutung
ans Cervixrissen ist die Naht. Man zieht zu diesem Zwecke den
Cervix mit eingesetzten Kugelzangen oder spitzen Hiikehen in die
Vulva herab, =-me die Wundriinder und ve ereinigt mit Knopft-
niahten nach helx:lnnten Regeln.

Ausser den Lang-mbsm kommen auch Querrisse des
Cervix mitunter zur Beobachtung. Diese Querrisse des Cervix
beginnen entweder am vorderen Labium und erstrecken sich iiber
die beiden Seiten auch anf die hintere Lippe, so dass ein ring-
formiger Saum des Cervix vollkommen abgetrennt werden Lann
oder dm Einriss beginnt gleichzeitiz vorne und hinten und es
fliessen dann heide Rlsse an den ";Elfen znsammen , so dass es
anch so zu ringfirmiger Losreissung kommt. In anderen Fillen
kinnen sich zu %nlcheu Querrissen auch Liingsrisse gesellen. Ge-
schieht dies auf beiden Seiten, so kann es zu einer wilhmnmcneu
Abtrennung der vorderen Lippe kommen. Die Ursachen dieser
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seltenen Art von Continuititstrennung am Cervix sind enges
Becken, sehr geringes Ausdehnungsvermiigen des Orificium  hei
sehr kraftizer Wehenthitigkeit. Dass dabei am hiinfigsten das
vordere Labium den Riss trigt, hat seinen Grund darin, dass das
Orificium in diesen Fiallen fast ansnahmslos exeentrisch, und zwar
nach riickwiirts gegen das Promontorium, ja in manchen Fillen
in dessen unmﬂ!e]lmm Nihe liegt. Die U rsache der Querrichtung
des Risses ist wohl darin zn suchen, dass die Ringfasern am
Cervix in Bezng aunf Michtigkeit den Vorrang haben gegeniiber
den Liingsfasern.

Was die Therapie dieser Risse anlangt, so wird man
bei sorgfilltiger Antisepsis vom Momente des Zustandekommens
des I{Isscu nur mit etwa stirkeren Blotungen sich zu beschiiftigen
haben. Diese werden durch ["Illh[?llfﬂlll‘l,_,(:'l‘l von kaltem Wasser
oder durch die Naht der Wunden des vorher durch Zangen herab-
cezozenen Cervix zn stillen sein. Hat die ringfiirmige Abtrennung
einen solehen Grad erreicht, dass nur noch eine schmale Gewebs-
briicke die Verbindung herstellt, oder hat sich zu einem Querriss
noch ein Liingsriss hinzugesellt und ist die abgerissene Partie noch
an einer ‘ﬁrcllﬂ im Zusammenhange, dann mnl man gut thun, nm
der Wiichuerin die Folgen der llt]ﬂl“{‘lllll"‘i‘l] Gangrian der abge-
rissenen und ungeniigend erniihrten Gewebstheile zu ersparen, die
giinzliche Abtrennung derselben vorzunehmen.

4. Verletzungen der Beckengelenke.

Verletzungen der Beckengelenke kommen bei spontaner,
besonders aber bei operativ beendigter Geburt mitunter zur Beob-
achtung. Wir haben bei Besprechung der Symphyseotomie er-
wilint, dass Continuitiitstrennung in einem Beckengelenke allein
nicht denkbar ist, so dass immer zwei Beckengelenke, hiiufiz anch
alle drei, eine Stirung im Zusammenhange erfabren haben. Eine
l’m{immsltmn fiir die Zerreissung der hunpln se oder eier der
beiden Synchondroses sacro-iliacae ist zu suchen in der Ent-
ziindung ‘des betreffenden Gelenkes, ausserdem in der orisseren
Ansammlung von Fliissigkeit in den Gelenkshihlen, in Osteomalacie
(wegen der {]"Illlll‘{'.h gegebenen Lockerung des Zusammenhanges
zwischen Knorpel und Knochen) und endlich auch in Substanz-
verinderungen des Knochens selbst, wie z. B. hei Caries, Medullar-
carcinom,.

Eine der gewihnlichsten pradisponirenden Ursachen aber
ist eine Beckenverengerung. Von den verschiedenen Formen des
engen Beckens ist es hier das allgemein verengte Becken.
sowie das trichterfirmig verengte Becken, das wegzen der
beim Durchtritte des ]\ﬂl]tﬁb in querer Richtung ausgeiibten Gewalt
zu Auseinanderzerrung der Symphyse Veranlassung geben kann.

Dass jedoch nicht nur Zangenoperationen oder sonst mit
grisserer Kraft ausgefiibrte Fxtractionen der Frucht bei engem
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Becken die Veranlassung zur Ruptur der Beckengelenke geben,
das zeigen die Fille, wie der von Ahlfeld, wo bei spontaner
Geburt des Kindes in den Eihiinten, oder der von Mayer heob-
achtete Fall, wo bei Durchtritt einer iibermissig vergrisserten und
verhiirteten Nachgeburt bereits die genannten Verletzungen zu
Stande gekommen waren.

Die Prognose dieser Verletzungen ist im Allgemeinen so
ungiinstig nicht, als man gedacht hat, wenn nur die Zerreissung
iiberhanpt gleich post partum erkannt und die exacteste Des-
infection geiibt wird.

Die Vereinigung der getrennten Gelenksenden wird durch
einen das Becken rmgiurmlg umkreisenden Verband angestrebt.
Derselbe wird in vielen Fillen von den Franen selr gut vertragen
und gewihrt ihnen oft bedeuntende Erleichterung. In einem von
mir henhaehteteu Falle kam jedoch die 1.[;|||-..mnme|1u Vereinigung
wegen Unertriiglichkeit des Verbandes aueh ohne einen solchen
nach acht Wochen zn Stande, und zwar durch einen vollkommen
festen, die frilher auf 31/, Ctm. getrennt gewesenen Symphysen-
enden vereinigenden Callus.

b) Verletzungen des Kindes bei der Geburt und deren
Behandlung,

Obwohl nicht strenge zu unserem Thema ,Geburtshilfliche
Operationslehre* gehirig, will ich doch die wichtigsten Ver-
letzungen beim Geburtsacte hier anfiibren, wmsomehr, als die meisten
dieser Verletzungen gerade bei operativen Geburten eintreten und
ihre Verhiitung, Erkennung und Behandlung Aufgabe des Geburts-
helfers sein muss.

Von den Verletzungen des Kopfes sind die Rithungen
mit Blutunterlaufung, welehe hervorgerufen werden theils
durch die Beekenknochen, theils durch die Zangenliffel, als gleich-
giltize Ereignisse zn betrachten. Bedeutungslos fiir das Kind sind
in der Regel anch die Druekspuren, welche sich am Kopfe
finden, die Jjedoch fiir den Arzt als wichtige Behelfe fiir die nach-
trig eliche Diagnose der Form der Beckenverengerung dienen kimnen.
Nur dann, wenn der Druck bis zur Nekrose gefiihrt hat, kann
die durch das Herausfallen des Schorfes entstandene Wunde als
Eingangspforte fiir Infectionstriger dienen und kinnen gefihrliche
Erkrankungen, Phlegmone, I'ns||n:rl auttreten.

Zu den Verletzungen des Kopfes muss auch das Kephal-
himatom gerechnet werden insoferne es sich dabel nm Ver-
letzungen von Blutgefiissen 51!.'15,-:11!,,11 Perieraninm und Cranium
handelt. Der Hlutmulm erreicht sehr verschiedene Dimensionen
und charakterisirt sich durch seine scharfe Begrenzung an den
Niithten und an den Tubera der Kopfknochen, sowie durch seine
deutliche Fluetuation und unterscheidet sieh dureh diese Merkmale
von der einfachen Kopfgeschwnlst, dem Caput succedaneum. Nach
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Fritsch entsteht das Kephalhimatom durch die Verschiebungen,
welche Kopfhaut und Pericranium einerseits und Cranium anderer-
seits an einander beim Geburtsacte erleiden. indem bei der Wehe
der Kopt vorgeschoben wird und wibrend der Wehenpause wieder
zuriickweicht, dabei aber die Beweglichkeit der Weichtheile durch
das feste Anschliessen der weichen Geburtsweze an die Oberfliiche
des Kopfes mehr beschrinkt wird, als die Beweglichkeit des
Craninum. Nach Kiistner diirften viele Kephalhimatome in Folge
von kleinen Fraeturen der Kopfknochen entstehen. Kleinere Kephal-
hitmatome bediirfen keiner Behandlung, grissere jedoch. welche
erfahrungsgemiiss nur sehr langsam zur Resorption kommen,
kimnen unter strengster ‘mtlsepms und sorgfiltiger Vermeidung
von Luftzotritt durch Aspiration entleert we 1*[1En, worauf man
durch einen entsprechenden Heftpflaster-Druckverband die neuer-
liche Bildung der Kopfblutzeschwulst zu vermeiden suchen wird.

Nach :"5&11“'E‘1‘1l1[‘lL‘t'H'flU'l'ILI'l beobachtet man nicht selten
Lihmung des Facialis. Dieselhe kommt wohl nicht durch
Druck aunf den Pes anserinus, sondern durch Druck auf den
Austritt des Facialis aus dem Foramen stylo-mastoidenm zu Stande,
wie man in einzelnen Fillen nach der Lage der Druekspur
seitens der Zange sicher nachweisen kaun. Besonders Zangen
mit sehr kuorzem Spitzenabstande miissen ans diesem Grunde
vermieden werden.

Fractunren der Koptknochen entstehen sowohl bei
spontanen, als ganz besonders bei operativen Geburten. Die
hiufigste Form kommt beim platten Becken zu Stande, wenn man
den hochstehenden Kopf mit der Zange fasst und ihn gewaltsam
iiher den Beckeneingang hinwegzieht. Es dreht sich d'l]]ll in der
Regel der Kopf friihzeitig inner halb der Zangenblitter und wird das
nach hinten gelagerte Stirnbein gLH’HII'HEllll am Promontorinm
vorbeigezogen und erhilt von letzterem einen mehr weniger tiefen
litfelfirmigen Eindruck. Diese liffelformigen Eindriicke rilhren nie
von der fﬂan;:e selbst, =ondern immer von dem Promontorium her.
Sehr selten kommen soleche Knochenfracturen an anderen Stellen
des Kopfes zur Beobachtung. Ihre Prognose ist nieht absolut
nngiinstiz ., aber doch zun mindest zweifelhaft., da bedentendere
intracranielle Blutergiisse durch die Knochenfraetur mitunter her-
beigefiihrt werden.

Solche intracranielle Blutungen entstehen in sehr
erheblichem Maasse ganz besonders bei Zerreissung der grossen
Gehirnsinug, in Folge von starker l'ehmein*mn:lvraf,hichmig der
lwptknm'hen mit LDntlnmt'lthhEmlun“ in den Nihten. Wird das
Scheitelbein in der Schuppennaht vom Schlifenbeine getrennt, so
zerreisst der Sinus transversus, wiihrend fimuam-uuf_, des Sinus
longitudinalis  hei CuﬂtlllllltclhhEIlI]l’llI"‘ in der Sutura sagittalis
und frontalis zu Stande kommen kann. Es braucht wohl kaum
erwihnt zu werden, dass diese Blutungen fast immer todtlich sind
(Osheusen). Durch Blutungen an der Basis des Gehirns entstehen
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centrale Libmuongen motorischer Nerven. des Oculomotorins,
Trochlearis. Abdueens, wohl aunch des Facialis.

Gehen wir vpun zu den Verletzungen am Halse iiber,
so wiiren zumiichst zu erwithnen die von Kalfenbach beschriebenen
Dehnungsstreifen, die sich bei Gesichtslagen an der vorderen
Fliche. bei llmterh-mptslawul an der hinteren Fliche des Halses
finden und ihre Entstehung einer iiberméssizen Dehnung der
betreffenden Hautpartie wver nhnLEn. Sie kinnen also beziiglich
ihrer Aetiologie und Anatomie verglichen werden mit den Dehnungs-
streifen anf der Bauchhaut der Schwangeren. Sie haben nur eine
diagnostische Bedentung.

Weit wichtiger ist das Haimatom des Museunlus sterno-
cleido-mastoidens. Dasselbe wird ganz hesonders bei kiinstlicher
Entwicklung des Kopfes beobachtet. und zwar sowohl bei voraus-
gehendem. als bei nachfolgendem Kopfe; mitunter sieht man es
wohl auneh bei Spontangeburten. Das Himatom des Musculus
sterno-cleido-mastoidens entsteht durch eine sehr starke Dreh-
bewegung des Kopfes, wobei derjenige Kopfnicker in den Zu-
stand stirkster Dehnung gesetzt wird, welcher der Seite ent-
spricht. mnach welcher das Gesicht hingedreht wnorde. Diese
Verletzung kommt zn Stande, wenn bei Iw]ltl.wv der Kopf' hereits
rotirt im DBeckenausgange steht, die Sehulterbreite aber nicht im
queren  Durchmesser des Einganges. sondern noch im geraden
sich befindet, wobel dann der Kopf gegen den Rumpt eine Drehnng
von 90° erfahren muss. Bei dieser Stellung wird jedesmal der
nach hinten gelagerte Sterno-cleido-mastoidens einer ausserordent-
lichen Dehnung ausgesetzt und es ist also bei I Kopflage der
linke, hei 1L IUIIHI.I"‘P der rechte. In derselben Weise entstelit hei
Beckenendlage das Hiamatom des Kopfnickers, wenn die Schultern
im geraden Durchmesser des Beekenansganges austreten und der
I’m,ul sich ebenfalls im geraden Durchmesser des Finganges be-
findet. Was die Prognose dieser Verletzung betrifft, so muss be-
merkt werden, dass das Caput obstipnm der spiteren Lebensjalire
recht hiontig anf diese Art der Geburtsverletzung zuriiekzo-
fiilren ist.

Zerreissungen der Wirbelsinle kommen bei zn
kraftigem Znge. besonders bei Anwendung des Muawriceaw schen
Handgriffes. dann anch bei Zug an dem bereits geborenen Kopfe
zur Entwicklung des Rumpfes zur Beobachtung. Sie betreffen meist
die Halswirbel, mitunter wohl auch die Brust- und Lendenwirbel.
Die Ruptur erfolgt am Wirbelkirper selbst. und zwar ist die
obere oder untere Epiphyse abgerissen. An den Brust- oder
Lendenwirbeln entstehen sie bei Extractionen an den Fiissen oder
am Steisse.

Eine weitere Folge bhedentender Dehnung der Wirbelsiinle
kann auch nach Weber Blutung in die Hiute des Riickenmark-
canales sein. Schwere Liasionen der Synchondrosis sacro-iliaca
kommen hei Extraction am Beckenende zur Beobachtung.
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Die weitaus binfigsten und interessantesten Verletzungen
hetreffen jedoch die Extremitiiten.

Die Fracturen des Schlisselbeines entstehen ent-
weder durch directe oder indirecte Gewalt, wie aunch im extra-
uterinen Leben. Durch directe Gewalt entsteht die Fractur bei Lisung
der Arme., wenn man, um leichter zum Arme zn gelangen, statt
mit den Fingern hoch vorzudringen. die Schulter herabzieht, oder
~wenn man, am den nachfolgenden Kopf zu extrahiren, die Finger
heiderseits iiber die thll]tEl‘ anlegt, daber die Finger sehr stark
kriimmt und die Schliisselbeine mit den Fingerspitzen stark driickt.
Indirect erfolgt die Fraetur des Schliisselbeines zuniichst bei ge-
waltsamem Eindringen der Hand zur Armlisung, wobei ein Druek
auf die Schulterhdhe in der Riehtung gegen das Manubrium sterni
aunsgeiibt wird, oder anch bei sehr sehweren Armlosungen. wobei
Ehi'ufﬂli ein Theil des ausgeiibten Druckes in der Hl{'lmln'* der
Axe des Schliisselbeines einwirken kann.

Bei der Bebandlung der Fractur des Schliisselbeines muss
man sich wohl darauf beschriinken, den Oberarm in gebengter
unid addueirter Stellong am Thorax dorch Binden oder Heft-
pHasterstreifen zn fixiren und dadureh die Fracturenden zu im-
mobilisiren, so gut es eben geht.

Fracturen des Humerus entstehen ebenfalls bei der Arm-
lisung. und zwar sitzen sie entweder in der Diaphyse oder noch
hinfiger am 1 {‘hl:‘]“.lll”'i" der Epiphyse in die Diaphyse und stellen
im letzteren Falle die sogenannte epiphysire Diaphysenfractur
am Kopfende des Humerus dar. Die Ursache, warum gerade an
dieser Stelle die Fraetur so hiinfiz erfolgt, hat ihren Grund
der sehr leichten Einfiigung des Knochens in den Knorpel und in
dem plitzlichen Uebergange der beiden differenten Gewebe. so
dass die Epiphyvsenfuge bei Einwirkung einer Gewalt die Stelle
des zeringsten Widerstandes am Huomerus darvstellt,  Besonders
eefiirchtet fiir die Entstehung dieser Art der Fraetur sind die
Versuche der Lisung des Armes, durch welehe der letztere nicht
itber die Vorderfliche, sondern iiber die Hinterfliche des Rumpies
herabgeleitet werden soll. Die Trennung ist in der Regel eine
vollstindige. Sie betrifft also nicht nur die Epiphysenfuze selbst,
sondern anch das Periost dariiber. Das obere Ende der Diaphyse
tritt durch den Periostriss durch und weicht nach innen gegen
die Achselhiihle ans und kann daselbst liegend fiir das Gefiihl
einen luxirten Humeruskopf vortiunschen, umsomehr, als dabei anel
die Armstellung insoferne veriindert ist. als die Axe des Ober-
armes nicht gegen die Schulter, sondern in der Richtung gegen
die Achselhiihle verlinft. Charakteristisch fiiv die epiphysiire Dia-
physentractur ist auch die Haltung des Armes. Der Arm befindet sich
in starker Einwiirtsrotation mit Hyperpronation des Unterarmes. Die
Ursache fiir diese charakteristische Stellung ergibt sich aus folgender
Begriindung (Kiistier): Bei dem Neugeborvenen liegt die Nalit-
furche etwa 1'/, Cw. unterhalb des Tuberculum mwajus und ver-

17+
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lauft von hier in flachem Hngen nach oben his an das Collum
anatomicum. An der Epiphyse inseriren sich folgende Muskeln:
Der Muse. supraspinatus, der Muse. infraspinatus, “der Muse. teres
minor (am Tuobereulum majus), der Muse. subseapularis (am Tuber-
enlum minus). An der knichernen Diaphyse inseriren sich der
Teres major, der Latissimus dorsi und der Pectoralis major.
Da nun die ersteren an der Epiphyse inserirenden Muskeln den
Arm nach aussen, die letzteren an der Diaphyse sich inserirenden
Muskeln den Arm nach innen rotiren, so wird, sobald diese heiden
Muskelgruppen sich nicht mehr "'L;.rt:n‘-;utl** das Gleichgewicht
halten, die abgetrennte Epiphyse in maximaler Auswiirts-, die
Diaphyse in maximaler Einwirtsrotation sich befinden. Die Aus-
wiirtsrotation der Epiphyse ist fiir den Gesichtssinn nicht erkenn-
har, wohl aber die Einwirtsrotation der Diaphyse.

Diese Auswirtsrotation der Epiphyse und Einwirtsrotation der
Diaphyse kommt in so vollkommener Weise nur bei Neugeborenen
zur Beobachtung. Bei alteren Kindern erfolgt die Trennung nicht
mehr so genan an der Grenze der beiden Gewebe und auch selten
mehr so mllsmudlg, indem das Periost, wenigstens zum Theile,
erhalten bleibt. Durch den Druck, welchen das obere Diaphysen-
ende des Humerus hei seiner Ihslﬂeatmn gegen die Achselhihle
anf die daselbst verlanfenden grossen Nerven iibt, kann auch
eine Lihmung des Armes eintreten, welche, im Vordergrunde des
Symptomenbildes stehend, sogar die Fraetur iibersehen lassen
kann. Es muss allerdings zugegeben werden, dass eine obere
Extremitit auch gelihmt werden kann, wenn der Plexus brachialis
oberhalb der Clavicula einem sehr starken Drucke ansgesetzt
wurde. Doch ist nicht zu erwarten, dass eine derartige Lihmung,
welche durch einen, wenn auch starken, doch wruhelgclmud-‘:u
Druck zu Stande kommt, eine dauernde sein wird, was die soge-
nannten Entbindungslahmungen gewthnlich sind. Deshalb liegt
die Ansicht sehr nahe, dass es sich in den meisten dieser Fille
um nichts Anderes als um epiphysiire Diaphysendivalsionen ge-
handelt haben diirfte. Jedenfalls ist die Aufmerksamkeit auf
diese Art der Verletzung bei allen Fiillen von Lahmung einer
oberen Extremitiit nach der Geburt zn lenken.

Wenn nun, wie das so hiufig geschieht, die fracturirte Extre-
mitit mit gebeugtem hlli:l:lﬂ"{'ll'rEIEIILiZ' duarch eine Binde am Thorax
fixirt wird, n[]t‘*r uhm haunpt I».eme Bandagirung erfolgt, so muss nach
dem friiher Gesagten die schliessliche Heilung und kniicherne Ver-
hindung zwischen Diaphyse und Epiphyse nothwendigerweise in emer
fehlerhaften gegenseitigen Stellung der genannten Theile des Ober-
armknochens mtnlgem indem die L}uph“g.'%ﬂ in maximaler Answiirts-
rotation auf die in maximaler Einwiirtsrotation befindliche Diaphyse
aufheilt. Ist die kniicherne Verbindung zu Stande gekommen, dann
haben die Auswiirtsrotatoren keine Einwirkung mehr auf den
Oberarm  und die Extremitit bleibt in Einwartsrotation unbe-
weglich,
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Es muss also die obere Extremitiit des nengeborenen Kindes
in solchen Iillen so bandagirt werden, dass, wie Credé angegeben,
der Arm maximal nach auswiirts rotirt, im Ellbogengelenke stark
flectirt, mit der Volarfliche der Hand auf die Convexitiit der Schulter
durch llettpﬂastm streifen fixirt wird, wobei ganz zweckmiissig dureh
ein kleines Kissen in der Achselhihle, das obere nach einwiirts dis-
locirte Ende der Diaphyse nach auswiirts gedriingt wird. Diese Arnt
der Bandagirung gilt jedach nur fiir die epiphysire Diaphysentractur.
Bei Fracturen in der Mitte des Oberarmes, die nur die Diaphyse
betreffen, polstert man die Extremitit mit Watta aus und fixirt
siec am Thorax mit Kleisterbinden.

Sehr  seltene Verletzungen sind  Epiphysentrennungen am
Collum scapulae, Abreissungen des Acromion, [\l,ucrluuchc der
Scapula oder Epiphysentreunungen am unteren Ende desselbeun.

Verhiiltnissmassig  selten kommen Verletzungen der
unteren Extremititen zur Beobachtung.

Fracturen des Oberschenkelknochens in seiner Mitte
diirfen nicht wie bei Erwachsenen in extendirter Stellung des Hiifi-
gelenkes behandelt werden, da eine vollkommene Streckung im Hiift-
gelenke bei Neugeborenen iiberhaupt ein Ding der Unmiglichkeit
ist, da zu dieser f{:lt die Kiirze des Ligamentum ileo- fmnumh- eine
Hfu.t:klmg kaum bis zum rechten Winkel gestattet. Wiirde man in
einem solchen Falle die fracturirte untere Extremitit in gestreckter
Stellang bandagiren wollen, so miisste das obere und untere Fractor-
ende nothwendigerweise unter einem nahezu rechten Winkel anein-
ander heilen. Die natiirliche Stellong der unteren Extremitiit zum
Rumpfe des Nengeborenen ist die Beugestellung, und in dieser muss
nach Credé auch die Fixirung fracturirter Brochenden des Oher-
schenkels stattfinden, indem man den Oberschenkel am Rumpfe in
die Hiohe sehligt und an letzterem dureh einen durch die Kniekehle
durchgezogenen Heftpflasterstreifen fixirt.

Epiphysenabtrennungen am oberen Ende des Femur
sind ausserordentlich selten. Sie kommen durch gewaltsame Al-
duetion nach aussen zn Stande — Bewegungen. welche bei der
Wendung miglich sind. Ihre Behandlung ist die gleiche wie die
der D].iph v senfractur.

Luxationen der Extremititen sind beim Neungeborenen so
gut wie nnbekannt. In allen den Fillen, in denen bei Erwach-
senen Luxationen eintreten, tritt an deren Stelle beim Neuge-
borenen Fractur, besonders die epiphysire Diaphysenfractur anf.

¢) Asphyxie der Frueht und deren Behandlung.

Da das Verstiindniss der unter dem Namen Asphyxie oder
Scheintod der Frueht bekannten Erscheinungen von der grissten
Bedentung fiir unser drztliches Thun und Lassen ist, so will ich
mich an dieser Stelle mit diesen Zustiinden der Frueht beschiiftigen.
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Asphyxie heisst wirtlich Pulslosigkeit. Doch sind damit nur die
allerhiichsten Grade der zn besprechenden Anomalie der Frueht be-
zeichnet, denen lange Zeit schon Erscheinungen von Seite der Respi-
rationsorgane vorangehen.

Der Beginn der Asphyxie fillt, seltene Ausnahmen abgerechnet,
in die Zeit der Geburt. Doch kann auch schon wihrend der Schwanger-
schaft, sowie andererseits erst post partum Asphyxie eintreten.

Naz Gemeinsame aller dieser anomalen Zustinde ist eine Be-
hinderung des Gaswechsels des Fitus oder der eben geborenen
Frueht.

Man hat lange gezweifelt, ob dem Fitus iiberhanpt ein Gas-
wechsel, den man mit Recht als Respivation bezeichnen kann, zukomme.

Nach den Untersuchungen von Seliwartz und  besonders von
Prliiger wissen wir jedoch, dass im Kirper des Fitus sich fortwiihrend
leicht oxydable Stofie bilden, welche bei geniizender Menge von Sauner-
stoffzufubr unschidlich bleiben, bei Mangel an Saunerstoff aber sich
allmiliz in soleher 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 Fitus
bilden und der in Folge dessen nothwendigen Menge von Saunerstoft
eine iibertriebene Vorstellung gemacht, nnd so ist es anch gekommen,
dass man die Gefahr der Unterbrechung oder Behinderung des Gas-
weehsels weit iiberschiitzt hat.

Pfliiger hat daranf anfmerksam gemacht, dass das Sanerstoft-
bediirfnizz des Geborenen keinen Vergleich erlaube mit dem des Fitns.
Bei ersterem gehe ja der grisste Theil der sich im Korper bei den
Oxydationsprocessen continuirlich umsetzenden chemischen Spannkriifte
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 ge-
meinsame Ausgabe fiir die im Uterns und ansserhalb desselben lebende
Frucht bleibt nur die Muskelarbeit iibrig. Da nun nach Priiger der
hierauf entfallende Kraftantheil beim Erwachsenen sich zn ungefihr 5%/
der Gesammtsomme der Ansgabe stellt, so ergebe sich ecine Minder-
ausgabe des Fotus von mehr als 95° im Vergleich znm Geborenen.

Bedenkt man nun ausserdem, dass der Fitus sich selten be-
wegt, dass seine Bewegungen in einem Mediom von fast gleichem
speeifischen Gewichte wie das des eigenen Kirpers stattfinden, so
fillt diese Minderansgabe wohl noeh betriichtlicher aus, als die oben-
genannte Ziffer von 959 andeutet.

Da nun demgemiss der Sanerstoffverbranch des Fitus normaler
Weise entsprechend gering erscheint, ihm aber durch Diffusion aus
dem miitterlichen Blute fortwihrend Saverstoft zugefiihrt wird, so wird
die im Kirper des Fiotus fortwihrend sich bildende Menge oxydabler
stoffe  durch die Sauwerstoffznfubr reichlich gedeckt, so zwar, dass
letztere selbst einige Minuten unterbrochen werden kann, ohne dass
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deshalb =olche Mengen jener Stoffe frei werden, dass sie einen Reiz
anf die motorischen Centren anszuiiben im Stande wiiren.

Man bezeichnet den eben geschilderten normalen Zustand des
Fitus als Apnoé.

Diese Apnoé des Fiotns kann, wie leicht begreiflich, auf mannig-
fache Weise zeitweilig oder davernd gestirt werden.

Es begreift sich zuniichst bei Beriicksichtizung der Provenienz
des Sanerstoffes im Fitus, dass alle Ursachen, welche rasch oder all-
milig eine bedentende Verminderung des Saunerstoffgehaltes
des miitterliechen Blutes bedingen. auch nachtheilie anf die
(uantitit des fitalen Sanerstoffes einwirken miizsen. Schwere FEr-
krankungen, besonders solche des Herzens oder der Lungen, grosse
Blutverluste ete. werden in erster Linie hier in Betracht kommen.

Fernerhin wird aber bei normalem SBauerstoffizehalte des miitter-
lichen Blutes die Abgabe des ersteren an das fitale Blut gestirt
sein kimnen. Dies geschieht am hiinfigsten durch cine abnorm ge-
steigerte Wehenthitigkeit. Bei jeder Wehe werden die miitter-
lichen, die Tternswand durchsetzenden Gefiisse bis zur Undurchgiingig-
keit comprimirt. Wihrend dieser Zeit stockt die Sauerstoffzufuhr,
nm=omehr, als das bei Beginn der Wehe in den Gefiissen der Uterus-
wandung enthaltene Blut nicht nach der Uterushihle vor-, sondern
seen die zufiihrenden miitterlichen Gefisse zuriickgedriingt wird. Doch
davert diese Unterbrechung normalerweise zu kurze Zeit, um den
Fitus aus seiner Apnoé aufzuschrecken. Dies kann aber geschehen,
wenn die Wehen eine abnorme Dauer erreichen und in sehr kurzen
Pausen aufeinanderfolzgen. Bei sehweren riinmlichen Missverhiltnissen,
sehr bedeotender Geburtsverzigerung, dann aber auch bei unzweck-
miissiger Darrveichung von Seeale beobachten wir mitunter solche
tetanische) Contractionen. Einen grossen Einfluss auf die Verengerung
der uterinen Gefiisse miissen wir ferner der Verkleinerung der Uterns-
innenfliche zuschreiben. Dieselbe tritt ein bei friihzeitizem Abgang
des Fruchtwassers, sowie dann, wenn ein voransgehender griosserer
Theil, = B. der Kopf, die Uternshihle verlassen hat. Sind dann ausser-
dem die Wehen kriftiz und verzigert sich trotzdem die Geburt, dann
tritt leicht Asphyxie des Fotus ein.

Zur eben erwiihnten Verkleinerung der Uternsinnenfliche gesellt
sich aber meist noeh eine weitere Anomalie, die aueh die Anfnahme
des Sauerstoffes von Seite des Fiotus, nicht nur die Abgahe
von Seite der Mutter stict, d. i. vorzeitige Ablisung der
Placenta.

Diese beiden Ursachen wirken meist gegen Ende der Geburt,
wenn selbe nicht sehr rasch erfolgt, derartic zosammen, dass die
Frucht bereits mit den Zeichen gestirten Gaswechsels geboren wird.

Eine weitere Ursache fiir die Storung des fotalen Gasweehsels stellt
die Compression des Nabelstranges dar. Hierher gehiven
Compression bei Vorfall, dann bei Beckenendlagen, bei Um-
schlingung des Stranges nm Kindestheile, ferner Druek von Seite
der sich contrahirenden Uternswand bei wasserleerem Uterns, sowie
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die Fiille von marginaler Insertion bei tiefem Sitze der
Placenta, in denen die in der Nihe des Muttermundes liegende
Nabelschnurinsertionsstelle beim Eintritte des Kopfes auch schon vor
dem Blasensprunge vom Drucke getroffen werden kann.

Da endlich zur unbehinderten Aunfoahme von Sauerstoff aneh
eine entsprechende Action der Herzpumpe des Fitus gehirt, so werden
alle Ursachen, die die Herzthitigkeit des Fitus wesentlich und
davernd verlangsamen oder dieselbe zum Stillstande
bringen, auch als Ursachen der Gaswechselbehinderung angesehen
werden miissen.

Beim Fitus handelt es sich in diesen Fiillen zumeist um Va g s-
reizung durch Hirndruek, die beim spontanen Durchgetriehen-
werden des Schiidels dureh ein enges Becken oder bei Zangenopera-
tionen, bei schwerer Extraction des nachfolgenden Kopfes, endlich
auch durch Extravasate in die Schidelhdhle zu Stande kommen kann.

Auns dem Gesagten ergibt sich, dass eine Behinderung des Gas-
weehsels fast in jedem Falle gegen Ende der Geburt eintritt. Erreicht
dabei der Saverstoffmangel des fotalen Blutes jene Hohe, auf der die
im Kirper angehiinften 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 Gaswechselstiirung his
zur Yollendung der Geburt geworden.

Welehe sind nun diese Folgen?

Wir haben gehirt, dass ein gewisser Grad von Sanerstoffmangel,
wahrscheinlich  dureh Vermittlung jener mehrfach erwihnten leicht
oxydablen Stoffe, einen Reiz ausiibe auf das in der Medulla
oblongata liegende Athmungseentrum., Die Folgen dieses Reizes
werden verschieden sein, je nachdem das genannte Centrum reizbar
ist oder nicht.

[st ersteres der Fall, dann ist die Wirkung dieses Reizes eine
Respirationsbewegung. In Folge dieser werden, wenn die Respirations-
ifftnungen des Fitus frei sind, die nmgebenden Medien aspivirt und
gelangen bei den ersten Contractionen der Respirationsmusenlatur
in die Mund- und Nasenhihle, bei jeder folgenden aber immer tiefer
in den Rachen, Larynx, Trachea, Bronchien bis in deren feinste Ver-
:ﬂﬁ\'i'[gllllg‘l‘l] W

Diese Stoffe sind, so lange der Kopf noch nieht geboren, Frucht-
wasser, Genitalschleim vermiseht mit Vernix easeosa und biinfiz anch
Meconinm.

Gleichzeitiz mit dieser Aspirationsbewegung des Thorax beginnt
allmiilig und in dem Maasse, in dem die Respirationsbewegungen an
In- und Extensitit zunehmen, die Entfaltung des Lungenkreislaufes.

Dabei herrscht zwischen der Menge des den Lungen zonstriymen-
den Blutes und der Menge der aspirirten Stofte ein umgekehrtes Ver-
hiltniss. Je mehr der bei jeder Inspiration frei werdende Raum im
Thorax von einem der bheiden Medien eingenommen wird, desto weniger
kann das andere zutreten. Deshally finden wir, wenn die die Respirations-
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ifftnungen umgebenden Stoffe in geringer Menge vorhanden sind oder
eine sehr dickfliissige Beschaffenheit haben, wie Schleim, Meconium.
Vernix, eine grissere, bei Aspiration von Fruchtwasser eine geringere
intfaltung des Lungenkreislaufes. die sich jedoch zn einer wahren
Hyperimie steigern kann, wenn bei Versehliessung der fitalen Re-
spirationsiffinongen  durch die Secheiden- oder Uternswiinde kriiftige
Inspirationsbewegungen eintreten.

In dieser Anhiinfung von Blut im Lungenkreislanfe liegt aber
eine Steigerung der Gefahr fir die Frueht insoferne, als dadurch eine
entsprechende Menge von Blut dem Placentarkreislanf und damit der
Miglichkeit der Regeneration durch miitterlichen Sanerstoff entzozen
wird. Dauert die Ursache der Behinderung des Gasweehsels fort, dann
stirbt die Frueht an Lihmung der motorisehen Centren noch vor der
Geburt, oder kommt, wenn friiher geboren, mit schwachem, seltenem
Herzsehlage, fehlender oder sehr seltener Respiration und erhaltener
oder erloschener Reflexerregbarkeit zur Welt, je nach der Intensitit
und Extensitit der vorhergegangenen Gaswechselbehindernng.

In manchen Fillen tritt jedoch Reizung des Respirations-
centrums ein, ohne dass dasselbe im Stande wirve, auf
diesen Reiz zn reagiren, da es durch ein Trauma schon vorher
geliihmt oder aber mangelhaft entwickelt sein kann.  Ersterez heob-
achtet man bei Quetschungen oder Extravasationen in und um  die
Medulla oblongata, letzteres bei Friichten aus den ersten Monaten der
schwangerschaft.

In diesen Fillen erfolgt der Tod ohne Intereurrenz von Athem-
hewegungzen.

Bei unreifen Friichten kann jedoch aueh dann, wenn das Re-
spirationscentrnm reizbar ist, die Athembewegung ausbleiben, da die
Respirationsmusenlatur wenig  entwickelt ist, die Rippenknorpel so
weich sind, dass sie bei eventuellen Respivationsbewegungen einsinken
und so eine Vergrisserung der Capaeitiit des Thorax doch nicht zu
Stande kommt.

Dem oben Gesagten zufolge sind die Veranlassungen zur Dyspnoi
wiithrend der Geburt so zahlreiche, dass wir aueh hei physiologischem
Verlaufe meist unmittelbar post partum den ersten Athemzug eintreten
sehen, nicht selten aber schon wihrend des Durchtritts des Kopfes
durch die Vuolva mit dem in's Reetum behufs fdgen’schen Dammsehutzes
eingefithrten Finger schnappende Bewegungen wabrnehmen Kinnen,
die als Athemversnche gedentet werden miissen.

Nichtsdestoweniger sind wir manchmal anch in der Lage, Apnoé
am Geborenen dureh einige Minuten beobachten zn kimnen. Es wird
das begreiflicherweise dann der Fall sein, wenn die Frucht geboren
wird, ohne dass stirkere Wehenthitigkeit mit ihren Folgen vorauns-
werangzen, =0 z B, in Fillen von Wendung bei stehender Blase und
sofortiger 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 demszelben aunsgefiilhrt wurde.
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In anderen Fiillen tritt nun aber gegentheiliz Dyspnoié  der
Frucht noch zu einer Zeit ein, die mehr weniger weit vom Geburts-
ende entfernt ist, wie wir eben gesehen haben.

In den meisten dieser letzteren Fille werden durch den Sauer-
stoffmangel zunichst Athembewegungen hervorgerufen, welche, wenn
ohne Erfole und bei Fortbestehen des Saunerstoffmangels, endlich
erloschen, nachdem vorher die motorischen Centren gelihmt wurden.
sSchliesslich sinkt anch die Herzthitigkeit immer mehr, und indem das
Herz, das ultimum moriens, stille steht, erfolgt der Tod.

Das ist der gewihnliche typische Verlauf, der nur durch Ab-
kiirzung der Geburtsdaner insoferne eine Wendung znm Besseren nehmen
kann, als die Frucht dadureh friiher oder spiter in die Lage ver-
setzt wird, ihren Saunerstoffhunger durch Luftathmung zu befriedigen.
Nun gibt es aber aueh Friichte, welche tief asphyetisch geboren
werden, ohne dass man an ihnen die Xeichen stattzefundener intra-
nteriner Athmung wahrnehmen kinnte.

Sehultze behauptet diesen Fillen zufolge, dass es Asphyxie
ohne Intrauterinathem giibe, auch ohne dass, wie wir oben gesehen,
eine greifbare Ursache dafiir in einer anatomischen Storung
des Athmungscentrnms vorlige.  Er erklirt solehe Fille duorch die bis
jetzt unerwiesene Hypothese, dass in solchen Fillen mit einem all-
miilicen Verarmen des Blutes an Sanerstoff auch ein Herabzinken der
teizbarkeit der Medulla oblongata zu Stande kime, derart, dass,
wenn  die Masse der respirationserregenden Stoffe schliesslich derart
angewachsen wire, dass nunmehr ein geniigend grosser Reiz ansgeiibt
werden kionnte, unterdessen die Reizbarkeit des Athmungseentrums so
gesunken sei, dass keine Athembewegung mehr ausgelist werde.

Doch braucht man nicht zu dieser wenig wahrscheinlichen Hypo-
these zn greifen, nm Befunde der oben erwiihnten Art denten zu
kinnen. Ganz abgesehen davon, dassz die Verweehslung mit Apnoé
bei einiger Aufmerksamkeit leicht vermieden werden kann, ist die
einfachste Erklirung fiir solehe Fille, in denen ein Kind mit schwaehem,
aussetzendem Herzschlage und allen Zeichen der Erstickung, aber ohne
Schleim, Blut ete. in den Luftwegen, geboren wird, die, dass es sich
um Asphyxie init Intranterinathmen, jedoeh bei verlegten Respirations-
iftnungzen handle.

Weiterhin hat Sehultze die praktisch wichtige Behauptung anf-
sestellt, es kinnten Athembewegungen auch ohne vorhergegangene
SRaunerstofiverarmung, also am apnoischen Fitus durch Beriihrung mit
der Hand, Einfiihrung von Luft mit letzterer, alzo bei Wendung, Ex-
traction ete. ansgelist werden.

Dem entgegen hat Scehweartz anf Grund experimenteller Studien
nachgewiesen , dass Hautreize bereits vorhandene ruhize oder dys-
pnoische  Athembewegungen wohl befordern, bei Apnoé aber villiz
ohne Wirkung bleiben. Darans folgt aber weiter, dass, wenn man
bei sehon vorhandener Dyspnoe operiren muss, letzteres mit um so
grisserer Beschleunizunge zn eseschehen habe,
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Wenn nun anch nach Selueartz Intranterinathmen ohne voraus-
gegangene Asphyxie nicht vorkommt, so lisst sich andererseits aber
wieder nicht bezweifeln, dass durch Asphyxie ausgelistes Intra-
uterinathmen ohne Asphyxie des Geborenen vorkommen
kiinne.

In diesen Fillen finden wir gerade das Gegentheil der oben
erwithnten Fille, fiir die Schulize die Hypothese von der allmiligen
Erlahmung des Athmungseentrums ersonnen hat.  Wir finden niimlich
sanz lebensfrische Kinder, jedoch mit dentlichen Rasselzeriuschen, und
finden Schleim, Blut, Meconinm als die unzweitelhaften Spuren statt-
sefundener Intranterinathmung in den Respirationsiiffnungen.

Solche Fille erklirven sich zwanglos aus einem  bestandenen,
aber noch sub partn wieder gewichenen Hindernisse des fitalen Gas-
wechsels. Voriibergehende ungiinstige Lagerangsverhiltnisse der Nabel-
schnur diirften  hier in erster Linie in Betracht kommen. In allen
diesen Fillen bleibt das oben dargelegte Gesetz iiber den Gaswechsel der
Frucht und die der Stirung desselben folgenden Ereignisse unberiihrt.

Obwohl man theoretisch zahlreiche Grade der Asphyxie unter-
scheiden kimnte, so geniigt es fiir die Praxis, dem Vorgange Cozeanr’s
folgend, zwei Grade zu unterscheiden, je nach der noech vor-
handenen oder bereits erloschenen Beflexerregharkeit
der Stammmusenlatnr.

Da bei dem ersten Grade die Kinder gewihnlich eine rothe oder
livide, bei dem zweiten aber weisse, blasse Hautfarbe aufweisen, so 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 zn erhalten.

Die Diagnose der Asphyxie sub partn wird mit Riick-
sicht auf vorhandene veranlazsende Anomalien vorzorsweise aus der
Qualitit des Fotalpulses gemacht. Eine mehr untergeordnete,
fiir sich allein unmaassgebliche Bedentungz Kommt der frithzeiticen Ent-
leerung von Meconinum zu.

Um die Bedeutung des Herzschlages fiir die Diagnose der in
Rede stehenden Anomalie wiirdigen 2o kinnen, miissen wir voraus-
schicken, dass der Herzschlag eine schnell voribergehende Beschleuni-
eung durch jede Bewegung der Frueht erfibrt, sowie ferner eine
Verlangsamung wiihrend jeder Wehe, und zwar so constant, dass
Hieter ein Fehlen dieser Pulsverlangsamung oder ein Eintreten derselben
erst im Momente des Durchtretens des Kopfes durch die Schamspalte
in nur 199/, aller untersuchten Fiille nachweisen konnte.

Ez ist nicht statthaft, diese withrend der Wehe eintretende,
unmittelbar bei Beginn der Pause aber der normalen Frequenz Platz
machende Pulsverlangsamung aus einer, wenn auch nur ganz geringen
Behinderung des Gaswechsels wiihrend der Wehe zu erkliven, da, wie
Sehowartz anf experimentellem Wege erwiesen hat, ein solehes Sinken
der Herzthiitigkeit, wenn durch Asphyxie bedingt, immer erst dann
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eintritt, wenn die Reizung des Athmungseentrums bereits
rhythmische Athembewegungen ansgelist hat.

Wiire also die Verminderung der Herzthitigkeit durch Reizung
des Vagus mit sauerstoffarmem Blute zn erkliren, dann miissten, weil
wir in 80° aller Fille sub partu diese Pulsverlangsamung wihrend
der Wehe beobachten, ebensoviele Friichte asphyetisech oder todt zur
Welt kommen.

Durch diese Reflexion einerseits, durch Experimente von Leyden
andererseits, ist es sehr wahrscheinlich geworden, dass die bei jeder
Wehe eintretende und nach Aunfhiren derselben sofort wieder normaler
Frequenz Platz machende Pulsverlangsamung zusammenhinge
mit einer ebenso rasch voriibergehenden Erhihung des allgemeinen
Inhaltsdruckes und dadureh bedingten Hirndroek und Vagus-
reizung.

Gianz anders verhilt sich die dureh chemiseh verindertes
Blut zn Stande kommende Vagusreizung., Dieselbe macht
wohl im Allzemeinen die eben erwibnten Schwankungen in der
Frequenz mit, unterscheidet sich jedoeh dadurch von der bei jeder
Wehe eintretenden Pulsverlangsamung, dass sie auech wihrend der
Pause ihren mehr weniger grossen Einfluss auf die Herzbewegung
eeltend  maeht.

Um nun bei all diesen Sehwankungen der Herzthitighkeit, bei
dem oft raschen Wiederkehren von Contractionen den richtizen Maass-
stab fiir die Beurtheilung der Bedeutung des Herzschlages im einzelnen
Falle zu besitzen, empfichlt e¢s sich in jedem Falle, womiglich schon
im Beginne der Geburt die individuelle Normalfrequenz sicherzustellen,
und zwar dadurch, dass man den He rezsehlaz von b 2o 5 Se-
cunden zihlt.

Die normale Fregquenz bei dieser Art von Zihlung betrigt etwa
10—12 Schliige in & Secunden.

Wihrend der Wehe zihlt man 1, 2, hichstens 3—4 Schlige
weniger, als die Normalfrequenz betriigt. Doch gleicht sich diese Difterenz
meist schon in den ersten 5 Seeunden nach Aufhiren der Wehe aus,

Das erste Zeichen gestirten Gasaustansches ist nun eine weit
bedentendere Verlangsamung desg  Fitalpulses, zunidichst ein Hinauns-
schiehen derselben in die Zeit der Wehenpause, und zwar allmilig
immer mehr, so zwar, dass der Herzechlag sehliesslich auch am Ende
der Pause seine Normalfrequenz noch immer nicht erreicht hat.

Auf diese Weise kann der Herzschlag eine danernde Yer-
langsamung anf weit unter 100 Schlige in der Minute erreichen.
Als Terminalerseheinung stellt sieh schliesslich ein rapides Ansteizen
der Frequenz durch Vaguslihmung ein.

Abgang von Meconinm ist in den meisten Fillen eine die
Asphyxie der Frucht begleitende Erscheinung. Sie wird erklict durch
Lihmung des Sphineter bei gleichzeitizer Reizung der glatten Darm-
musculatur dureh das vendse Blut.

Ein eewisser YXnsammenbang zwisechen Asphyxie und Abgang
von Meconinm lisst sich keinesweos leugnen und wird in manchen
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Fillen unsere Aufmerksamkeit durch den Abgang missfirbigen Frucht-
wassers auf die Beobachtung der Herztone gelenkt werden. Doch
wiire es andererseits wieder fehlerhaft, erst anf den Abgang von
Meconium als ein Zeichen von Lebensgefabhr der Frucht warten zu
wollen, da letzterer bei bestehender Gefahr oft sehr spit eintritt,
manchmal ganz ausbleibt und endlich die Verhiiltnisse des Falles fiir
den Abgang von Wasser iiberhaupt nicht immer giinstiz sind.

Endlich ist ja bekannt, dass Meconium auch bei gewissen Lagen,
z0 z. B. bei Beckenendlagen, auf blosse Compression des Ab-
domens durch die Wehen abzugehen ptegzt, zu einer Zeit, wo ein
Grund zn Asphyxie nicht vorhanden sein kann.

Am geborenen Kinde wird die Diagnose des Schein-
todes ans der Beobachtung des Herzschlages, der Respivation, der
Retlexerregbarkeit, sowie aus den Zeichen vorzeitiger Respiration ge-
macht nnd ebenso anch der Grad der Asphyxie bestimmt.

Der Herzschlag ist gewihnlich langszam, schwach, aussetzend,
die Respiration fehlt oder tritt selten und dann mit dentlichen Rassel-
weriinschen ein,

Asphyxie darf nicht verwechselt werden mit Apnoé. Bei ober-
fliichlicher Betrachtunz sehen beide Zunstiinde einander rvecht ihnlich.
Hier wie dort ein Kind ohne Respiration, das nieht reagirt anf Haut-
reize, sondern meist regungslos daliegt. Der Unterschied ergibt sich
aber sofort ans der Qualitit des Herzschlages, der bei Apnoé von
normaler Frequenz und sehr kriiftiz ist, ferner ans dem negativen
Befunde beziiglich fremder Massen an und in den Respirationsiifinungen.

Ein anderer almormer Zustand der geborenen Frucht, der eben-
falls mit Asphyxie niehts zu thun hat, ist die Folge starken, aber
vorfibergehenden Hirndroekes: besonders hitnfig haben wir Gelegenheit,
solehe Friichte nach schwerer, aber doch raseh abgelanfener Extraction
des nachfolgenden Kopfes bei engem Becken zn beobachten, wenn
die Geburt des Rumpfes ohne Verzigernng erfolgt war, der Fitus noch
gar nicht ans seiner Apnoé erweckt und nun sein Schiidel einem
starken , vielleicht von oben verstirkten Dencke ansgesetzt wurde.
Die extrahivte Frucht liegt dann regungslos obne Respiration, aber
auch ohne Puls da, =0 dass man =ie fiir todt halten miisste, wenn
nicht gleich darauf der Herzschlag einsetzen wiirde, und zwar nicht
schwach, langzam oder aussetzend, sondern sofort kriftig und
mit normaler Frequenz. Die daran { beginnenden Respirationshewegungen
finden vollstindig freie Oefinungen vor.

[ch will bei dieser Gelegenheit jedoch erwihnen, dass ein soleher
Hirndrnck wohl dureh starke, aber raseh voriibergehende
steigerung des intracraniellen Druckes verursaecht sein muss, um fiir
die Frucht ebenfalls nur voriibergehende Wirknng zu haben.  Denn
wir haben oben gesehen, dass ein Linger dauernder oder ofter sich
wiederholender derartiger Drnek doreh Verlangsamung oder Sistirung
der Herzthitizckeit einen eben so deletiven Einfluss iiben kann, wie
die Aufhebung des Gaswechsels.  Ieh denke hier besonders an sehr
starke, rasch aufeinander folgende Uteruscontractionen, Einklemmung
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des Schiidels im engen Becken oder bei lang danernden Zanzen-
operationen.

Bei der seetion von an Asphyxie gestorbenen Friichten findet
man ausser dﬂu bereits erwiihnten Vorkommen von Schleim . Blat.
Froehtwasser, Vernix, Meconinm in den Respirationsorganen und im
Magen, Hyperimie der Lungen verschiedenen Grades und die in deren
Folge aunftretenden Eechymosen in den Lungen und am Herzen, eallige
Imbibition des Nabelstranges vom Meconium herriithrend.

Wenden wir uns nun zur Behandlong der Asphyxie.

In erster Linie muss es sich hier darum handeln, Anomalien
von Seite der Mutter oder des Kindes, welche erfahrungsgemiiss
Stirungen des Gaswechsels vernrsachen, hintanzohalten oder zn
beseitigen und unschidlich zu machen, womiglich noch. bevor
selbe iliren Einfluss aut die Frueht auszuiiben beginnen. Sind
aber Storungen des placentaren Gaswechsels bereits vorhanden,
dann wird man selbe entweder zn beheben oder die atmosphirische
Lungenathmung einzuleiten bestrebt sein miissen: endlich hat man
am Geborenen die Hindernisse fiir einen regelmiissigen und wvoll-
kommenen Gasweehsel in den Lungen zun heseitigen. Demgemiiss
gliedert sich die Therapie zwanglos in die Prophylaxe, in die
Behandlung der bereits begonnenen Asphyxie sub
partu und endliceh in die post partum.

Die prophylactische Behandlung der Asphyxie ist
wesentlich eine operativ-geburtshilflie be. Sie hat in erster
Linie ihr Angenmerk zn 11+-I|h*u anf die Vermeidung, eventuell
Beseitigcung von Geburtsanomalien, welche erfaliungemiiss den
l-d‘-t‘n‘l.ec*ln-tl i weiteren Verlaufe der Geburt hemmen Kkinnten.

Es kanu sich hier nur um zwei Anomalien handeln. Die
erste ist der Nabelschnurvorfall, die zweite Zerrung der
Placenta dureh zu tief herabgetriebene, sehr resi-
stente Eihiute.

Hier fillt also die Bebandlung mit der Prophylaxe und
Therapie des Nahelschnurvorfalls, resp. mit der Frage des kiinst-
lichen Blasensprunges zunsammen, welche Anomalien bereits an
anderer Stelle ibre Erirterung ﬂ-t'umlu*n haben.

Nach den gleichen, allgemein operativ-geburtshiltlichen Grund-
siitzen richtet sich auch die Imlmmllun;.’: der hereits vor-
handenen Asphyxie sub partu. Wir haben frilher ange-
deutet, dass es sich hier in erster Linie darum handeln miisse.
den gestirten Gaswechsel wieder herzustellen. Nur in den Fillen,
in (enen dies nicht ausfithrbar ist. tritt die Indication ein, die
Frucht rasch zu Tage zu firdern, damit die atmosphiirische Ath-
mung miglichst bald an Stelle der sestirten placentaren trete.

In ]l"l.r‘f(‘ll:_‘! Beziehung st ]mlmh zn bheriicksichtizen ., dass
man, wie hei jeder lnIlmulmw streng auf die E |htil1m"‘ der fiir
die betreffende Operation zn Fordernden jedingungen sehe.
Hat man doch kein Recht, wegen einer in Lebensgefalir sechwebenden
Frueht, deren Fortleben also zuom Mindesten zweifelbaft ist. das
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Leben oder die Gesundheit der Mutter irgendwie zun getfihrden.
Aunsserdem muss man bedenken, dass die Asphyxie der Frucht
hei jeder Enthindungsart, sei es welehe immer, noch eine weitere
Steigerung erfiihet, welche Steigerung natiilich in jedem Falle
im engen Verhiilinisse steht zu den ‘ﬁclmlcrwkt‘l‘ren und zu der
Dauner der kiinstlichen Enthindung.

Man hat hier streng zu individualisiren ond die Vornalime.
sowie den Zeitpunkt einer operativen Entbindung abhiingig zu
machen von der Veranlassung, dem Grade der 'u,l}in xie einer-
seits, den meehanischen Verhiiltnissen des Geburtscanals anderer-
seits, und wird in vielen Fillen bei voransznsehenden grisseren
Schwierigkeiten oder Zeitverlust bei einer zu unternehmenden
Entbindung und gleichzeitiger nur theilweiser Unterbrechung des
Gaswechsels, missigem Grade der Asphyxie der Frucht die Opera-
tion verschieben oder ganz unterlassen; durch eine schwere zeit-
raubende Enthindung wiirde, abgesehen von dem Geburtstrauma
der Mutter, die vorhandene theilweise und unvollstindige Stérang
im Gaswechsel zu einer vollstindigen Auflisung gemacht, wilrend
solche Friichte erfahrungsgemiss bei nur theilweiser Entziehung
von Sauerstoft stundenlang intranterin fortleben und post partum
meist wiederbelebt werden kinnen.

Sind uns nun in diesen Fiillen von Asphyxie sub partu
durch die zn fiberwindende Klippe der operativen Enthindung
nicht selten die Hinde gebunden. so erlanbt uns dafiir die Be-
handlung der Asphyxie der geborenen Frueht einen
weitgelienden Spielranm.

Das Erste in jedem Falle von Asphyxie unmittelbar post
partum wird die Entfernung der aspirirten Massen sein
miissen, womiglich noch bevor das Kind den ersten Athemzug
extrauterin gemacht hat. Deshalb empfiehlt es sich bei Schidel-
lagen, die Entfernung des Sehleimes ans Mund- und Nasenhihle
unmittelbar nach dem Durcehtritt des Schiadels zu beginnen. Die
Entfernung geschieht mit dem Zeigefinger oder kleinen Finger,
nund zwar am besten mittelst eines Liippehens aus feiner Leinwand.
In den meisten Fillen sind Sehleimmassen nicht tiefer als in Mund.
Nase und Rachen eingedrungen. Sind jedoch viele kriiftige Inspira-
tionen vorausgegangen . dann finden sieh die aspirirten Massen
auch im Larynx und in der Trachea und miissen von dort durch
Ansaugen mittelst elastischen Katheters oder Ballonkatheters ent-
fernt werden. Fernerhin empfiehlt es sich, das Kind wihrend
dieser und der noch zn sehildernden Wiederbelebungsversuche
mighehst warm zn halten, nm durch Abkiihlung den Saunerstoft-
mangel nicht noch mehr zu steigern.

Die weitere Behandlung richtet sich nach dem Grade der
Asphyxie. Ist die Refiexerregharkeit noch vorhanden (erster
Grad), dann geniigen zur Auslisung von Inspirationshewegungen
Hautreize.
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Wir haben oben gesehen. dass Hautreize bei vorhandener
'n,«..I.]nMe in prompter THHSL Athembewezungen auszulisen ver-
migen, bei Apnoi jedoch ganz wirkungslos bleiben.

Die bei asphy ctischen Nengeborenen anzuwendenden Ha ut-
reize hestehen in lner-hﬁniselmr Irritation der Hautnerven durch
Schlagen, Reiben, in thermischen Reizen durch Anwendung hoher
oder niederer Temperaturen, und zwar am besten in raschem
Weehsel. Bekannt sind zn diesem Zwecke warme Bider, verbunden
mit zeitweiligem Aufspritzen kalten Wassers anf die Magengrube
und Wiedereintauchen in das warme Wasser.

In neuerer Zeit wurden von Le Bor auch heisse Biader
als kriiftize Hantreize empfohlen. Man taucht zu diesem Zwecke
das Kind 1—2 Minuten in Wasser von 45—50°,

Man wendet diese verschiedenen Mittel in rascher Aufeinan-
derfolge an.

Beim zweiten Grade ., der Asphyxia pallida, fehlt die
Reflexerregharkeit. Hautreize sind nutzlos fiir die Auslisung von
Respirationshewegungen, sie beschleunigen nur den Herzschlag.

Hier wird von allen Autoren die kiinstlieche Respiration
empfohlen. Am rationellsten scheint selbe mittelst des Ballon-
katheters ausfiihrbar zu sein, mit dem man zunichst, wie eben
erwihnt, die aspirirten Massen entfernt und dann rhythmisch Luft
mpunl[}r und wieder aussaugt. Doch mnss diese Art von kiinst-
licher Respiration sehr mm{,htlg ansgefiihrt werden. Ein bis zwei
Einblasungen zeniigen in der Regel, um die Lungen theilweise zu
fillien und um andererseits einen inspiratorischen Reiz auf die
Lungeniiste und den Vagus auszuiiben. Zn weit getriebene Ein-
blasangen erzeugen leicht subpleurales Emphysem und- dehmen
den Thorax so weit ans, dass die elastischen Kriifte zur Exspira
tion unwirksam werden.

Andere den natiilichen Respirationsvorgang nachahmende
Methoden der kiinstlichen Athmung sind tulg.f.-m’!

Sehuftze empfiehlt die nach ihm genannten Schwingungen.
Man fasst die Frueht von oben her so, dass die Danmen beider-
seits an der Vorderfliche des Thﬂl‘ﬂ:\:._ die Zeigefinger von der
Riickenseite her in den Achselhthlen, die anderen Finger auf dem
Riicken liegen und der Kopf des Kindes zwischen den beiden
llmn;lfrf-lcnkc,n eehalten wird. Man beginnt nun die Schwingungen
in der W eise, “dass man das Kind so aufwirts bewegt, dass es
iiher dem Kopfe des Arztes gehalten, mit dem eigenen Kopfe
nach abwiirts sieht, das Becken aber durch Beungung der Lenden-
wirbelsiule nach der Bauchseite iibertillt. l}uht:* l'1lht das ganze
Gewicht des Kindeskirpers anf den beiden am Thorax liegenden
Danmen. Diese erste Schwingung bedentet Exspiration und
wird zunichst zur Entfernung aspirirter Massen ausgefiihrt. Die
nun foleende Inspiration wird in der Weise eingeleitet, dass man
das Kind kriifti, und zwar ruckweise, nach abwirts schwingt,
so dass der Kopf wieder nach aunfwiirts, das Becken nach unten
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wekehrt ist. Der Druck von Seite der Daumen auf den Thorax
hirt anf, der Hum]n“ hiingt jetzt nur an den in der Achselhihle
lll:""'ﬁll{ll"l'l Zeigefingern. Diese Sehwingungen werden 3—10mal
wiederholt, dann das Kind in’s warme Bad gebracht, dann wieder
'-u:,lmnw'un:-'rﬂ ausgefiihrt u. s. f.

Die Methode von _Um'ff:rfﬁ Hall beruht auf den respira-
torischen Bewegungen der Thoraxwiinde durch das eigene Gewicht
des Kindeskirpers und die Elasticitit der Rippen. Die Exspiration
wird nachgeahmt duoreh Lagerung der Frucht anf die Vorderfliche
des Thorax und verstiirkt durch gleichzeitigen Druck von den
seiten her. Beim Uebergange in die Seitenlage werden die
elastischen Kriifte des Thorax frei und es erfolgt Inspiration. So
weehselt einmal rechte, dann linke Seitenlage mit Bauchlage ab.

Die Methode von Silrester beruht auf der beim raschen
eleichzeitigen Nachaufwiirtsbewegen der Arme ausgeiibten Zerrung
des Peetoralis auf die Rippen mit Hebung letzterer.

Sehiiller’s Methode besteht in einem directen Heben und
Senken der Rippen.

Lahs wendet einfache Schwingungen des an den Fiissen ge-
haltenen Kindes an. :

Von allen den anfgezihlten Methoden haben weitans
den grissten Effect bezi glichder kiinstlichen Venti-
lation der Lungen die R':rmez; ‘schen Schwingungen.

Man kann sich hiervon leicht iiberzeugen ., wenn man todt-
seborene Friichte mit sicher luftleeren Lungen, also am besten solehe,
die noch vor dem Blasensprun ge abgestorben sind, nach Selultze's
Methode kreiftiz schwingt. Die sofort angestellte Lungenschwimmprobe
ergibt dann die Lungen je nach dem Falle mehr oder weniger, meist
aber biz zo zwei Drittel mit Loft eefiillt.

Von dem relativen Werthe der Schalize'schen Schwingungen segen-
iiber dem der anderen genannten Methoden der kiinstlichen Respira-
tion kann man sich eine Vorstellung machen, wenn man eine tracheo-
tomirte frische Kindesleiche (gleichgziltiz ob mit Inftleeren oder luft-
hiilticen Lungen) durch die Tracheotomieeaniile und einen langen
elastischen Schlaneh mit einem Quecksilbermanometer (Poenmatometer)
verbindet und dann der Reihe nach alle die verschiedenen Respirations-
bewesungen mit dem Kinde macht und dabei dureh eine zweite
Person an der hinter dem Manometer angebrachten Millimeterseala
die jedesmaligen Sehwankungen des Standes der Quecksilbersiule ab-
lesen  lisst,

Es ergibt sich dann, dass bei Selhiwltze’s Schwingungen die Ex-
cursionen der Quecksilbersiiule das Fiinf- his Sechsfache hetragen, als
Z B. bei der an Werth den Schulize'schen Sehwingungen zundichst
stehenden  Methode von Silvesfer, bei allen anderen Methoden aber
noch viel mehr Unterschied aufweisen.

Alle diese von mir gelbst oder unter meiner Leitung angestellten
experimentellen  Studien haben den hohen Werth der Sehulfze’'schen
Schwingungen auf’s Deste klargelegt.

Schauts, Grondriss der operativen Geburtshilfe. 3. Auil. 15
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Dass andere Beobachter und Experimentatoren zu abweichenden
Resnltaten gekommen sind, indem ein Theil den Schuffze'sehen
Schwingungen jeden Werth abspricht, ein anderer ihnen aber nur
einen untergeordneten Werth gegeniiber der angeblich weit wirk-
sameren Methode von Silvester zusehreibt, hat wohl seinen Grund in
der zn wenig exacten und vor Allem zn wenig kriftizen Ausfiilhrung
der Schulfze'schen Schwingungen.

Auf zwei Punkte muss eben ganz besonders hingewiesen werden,
wenn man von der genannten Methode Erfolz erwarten will: erstens,
das Nachabwiirtsschwingen munss sehr kriiftig, ruckweise er-
folzen, zweitens, der Kopf muss zwischen den Handgelenken der
schwingenden Hinde so gehalten werden, dass der Hals beim Anf-
und Abwiirtsschwingen immer gestreckt und dadurch der Respi-
rationseanal frei bleibt.
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— Zange bei 168,

Beckenmessung 28,

Beekenmessung nach Skutseh 31.

Beckentumoren 64.

Bedingungen zu geburtshilfl. Ope-
rationen 1.

Beinhalter 10.

Beinzangen 192,

Blasensprung 35.
kiinstlicher 88,

— vorzeitiger bei Querlage 120,

Blasenstich 89,

Blasensteine als Geburtshinderniss
71. .

Blutungen, intracranielle 25%.

Blutungen, kiinstlicher Abortus bei
al.

Brachiotomie 208.

Bromithyl 13.

Carbolsiure als Desinficiens 1.
Carcinoma uteri 69.
Cerviealmyome 61,
Chloral 13.
Chloreform 11.
Colpeuryse intrauterine 120.
Conglutinatio orificii 55,
Credé’scher Handgrift 42, U6.
Cysten des Ovariums 67.
— der Vagina 67.
Cystoeele vaginalis 66,

18+
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Damm, mangelhafte
des G5,
Dammnaht 251.
Dammrisse 249,
Dammsehutz 40,
— bei Zangenoperationen 163,
Deeapitation 204.
Decollation 204.
Desinfection der Gebiirenden 6.
— der Instrumente 6.
des Operateurs und der Assi-
stenten b,
— der Verhandstofte 7.
Desinfectionslehre 3.
Detruneation 204,
Dicephalus dibrachius s0.
— quadribrachius S1.
— tribrachins 81.
—- tripus dibrachins =1.
tribrachins s1.
Dilatation des Uterns
Diprosopus 77.
Dipyvens 77.
Doppelmisshildungen
~— Behandlung der 84,
— Diagnose der 23,

Douche, heisse 5

Dehnbarkeit

o4,
T

el

Echinocoecus im Becken 71.

Eihiinte, kiinstliche Ablisung der
ial,

Eihautstich 56.

Elektricitiit zur kiinstlichen Friih-
sebort 52.

Elythrotomie 216.

Embryotomie 200,

Embryuleie 200,

Entbindung , kiinstliche, bei Tu-
moren im Becken 64, 72,
Entwicklungsfehler als  Geburts-

hindernisse 59, 61, G5,
Entwicklung des nachtolzenden
Kopfes 143,
— zu starke der Frucht 73.
Epiphysenfractur des Humerus 259,
— des Femur 261.
Episiotomie 6G3.
Erbrechen, unstillbares 50,

sachrezister,

Execerebration 192,

Exenteration 203,

Expressionsmethode 179,

Exstirpation von Tumoren
Becken G4,

Exsudat als Geburtshinderniss 67,

Extraction der Frucht 129.

— — — bei Beckenendlage 132.
bei Beckenendlage und ab-

normer Rotation 147.

— — — Bedingungen zur 1352.
bei Kopflage 154.

— Indicationen zur 129.

—- bei Bteisslage 137.

Extranterinschwangerschaft, Lapa-
rotomie bei 237.

im

Faeialis, Lihmung des 257.

Fehlen des Muttermundes 55,

Fibrome des Cervix tY.

— der Beheide G5,

— des Tterus G3.

Fractur der Kopfknochen 257.

— des Humerns 259.

— der unteren Extremitiiten 261,
fdes Schliisselbeines 2559,

Fruchthlase 17.

— Geburtsverzozerung dureh die
=,

Frithzgeburt 34.

— kiinstliche bei habituellem Ab-
sterben der Frucht 47.

— — Indieationen 4o.

— Methoden der 52.

Fusslage 20.

Geburt 5.
Geburtsdauer 55,
Geburtzslager Y.
Geburtsmechanismus 5.
bei Beekenendlage 37.
— hed l;g'ﬂitrkltﬁi:l;'l' 3.
- regelwidriger 53,

bei Schiidellage &6,
— bei Stirnlagen 37.
=

bei Vorderscheitellagen 56,
Geburtsperioden 54

Geburtszange 150,
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Gesichtslage, Diagnose der 22,

— Geburtsmechanismus hei 37,

— Kraniotomie bei 195.

— Umwandlung in Hinterhaupts-
lage 127.

— Zange bei 175.

Haken nach Swmellie 197,

Haltung 19, '
normale 19, [

— regelwidrige der Frucht 74.

Haematoeele retro-uterina 67.

Himatom des Kopfnickers 258,

— der Scheide 67.

Handgrift von Brawn 145,

— von Hiwiseh 145.

— bei sechwierigem Schliessen der
Zange 161,
von Smellie 143,

— urspriinglicher 143.
modificirter 144.

Handgriffe, dussere. zur Wendung
1044, |

— combinirte , zur Wendung aunf
den Kopf 105.

Handgriff, doppelter, zur Wendung
11%.

Handgriffe, innere, zur Wendung
anf den Kopf 104,

Hernien des Beckeneanals 6.

Herzgtime der Froeht 16.

Hydrocephalus 73,

Hymen intactus G2,

Hypertrophie des Cervix 59,

Hypertrophie der vorderen Mutter-
mundslippe 66,

Hysterostomatomie G0,

Indicationen 1.

Injectionen, intrauterine 55,

Inzpeetion des Abdomens 14,

Instrumentenapparat,  zeburtshilf-
licher S,

Irrisationseurette 98,

Ischiopagns 75,

Kaiserschnitt an der Lebenden 2000,
— an der =sterbenden 235,

AT I
Kaiserschnitt  bei  Stenose  der
Seheide G2,
— an der Todten 235,
— bei Tumoren im Beeken GY.

Katheter als  Nabelschnurreposi-
torium 3.

Katheterisation des Uterns 55.

Kephalhimatom 256.

Kephalothoracopagus

Kephalothryptor 187,

— Anwendung des 193.

Kephalotribe 157.

Kindeslage 14,

Knielage 21.

Kohlensiinrezazdouche 53,

Kopf, nachfolgender, Kraniotomie
bei 194.

Zange am 146, 178,

Kopflage, Wendung bei 122,

Kranioklazie 194,

Rranioklast 1535,

— Anwendung des 1494,

Kraniopagus 75.

Kraniotomie 131.

— Bedingungen der 1353,

— bei Gesichtslagze 195,
Indieationen 181,

— bei nachfolgendem Kopfe 196.

Laze der Frocht 19.
Lagerunz  bei  innerer
suchunge 17,
Lingslage 14,
Laparotomie Extranterin
schwangerschatt 257.
— — Indicationen 237.
— bei Uternsruptur 254.
Leitung der dritten Geburtsperiode
nach Ahlfeld 42,
nach Credd D,
— der physiologisehen Geburt 40.
Lithopidion als Geburtzhinderniss
70,
Liftel, scharfer 93,
Liosunge der Arme 141.
Firesten 493,

[Unter-

— von
— der Placenta, kiinstliche 9.
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Lisung von Placentarresten 98,
Lustgas 13.

Manualhilfe 132,

Meningoeele sacralis anterior 65.

Methylenbichlorid 13.

Missverhiltniss, absolutes rinm-
liches 214.

Mutterkorn 52.

Myome des Uterns 68,

Nabelschnurgeriinseh 16.

Nabelschnurreposition, instrumen-
telle 935,

— manuelle 91.

Nabelschnurrepositoriom 93,

Nabelschnur, Vorfall der 90.

Nabelschnurvorfall bei Beckenend-
lage 94.

— bei Querlage 95.

— Wendung bei 92,

— Zange bei 94.

Narhenstenose der =cheide 61.

— der Vulva 62.

Narkose 11.

— ‘Contraindicationen
Anwendung der 13.

Nephritis, kiinstlicher Abortus bei
a1,

fiir die

Dedem des Muttermundes G6.
Operationsranm 5.

Palpation des Abdomens 14.

Percussion des Abdomens 15.

Perforation hei Vorfall einer Ex-
tremitit 7h.

Perforationsscheeren 185,

Perforation des Schidels, s. Kranio-
tomie,

Perforatorien , Anwendung der
185. '

Perforatorinm  nach  Levref -Fiied
185.

nach Nigele 185,
Perforatorien, trepanformige 185,
Perineorhaphie 251.

Sachregizster,

Piloearpin 52.

Placentaltsung 96,

Placenta praevia, Wendung bei
126,

Placentargeriusch 16.

Porro’sche Operation 231.

Prager Handgrift 145.

Prolapsus uteri 51.

Punetion bei Tumoren im Becken
2.

Pygopagus 79,

Quecksilbersublimat 4.

Querbett 9.

Querlage 24,
- intrauterine Colpeuryse bei 120.

— Decapitation bei 203,

— Diagnose derselben 25.

— Eintheilung derselben 24,

— Embryotomie bei 202,
Exenteration bei 203,

— wvernachlissigte 201.

— vorzeitiger Blasensprung  bei
120.

— Wendung bei 102, 106.
Querstand hoher, Zange bei 168.
- tiefer bei Gesichtslage 38.
(Querstand, tiefer bei Schidellage 38,

— tiefer, bei Stirnlage 38.

Rectification, spontane bei Quer-
lage 349,

Reposition einer vorgefallenen Ex-
tremitit 75.

— der vorgefallenen Nabelschnur
91

teposition der Nabelschnur, in-
strumentell 92, 93.

manuell 91.

von Tumoren im Becken 72,

Retroflexio uteri gravidi 51, 66.

— — partielle 66.

Retention der Nachgeburtsorgane
HE

Rigiditiit des Dammes G35.

— des Orificiums 58,

Ritgen’scher Handgrift 164.

| Risse der Cervix 254.
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Rotation, abnorme, bei Beekenend-
lage 39.

— — bei Gesichtslage 38,

— — bei Behadellage 38,

— — bei Vorderscheitellage 38.

— normale, bei Beckenendlage 37.

— — bei Gesichtslage 37.
— bei Sehidellage 36.

— — bei Vorderseheitellage 36.

Ruptur des Dammes, Behandlung
der 250,

— centrale 250,

— complete 250.

— — — Incomplete 251.

Ruptura uteri 125, 234.

Sarcome der Scheide 69,

Schidellage, Diagnose der 21.
Geburtsmechanismus bei 36.

— Kraniotomie bei 131.

— Nabelschourvorfall bei 9.
normale Rotation, Zange bei
154,

— verkehrte Rotation, Zange hei
165,

Schivdellage , Vorfall
mititen bei T4,

— Wendung bei 122.

— Zange bei 158, 165, 166, 165,

Schiidelmasse friihgeborener Kin-
der 46.

Schieflage 19,

Schieflagen, Diagnose derselben2 4.
Wendung bei 104, 106,

Schliisselhaken nach Brawe 204,

Schwingungen, Sehulfze'sche 272,

Secale cornutum 52,

von Extre-

Seetio caesarea in agone 235,
- Geschichte der 209,

— — post mortem 255,

Technik der 220,

— — in viva 216.

selbstentwicklung 40,

Selbstwendung 39,

Spitzeburt 54.

Bteisslage, einfache 20,

— unvollkommen gedoppelte 20,

— vollkommen gedoppelte 20,

Steisslagen, Behandlung der 157,
— Nabelschnurvorfall bei 94,
— Vorfall von Extremititen bei 74.

Wendung bei 121.
Stellung der Frueht 19.
stellungsverbesserung  bei

folgendem Kopfe 1485,
— mit Zange 166.

nach-

Stenoze der Scheide 61,
Stickstoffoxydual 13.
Stielbehandlunz  bei  Porro’scher

Operation 233,
Stirnlage, Diagnose der 22.
— Geburtsmechanismus bei 37.
Zanze bei 178,
Sublimat 4.
Symphyseotomie 195,

Tamponade der Seheide 5.
Tetanus nteri 125.
Thoracopagus 82,
Tod der Frucht 16.
Trepan, Anwendung
Trepan nach Brawn 135.
Trepan nach Guyon 126,
Trepan nach Leissnig-Kiwiselh 185.
Tricephalus 52,

Tumoren als Geburtshindernisseid.

des 189,

Unterbrechung  der Schwanger-
schaft, kiinstliche 44.

Untersuchung, fussere 14.

Untersnchung, geburtshilfliche 13.

— innere 16.

Unzeitige Geburt 34.

Uternus bicornis 65.

Uteringeriiusch 16.

Uternsruptur, Laparotomie bei 254,

Vaginismus 63,

Verengerung des Cervix 5H3.

— der Scheide 61.

Verkleinerung  von Tumoren im
Becken

Verletzunezen
255,

— des Dammes 249,

e

der Beekenselenke
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Verletzungen d. Geburseanals 2449,
- fdes Kindes 256,

— dler Scheide 252.

Verstreichen des Muttermundes 35.

Vorbereitung der geburtshilflichen
Clperationen 7.

Vorderscheitellage 22, 385,

Vaorfall einer Extremitat V4.

- einer unteren Extremitit 76.
— von  Extremititen, Wendung |
bei 126.

- der Nabelschnur, Wendung bei
126.
Vorlagerung der Nabelschnur 91.
Vulva mfantilis 62,

Wendung 99,
— hei Beckenendlaze 121.

- Bedingungen fiir die 101.
Wendung nach Braxton Hicks 119,
— Technik der 119.

aunf einen Fuss 113,

Aufzuchen der Fiisse bei 111.
— Wahl des Fusses bei 1135.

sprengen der Frochtblase hei

1014,

- Wahl der Hand zur 109.

— dureh den doppelten Handgritt
115,
- Indieationen zur 100,
auf den Kopf 102.

— bei Kopflage 122.

— bei Nabelschnurvorfall 92, 93,
bei engem Orificinm 119,

— bei Placenta praevia 126.

- aus Querlage anf’s Beckenende
104,

— aus Querlage anf’s Beckenende |

durch Hussere Handgriffe 106.
dureh innere Handgrifte 107,

| Wendung bei Vorfall der XNabel-

gsehnur 126,
Wendungsschlinge 115,
Wiederbelebung hei Seheintod der

Frucht 2750
Wirkung der Zange 156,

Xiphopagus 53.

Zange, Abgleiten der 178,

— Anlegung der 159.

— nach Breus 173.

— Geschichte der 150.
bei Gesichtslage 175,

— bei Nabelschnurvorfall 4.
am nachfolgenden kopfe 146,
178,

— bei hohem Querstande 168,

— bei tiefem Cuerstande, Hinter-
hauptslage 166,

Zange bei normal rotirtem Schiidel
Los,

— bei verkehrter Rotation, Schii-
dellage 165.

— bei Vorderscheitellage 174,

— Sehliessen der 161.

- nach Simpzon 156.
bei Stirnlage 173,

— nach Tarnier 171.

— Tractionen mit der 162,
bei Vorfall einer Extremitiit 75.

Zangenoperation, Bedingungen der
154.

Dammschutz bei 163,

— Zeitpunkt der 157,

Zangenoperationen 150,

Zerreissungen der Beckengelenke
203,

— der Scheide 252.

des Uterus 254.

' Zwillinge,Geburtshindernizsse dureh

hei Vorfall einer Extremitit 7.
15, 76, 126. Zwillingsschwangerschaft 27.
e

ek ven Goftlieh Glatel & Comp. in Wicen,
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