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Vorwort.

Einem vielfach gedusserten Wunsch entsprechend lasse ich
hiermit die Grundsiitze im Druck erscheinen, welche seit Jahren als
Leitfaden in meinen geburtshiilflichen Cursen dienen. Selbst wenn
dieselben, wie nicht anders zu erwarten, im Grossen und Ganzen
mit denjenigen meines hochverehrten Lehrers und Chefs, Herrn
Geheimen Medicinal-Rath Professor Dr. Gusserow, sich decken, so
habe ich doch als sein vieljihriger Assistent und Dank seinem wohl-
wollenden Entgegenkommen reiche Gelegenheit gehabt, selbststindige
praktische Erfahrungen zu sammeln und mir ein eigenes Urtheil
zu bilden.

Mit Ausnahme von zwei sind siimmtliche Abbildungen nach
Originalzeichnungen des Herrn Kunstmalers Fr. Frohse angefertigt.
Einige dieser Zeichnungen, die leicht erkenntlich sind, sind nach
ilteren Vorlagen ausgefiihrt; die allermeisten aber sind giinzlich neu.

Berlin, September 1902,

Wilhelm Nagel.
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Einleitung.

Wie die Medicin iiberhaupt, so hat die Geburtshiilfe, besonders
denn die operative Geburtshiilfe, erst gedeihliche Fortschritte zu
verzeichnen, seitdem sie als naturwissenschaftliches Fach studiert
und betrieben wurde. Die grundlegenden Erfindungen in der ope-
rativen Technik, die Wendung und die Zange, geschahen allerdings
vor der naturwissenschaftlichen Aera. Segensreich wird aber eine
Operation erst dann, wenn sie richtig gewihlt, zu richtiger Zeit
und entsprechend den natiirlichen Verhiiltnissen ausgefithrt wird, und
das wurde erst moglich, als die naturwissenschaftlichen Studien die
richtigen Kenntnisse von dem Bau des weiblichen Beckens, dem
natiirlichen Vorgange und Mechanismus der Geburt zu Tage gebracht
hatten. Es kann nicht oft genug an diese Thatsache erinnert werden
die Entwickelung unseres Faches soll als Vorbild des Studienganges
jedes einzelnen Arztes dienen: keiner (mag er ein noch so geschickter
Techniker sein) wird je mit daverndem Erfolg und Befriedigung
Geburtshiilfe treiben konnen, wenn er nicht iiber alle natiirlichen
Vorgiinge bei der Geburt auf das Genaueste unterrichtet ist.

Alljihrlich geht eine grosse Zahl von Miittern und Kindern
durch fehlerhafte und voreilige Operationen zu Grunde. Dieser
Verlust an Leben ist um so beklagenswerther, weil wir nicht auf
neue Forschungen und Entdeckungen zu warten brauchen, um ihn
zu vermeiden, sondern das Mittel hierzu schon in der Hand haben,
nimlich ein innigeres Aufgehen in das, was unser Fach sich bereits
errungen hat.

Es liegt ausserhalb dem Rahmen dieses Buches, die Elemente
W. Nagel, Operative Geburtshiilfe, 1



der Geburtshiilfe darzustellen; ich darf voraussetzen, dass jeder, der
eine Operationslehre zur Hand nimmt, mit denselben eng vertraut ist.

Zwei grosse in der naturwissenschaftlichen Periode fallende
Ereignisse haben die Geburtshiilfe einen michtigen Schritt vorwiirts
gebracht, niimlich die Einfilhrung aer Anaesthesie duorch J. Y.
Simpson und die in demselben Jahre (1847) fallende Entdeckung
von P.I. Semmmelweiss, dass das Puerperalfieber durch Ueber-
tragung entsteht, die schliesslich die Einfiihrung der Antiseptik und
Aseptik in die Geburtshiilfe zur Folge hatte.

James Young Simpson?') wurde 1511 als achtes Kind eines armen Biickers
in einem Dorfe (Bethgate) in West-Lothien in Schottland geboren. Mit Unter-
stiitzung seiner dlteren DBriider erhielt er die fiir die Universitit erforderliche
Schulbildung und war mit 18 Jahren im Besitz des Abgangszeugnisses als Chirnrg.
Daraufhin bewarb er sich um die Btelle als Dorf-Chirurg in Inverkip, wurde aber nicht
angenommen und hat, wie er selbst auf der Hiohe seines Ruhmes erzihlte, nie eine
grossere Enttiuschung erlebt als diese. Nachdem er sich eine Zeit lang mit allgemeiner
Praxis und pathologischer Anatomie beschiftigt hatte, widmete er sich der Geburtshiilfe
und 1840 wurde er ven der Stadt Edinburgh zum Professor fitr Geburtshiilfe, Franen-
und Kinderkrankheiten als Nachfolger Hamiltons gewithlt. Es wurden allerdings
allerlei Bedenken gegen die Wahl eines so jungen Mannes erhoben und u. a.
befiirchtete man eine Schidigung der Hotelbesitzer Edinburghs, denn zu seinem
Vorgiinger waren doch Damen nicht allein aus der Umgegend, sondern selbst aus
England gekommen und das wirde ja jetzt aufhiren. Diese Befiirchtung erwies
sich indessen als unbegriindet: noch nie hat ein Arzt einen solchen Strom von
Kranken aus der ganzen Welt an sich gezogen, wie J. Y. Simpson und man be-
rechnete, dass die Hotelbesitzer jiahrlich wenigstens S0000 £ durch die Praxis
Simpsons einnahmen. Simpson ist der Bchopfer der elementaren Grundlage der
hentigen Gynakologie. Was lingst Gemeingut der ganzen iirztlichen Welt geworden
ist, verdanken wir zu einem sehr grossen Theile ithm, Simpson war ein genialer
Beobachter, der es verstand, aus dem Gesehenen die richtigen Wege und Mittel
gur Diagnose und Therapie zu finden und der eine unwiderstehliche Macht besass,
Anderen die Augen zu Hffnen und sie zur Annabme seiner Grundsiitze zon bringen.
Er hesass die Fiihigkeit, unter neuen Errungenschaften das Werthvolle sofort
herauszufinden ; so war er einer der ersten, der fiir die Bedeutung des Miskroskops
fiir die Medicin eintrat und die Entdeckung Semmelweiss mit Freuden begriisste.
Er erkannte sofort die grosse Bedeutung der Anaesthesie, und seinen unermiidlichen
Anstrengungen ist es zuom griossten Thejl zu verdanken, dass sie Eingang in die
Medicin fand. Schier zahllos waren die Gelehrten und Aerzte, die nach Edinburgh
kamen, um von Simpson zu lernen, und es ist wohl keiner unter den hervor-
ragenden Gynikologen der folgenden Periode, der nicht unter Simpson studiert hat
und daraus viel Anrvegung zu weiteren Forschungen geschipft hat. Seine Werke

"y A, Gusserow. Zur Erinnerung an Sir J. Y. Simpson. Rede gehalten zur
Feler des Stiftungsfestes der Hochschule Zitvich am 29. April 1871, Berlin 1571.
A. B. Simpson. The Jubilee of anaesthetic Midvifery. Reprint from Glasgow
Medical. Journal 1897.



wuarden spiter eine Zeit lang durch die Erfolge der Laparatomie verdunkelt, und
nur wenige der jetzigen Generation, die an seiner Statue in Princess Btreet vor-
iibergehen, migen die richtige Vorstellung haben von dem Licht, was dieser Mann
mit dem Jupiter-Kopf iiber unser Fach verbreitet hat. Als er 1870 aus der Stadt,
in welche er einst als ein armer Knabe eingezogen war, zu letzter Ruhe heraus-
getragen wurde, geschah es unter so grosser allgemeiner Theilnahme der Be-
vilkerung, wie wohl nie zuvor einem Arzte gezeigt worden ist.

Ein trauriges Gegenstiick zu diesem Leben voll SBonnenschein und Erfolg
bildet Philipp Ignaz Semmelweiss, auf wen Smyly"j; das biblische Wort
anwendet: ., Fure Viter tidteten die Propheten, und Thr baut Ihnen Denkmiler.*
Verkannt und missachtet, ja licherlich gemacht, versank Semmelweiss schliesslich
in geistige Umnachtung. Die Geschichte von Archimedes, — sagt Smyly, —
der aus seinem Bade springend durch die Strassen stirzte mit dem Eufe: . Euareka,
Eureka* ist ein Lustspiel in der Wissenschaft, aber die Geschichte von diesem
Manne, der hartnéickig seine grosse Entdeckung von der Uebertragharkeit des
Puoerperalfiebers denjenigen aufzudringen wversuchte, die sie nur mit Gleich-
giltigheit, feindlicher Gesinnung und Licheln empfingen und der Spazierginger
in den Strassen anhielt, um ihven seine lebensrettenden Wahrheiten zu erzihlen,
ist eine Tragddie erhabenster Art.

Semmelweiss wuarde 15818 zu Budapest pehboren; als Assistent der
geburtshiilflichen Klinik in Wien (1846) war er entsetzt iber die grosse Mortalitit
auf derjenigen Abtheilung, in welcher die Studenten beschaftigt waren, im Ver-
gleich mit der Abtheilung, wo Schiilerinnen ausgebildet wurden. Aus der Ge-
schichte der Anstalt sah er, dass die Aerzte derselben von 17584 his 1822 keine
Obductionen unternahmen und dass die Mortalitit damals 1,25 %/ betrug; von 1825
bis 1833 wurden Obductionen verrichtet und die Mortalitit stieg auf 5,3 °/,; 1839
wurde dig Klinik in die obengenannten zwei Abtheilungen getrennt; in diejenige
der Studierenden stieg die Mortalitiit auf 9°/,, zeitweise anf 16—31,3%,, in der
Abtheilung der Schiilerinnen fiel sie sofort anf 2,6 9.

Bei der Obduction seines an Blutvergiftung gestorbenen Collegen Kollitscha
wurde Semmelweiss so betroffen durch die Aehnlichkeit mit dem Leichenbefunde
bei Puerperalfieber, dass er folgerte, die Ursache misste auch dieselbe sein,
pimlich eine Infection von aussen durch Uebertragung von Leichengift, und er
verordnete, dass die Studenten, die zu den Gebidrenden gingen, sich mit Chlorkalk-
losung waschen sollten; von diesem Augenblicke ap sank die Mortalitat sofort auf
3.05%;. Alsbald wurde es ihm klar, dass, wie {ibrigens bereits White in Man-
chester 1791 ausgesprochen hatte, jede in Zersetzung begriffene organische Substanz
ansteckungsfiihiz war, aunch durch die Luft, und infolge hiervon verordnete er,
dass Hinde und Instrumente und ibrige Geriithe in jedem Falle gereinigt und dass
die kranken Wichnerionen wvon den gesunden getrennt werden sollten. Die
Mortalitit sank auf 1.25.

Als Oberarzt des Rochus-Hospital in Budapest brachte er in den sechs
Jahren, wo er dort thitie war, die Mortalitit auf 085 herab. Semmelweiss
starb 1865.

I W.J. Smyly. Address in Obstetrics. Meeting of the British Medical

Association; Ipswich 1900.
- : 1*
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Anwendung der Andsthesie.

Nachdem Sir James Y. Simpson in Edinburgh in der Nacht
zum 4. November 1847 die betdubende Wirkung des 1831 entdeckten
Chloroforms 1) an sich und seinen Freunden festgestellt hatte, wurde
das Priiparat am 10. November 1847 in die Oeffentlichkeit gebracht.
Der chirurgische College Simpsons, Prof. Miller, hat eine launige
Darstellung dieser Versuche gegeben, die damit endigten, dass sie
alle (Simpson, Keith, Dunean) unter den Tisch fielen; bis
oegen 3 Uhr morgens wurde eifrig die chemische Zusammensetzung
und die beste Herstellungsweise des neunen Mittels studirt, am fol-
renden Tage begann bereits die Herstellung des Chloroforms. Lange
vor Simpson waren im Dienste der pneumatischen Medicin allerlei
therapeutische Versuche mit fliichtigen Stoffen angestellt worden.
Bei dieser Gelegenheit entdeckte, wie ich Simpson und Sehin-
berg?) entnehme, Humphry Davy Ende des 18. Jahrhunderts
die narcotisirende Wirkung des von Priestley 1776 entdeckten
Stickstoffoxyduls. Die Versuche hiermit wurden indessen erst 1844
wiederholt und zwar von einem amerikanischen Zahnarzt H. Wells;
1846 begann ein anderer Zahnarzt in Amerika W. Morton mit
Aether zu betiuben und alsbald fand der Aether als Betiubungs-
mittel bei chirurgischen Operationen eine griissere Verbreitung, Ueber
die ersten unter Aethernarcose geleiteten Geburten berichtet Simpson
in der geburtshiilflichen Gesellschaft zu Edinburgh am 10. Februar
1847. Seit den oben genannten Versuchen Simpsons datirt die
allgemeine Einfilhrung des Chloroforms in die Chirurgie und Geburts-
hiilfe. Es ist bekannt, wie eifrig Simpson sich zu Gunsten der
Aniisthesie bemiihte und wie er die Bedenken gegen die Anwendung
des  Teunfels Kider*, wie ein eifriger Geistlicher das Chloroform
nannte, auch bei natiirlichen Geburten zu zerstreuen suchte. Auf die
Einwendung der strengen schottischen Geistlichkeit, dass die Geburt

=) .-'-.Isa'm]-]uldn..-u]cer werden Gutheil, Liebig, Soubeiran genannt.

‘) Die geschichilichen Angaben, bei welchen keine besondere Quelle ange-
fiibrt ist, habe ich folgenden Schriften entnommen: Ed, Casp. Jac. v. Siebold.
Versuch einer Geschichte der Geburtshiilfe. Berlin 1845. G. A. Michaelis.
Das enge Becken, heransgegeben von Litzmann. 2. Auflage 1865. C. C. Th. Litz-
mann. [he Geburt bei engem Becken. Leipzig 1884, E. Schinberg. Laerebog
1 den operative Fodselshjelp. Christiania 1809. W. 8. Playfair. A Treatise on

the Seience and Fractice of Midwifery. VIL. Edit. London 1889. Kr. Brandt.
Semmelweis, En historisk Studie. Kristiania 1898,
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ohne Schmerzen in Widerspruch stinde mit der biblischen Forderung,
wies Simpson aus der Bibel nach, dass Linderung von Schmerzen ein
gottliches Bestreben sei und entgegnete u. a., dass Gott die erste chirur-
gische Operation auf dieser Erde, niimlich die Herausnahme der Rippe, erst
vornahm, nachdem er Adam in einen tiefen Schlaf versenkt hatte. Wie es
bekannt wurde, dass die hichststehende Dame Englands unter Chloro-
formbetiubung ihren Sohn geboren hatte, ward es eine Zeit lang in
vornehmen Kreisen iiblich, jede Kreissende von Anfang bis zu Ende
zu chloroformiren, und es haben sich Stimmen genug erhoben zu
Gunsten einer solchen allgemeinen Einfiihrung des Chloroforms in die
Geburtshiilfe. So ideal und human auch der Gedanke ist, den Frauen
die grossen Schmerzen zu nehmen, so sind wir doch noch weit von
diesem Ziele entfernt, weil die Gefahren der schmerzlosen Geburt
noch viel zu gross sind. Es ist ja vollkommen richtig, dass Kreissende
im Allgemeinen Chloroform vorziiglich vertragen; das bezieht sich
aber auf kiirzer (!/,—3 Stunden) dauernde Narcosen, wie bei opera-
tiven Eingriffen. Bei langdauernden Narcosen liegt aber die
Sache ganz anders. Eine langdauernde Narcose fiihrt unter
Umstinden zu Vergiftung, und in Folge hiervon zum Tod im
Wochenbett. Nun kann man niemals — wenigstens nicht bei
Erstgebiirenden — bei Beginn der Wehen vorher bestimmen,
wie lange wohl die Geburt dauern wird:; auf alle Fille dauert sie
unter stindiger Verabreichung von Chloroform linger als sonst, indem
die Wehenthiitigkeit schliesslich herabgesetzt und die Banchpresse
ausgeschaltet wird. Nach 6—12stiindiger Chloroformirung entdeckt
der Geburtshelfer zu seinem grossen Schrecken, dass die Geburt nur
wenig fortgeschritten ist; linger zu chloroformiren wagt er der Gefahr
der Vergiftung wegen nicht, gepen das weitere Kreissen ohne
Chloroform empirt sich aber das ganze Haus und so wird der
Geburtshelfer zu einer voreiligen, womdiglich hichst gefihrlichen
kiinstlichen Entbindung gezwungen, bei der unter Umstinden Mutter
und Kind zu Grunde gehen und die Reue, dem Driingen nach
Chloroform nachgegeben zu haben, kommt jetzt zu spiit.

Von diesem Gesichtspunkt aus ist vor der Leitung einer natiir-
lichen Geburt unter stindiger Narcose dringend zu warnen., BEs
fallen aber dem Chloroform andere Aufgaben zn, die es, zu richtiger
Zeit und in verniinftigem Maass angewendet, in segensreicher Weise



zu losen vermag. So ist nichts einzuwenden gegen die Darreichung
von Chloroform, wenn der Kopf am Einschneiden ist. Wenn auch
die Bauchpresse dadureh etwas ausser Thitigkeit gesetzt wird, so hat
das weniger zu bedeuten, weil ein langsames Durchsehneiden des Kopfes
nur erwiinscht ist. Die Narcose braucht keine tiefe zu sein; in der
Regel ist nur eine geringe Menge Chloroform nothwendig, weil die
Kreissende, durch die Geburt ermiidet, sofort einschlift. Die grossen
Schmerzen bei der Geburt des Kopfes werden ihr in dieser Weise
gemildert, bei dem ersten Schreien des Kindes wacht sie hocherfreut auf.

Aus Griinden, die ich nicht niiher auseinander zu setzen brauche,
sollte ferner keine geburtshiilfliche Operation heut zu Tage ohne Narcose
vorgenommen werden. Hochgradige Aniimie bildet, wie die Erfah-
rungen bei geplatzter Tubenschwangerschaft, Placenta praevia und
Nachgeburtshlutungen gezeigt haben, keine Contraindication. Beil
der reichlichen Versorgung des Landes mit Aerzten wird sich meist
ein College bereit finden, die Narcose zu leiten. Im Nothfalle, bei
kurzdauernden Operationen (Wendungen aus Querlage, Beckenaus-
gangszange z. B.) kann eine verstindige Hebamme die Narcose wihrend
des Eingriffes iiberwachen und aof Puls und Athmung achten, wenn
der Arzt vorher sich desinficirt und sonst alle Vorbereitungen ge-
troffen und selbst die Narcose geleitet hat bis zur Betinbung. Nach
nochmaliger Desinfection seiner Hiinde schreitet er sodann zur Ope-
ration, wilhrend welcher er meist anch noch im Stande sein wird,
ab und zn die Narcose mit einem Blick zu controlliven.

Endlich ist die Narcose von grossem Nutzen, wenn es gilt, der
Kreissenden wiithrend einer lang sich hinziehenden Geburt etwas
Ruhe und Schlaf zu verschaffen und die Wehenthiitigkeit zu regeln,
bei Stellung einer schwierigen Diagnose, bei Retention der Placenta
infolge von Stricturen (siehe Capitel: Nachgeburtsstorungen), bel
Eclampsie.

Die Aseptik in der Geburtshiilfe.

Obwohl einige weitschanende Geburtshelfer, wie Michaélis und
Simpson, fiir die Lehre Semmelweiss® eintraten (Semmelweiss’
juch iitber Wesen und Prophylaxe des Puerperalfiebers erschien in-
dessen erst 1861), so war es doch erst die Einfilhrung der Antiseptik
in die Chirurgie dureh Lister, welche ihr die verdiente Beachtung
verschaflte, und seitdem ist sie zum unendlichen Segen der ganzen



Menschheit in immer weitere Kreise gedrungen, selbst wenn wir
auch noch nicht sagen kinnen, dass die Entdeckung Semmelweiss’
in ihren letzten Folgerungen Gemeingut aller Aerzte und Hebammen
geworden ist.

Nach der grossen Statistik von Ehlers (Philipp Ehlers. Die
Sterblichkeit im Kindbett. Stuttgart 1900) betrug in Preussen die
Gesammisterblichkeit im Kindbett 1877—1896 0,502%,. Die Ab-
nahme der Sterblichkeit der geschlechtsreifen Franen (im Alter von
15—-50 Jahren) im Kindbett betrug von 1877/81 zu 1892/96 20,97 °/,.
Am geringsten war die Abnahme in Ostpreussen, nimlich 2,8°/,.
In den Stadtgemeinden betrug die Abnahme 325°, in den Land-
gemeinden 15°,. In einzelnen Provinzen Preussens hat in dem
eenannten Zeitraum statt einer Abnahme eine Zunahme der Sterb-
lichkeit im Wochenbette stattgefunden, Diese Zunahme der Sterb-
lichkeit der geschlechtsreifen Frauen im Alter von 15—50 Jahren
betrug fiir

Westpreussen 9,5°/, der gestorbenen Frauen,
Posen i e S a %

Nach einer auf meine Veranlassung von Boerner ausgearbeiteten
Statistik (Das Puoerperalfieber in der geburtshiilf. Klinik des Kgl
Charité-Krankenhauses zu Berlin [unter Leitung des Herrn Geheim-
rath Gusserow] 1885—1894. Inaug.-Dissert. 1897) betrug die Ge-
sammtsterblichkeit in der Charité in dem Zeitraum von 1885 —1594
an Wochenbettficher 0.45°, (in Berlin 0,28°/). Hierbei sind aber
alle die Fille mitgerechnet, welche bereits inficirt in die Anstalt

kamen. Zieht man aber nun die Fille in Betracht, welche in die
Charité ohne Zeichen einer Infection aufgenommen, also in der An-
stalt inficirt worden sind, so befrigt die Gesammtmortalitit von
1885—1894 0,29%/,; nach den Verbesserungen im Bau und Personal
im Jahre 1891 ging die Mortalitit auf 0,229/ herunter und hielt
sich nach Boerner daunernd unter derjenigen Berlinsg, welche in
demselben Zeitraume (1892—1894) 0,299/, betrug.

Mit dem Jahre 1897 scheint indessen die Abnahme der Sterblichkeit im
Kindbett ihre Grenze erreicht zu haben. Nach der Preussischen Statistik betrafen
von je 100 Todesfillen solche im Kindbett

FEHT N 1500
1808: 1,197,
1809: 1,199/



Ganz dhnliche Verhiiltnisse zeigt die Statistik fiir England und Wales?), indem
die Sterblichkeit im Kindbett 1581—90: 0,473/, 1891—949: 0,512°/, und die Sterb-
lichkeit am Puerperalfieber 1598: 0,18%,, 1899: 0.2° betrug.

Die Zunahme der Sterblichkeit der letzten Jahre ist kaum durch Nachlass in
der Durchfiihrang der Aseptik bei normalen Geburten zu erkliiren, sondern, nach
Byers, vielmehr durch gesteigertes (und schlecht ausgefiihrtes) operatives
Eingreifen. Zn Gunsten dieser Annahme spricht auch die von Brennecke in
seiner ,,Denkschrift hervorgehobene Thatsache, dass im Hegierungshezirk Kaln, wo
oft Aerzte statt Hebammen zu den Entbindungen gerufen werden, 1891 die von
Aerzten geleiteten Geburten 8,22°% Todtgeburten, die von Hebammen geleiteten
1.38 9%, ergaben.

Schritthaltend mit den Erfahrungen auf den anderen Gebieten
der Medicin hat die Antiseptik, das heisst die Befreiung einer
Wunde von den schiidlichen Wirkungen eingedrungener Keime mit
Hiilfe chemischer Mittel, der Aseptik weichen miissen, indem wir
Vorkehrungen treffen, dass alles, was mit den Gebirorganen in
Beriihrung kommen kann, rein im bacteriologischen Sinne ist. Der
Geburtshelfer zieht sich einen reingewaschenen leinenen Kittel oder
Schiirze iiber, entblisst seine Unterarme und desinficirt diese sowie
die Hiinde, ganz besonders die Finger und die Handflichen mit
Seife, warmem Wasser und Biirste, Aleohol und zuletzt mit 19,
Sublimatlisung. Die Niigel miissen kurz geschnitten sein und der
Nagelfalz rein. Es ist indessen nicht genug, sich nur ad hoe zn
desinficiren; jedesmal wenn man septische oder verdichtige Stoffe be-
rithrt hat, muss man seine Hinde so griindlich desinficiren, als
wollte man gleich zu einer Laparatomie schreiten, nur dann kann
man gewiss sein, dass die unmittelbar vor einer Untersuchung oder
Operation vorgenommene Desinfection geniigend sei.

Die  Instrumente miissen unmittelbar vor dem Gebranche
wenigstens 5 Minuten lang kochen; ein Zusatz von Kochsalz, Carbol
ist gestattet, aber nicht unbedingt nithig. Stebt kein so grosser
Behilter zur Verfigung, dass die Instrumente ganz untergetaucht
werdaen konnen, so werden sie in ein reines leinenes Tuch gewickelt
und nachher nmgedreht. Es empfiehlt sich nicht, den Instrumenten-
kasten als Kochgeschirr zu gebranchen, Diejenigen Aerzte, die in so
drmlicher Gegend practiciren, dass sie mit einem absoluten Mangel an
Kochtipfen rechnen miissen, thun besser, ein emaillirtes Kochgefiss

) . W. Byers, Introductory remarks on puerperal fever, uterine cancer
and the falling birth-rate. Brit. Med. Journ. 1901.



mit sich zu filhren. Aus dem Kochgefisse werden die Instrumente un-
mittelbar in eine ausgekochte, mit Seife gereinigte saubere Schiissel, worin
eine einprocentige Carbollisung, gelegt. Statt Carbol kann man auch
Seifenspiritus oder Lysol dem Wasser zusetzen. Wiihrend des Damm-
schutzes oder einer Operation steht die Sublimatschiissel neben dem
Operateur, damit er nach Bedarf seine Hiinde abspiilen kann. Kin
Behiilter mit reinem Wasser muss in erreichbarer Nihe sein, denn
beim Auswischen des Mundes und der Augen des Kindes, bei Rei-
nigung der Luftwege oder sonstigen Manipulationen miissen Sublimat,
Carbol und andere Chemikalien fern gehalten werden, weil das
Neugeborene gegen diese Stoffe sehr empfindlich ist. Wenn Leitungs-
wasser zur Verfiigung steht, so kann es ungekocht verwendet werden.
Sofort nach dem jedesmaligen Gebrauche miissen die Instrumente
abgespiilt, abgeseift, gekocht und sorgfiltig abgetrocknet werden, ehe
sie in ihren Behilter zuriickgelegt werden.

Instrumente, die das Kochen nicht vertragen, wie z. B. Gummi-
sachen, werden in derselben Weise desinficirt, wie die Hinde.

Das Geburtslager muss sauber und rein bezogen sein. Hiufig
genug ist in den iirmeren Klassen reine Bettwiische nicht aufzu-
treiben und man muss noch froh sein, wenigstens eine reine Unter-
lage zu erlangen. In Frankreich haben sich an einigen Orten unter
drztlicher Obhut Vereine wohlhabender Biirger gebildet, die arme
Frauen und Miidehen, welche im eigenen Heim niederkommen wollen,
rechtzeitig mit reiner Bett- und Kinderwiische und im Wochenbette
mit zweckmiissiger Nahrung versorgen, ein Bestreben, was volle
Anerkennung und hier nachgeahmt zu werden verdient.

Die Kreissende muss, wenn thunlich, bei Geburtsheginn ein
Bad nehmen, in dem Bade werden die iusseren Genitalien ab-
goseift. Fehlen Badevorrichtungen oder dringt die Zeit, so lisst
man durch die Hebamme die dusseren Genitalien ein oder
einige Male — je nach Dauer der Geburt — abseifen. Dass die
Kreissende reine Wiische anzieht, ist selbstverstindlich — wenn solche
zi haben ist; ist sie an wollene Unterjacke gewihnt, darf diese
nicht abgelegt, nur gewechselt werden,

Die Meinungen sind getheilt, ob die Scheide desinficirt werden
soll oder nicht. Das Scheidensecret besitzt, soviel wir wissen, eine
grosse bacterienttdtende Kraft, sodass eingedrungene Keime innerhalb
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weniger Stunden — je bisartiger sie sind, um so schneller —
zerstirt werden. Die Scheide ist also von Hause aus wohl als frei
von dem Organismus gefihrlichen Mikroben zu betrachten.

Wir besitzen fdibrigens auch kein Mittel, die Scheide so zu
desinficiren, dass sie bacteriologisch rein wird. Das Ausbiirsten
der Scheide und Auswasehen mit Desinficientien in geniigend
starker Losung, wie eine Zeit lang empfohlen und geiibt, fithrt nicht
zum Ziel, ist hiichst belistigend, beraubt der Scheide ihre natiirliche
Schliipfrigkeit und setzt obendrein Wunden, in welchen etwaige Keime
erst recht sich einnisten kénnen.

Wenn trotzdem Ausspiilungen der Scheide wiithrend der Geburt von
mehreren Autoren mit Recht empfohlen werden, so geschieht dies nur, um
das in der Scheide angesammelte Seeret, was einen vorziiglichen
Niihrboden fiir etwa hereingebrachte Bacterien bilden wiirde, weg-
zuschaffen. Deshalb werden auf der Abtheilung bei jeder Gebiren-
den, die von Studirenden und Hebammenschiilerinnen wiederholt
untersucht worden ist, Scheidenspiilungen vorgenommen. Dem Prak-
tiker ist zu empfehlen, vor jedem operativen Eingriffe die Scheide
auszuspiilen mit gekochtem Wasser, mit 19/, Carbollésung oder mit
verdiinntem (3°/,) Seifenspiritus.

Nach einer Operation ist es nur dann erforderlich die Scheide
zu spiilen, falls iibelriechender Ausfluss bestand.

Eine Uterusausspiillung ist nur anf besondere Indication hin
vorzunehmen.  Zersetzung des Eiinhaltes macht an sieh noch
keine intrauterine Ausspiillung erforderlich, weil mit Ausstossung
des Eisackes alle in Zersetzung begriffenen Massen ans der Uterus-
hishle entfernt werden, ohne in unmittelbarer Beriithrung mit der
Uternswand gekommen zu sein.  Nur bei einem Fieber, das mit Wahi-
scheinlichkeit auf die Resorption von Toxinen zuriickzufithren ist, ist
iibelriechender Aunsfluss eine Indication zur intrauterinen Ausspiilung
gleich nach der Geburt und auch vor einem operativen Eingriffe,
wenn dies —— wie z. B. bei einem Abortus incompletus — iiber-
haupt miglich ist.

Als Operationslager ist ein Bett mit fester Rosshaarmatratze vor-
zuziehen.  Auf alle Fille darf das Bett nicht so weich sein, dass die
Kreissende in dasselbe hineinsinkt, und die Bettkante nicht hiher sein
als die Matratze. Das Bett muss, wenn thunlich, so stehen, dass man von
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allen Seiten hinzukommen kann. Es darf nicht zu niedrig sein, sonst
wiirde man bei einer Extraction aus Beckenendlagen keinen geniigenden
Spielraum fiir den so nothwendigen Zug abwiirts haben. Mittels
gines grossen Gummituches unter dem Betttuch muss die Matratze
vor Durchniissung geschiitzt werden; auf das Betttueh wird ausser-
dem ein kleineres, etwa 1 Meter im Quadrat messendes, mit einem
zgusammengelegten Leinentuch bedecktes Gummituch gelegt, welches
als Unterlage verwendet wird, sobald die Kreissende aunf das ,Quer-
bett* gebracht wird. Hierbei liegt die Kreissende flach, Kopt leicht
cestiitzt, das Gesiiss auf dem Bettrand. Man muss darauf achten,
dass das Becken nicht zu hoch liegt, in welchem Falle der Uterus
nach seiner Entleerung statt gegen das Becken in die Banchhihle
guriick sinkt, wobei leicht Luft in die Genitalien eindringen kann,
Beide Beine werden gespreizt mit gebeugten Knieen auf zwei Stiihle
cestellt und von zwei Gehiilfinnen gehalten. Die in biirgerlichen
Kreisen vorhandenen Betten geniigen allen Anforderungen. An der
Kiiste der Nordsee schlafen die Bewohner vielfach in Wandschriinken,
deren Thiiren Tags iiber geschlossen werden. Solche Betten sind
selbstredend bei Geburten ganz ungeeignet, und man muss in diesen
Gegenden einen festen vierbeinigen Tisch, im Nothfalle einige zu-
sammengebundene Stithle als Geburtslager herrichten.

Instrumente.

Jeder Avzt, der mit Geburtshiilfe als Specialitit sich beschiiftigt,
oder aufwelchen das Publikum in gebartshiilflichen Fillen ausschliesslich
angewiesen ist, muss ein Instrumentarium besitzen, welches auch den
schwierigsten Geburten angepasst ist. s ist gewiss genial, eine
schwierige Operation mit Hiilfe von gewdhnlichen Tischlerinstru-
menten zu beendigen, kann aber nur in finsserstem Nothfall gestattet
sein.  Steht man in ausgedehnter geburtshiilflicher Praxis, so dass man
mitunter von einem schwierigen Fall zum anderen fahren muss, so
empfiehlt es sich, simmtliche Instrumente in einem Behilter bei-
sammen zu haben, in welchem anch gut verschliessbare Flaschen fiir
Chloroform, Carbolsiure, Aether, Extractum secale cornutum, Mor-
phiumlisung sich befinden.

Soll ein derartiger Behilter seinen Zweck erfiillen, nédmlich In-
strumente von geniigender Linge tbersichtlich geordnet zu fassen



und dabei den heutigen Forderungen entsprechend aus Metall ange-
fertigt sein, so hat er ein ziemlich betrichtliches Gewicht und ist
etwas umstiindlich zu transportieren. s empfiehlt sich deshalb, neben
dem Hauptbesteck eine kleine Ledertasche in Bereitschaft zu halten,
die ja auch gelegentlich zur Beférderung anderer Instrumente dienen
kann und in welche man Zange, Nihzeug, Chloroformmaske und
-(3las, Catheter, Trachealcatheter und Kittel thut. Dieses kleine
Besteck nimmt man, wenn man die genaue Untersuchuug bereits in
der Schwangerschaft vorgenommen hat und aus dem bisherigen
Geburtsverlanf weiss, dass es sich bei einer eventuellen Hiilfeleistung
hichstens um eine Zange am tiefstehenden Kopfe handeln wird. Da
derartige Fiille iiberwiegen, so zieht der in allgemeiner Praxis stehende
Arzt es sogar vor, nur eine solche kleine Tasche anzuschaffen und
die iibrigen Instrumente nur zum jedesmaligen Gebrauch aus dem
Instrumentenschrank zu holen.

Weiss man michts von dem Falle, zu welchem man gerufen
wird, und ist die Entfernung von der Wohnung gross, so muss man
natiirlich auf alle Méglichkeiten sich einrichten.

Als die zweckmiissigste Form des metallenen Behiilters erachte
ich die eines Handkoffers, eine Form, die von den fritheren hand-
lichen Lederbestecken her so vortheilhaft bekannt ist. Herr In-
strumentenmacher Engmann, Charitéstrasse 4, Berlin NW., hat auf
meine Veranlassung staubdicht verschlossene Nickel-Koffer ange-
fertigt, die mit einem Rindslederiiberzug versehen sind, sodass ein
solches Besteck wie ein gewihnlicher Handkoffer aussieht. Gedffnet
bietet der Koffer einen vollstindigen Ueberblick des gesammten
Inhaltes, er fasst ferner alle Instrumente, die bei einer Entbindung
oder Abortus etwa nothwendig werden konnen und hat noch Raum
fiir mehrere. Die Seitenwiinde des Koffers sind so lang (43 em),
dass geburtshiilfliche Instrumente von der durchaus erforderlichen
Linge untergebracht werden kiénnen. Die Instrumente sind an
den Seitenwiinden des Koffers befestigt, der Raum in der Mitte
enthiilt die Flaschen, zwei grissere Kasten (fiir Handbiirste, Thermo-
meter, Heberschlanch, subeutane Spritze, Glasrohr u. a. m.) und einen
kleineren Kasten fiir Uterusballon nach Champetier-de-Ribes mit
Fiillapparat, einen weissen leinenen Kittel, eine sterilisirte Hartmann’
sche Biichse mit Jodoformgaze in Streifen und eine Vorrichtung zur



Anbringung des Schwarzenbach’schen Speculum (zur Tamponade des
Uterus und bei der Deecapitation mittelst Drahtsiige verwendbar).

Es ist eine berechtigte Forderung der Neuzeit, dass iirztliche
Instramente, wenn irgend angiingig, ausschliesslich aus Metall ange-
fertigt werden. Dieser Forderung entsprechend werden aunch die
Griffe der geburtshiilflichen Instrumente aus Metall gearbeitet. Da
die Metallgriffe — des Fassens wegen — nicht durchbrochen sein
kinnen, sondern voll, rund, mit geriffter Oberfliche gearbeitet sein
miissen, so vermehren sie das Gewicht der Instrumente bedeutend
und haben den Nachtheil, dass sie lange heiss bleiben und schwierig
zu hantieren sind, wenn die operirende Hand von dem angewendeten
Oel schliipfrig ist. Es wiire deshalb nicht auffallend, wenn man
wieder zu den hélzernen Griffen bei denjenigen Instrumenten, die
gut in der Hand liegen miissen, zuriickkehrte. Gut gearbeitete (mit
Schrauben vernietete) Holzgriffe vertragen das Kochen vorziiglich
und machen das Instrument bedeutend leichter.

Ein vollstindiges Besteck fiir Geburt und Abort besteht aus
nachstehend verzeichneten Instrumenten:

Ein Beckenmesser nach Martin.

Eine Axenzugzange o der eine gewihnliche Geburtszange. Besitzt
man eine Axenzugzange, so ist man fiir alle Fille, wo Zange
iiberhaupt in Betracht kommt, versehen.

Ein Cranioclast.

Ein Scheerenperforatorium.

Ein Robrenperforatorium,.

Ein Decapitationshaken oder ein Dtzd, Drabtsigen nach Gigli
(60 em lang) mit zwei Handgriffen und ein Speculum (nach
Schwarzenbach).

Ein stumpfer Haken.

Eine lange Pincette (30 cm).

Eine Metallbiichse mit Trachealkatheter.

Ein geburtshiilfliches Stetoskop.

Ein langer Nadelhalter, Heftnadeln, Silkworm, Seide, Catgut.

Ziwei Arterienklemmen.

Eine Cooper’sche Scheere.

Ein minnlicher Harnrshren-Katheter aus Neusilber.

Eine Chloroformkappe, umlegbar mit Klemmring.



Ein Chloroformtropfrohr.

Ein Heberschlauch, einige Glasansatzrihren.
Ein Messglas.

Zwel Handbiirsten.

Eine Pravaz’'sche Spritze aus Metall,

Fig. 1. Choroform-Maske. Fig. 2. Geburtshiilfliches
stetoskop.

Kine Metallspritze zur subeutanen Kochsalzinjeetion (20—30
Gramm Inhalt) mit zwei scharfen Caniilen.

Ein Uternsballon nach Champetier-de-Ribes in drei verschiedenen
Grissen mit Fiillapparat,

Zwel stumpfe Ciivetten verschiedener Grisse.

Ziwel Uternskatheter verschiedener Grisse.

Zwel Kugelzangen (mit Widerhaken),

Eine Uterussonde.

Eine gut verschliessbare Flasche fiir Carbolsiure oder Lysol

Spiritus saponatus.
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Eine braune Flasche mit Chloroform.

Einige kleine Flaschen mit Morphium, Ergotin (Extract. secal.
cornut. 3, Aq. destill. Glycerin @ 7,5), Aether acet, Ol camphorat,
sterilisirtem Oel, Sublimatpastillen.

Das Becken.

Die Anatomie des Beckens und der weiblichen Genitalien darf
ich als bekannt voraussetzen und deshalb hier unberiicksichtigt lassen.
KEs ist ebenfalls selbstredend, dass jeder, der sich mit geburtshiilf-
lichen Operationen abgiebt, mit den verschiedenen Formen des engen
Beckens, ihrer Diagnose und ihrem Einfluss auf die Geburt voll-
kommen vertraut ist. Andererseits darf ich aber annehmen, dass es
genehm sein wird, die fiir die Beckenmessung und den Geburts-
mechanismus in Betracht kommenden Verhiilinisse bei der Hand zu
haben, und deshalb fiige ich hier eine kurze Beschreibung derselben
ein, wobei ich wesentlich der Darstellung Waldeyers in seinem
beriihmten Buche: Das Becken. Bonn 1899, zum Theil wirtlich,
und der meines verehrten Lehrers M. Runge (Lehrbuch der Ge-
burtshiilfe. 5. Auflage. Berlin 1899) folge.

An dem kleinen Becken unterscheidet man folgende Ebene:

1. Die Ebene des Beckeneinganges (aditus pelvis); sie
liuft durch das Promontorium, den oberen vorderen Rand des
Kreuzbeinfliigels, die Linea terminalis, den Kamm des Schambeines
und den oberen Rand der Symphysis ossium pubis. In der Ebene
des Beckeneinganges zieht man nachstehende Linien:

a) Den geraden Durchmesser des Beckeneinganges,
Conjugata vera (C. v.). Hs ist dies die kiirzeste Linie zwischen Pro-
montorinm und Symphyse (G. A. Michaélis, Kiel, geb, 1798, gest.
1848). Besteht ein sogenanntes doppeltes Promontorium, weil der
erste Kreuzbeinwirbel frei oder nahezu frei ist und die Charaktere
eines Lendenwirbels angenommen hat (nach Paterson 33 mal unter
265 Fillen, hiufiger bei Miinnern als bei Weibern) oder ein falsches
Promontorium, weil der Wirbelkirper des Kreuzbeines infolge von
Rachitis buckelig vorspringt, so wird das obere oder wahre Promon-
torium angenommen. Die kiirzeste Linie liegt niecht zwischen Mitte
des Promontorium und oberem Rande der Symphyse; sie kann am
Promontorium, insbesondere bei Asymmetrie des Beckens oder bei
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lokalen Knochenverdickungen, etwas seitlich abweichen und sie trifft
die hintere Fliche der Symphyse in der Mittellinie auch stets unter-
halb des oberen Randes, etwa an der Grenze zwischen oberem und
mittlerem Drittel. Nur die kiirzeste Linie hat fiir den Geburtshelfer
Bedeutung und wird deshalb geburtshiilfliche Conjugata genannt.
Die Linie von der Mitte des Promontorium zum oberen Rande der
Symphyse wird als Conjugata anatomica bezeichnet. (Das Wort
Conjugata hat Roederer, Professor und erster Leiter der geburts-
hiilfl. Klinik in Géttingen, geb. 1726, gest. 1763, eingefiithrt. Roe-
derer betrachtete die Ebene des Beckeneinganges als eine Ellipse
und gab demgemiiss der kleinen Axe die {ibliche mathematische
Bezeichnung: ,Conjugata* — siche Waldeyer.)

Die (geburtshiilfliche) Conjugata vera misst 11 em,

b) Den queren Durchmesser des Beckeneinganges (Dia-
meter transversa aditus pelvis) = der lingsten Linie, welche in
querer Richtung zwischen zwei symmetrischen Punkten der Linea
terminalis besteht. Dieser grisste Quermesser befindet sich meist

Fig. 5. Beckenlinien (nach Waldeyer), A = Conjugata anatomica. B = Conjugata

normalis. © Diameter recta exitus. D = Axis pelvis. E = Linea horizontalis

Il = Contrum vertehrae sacr. 111, P = Promontorium. 5 = Symphysis ossinm pubis.

@ = Inclinatio pelvis sup. (60%). [ = Inclinatio pelvis norm. (3M). y= Inclinatio.
pelvis inf. (129,

an der Grenze des hinteren und mittleren Drittels des Beckenein-
eanges, unmittelbar hinter der Hiiftgelenkpfanne.



YL ST

Die Diameter transversa misst 13,5 em.

¢) Den rechten (oder ersten) schrigen Durchmesser
(Diameter obliqua dextra sive prima) von der Articulatio sacroiliaca
dextra zur Eminentia iliopectinea sinistra.

d) Den linken (oder zweiten) schrigen Durchmesser
(Diameter obliqua sinistra sive secunda) von der Articulatio sacro-
iliaca sinistra zur Eminentia iliopectinea dextra. Jeder misst
12,75 em.

e) Die Distantia sacrocotyloidea von der Mitte des Promontorium
zur Eminentia ilio pectinea, wo diese die Linea terminalis erreicht,
links oder rechts, hat fiir die Abschitzung der riumlichen Dimen-
sionen einiger enger Becken Bedeutung. Sie misst 9 em.

2. Die Ebene der Beckenweite (amplitudo pelvis). Sie
wird gelegt durch den Mittelpunkt des Aecetabulum, die Synostosis
sacralis des 2. und 3. Kreuzbeinwirbels und die Mitte der Symphyse.

Die Beckenweite bezeichnet den geriumigsten Theil der Becken-
hihle, in ihr zieht man folgende Durchmesser:

a) Den geraden Durchmesser der Beckenweite (Diameter recta
amplitudinis pelvis) von der Mitte der Symphyse zur Mitte der
Synostosis saeralis II - III.  Derselbe betriigt 12.5.

b) Der quere Durchmesser der Beckenweite (Diameter transversa
ampl. pelvis) zwischen den Mittelpunkten beider Pfannen: 125,

¢) Die beiden schrigen Durchmesser; der rechte geht von der
Mitte des oberen Randes der rechten Incisura ischiadica major zur
Mitte des gegeniiberliegenden Sulcus obturatorius. Der linke ver-
linft in umgekehrter Richtung. Jeder betriigt: 13,56 cm.

3. Die Ebene der Beckenenge (Angustia pelvis) wird be-
stimmt durch das untere Ende des Kreuzbeines, die Spitzen der Spinae
ischiadicae und den Scheitel des Schambogens (angulus pubis). In
der Beckenenge zieht man:

a) Den geraden Durchmesser der Beckenenge (Diameter
recta angustiae pelv.) von der Mitte des unteren Randes des letaten
Kreuzwirbels zum Scheitel des Schambogens: 11,5 em.

b) Den queren Durchmesser der Beckenenge (Diameter trans-
versa angustiae pelvis) zwischen den Spitzen der beiden Spinae
ischiadicae: 10,5 em.

¢) Die Endpunkte der schrigen Durchmesser treffen hinten die
W. Nagel, Operative Geburtshiilfe. 2
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Ligg. sacrospinosa und sacrotuberosa. Da diese dehnungsfihig sind,
ist kein feststehendes Maass anzugeben. Das Minimum stellt sich
auf etwa 11 em.

4. Den Beckenausgang (Apertura pelvis inferior [Exitus
pelvis]). Dieser bildet keine einheitliche Ebene, sondern stellt sich

Fig. 4. Sagittalschnitt durch das weibliche Becken (nach Waldeyer). H. = Linea horizentalis.
YV, = Linea verticalis. P. — Promontormm, 5. = Symphy=zis ossinm pubis. t = Pars tennis ossis ilinm.
t, — Pars tenuis acetabunli, €. a. = Conjugata anatomica. C. v. — Conjngata vera. C. n. = Conjugata
normalis. . r. ampl. = Diameter recta amplitndinis. D). r. ang. = Diameter recta angustine. Ik r.

ex, — Diameter recta exitus. @ = Inclinatio pelvis sup. (60%. f# = Inclinatio pelvis norm. (309).
¥ = Inclinatio pelvis infer. (12%). o=f =— Terminus (dextri lateris) baseos ambormm trianguolorom
exitns pelvis, 2 = Terminns postorior diamotri obliquas dextrae.

in der Form zweier dreieckiger Flichen dar, die an ihrer gemein-
samen Basis unter einem nach oben offenen stumpfen Winkel zu-
sammenstossen. Die gemeinschaftliche Basislinie, Linea intexr-
ischiadica, verbindet die Mitte der hinteren Réinder beider Tubera




ischiadiea; der Scheitelpunkt des vorderen Dreiecks liegt im Scheitel
des Schambogens, der des hinteren in der Steissbeinspitze. Beide
Dreiecke sind ziemlich gleich gross. Man nimmt hier:

a) Den geraden Durchmesser des Beckenausganges (Dia-
meter recta exitus pelvis) von der Spitze des Steissbeines zum

Fiz. 5. Beckenmesser nach E. Martin.

Angulus pubis. Derselbe betriigt 9.5 em. Zuriickdringung des
Steissbheines vergrissert dies Maass um 2 em; hierbei stemmt sich
das Cornu coceygeum an das Kreuzbein.

b) Den queren Durchmesser des Beckenauseanges (Dia-
meter transversa exitus pelvis) zwischen beiden Tubera ischiadiea:

) &
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als Messpunkte gelten die Mittelpunkte der hinteren Riinder an den
Innenflichen der Tubera. Derselbe misst 11 em.

Die angefiihrten Beckenmaasse zeigen, dass der griosste Durch-
messer im Beckeneingang der quere, in der Beckenweite der
schrige, in der Beckenenge und dem Beckenausgang der gerade
ist. Auf seinem Wege durch das Beecken wird der Kopf also in
diesen Durchmessern den geringsten Widerstand finden, wesshalb er
mit seinem lingsten Darchmesser durch diese schreitet, falls er, wie
meistens der Fall, den Beckenkanal ganz ausfiillt, so dass er den
Widerstand von Seiten des knochernen Beckens zu iiberwinden hat.
Bei weitem Becken oder wenn der Kopf klein ist, hat er iiberall
reichlich Platz, und in solchen Fillen kann der Kopf in beliebigem
Durchmesser durch das Becken schreiten, ohne die Halbspirale zu
durchlaufen, die der Beckenkanal infolge der verschiedenen Liinge
der Durchmesser bildet.

In welchem Durchmesser er auch durch das Becken gekommen
sein mag, im Beckenausgange dreht der Kopf sich in der Regel stets
in den geraden Durchmesser, so dass er in diesem durchschneidet.

Von den genannten Durchmessern lisst sich bei den Lebenden
keiner unmittelbar messen; deswegen werden folgende Messungen
vorgencmmen, um thunlichsten Aufschluss iiber die oben genannten
Maasse zu bekommen.

1. Die Distantia spinarum (Sp. il.) = der Entfernung des unter
der Hant am meisten vorspringenden Punktes der einen Spina iliaca
anterior superior von dem gleichen Punkte der andern. Man gleitet
mit den Kndpfen des Beckenmessers am Aussenrande der Musculi
sartorii hinauf, bis man an den hervorragendsten Punkt der be-
treffenden Spina kommt. Bekanntlich liegt die Ursprungsstelle des
M. sartorins unterhalb der Spina iliaca anferior superior.

Die Dist. spin. betriiet 26 cm.

2. Die Distantia cristarum = der grassten auffindbaren KEnt-
fernung der beiden Cristae iliacae von einander; dieselbe betrigt 29 em.

3. Die Distantia trochanternm. Das Maass schwankt sehr; man
rechnet fiior gewohnlich 31,5—32 em. Nur hei auffallend geringen
Werthen desselben lisst sich ein Schluss auf quere Verengerung des
Beckens machen.

4. Die Conjugata externa oder Diameter Baudeloecquii
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(Jean Lounis Baudelocque, Paris, geb. 1746, gest. 1810) = der
Entfernung der oberen Kante der Symphysis ossium pubis von der
Kreuzgrube. Die Messung geschieht in der Seitenlage. Hinterer
Messpunkt ist die Grube zwischen Processus spinosus des letzten
Lendenwirbels und demjenigen des obersten Sacralwirbels (Michaélis),
also die Spitze der sogenannten Kreuzraute von Michaélis. Das
Fithlen der Grube wird erleichtert, wenn man die Fran sich
vorn iiber beugen lisst, denn dadurch klaffen die Dornfortsiitze
etwas auseinander. Verursacht die Aufsuchung der Stelle Schwierig-
keiten, so zieht man eine Verbindungslinie zwischen den beiden
Darmbeinkiimmen; der gesuchte Punkt liegt 2—21/, em unterhalb
der Stelle, wo die Linie die Wirbelsiure schneidet. Oder man
zihlt die Dornfortsiitze von oben ab. Vorderer Messpunkt ist die
Stelle der Symphyse, welche das grisste Maass liefert (oberer Rand
der Symphyse).

Die Liinge der Conjugata externa betriigt durchschnittlich 20 em;
Werthe unter 18 em erregen den Verdacht auf enges Becken und
geben Veranlassung zur Messung der Conjugata diagonalis. Ein
Abzung von der Linge der Conjugata externa von 9 cm ergiebt den
ungefihren Werth der Conjugata vera. Das gefundene Maass dient
hauptsiichlich als Controlle der bei der Messung der C. diagonalis
gefundenen Werthe.

Die Conjugata diagonalis — die Entfernung des Scheitels
des Schambogens von dem zuniichst liegenden Punkte des Promon-
torium. Bei asymmetrischen Becken -ist nicht, wie bei normalens
die Mitte des Promontorium der niichste Punkt, sondern dieser weicht
nach der engeren Seite ab, Bei rachitisch verbildetem Kreuzbein
kann er auch in der Synostosis sacralis I - I liegen (sogenanntes
falsches [oder zweites] Promontorium, Micha#lis).

Die Conjugata diagonalis betriigt bei normalem Becken 12,5-—13 em
und kann mit Hiilfe der in der Scheide eingefithrten Zeige- und
Mittelfinger bei der Lebenden in bekannter Weise unmittelbar ge-
messen werden. Als hinterer Messpunkt dient der am meisten vor-
springende Punkt der Bandscheibe des Promontorium, Als vordere
Marke dient der scharfe Rand des Ligamentum arcuatum pubis,
welcher beim Andriicken des Radialrandes des in die Scheide
eingefilhrten Zeigefingers deuntlich gefihlt wird,



Um nun aus der C. d. die C. v. zu bestimmen, hat man durch-
schnittlich 1,8—2 em von der ersteren abzuziehen. Je spitzer der
Winkel zwischen Conjugata diagonalis und Symphyse ist, und je
hiher die letztere ist, um so mehr muss abgezogen werden.

Im Beckenausgange ist der gerade und quere Durchmesser der
Messung zugiinglich (Breisky, Prag, geb. 1832, gest. 1889, Klien,
Monatssehr. f. Geburtshiilfe und Gynaekologie, Bd. 1). Der gerade
Durchmesser wird vom unteren Krenzbeinende aus genommen. Man hat
dasselbe an der oberen Grenze der Crena ani zu suchen, entsprechend der
unteren Spitze der Krenzraute. Indem man den Zeigefinger in das Ree-
tum einfithrt und den Daumen von aussen auf das Steissbein legt, kann
man bei Bewegungsversuchen die Articulationsstelle zwischen Kreuz-
und Steissbein leicht finden; eine Verwechselung mit der Articulations-
stelle zwischen erstem und zweitem Steisswirbel, welche auch lange
beweglich zu bleiben pflegt (Morestin, cit. bei Waldeyer), ist mog-
lich. An dieser Stelle wird (aussen) der eine Knopf des Becken-
messers angesetzt.  Vorderer Messpunkt ist der scharfe Rand des
Ligam. arcuatum im Angulus pubis. Man ziehit von dem gefundenen
Werthe 1,5 em ab, um die Linge des geraden Durchmessers zu er-
mitteln. Die Messung ist bei der Lebenden in der Seitenlage mit
angezogenen Schenkeln vorzunehmen,

Der quere Durchmesser des Beckenausganges wird mit einem
Zirkel, dessen Arme sich iibereinander schieben lassen, in der
Ritckenlage mit erhohtem Kreuze und miissig gebeugten und gespreizten
Oberschenkeln gemessen; die beiden nach aussen gerichteten Knipfe
des Zirkels werden an den inneren Rindern der Tubera ischiadica
angesetzt; um das richtige Knochenmaass zu erhalten, miissen 1,5 em
hinzuaddirt werden.

Man soll sich daran gewdhnen in jedem Falle vor einer geburts-
hiilflichen Operation das Becken zu messen, es sei denn, dass Eile
nothig ist, wie bei Nabelschnurvorfall, starken Blutungen u. a.  Unter-
lisst er die Beckenmessung, so muss der wenig Erfahrene, selbst in
anscheinend einfachen Fillen, sich auf die unangenehmsten Ueber-
raschungen gefasst machen.

Bei der inneren Beckenmessung versanme man nicht, mit zwei
Fingern oder mit der halben Hand die Beckenwiinde abzutasten,
theils um iiber die Geriumigkeit des kleinen Beckens im Allgemeinen
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eine Vorstellung sich zu verschaffen, theils um zn erfahren, ob an-
dere groben Veriinderungen (Exostosen, Tumoren, schriige Verschie-
bungen) vorliegen.

Wegen der Beweglichkeit des Hiiftbeines in den Iliosacral-
gelenken und wegen der Elasticitit der Knochen haben, besonders
bei der schwangeren und kreissenden Frau, namentlich der gerade
Durchmesser, aber auch der Querdurchmesser keine unveriinderliche
(Grisse. Insbesondere wird durch Lagerung beeinflusst der gerade
Durchmesser des Beckeneinganges und der Beckenenge (infolge
Hebung und Senkung der Symphyse, Vorschiebung derselben und
Elasticititswirkung). Eine Vergrosserung bis zu 1 em erfihrt die
Conjugata vera beim Abwirtsriicken der Symphyse; dieses findet in
der Riickenlage mit erhdhtem Steiss und herabbiingenden Beinen
(die sogenannte Hingelage) statt. DBei Steinschnittlage erhiilt der
gerade Durchmesser der Beckenenge einen idhnlichen Zuwachs, wihrend
die Conjugata vera sich verkiirzt. Diese Veriinderlichkeit des Becken-
raumes durch Lagerung lidsst sich praktisch verwerthen: soll bei
plattem Becken der vorangehende oder nachfolgende Kopf den Becken-
eingang passiren, so wendet man die Hingelage an; bei Becken-
ausgangsoperationen ist die Steinschnittlage vortheilhafter.

Die Beckenneigung.

Die Ebene des Beckeneinganges bildet mit dem Horizontalen
einen Winkel von 60° (siehe Fig. 3 u. 4).

Der Beckeneingang ist nach oben vorn gerichtet; der Winkel
(Inclinatio pelvis superior), welchen die Conjugata anatomica mit dem
Horizontalen bildet, betrigt 60° Ausser der eigentlichen Becken-
neigung unterscheiden die Anatomen noch zwei andere Winkel,
von welchen die Inclinatio pelvis normalis (Winkel der
H. v. Meyer'schen Normal-Conjugata mit der Horizontalen) fast
constant 30° und die Inclinatio pelvis inferior (Winkel
zwischen geradem Durchmesser des Beckenansganges und der Hori-
zontalen) im Mittel 12° misst. Die Symphyse bildet mit der Con-
jugata vera einen Winkel von etwa 100°% Um einem Becken die
richtige Neigung zu geben, miissen die beiden Spinae anteriores
superiores mit den Spitzen der beiden Tubercula pubica in eine
Vertikalebene gebracht werden (H. v. Meyer, Zirich, geb. 1815,



gest. 1892, Waldeyer). Bei mittlerer normaler Beckenneigung steht
das Promontorium 9,5 em hoher als der obere Symphysenrand.

Unter Fiihrungslinie versteht man eine Linie, die durch
den Mittelpunkt der verschiedenen graden Durchmesser der Becken-
hihle gezogen wird. Dieselbe lduft der Kreuzbeinkriimmung parallel
in der Mitte des Beckenraumes. Bis zum 3. Kreuzbeinwinkel ver-
liiuft diese Linie als eine gerade, weiter abwiirts als eine gekriimmte.

Fiir das Verstindniss des Geburtsmechanismus und richtige Aus-
fithrung der Zangenoperation ist es wichtig vor Augen zu behalten,
dass der Kopf bei seinem Eintrittin das Becken einen Abschnitt einer
Curve durchliauft, deren Centrum das Promontorium bildet (sog. falsche
Curve, R. Barnes). Je weiter das Promontorium vorspringt, um
so schiirfer wird die Curve und um so grisser der von dem Kopfe
#zu durchlaufende Theil derselben.

Auf seinem Wege aus dem Becken heraus beschreibt der Kopf
dagegen eine Curve, dessen Centrum die Symphyse bildet, die
sogenannte Carus-Curve (Carl Gustav Carus, geb. 1789:; von
1814—1827 Director a. d. Konigl. Enthindungsanstalt in Dresden).
Dieselbe deckt sich mit dem unteren Theil der Beckenaxe.




Behandlung der Beckenendelagen.
Die Beckenendelagen sind Lingslagen und werden ein-
getheilt in:

Steisslagen und Fusslagen.

Einige Geburtshelfer unterscheiden noch Knielagen® und ,Hiift-
lagen*. Erstere stellen nur Uebergangsstufen zu den Fusslagen,
letztere sind abgewichene Steisslagen; beide Benennungen sind dess-
halb iiberfliissig.

Steisslagen,

Der Kopt befindet sich im Fundus, der Steiss auf dem Becken-
eingange; die Frucht ist iiber die Bauchfliche gekriimmt, das Kinn
cegen die Brust geneigt. Der Riicken ist nach links — erste Steiss-
lage — oder nach rechts — zweite Steisslage —- gerichtet; dabei
kann er mehr nach vorn oder nach hinten sehen und je nach dem
unterscheiden wir erste und zweite Unterart. Die Beine sind ent-
weder im Kniegelenk gebeugt, so dass die Fiisse in der Nihe des
Muttermundes sich befinden, oder im Kniegelenk gestreckt. In
diesem Falle liegen die Fiisse oben im Fundus rechts oder links
— je nach Lage des Riickens — neben dem Kopfe.

Die Streckung der Kniee kommt meistens erst wihrend der
Geburt nach dem Blasensprunge zu Stande infolge Tiefertreten des
Steisses oder enger Anschmiegung der Uteruswand an die Frucht.
Die Beine kinnen aber bereits vor dem Blasensprunge und ehe der
Steiss in das Becken getrieben, gestreckt liegen und zwar, soweit
meine Erfahrungen reichen, hiiufiger bei Erst- als bei Mehrgebiirenden
diese Lage mag durch die Straffheit der Uteruswand bei jenen be-
dingt sein. Ueber die diagnostische Bedeutung derselben siehe unten,

Mitunter zeigt der Kopf die als dolichocephale bekannte Gestalt:
der Kopf ist walzenformig, der Schiidel fillt dachférmig nach hinten
ab, das os occipitale liegt wagerecht, das Hinterhaupt ragt auffallend
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weit hervor. Ich erinnere mich lebhaft eines Falles von Steisslage
bei einer 32jihrigen Ipara mit engem Becken (C. externa 17 cm),
wo ich wegen Nichteintreten des Steisses 12 Stunden nach dem
Blasensprunge den Fuss herunterholte und spiter die Extraction
unternahm. Der Druck von aussen auf den Kopf wihrend der
Extraction wurde von einem meiner Schiiler, jetzt angesehenem
Geburtshelfer in einer auslindischen Hauptstadt, ausgeiibt; seinem
kunstgerechten Druck war es nicht unwesentlich zu verdanken, dass
der Kopf gliicklich durch das betrichtlich verengte Becken hindurch-
gebracht wurde und das Kind lebend zor Welt kam — und nun
musste er noch hiren, dass seine kriiftige Hand die eigenthiimliche
Gestalt des Kopfes erzeugt hatte! Ich brauche indessen wohl nicht
zu sagen, dass ein Druck wihrend der Geburt nicht im Stande ist,
eine solche Gestaltsveriinderung zu bewirken. Dieselbe entsteht viel-
mehr allmiihlich wihrend der Schwangerschaft, wahrscheinlich durch
ein dauerndes Anpressen des Kopfes gegen die Uteruswand (siehe
unter ,Gesichtslage®).

Ueber die Ursache der Steisslagen wissen wir nichts Genaues.
Walrscheinlich spielt die Gestalt des Uterus hierbei die grisste Rolle.
Besonders kommt hier ein Uterus in Betracht. welcher unten breiter
ist als im Fundus. Oft gebirt ein und dieselbe Frau siimmtliche
oder doch mehrere ihrer Kinder in Steisslage. Bis vor etwa hundert-
undfiinfzic Jahren nahm man allgemein an, dass die Frucht ur-
spriinglich in Steisslage lag und erst etwa im 8. Monat sich umstiirzte
(culbute). Die Hiufigkeit der Steisslagen im Vergleich zu anderen
Lagen betriigt 1:52.

Frither betrachtete man die Beckenendelagen als absolut un-
ciinstic und beendete sie kiinstlich:; daher die grosse Sterblichkeit
dieser Lagen bei den alten Geburtshelfern. Die Prognose besserte
sich erst, nachdem die Lehre Paul Portal's (Paris, gest. 1703) und
W. Hunter’s (London, geb. 1718, gest. 1783) durchgedrungen war,
dass die Beckenendelagen obme Gefahr fiir Mutter und Kind ver-
laufen konnten und heut zo Tage wissen wir, dass die allermeisten
Beckenendelagen natiirlich beendigt werden.

Wenn trotzdem die Hebeammen hier zu Lande verpflichtet sind,
bei jeder Beckenendelage iirztliche Hiilfe herbeiholen zu lassen, so
geschieht dieses. weil die Nabelschnur beim Durchsehreiten des




Rumpfes und des Kopfes nothwendig zusammengedriickt werden
muss und das Kind somit in Lebensgefahr kommen kann. Ob diese
Gefahr eintritt und ob sie todtlich fiir das Kind wird, hiingt lediglich
von der Dauer des Druckes auf die Nabelschnur ab. Wird der
Rumpf, wie gewdhnlich bei Mehrgebiirenden, mit einer Wehe geboren,
so geht der Druck spurlos voriiber. Tritt aber, nachdem das Kind

bis zum Nabel geboren worden ist, ein Stillstand der Geburt ein,
~ wie besonders bei Erstgebiirenden, so wiichst die Gefahr fiir das
Kind von Minute zu Minute.

Wenn das Kind vollkommen lebenskriiftiz ist, so vertriigt es
einen Druck auf die Nabelschnur von 10—15 Minuten, das heisst,
es kommt asphyctisch zur Welt, aber es kann wiederbelebt werden,
Ein linger dauernder Druck auf die Nabelschnur bedingt in der
Regel eine so tiefe Asphyxie, dass Wiederbelebungsversuche ohne
Erfolg sind.

Diagnose. Die dussere Untersuchung ergiebt die Frucht in
der Lingsachse des Uterus; sind die Kniee gebeugt, so ist der Uterus
unten breiter als gewdhnlich, und die Kreissende wird auch an-
geben, dass sie das Antreten des Kindes besonders unten gespiirt
hat. Den Kopf fiihlt man im Fundus als einen harten runden
Theil, der bei stehender Blase ballotirt. Ueber dem Beckeneingange
fithlt man eine grossere, nicht harte, darum schwer zu umgrenzende
Resistenz. Die kleinen Theile fiihlt man in der Regel unten. Sind
jedoch die Kniee gestreckt, so befinden sich die Fiisse oben im
Fundus und man kann fiiglich zweifelhaft werden, ob der dort
gefiihlte grosse Theil wirklich der Kopf ist, denn nach der alten
Regel der Lehrbiicher ist ein grosser Theil, neben welechem man
kleine Theile fiihlt, als Steiss anzusehen. Das Ballotement allein ist
nicht massgebend, denn bekanntlich kann der Steiss bei reichlichem
Fruchtwasser ebenfalls ballotiren. Die Diagnose kann in solchen
Fillen nur durch die innere Untersuchung gesichert werden.

Die kindlichen Herztine hirt man bei Steisslage da, wo der
Riicken ist, also auf der entgegengesetzten Seite der kleinen Theile;
sie sind in der Regel oberhalb des Nabels am deutlichsten.

Die innere Untersuchung in der Erdffunungsperiode muss be-
sonders behutsam geschehen, um nicht die Blase vorzeitig zu sprengen
und kann deshalb tiduschen. Nach dem Blasensprunge muss



aber die innere Untersuchung unbedingt eine ganz sichere Diag-
nose ergeben. Steht der Steiss noch hoch, so wird die Kreis-
sende zum Zweeck der inneren Untersuchung auf das Querbrett
gebracht, denn nur auaf diesem Lager ist es miglich den Arm
so stark zu senken wie erforderlich, um den im Beckeneingang
stehenden Theil mit einem oder zwei Fingern zun erreichen. Der-
selbe fiihlt sich weich und uneben an; bel missigem Druck gegen
denselben gelingt es unschwer die beiden Tubera ischii zu fiihlen,
die entweder im rechten oder linken ganz selten im queren Durch-
messer stehen.  Der vordere Tuber ischii, somit die vordere Steiss-
hiilfte steht tiefer, solange der Steiss im Beckeneingange oder hoch
im Becken steht. Zwischen denselben fiihlt man die Rima ani mit
der Analiffnung. Letztere ist im Gegensatz zu der linglichen Mund-
spalte rundlich und bei lebendem Kind fiihlt man bei vorsichtigem
Findringen in dieselbe den Widerstand des Sphineter ani. Von dem
Anus aus sucht man nach rechts oder links die Dornfortsitze des
Kreuzbeins eventuell der unteren Lendenwirbel. Die Dornfortsiitze
seichnen sich als eine Reihe von oben nach unten verlaufender, dicht
anter der Haut liegender, kleiner Hocker.

Die Dornfortsiitze geben iiber die Lage des Riickens Aufschluss;
derselbe steht anfangs seitlich vorn oder seitlich hinten, bei erster
Steisslage nach links, bei zweiter Steisslage nach rechts gerichtet.
Finige Geburtshelfer unterscheiden vier Steisslagen in Analogie
mit den vier Schidellagen. Die Bezeichnung richtet sich nach der
Stellung des os sacrum; sieht dasselbe nach worn links, ist es erste,
sicht es nach rechts vorn, 2. Steisslage; nach rechts hinten 3., nach
links hinten 4. Steisslage. Die 1. und 3. ist die hiufigste.

Auf der den Dornfortsiitzen entgegengesetzten Seite fihlt man
die beiden Oberschenkel als zwei an einander liegende weiche Wiilste.
Unsichere und minderwerthige Kennzeichen sind: die iusseren
Geschlechtstheile und das Steissbein.

Man mache sich zur Regel, niemals eine Steisslage anzunehmen,
falls man nicht den Anus, die Tubera ischii und die Dornfortsiitze
deutlich gefihlt hat. Ist dies nicht der Fall, so kann man ruhig
annehmen, dass es sich um etwas anderes als Steisslage handelt.
Das Herunterholen eines kleinen Theils zum Zwecke der Diagnose
ist unberechtigt und auch iiberfliissig; eine mit Umsicht und
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Ueberlegung gefithrte Untersnchung muss geniigen, um Klarheit
zu verschaffen. Am verhiingnissvollsten ist die Verwechselung mit
Querlage (siche unter Querlage). Nicht selten wird der Steiss fiir
das Gesicht gehalten, wenn er stark angeschwollen ist, und um-
eekehrt, sogar wenn der Theil tief steht. Einmal habe ich erlebt,
dass ein Hydrocephalus, dessen eine, handtellergrosse Fontanelle
gerade den Beckeneingang iiberdeckte, von Hebeamme und Prakti-
kanten fiir den Steiss gehalten wurde; gliicklicherweise kam ich noch
rechtzeitic, um die bereits fiebernde Mutter vor einer Uterusruptur
zn bewahren. Ein anderes Mal war von der Hebeamme die grosse
Kopfeeschwulst eines in dem gerad verengten Beckeneingang
stehenden Schiidels fiir den Steiss gehalten worden.
Mechanismus. Je tiefer der Steiss tritt, um so mehr dreht der
Riicken sich seitlich, so dass der Steiss (die Verbindungslinie zwischen
den Trochantern) zuletzt im geraden Durchmesser des Beckenansganges
steht. Es giebt Fille, wo die Drehung in den geraden Durchmesser
erst ganz im Beckenausgange geschieht namentlich wenn der Riicken
urspriinglich nach hinten gerichtet war. Im Beckeneingang und
withrend der Durchschreitung des Beckens steht die vordere Steiss-
hiilfte, wie wir seit Niigele wissen, tiefer als die hintere. Letztere
bleibt desshalb zuriick, weil der Weg, den er zuriicklegen muss, der
lingere ist und weil die nach hinten belegene Seite des kindlichen
Kirpers von dem Promontorium aunfgehalten wird. Die vordere
Steisshiilfte wird zuerst in der Vulva sichtbar, sie stemmt sich gegen
den arcus pubis und die hintere schneidet iiber den Damm, indem
sie sich an der angestemmten vorderen Steisshiilfte vorbeischiebt.
Der kindliche Korper erleidet hierbei eine starke seitliche Biegung
nach vorn, so dass die Wirbelsiule ohngefihr einen Cirkel beschreibt,
dessen Centrum die Symphysis pubis ist. Die Beine sind mit ge-
streckten Knieen stark gegen den Rumpf gepresst und die Fiisse er-
scheinen in der Regel erst kurz vor der Geburt der Arme. Bei
kleinem Kind und geriumigem Becken bleiben die Kniee gebeugt und
die Fiisse kinnen alsdann frither herausfallen. Die Arme werden
gleichzeitiz mit der Brust geboren; bei straffen Weichtheilen, engem
Becken kiinnen sie indessen in die Hihe gestreift sein. Sobald
die Schultern geboren sind, dreht sich der Riicken, welcher bis dahin
nach rechts oder nach links gerichtet war, nach vorn. Diese Drehung



wird dadurch bewirkt, dass der Kopf aus dem queren beziehungs-
weise dem schriigen Durchmesser des Beckens in den geraden des
Beckenausganges tritt, wobei das Gesicht nach hinten, nach der
Kreuzbeinhihlung, gerichtet ist. Der Nacken erscheint alsbald, die
Gegend unterhalb des Hinterhauptshiockers stemmt sich gegen den
Arcus pubis, die Wehen und die Bauchpresse wirken jetzt vorwiegend
auf das Vorderhaupt und treiben der Reihe nach das Kinn, das
(tesicht, das Vorderhaupt iiber den Damm; zuletzt wird das Hinter-
haupt geboren. Wiihrend der Geburt des Kopfes bleibt das Kinn
gegen die Brust geneigt: der grisste Durchmesser mit welchem der
Kopf bei natiirlicher Haltung desselben durchschneidet, ist der sub-
occipito-frontale.  Die Elasticitit des Beckenbodens treibt den Kopf
nach vorn, so dass der Weg, den die Lingsachse des Kopfes be-
schreibt, ebenfalls einen Theil eines Cirkels bildet, dessen Centrum
in der Gegend der Symphyse sich befindet (Carus’ Curve siehe
Seite 24). Wihrend der Steiss durch das Becken sechreitet, geht in
der Regel reichlich Meconium ab, weil der Leib die ganze Zeit eine
sehr starke Pressung erfilirt. Die Geburtsgeschwulst sitzt anf der
vorderen Steisshiilfte; manchmal sind anch die dusseren Geschlechts-
theile stark angeschwollen und blauroth verfiirbt.

Behandlung. Eine kiinstliche Beendigung der Steisslage
kommt nur verhiltnissmiissiz selten in Betracht. Wenn keine der
unten genannten, iibrigens seltenen Complicationen vorliegen, soll
jede Steisslage der Natur iiberlassen bleiben. Der Versuchung nach-
zugeben, an dem kindlichen Rumpf zu ziehen, um die Geburt zn
beschleunigen, wiire hischst verwerflich!  Voreiliges Ziehen bringt das
Kind in hichste Lebensgefahr (siehe S. 32).  Es ist deshalb eine wich-
tice Regel in der Behandlung der Steisslage, dass man sich jedes
Eingriffes fern hiilt. Von einigen Geburtshelfern (Playfair) wird
sogar ‘verlangt, dass man die Blase, falls sie nach vollkommener Er-
weiternng des Muottermundes noch stehen sollte, nicht eher kiinstlich
sprenge als der Steiss im Beckenausgange angekommen ist, weil
die Blase die Scheide viel besser dehnt als der Steiss. Beim Durch-
schneiden des Steisses muss der Damm sorgfiltig geschiitzt werden,
indem man mit der anf dem Damm liegenden Hand den Steiss nach
vorn gegen den Arcus pubis dringt. Sobald der Steiss geboren,
wird die Kreissende auf das Halb- oder Querbett gebracht und



der Arzt nimmt Platz zwischen den Beinen der Kreissenden, um das
Kind in Empfang zu nehmen und etwaige Hiilfe bei Lisung der Arme
oder Entwickelung des Kopfes ohne Zeitverlust leisten zu kinnen. Die
drohende Gefahr fiir das Kind beginnt, sobald es bis zum Nabel ge-
boren ist, weil jetzt die Compression der Nabelschnur eintritt. Ist
die Nabelschnur straff gespannt, so wird sie etwas angezogen. Kr-
folgt die Ausstossung des Kindes nicht sofort, so lisst man dureh
die Hebeamme einen Druck von oben auf den Kopf des Kindes aus-
iiben. Dieser Druck geniigt in der Regel um das Kind vollends
herauszutreiben und der Arzt braucht nur darauf bedacht zu sein
beim Durchschneiden des Kopfes den Damm zu schonen. Das ge-
schieht dadurch, dass er den Arm, auf welchem das Kind reitet,
hebt, wiihrend die andere Hand vom Damm aus einen Druck auf
den Kopf gegen die Symphyse ausiibt; der Druck von oben muss
aufhiiren sobald der Kopf voll im Becken steht. Droht der Kopf zu
schnell durchzuschneiden, so kann man versuchen mit der Hand, auf
welcher das Kind reitet, den Kopf etwas zuriickzuhalten. In der
Regel wirken aber in solchen Fillen Wehen wund Bauchpresse
schneller als der Arzt seine Hinde anbringen kann,

Bei FErstgebiirenden mit straffen Weichtheilen, bei engem
Becken ereignet es sich zuweilen, dass die Arme sich von der
Brust entfernen und hochgestreift werden, ohne dass an dem Kinde
gezogen wurde. In diesem Falle miissen die Arme gelist werden,
wie weiter unten niher beschrieben, und in der Regel auch der
Kopf herausgezogen werden,

Ausnahmsweise treten in dem natiirlichen Geburtsverlanfe bei
Steisslage Storungen ein, die einen Eingriff erfordern. Die
Beschaffenheit des Eingriffs und die Indication zu demselben
richtet sich nach dem Stande des Steisses im Becken.

Kunsthiilfe bei tiefstehendem Steiss. Bei Erstge-
birenden, besonders bei idilteren, kann ein Stillstand der Geburt
eintreten, nachdem der Steiss in dem Beckenausgange angelangt ist:
Der straffe Beckenboden setzt den Wehen einen grossen Wider-
stand entgegen, an der vergeblichen Arbeit erlahmt die Kraft des
Uterus und der Bauchpresse, die Wehen hiren entweder giinzlich
auf oder vermigen nicht den Widerstand des Beckenbodens zu
iiberwinden. Wiihrend jeder der kurzdauernden Wehen wird in der



klaffenden Vulva die vordere Steisshiilfte sichtbar, manchmal ragt
das stark geschwollene tief blauroth gefirbte Serotum mit dem Penis
heraus. Eine kiinstliche Erregung der Wehenthitigkeit hat in der
Regel keinen Erfolg; das beste Mittel hierzu, ndmlich ein warmes
Bad, ist selbstredend nicht anwendbar. Heisse Umschlige auf den
Leib quilen die Kreissende mehr als dass sie helfen. Am zweek-
missigsten ist noch eine leichte, halbstiindliche Narcose. Zuweilen
bessern sich hiernach die Wehen, die hintere Steisshiilfte schiebt sich
endlich allmiihlich iiber den Damm und die Geburt des iibrigen
Rumpfes erfolgt ohne Stérung, nur miissen, wie oben bereits er-
wiithnt, Arme und Kopf nicht selten kiinstlich entwickelt werden.

Dauvert der Stillstand lingere Zeit, so kommt die Herausziehung
des Kindes in Betracht. Dabei muss man sich wohl bewusst sein,
dass man mit der Extraction eine Gefahr fiir das Kind heraufbe-
schwirt, die man womdglich nachher nicht schnell genug beseitigen
kann. Jeder Zug an dem kindlichen Kirper hat niamlich zur Folge,
dass die Wirbelsiiule gestreckt und stark gedehnt wird, dass die
Arme sich iiber den Kopf zuriickschlagen, dass das Kinn sich weit
von der Brust entfernt. Die Arme und der Kopf miissen also kiinst-
lich entwickelt werden, was so viel Zeit beanspruchen kann, dass
das Kind inzwischen abstirbt.  Mit der Indication .secundire Wehen-
schwiiche* muss also bei Steisslage, selbst wenn der Steiss am Ein-
schneiden ist, viel vorsichtiger verfahren werden als wie bei Schiidel-
lage; erst ein Stillstand von wenigstens 8—10 Stunden bei sonst gutem
Befinden von Mutter und Kind berechtigt zur Herausziehung des Kindes.

Ausser der secundiiren Wehenschwiche geben drohende Gefahren
fiir Mutter und Kind eine Indication zur Herausziehung: Als solche
gelten von Seiten der Mutter: Beschleunigung des Pulses auf 110
und dariiber, andauernde Temperatursteigerung von 38,5 und mehr
infolge Quetschung des Beckenbodens und der Weichtheile des kleinen
Beckens: zunehmende Anschwellung der diusseren Geschlechtstheile
infolge Compression der in dem perivaginalen Bindegewebe verlan-
fenden Venen durch den Steiss; Eklampsie; Krankheiten anderer
Organe (Herz- und Lungenerkrankungen), welche durch eine lange
Geburtsdauer ungiinstig beeinflusst werden.

Von Seiten des Kindes: dauernde Steigerung der Frequenz der
Herztine anf 160—180 Schliige in der Minute, Verlangsamung derselben
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bis auf 100 und darunter; starke Anschwellung der Genitalien besonders
des Hodensackes mit dunkelblaver Verfirbung und Abschiirfung der
Haut, so dass ein Gangriin der Theile zn befiirchten ist.

Als Mittel zur Extraction des tiefstehenden Steisses kommen in
Betracht:

1. Die Hand. Ist die hintere Hiiftbeuge zu erreichen, so hakt
man den Zeigefinger der rechten Hand in diese ein und zieht, dem
natiirlichen Geburtsmechanismus nachahmend, gerade aus und dann
nach vorn, um die hintere Steisshiilfte iiber den Damm zu entwickeln.
Die linke Hand umfasst das rechte Handgelenk und verstiirkt so den
Zug, welcher nur in der Wehe und unter gleichzeitigem iusseren
Druck auf den Fundus Uteri von Seiten der Hebeamme geschieht.
Sobald es geht, hake man auch in die vordere Hiiftbenge ein; in
der Regel ist dieses erst moglich, wenn die hintere Steisshilfte ge-
boren ist; mit der flach aufgelegten linken Hand drickt man die
vordere Steisshilfte herab, bis der Zeigefinger in die hinter dem
Schambogen stehende{Hiiftbeuge eingefithrt werden kann. Die Richtung
des Zuges beider Zeigefinger geht gerade aus und dann aufwiirts, bis
der Steiss vollends geboren ist. Der Steiss muss jetzt so gefasst
werden, dass die beiden Daumen gestreckt auf der Riickenfliche des
Beckens zu beiden Seiten der Dornfortsiitze des Kreuzbeins liegen;
bei erster Steisslage hakt der rechte Zeigefinger in die hinten be-
legene Hiifte ein, bei zweiter Steisslage die linke; die {ibrigen
3 Finger sind in die Hohlhand eingeschlagen (Fig. 6). Es ist
verwerflich mehr als einen Finger in jede Hiiftbeuge einzufiithren,
weil sonst leicht eine Fraktur des Schenkelbalses oder eine
Epiphysenlosung herbeigefiihrt werden kann.

Die erwihnte Haltung der Hinde bleibt unverindert, bis der
Rumpf so weit hervorgezogen worden ist, dass man zur Lisung der
Arme schreiten muss. Bei schwieriger Extraction ist es indessen
gestattet mit den drei sonst in die Hohlhand eingeschlagenen
Fingern den Steiss zu umfassen; nur diirfen die Fingerspitzen nicht
in den Bauch des Kindes eingedriickt werden,

Sobald der Steiss durchgeschnitten hat — und man sorge dafiir,
dass dieses, entsprechend dem natiirlichen Geburtsmechanismus in
geradem Durchmesser des Beckenausganges geschieht — muss nach

abwiirts gezogen werden, damit die iiber dem Beckeneingange stehende
W. Nagel, Operative Geburtshiilfe, 3



Brust und Schultern in der Richtung der Fiihrungslinie in das Becken
gezogen werden und ein miglichst geringer Theil der angewandten
Kraft an dem Widerstand der vorderen Beckenwand verloren geht. Der
Damm ist bei dieser Zugrichtung nicht gefihrdet, weil der Bauch
von verhiiltnissmiissig geringem Umfang, weich und nachgiebig ist.

Fig. 6. FErste Steisslage. Extmaction mit der Hand; Goburt des Steisses,

Jeder Versuch die Beine vorzeitig aunszustrecken, ist ver-
werflich, denn dadurch wiirde man leicht eine Fraktur des Ober-
schenkels herbeifithren kiinnen; ausserdem beraubt man sich selbst
eines grossen Vortheils, denn der Steiss erweitert die Weichtheile
viel besser, wenn die Beine hochgeschlagen sind, als wenn sie aus-
gestreckt sind. Sobald der Nabel geboren, fiihlt man mit der auf
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der vorderen Hilfte liegenden Hand nach, ob die Nabelschnur etwa
straff gespannt ist, in diesem Falle muss sie mit Daumen und Zeige-

finger angezogen und gelockert werden.

Barnes und Schénberg erinnern daran, dass es, angeregt durch Mai
in Heidelberg 1807, eine Zeitlang iiblich war, die Nabelschnur auf dieser Stufe zu
unterbinden, weil befiirchtet wurde, dass die Nabelvene weniger gedriickt werde
als die Nabelarterien und dass somit eine gefilirliche Amndimie in dem kindlichen
Kirper entstehen konnte. Diese Ansicht hat sich lingst als unrichtig erwiesen, sie
mag aber, wie so viele andere Theorien, noch einmal als etwas neues entdeckt werden.

Es ist es ibrigens nicht allein der Druck auf die Nabelschour, sondern auch
die Lisung der Placenta infolge der Entleerung des Uterus und die Compression
der Placenta zwischen Uteruswand und Frucht, welche das Kind jetzt in Gefahr bringt.

Die Extraction soll in Tractionen geschehen, die in der Wehe
ausgefiihrt und durch einen Druck von aussen auf den Fundus
unterstiitzt werden. Die Extraction in der Wehenpause fordert eine
viel grissere Kraft und infolge der starken Streckung der Wirbel-
siule kinnen lebensgefihrliche Verletzungen des Kindes herbeigefiihrt
werden; ferner bleiben bei Extraction ohne gleichzeitigen Wehen-
druck die Arme und das Kinn noch mehr zuriick und der Kopf wird
stark in den Nacken geschlagen; infolgedessen beansprucht die Lisung
der Arme und die Entwickelung des Kopfes mehr Zeit, und diese
Mehrforderang reicht vielleicht hin um ein bereits gefihrdetes kind-
liches Leben vollends zu vernichten.

Die Losung der Arme beginnt in der Regel. wenn der untere
Winkel des vorderen Schulterblattes hinter dem Arcus pubis fiihlbar
wird. Waren die Fiisse inzwischen nicht von selbst herausgefallen,
so wird jefzt jeder Fuss mit Daumen und Zeigefinger der oberen
Hand gefasst und behutsam hervorgeholt. Ueber die Technik der
Lisung der Arme und die Entwicklung des Kopfes siehe unten.

2. Die Zange. Die sogenannten ,Steisszangen“, welche aus
zwei sich kreazenden stumpfen Haken bestehen, wvon welchen der
eine das Schloss triigt, haben keinen Eingang in die praktische Ge-
burtshiilfe gefunden. Die Haken sollen in den Hiiftbeugen liegen;
da letztere jedoch nie gleich hoch stehen, so ist die Einfithrung und
die Schlosslegung sehr schwierig. Die bekannteste ist die von dem
Wiener Geburtshelfer Steidele (geb. 1737 ret. 1816) angegebene
Steisshakenzange, Dass man die Haken verschieden lang machte,
hat dem Instromente keine neuen Freunde zu schaffen vermocht
Alle, welche seit Stein d. ilt. (Marburg, geb. 1737 gest. 1803),

et



A. E. v. Siebold (Berlin, geb. 1775 gest. 1828) und Buseh (Dietrich
Wilbelm Heinrich, Marburg und Berlin, geb. 1788 gest. 1858) die
Anlegung der Zange am tiefstehenden Steiss erlanben, benutzen die
cewihnliche Kopfzange. Dieselbe darf jedoch nur so angelegt werden,
dass Kreuzbein und Oberschenkel gefasst werden (Levret, Olivier),
und nicht so hoch, dass der Unterleib durch die Loffelspitzen gefihrdet
wird. Eine Zange mit sehlanker Kopfkriimmung eignet sich am
besten; jedoch wird auch neuerdings die Achsenzugzange empfohlen
(Tarnier, Lusk [William T., New-York, geb. 1838 gest. 1897]).

Die Zange hat am Steisse selbstredend nur einen mangelhaften
Halt und man kann nur dann auf Erfolg rechnen, wenn der Zug
nur miissig stark und von kurzer Dauer zu sein braucht. Daraus folgt,
dass die Zange ganz zwecklos ist beim hochstehenden Steiss und dass
sie nur etwas leistet, wenn der Steiss im Beckenausgange steht, so
dass es sich nur darom handelt, den Steiss soweit zu extrahiren, bis
man mit Erfolg seine Hand gebrauchen kann. Mit dieser Einschriinkung
sehe ich keinen Grund, warum man nicht zur Zange rathen sollte in den
Fiillen, wo die Kraft, die man mit der Hand entwickeln kann, nicht hin-
reicht, um den Widerstand des Beckenbodens zu iiberwinden. Ich habe sie
in dieser Weise bei Erstgebiirenden angelegt ohne das Kind zu verletzen.

Die Zangenliffel werden in iihnlicher Weise eingefilhrt wie bei
Kopflage; zuniichst wird geradeaus, dann aufwirts gezogen. Nach
Abnahme der Zange hakt man in die Schenkelbengen ein; die Ent-
wickelung des Rumpfes geschieht wie oben.

3. Die Sehlinge. Die Schlinge wird um die vordere oder
hintere Hiiftbenge gefiihrt, je nachdem der Steiss héher oder tiefer
steht.  Steht derselbe bereits im Beckenausgange, so wird die hintere
Hiifte angeschlungen, weil diese tiefer steht und zuerst geboren
werden muss.  Steht der Steiss noch nicht im Beckenausgange, so
muss zuerst die vordere Hifte heruntergezogen werden, bis sie
in der VYulva erscheint; dann wird die Schlinge abgenommen
und um die hinten stehende Hiifte gelegt. Zu Anbringung
der Schlinge ist ein besonderer Schlingenfiihrer angegeben
(Bunge-Winter) !, der aussiecht wie ein hohler stumpfer
Haken; derselbe  wird mit einem Gummischlanch  armirt,

1) Bunge. Cenctralblatt fiir Gynikologie. 1883. No. 47. Winter, G.
Ebendaselbst. 18390. No. 25



e e

um die Hiiftbenge gefiithrt, und nun der Gummisehlauch
soweit hervorgezogen, bis beide Enden ohngefiihr gleich lang sind;
hiernach wird das Instrument entfernt. Besitzt man kein solches
Instrument, so nehme man als Schlinge einen zusammengedrehten
Jodoformgazestreifen oder ein starkes breites Band und als Schlingen-
fithrer einen Trauring (M. Runge). Ohne Armirung ist das Auffinden
des eingefiihrten Endes der Schlinge schwierig, weil das Band sich
sofort vollsaugt; mit Hiilfe des Fingerringes, der selbstredend geseift
und ausgekocht sein muss, geht es dagegen bequem. Will man die
hintere Hiifte anschlingen, so schiebe man mit dem Zeigefinger den Ring
in die Kreuzbeinhihlung bis tiber die Hiiftbeuge hinauf, fiihre nun den
Zeigefinger zwischen die Schenkeln, hake mit der Fingerspitze in den
Ring ein und ziehe ihn hervor, bis beide Enden des Bandes gleich lang
sind. Soll die vordere Hiifte angesehlungen werden, so fithre man den
Ring hinter der Symphyse hinanf und fasse ihn wieder zwischen den
Schenkeln. Mit der Schlinge darf nur solange gezogen werden, bis
man die Hiinde gebrauchen kann. Die Richtung des Zuges ist die
bei der Extraction mit der Hand angegebene,

Es wire indessen ein Irrthum, die Schlinge als ein unschid-
liches Instrament zu betrachten! Bei einigermaassen starkem Zuge
werden die Weichtheile tief eingeschnitten, die Oberschenkelknochen
gebrochen, kurzum, das Kind kommt — wenn noch lebend — so
stark werletzt zur Welt, dass an ein Aunfkommen kaum zu denken
ist. In den Fiillen, wo die Schlinge keine Verletzungen macht, wiire
man sicherlich auch mit der Hand ausgekommen. Nach den Ver-
letzungen, die ich beim Gebrauche der Schlinge gesehen habe, rathe
ich dringend dieselbe nur anzuwenden, wenn das Kind todt ist oder
wenn der Zustand der Kreissenden ein so gefihrlicher ist, dass die
Entbindung erfolgen muss selbst unter Aufopferung des Kindes.
line derartige Gefahr bilden: drohende Uternsruptur, andauerndes
Fieber und stark beschleunigter Puls infolge starker Quetschung der
Weichtheile oder infolge septischer Infection, Eelampsie.

4. Der stumpfe Haken. In vielen geburtshiilflichen Be-
stecken ist der eine Stiel des Nigele'schen Perforatorium
als stumpfer Haken gearbeitet. Sonst ist der Smellie’sche
Doppelhaken (Fig. 7) oder ein mit Griff versehener Haken vielfach
im Gebrauch. Der Haken, welcher ziemlich stark sein muss,
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wird wie ein eiserner Finger, je nach dem Stande der Geburt, um
die vordere oder hintere Hiifte gefithrt. Unter Leitung der anderen
Hand schiebt man den Haken flachliegend, vorn hinter der Symphyse,
falls man die vordere Hiifte, oder hinten, der Kreuzbeinhohlung ent-
lang, falls man die hintere Hiifte anhaken will, bis iiber
die Schenkelbenge hinauf und dreht nun den Haken
in die Schenkelbeuge hinein; der Knopf darf nicht
in den Bauch eingedriickt werden. Die Richtung des
Zunges ist die oben angegebene; sobald es geht, er-
setzt man den Haken durch die Hand. Dem stumpfen
Haken gilt derselbe Vorwurf wie der Schlinge; er
ist ein fiir das Kind sehr gefilbrliches Instroment
und darf nur unter denselben Bedingungen angelegt
werden wie die Schlinge, nimlich wenn das Kind
bereits abgestorben ist oder die Mutter um jeden
Preis entbunden werden muss. Der stumpfe Haken
leistet aber weit mehr als die Schlinge.

Kunsthiilfe bei hochstehendem Steiss.
Steht der Steiss hisher im Becken, so sind, wenn eine
Indieation zur Beendigung der Geburt vorliegt, die ge-
nannten Hiilfsmittel, abgesehen von dem gefihrlichen
stumpfen Haken, nicht im Stande das geringste zu
leisten, und der Arzt befindet sich demnach in einer
sehr unangenchmen Stellung, wenn auf das Leben
des Kindes noch Riicksicht zu nehmen ist.

Ist das Kind todt, und handelt es sich also
nur darum, die kindliche Leiche mit miglichster
Schonung der miitterlichen Theile herauszubefirdern,
so kann nach Fritseh?!) die Extraction durch An-
lecung des Cranioclast statt des stumpfen Hakens
sehr erleichtert werden. Die solide Branche des

Cranioclast wird in den Anus hineingefiihrt, das

Fir. 7. Lt
Smellie’scher Haken. sefensterte Blatt fasst das Becken des Kindes.

Die Binfiihrung des Instrnments geschieht unter denselben Vor-
sichtsmassregeln wie bei der Schiidellage. Die Extraction muss be-

) H. Fritsch, Klinik der geburtshiilfl. Operationen, Halle 1888,
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hutsam geschehen. Sollte die Geburt des Kopfes Schwierigkeiten
verursachen, so miisste man denselben perforiren.

Bei lehendem Kinde kann man sich nur dann einen Ausweg
aus der Situation schaffen, wenn es gelingt, einen Fuss herunter-
zuholen. Selbst in apscheinend hofinungslosen Fillen, wenn der
Steiss bereits den Beckeneingang durchschritten hat, gelingt es noch,
selbstredend nur in der Narcose, den Steiss soweit zuriickzudringen,
dass man an ihm vorbeizukommen und den Fuss herabzubringen ver-
mag. Der Eingriff soll desshalb bei im oder iiber dem Becken
stehendem Steiss und lebendem Kinde stets versucht werden, ehe
man sich zur Anwendung des Hakens entschliesst, es sei denn, dass
eine so starke Ausziehung des unteren Uterussegments besteht, dass
man beim Herunterholen des Fusses eine violente Uterusruptur be-
fiirchten muss.

Man muss bestrebt sein, den vorderen Fuss herabzuholen.
Der hinten belegene ist in der Regel leichier zu erreichen, weil die
Hand bequemer in dieser Richtung vordringen kann; von Frankreich
aus!') wird desshalb empfohlen, diesen zu nehmen. Wenn man aber
den hinteren Fuss herunterstreift, so stemmt sich das hochgeschlagene
vordere Bein gegen die Symphysis pubis und die Geburt des Kindes
beziehungsweise die Extraction kann nieht eher von statten gehen,
als bis das ausgestreckte, hinten in der Kreuzbeinhohlung liegende,
Bein sich nach vorn hinter die Symphyse gedreht hat. Diese Drehung
wird freilich stets eintreten, sie nimmt aber eine gewisse Zeit in
Anspruch, die in Fillen, wo eine Extraction nothwendig wird, eine
unliebsame Verzigerung herbeifiihren kann. Ich rathe desshalb, nur
dann den hinteren Fuss zu ergreifen, falls es nieht gelingen sollte,
zu dem vorderen vorzodringen und ihn zu fassen. Das ist der Fall bei
starkem Hingebauch oder wenn das Fruchtwasser bereits lingere Zeit
abgeflossen ist und der Uterus sich eng um das Kind zusammenge-
zogen hat; alsdann sind auch stets die Beine im Kniegelenk gestreckt,
g0 dass man mit der Hand bis in den Fundus Uteri vordringen muss,
um zu den Fiissen zu gelangen. Trotzdem muss man auch in solchen
Fiillen sich bemiihen, zuniichst den vorderen Fuss zun fassen. In der
Riickenlage ist das schwierig, weil man die Hand stark hyper-
extendiren muss; die Lagerung der Kreissenden auf die Seite, in

1 }."i}tl::l-u]::i_. Annales de Gynécologie Bd. 40.
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welcher die Fiisse sich befinden, erleichtert indessen das Vordringen
zu dem vorderen Fusse und man soll es nicht aufgeben, ehe man
nicht die Seitenlagerung versucht hat. Selbstredend muss die Kreis-
sende in die Seitenlage gebracht werden, ohne dass der Operatear
die Hand aus dem Uterus herauszuziehen braucht. Sollte es auch in
der Seitenlage sich als unmiglich erweisen, den vorderen Fuss zn
ergreifen, so nehme man ohne Zogern den hinten belegenen.

Die Wahl der operirenden Hand richtet sich nach der
Lage; man fiihre stets die Hand in den Uterus ein, welche den
Fiissen entspricht: ist der Riicken nach links gerichtet, so wiihlt
man also die linke, ist der Riicken rechts die rechte Hand. Die
Frau liegt in Riickenlage auf dem Querbette mit gespreizten anf
Stiithlen gestellten Beinen. Harnblase und Mastdarm werden vor
der Operation entleert. Der Operateur sitzt zwischen den Beinen
der Kreissenden, macht seine wohlvorbereitete Hand so schmal wie
miglich, schiebt sie mit gestreckten Fingern unter drehenden Be-
wegungen behutsam in die Scheide, wobei die andere Hand die Labien
auseinanderhiilt, so dass keine Pubes mit eingestiilpt werden. Hat die
innere Hand den Introitus vaginae durchschritten, so wird die fussere
Hand auf den Leib der Kreissenden gelegt, um den Uterus festzu-
halten und die Fiisse soweit thunlich der inneren Hand entgegen-
zudriicken. Letztere schiebt den Steiss, falls er noch beweglich sein
sollte, behutsam nach der Seite, wo der Riicken liegt, und dringt
in den Uterus ein. Ist der Uterus bereits fest um das Kind zu-
sammengezogen, so driingt die innere Hand den Steiss allmihlich
so weit aus dem Beckeneingange, dass sie vorbeidringen kann. Die
Hand schiebt sich mit gestreckten und gesammelten Fingern, Hand-
riicken nach vorn, — also in méglichst natiirlicher und bequemer
Haltung — zwischen vorderer Uteruswand und vorderer Foetusfliche,
his sie an dem Fusse angelangt ist. Sodann gleitet der Daumen
hinter den Fuss, so dass derselbe jetzt voll und zwar iiber die
Ferse gefasst ist (Fig. 8). Man zieht jetzt die Hand in derselben
Haltung heraus, in welecher man sie eingefithrt hat und das Bein
heugt sich entsprechend seinen Gelenken und ohne Verdrehung.

Bs ist wichtiz, anf das richtige Fassen und Herableiten des
Fusses zu achten. Fasst man zum Heispiel den Fuss mit nach
hinten gekehrtem Handriicken, Daumen nach vorn, also unter Supina-
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tion des Unterarmes, so macht man beim Herausziehen des Fusses
unwillkiirlich eine Pronationsbewegung, wodurch das kindliche Bein,
falls die Frueht durch den stark zusammengezogenen Uterus fixirt

Fiz. 8. Erste Steisslage : Kniee restreckt; Fiisse im Fuandus,
Heruntorholen des vorderen linken Fuszes mit der linken Hand.

ist, so arg verdreht werden kann, dass eine Epiphysenlisung oder
Fractur entsteht. Ist die Frucht dagegen noch beweglich, so macht
sie die Drehung mit und das Kind wird in ganz anderer Haltung
geboren als es der natiirlichen Lage entspricht. In Folge hiervon
kann der Bauch sich naeh vorn kehren, die Arme sich in den Nacken
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schlagen; eine etwa nothwendig werdende Extraction gestaltet sich
nun so schwierigc und zeitraubend, dass das Kind in ernste Gefahr
kommt. Hat dagegen der Operateur wihrend des ganzen Eingriffes
darauf geachtet, dass das Bein naturgemiiss gefasst und ausgestreckt
wird, so ist die Steisslage in eine entsprechende unvollkommene
Fusslage verwandelt worden.

Einige schlagen vor, durch Zug oder Druck auf den Oberschenkel
den Fuss auf den Muttermund zu bringen. Dies ist indessen nur
miglich, wenn die Beine bereits gebeugt liegen und die Blase noch
steht oder erst vor kurzem gesprungen. DBei ausgestreckten Beinen
ist es ganz unmiglich durch Drock auf den Oberschenkel das Bein
zn beugen und den Fuss herunterzubringen; man zieht durch diesen
Handgriff nur den Steiss tiefer in das Becken und erschwert sich
somit das Holen des Fusses, Das oben beschriebene Aufsuchen und
Ergreifen des Fusses selbst bleibt deshalb das sicherste Ver-
fahren.

War das Bein, welches man heruntergestreift hat, das vordere,
so liegt es auch jetzt vorn ausgestreckt hinter der Symphyse, mit der

kleinen Zehe dem Operateur zugekehrt, und die weitere — natiir-
liche oder kiinstliche — Geburt des Kindes wird in derselben Fuss-

lage vor sich gehen, in welcher es jetzt liegt.

Hat man den hinteren Fuss herantergeholt, so liegt das aus-
gestreckte Bein jetzt hinten, in der Kreuzbeinaushiohlung, mit der
orossen Zehe nach vorn, dem Operateur zugekehrt, das vordere Bein ist
hochgeschlagen und stemmt sich beim Fintritt des Steisses in das
Becken gegen die Symphyse. Die weitere Geburt des Kindes wird
erst vor sich gehen, nachdem der kindliche Rumpf sich so um seine
Liingsachse gedreht hat, dass das aunsgestreckte Bein vorn, das hoch-
ceschlagene hinten zu liegen kommt. Diese Drehung des Kindes
um seine Lingsachse zeschieht in der Weise, dass der Riicken dem
Promontorinm vorbeigleitet und wird nie ausbleiben, wenn
man nicht stirend in die natiirliche Austreibung eingreift.

Die Drehung des Rumpfes um seine Liingsachse geschieht desshalb
aunf dem lingeren Wege mit dem Riicken hinten herum, weil die gegen
die Symphyse sich anstemmende Hiifte sich zuniichst dorthin begiebt,
wo der Widerstand am geringsten, niimlich in die Kreuzbeinaushihlung



und zwar in diejenige Hilfte derselben, gegen welche der Riicken
gerichtet ist, indem diese die niichstliegende ist ).

Liegt demnach das heruntergestreifte Bein hinten, so wird
das Kind nicht in der der Steisslage entsprechenden Fusslage
geboren, sondern in der umgekehrten. Hat man z B. bei zweiter
Steisslage den hinteren, linken Fuss heruntergebracht, so liegt das
Kind allerdings zuniichst noch in zweiter Fusslage; der Riicken ist
rechts, die sich anstemmende Hifte gleitet von der Symphyse ab
und begiebt sich in die rechte Hilfte der Kreuzbeinaushdhlung.
Gleichzeitic geht der Riicken am Promontorium vorbei nach links
hinten; das ausgestreckte Bein riickt in die linke Beckenhiilfte. Das
Hinderniss ist jetzt beseitigt, die Geburt schreitet fort, der Riicken
riickt vollends nach links und das ausgestreckte Bein kommt hinter
die Symphyse. Aus der zweiten unvollkommenen Fusslage mit
ansgesfrecktem hinteren Bein ist eine erste unvollkommene Fuss-
lage mit ausgestrecktem vorderen Bein geworden und in dieser
Lage wird die Geburt vor sich gehen.

Ob man nach Umwandlung der Steisslage in eine Fusslage die
weitere Ausstossung des Kindes den Wehen iiberlassen oder gleich
die Extraction anschliessen soll, das hiingt von der Beschaffenheit
des Muttermundes und von der Ursache des Eingriffes ab.

Hs ist ganz klar, dass man bei den unregelmiissig verlaufenden
Steisslagen viel Unheil vermeiden kann, falls man rechtzeitig ein
Urtheil iiber den muthmasslichen Verlanf sich bildet und recht-
zeitig die Umwandlung in eine Fusslage vornimmt. Einige wenige
Geburtshelfer rathen in jedem Falle von Steisslage, zu welchem man
zeitig gernfen wird, einen Fuss herunterzuholen. Das ist nun
nicht nothwendig; im Gegentheil, es ist nur ausnahmsweise erforder-
lich, in den natiirlichen Verlauf der Steisslage einzugreifen, aber
diese Ausnahmen miissen eben dem jungen Geburtshelfer genan
bekannt sein.

Die Awnzeichen zum Herunterstreifen des Fusses lassen sich in
zwei grosse Gruppen theilen, je nachdem der Eingriff geschieht, um
die Extraction sofort anzusehliessen oder prophylactisch.
Yy W. Nagel, Beitrag zur Lehre von der Wendung auf einen Fuss. Arch.
f. Gynikologie Bd. 39 und 44 und Edinburgh Medical Journal 1893.
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1. Um sofort zu entbinden, verwandelt man die
Steisslage in eine unvollkommene Fusslage bei

a) Gefahr fiir Mutter oder Kind. Am hiiufigsten liegt die
Sache so, dass die Gefahr in der eingetretenen Dehnung und Quetschung
der Weichtheile besteht infolge langer Dauer der Geburt. Die
Kreissende fiebert dauernd unter allmihlicher Steigerung der Tem-
peratur auf 38,5 und dariiber, der Puls ist beschleunigt, 110, 120 und
dariiber; das Fruchtwasser ist bereifs lange abgeflossen, der Steiss
steht im Beckeneingange oder doch hoeh im Beeken; der Uterus
ist mehr oder weniger fest um das Kind zusammengezogen. Das
Kind braucht keine Stirungen in seinem Befinden aufzuweisen; seine
Herztone kinnen regelmissig und laut, vielleicht etwas beschleunigt
sein. Bei den genannten Erscheinungen oder bei den Anzeichen
einer Infeetion (Fieber, tibelriechender Ausfluss, Tympania Uteri)
ist es gerechtfertigt, den Fuss herunterzuholen und die Extraction
gleich anzuschliessen, falls der Muttermund vollkommen er-
weitert ist. Sollte letzteres nicht der Fall sein, so muss man mit
der Extraction solange warten.

Irfahrungsgemiiss kommen nun die Kinder nach der Operation
nicht selten in Gefahr, infolge Verlagerung und Compression der Nabel-
schnur und weil infolge des Anfassens des Kindes vorzeitige Athem-
bewegungen mit den spiteren unheilvollen Folgen ausgelist werden.

Das Verlangen ist desshalb berechtigt, dass der Muttermund
kiinstlich erweitert werden muss, ehe man den Fuss herunterholt,
In schonender Weise kann dieses geschehen mit Hiillfe des Uterus-
ballon von Champetier-de-Ribes. Die Einlegung des letzteren
ist jedoch nur miglich, so lange der vorliegende Theil sich weg-
dringen lisst. Sollte dieses also nicht der Fall sein, so hat die An-
wendung des Ballons, der nur in die Scheide eingelegt werden
konnte, keinen Zweck und man hole zuniichst auf alle Fille den
Fuss herunter.  Von blutiger Erweiterung des Muttermundes ist
giinzlich abzusehen. In der Regel davert es nicht lange, ehe der
Muttermund vollkommen erweitert ist — unter den hier besprochenen
Verhiiltnissen ist er es iibrigens in den meisten Fillen bereits, ehe
itherhaupt das Herunterstreifen des Fusses in Betracht kommt.

Bei Eklampsie, bei Lungenkrankheiten mit starker Dyspnoe und
Herzfehlern mit gestorter Compensation wird man ebenfalls den Fuss



herunterholen, wenn bei vollkommen erweitertem Muttermund der Steiss
itber dem Becken bleiben sollte, und das Kind extrahiren. Springt bei
den genannten Erkrankungen die Blase vorzeitic und zigert der
Eintritt des Steisses, so erweitere man den Muttermund vermittels
des obengenannten Ballons, hole nach Ausstossung desselben den
Fuss herunter und extrahire.

Bei Asphyxie des Kindes, welche durch eine Steigerung der
Frequenz der Herztine auf 160—180 bis 200 sich kundgeben wird,
kann bei vollstindig erweitertem Muttermund dasselbe maglicher-
weise noch gerettet werden, indem man einen Fuss herunterstreift
und extrahirt, Bei vorzeitigem Blasensprunge muss man zuvor in
oben beschriebener Weise den Muttermund kiinstlich erweitern. Bei
stehender Blase wird eine Asphyxie des Kindes kaum jemals entstehen.

b) Bei Nabelschnurvorfall, falls eine Compression der Nabel-
schnur stattfindet und der Muttermund vollkommen erweitert ist. Sollte
letzteres nicht der Fall sein, so muss man auf die Extraction verzichten und
sich mit dem Herunterschlagen des Fusses begniigen; siehe Seite 47.

Uebrigens ist Vorfall der Nabelschnur bei Steisslage ein recht
seltenes Ereigniss, weil die Schenkel eine Mulde zur Aufnahme der Nabel-
schnur bilden; sie fillt meistens nur vor, wenn der Steiss abgewichen ist.

¢) Bei Blutungen infolge vorzeitiger Losung der (tiefsitzenden)
Placenta oder infolge Placenta praevia marginalis. Steht die
Blase noch, so begniige man sich bel vorzeitiger Lisung der
Placenta zunichst mit Sprengung der Blase und warte das
Tiefertreten des Steisses ab. Sollte dieses nicht geschehen oder
ist der Steiss seitlich abgewichen, so dass also der vorliegende
Theil die blutende Stelle nicht comprimiren kann, so streife man
den Fuss herunter. Befindet das Kind infolge_ausgedehnter Ablisung
der Placenta sich in Gefahr, so extrahire man es an dem herunter-
geschlagenen Fusse, vorausgesetzt, dass der Muttermund vollkommen
erweitert ist.

Bei Placenta praevia marginalis begniigt man sich ebenfalls
zuniichst mit dem Herunterschlagen des Fusses und iiberlisst die
Geburt des Kindes der Natur. Eine Extraction, und zwar im Interesse
des Kindes, ist nur gestattet bei vollkommen erweitertem Mutter-
munde und selbst dann muss sie besonders behutsam ausgefiihrt
werden, (Siehe unter Abschnitt: Placenta praevia.)
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Prophylactisch verwandelt man die Steisslage in
eine Fusslage zu sehr verschiedenen Zwecken :

a) Bei abgewichener Steisslage (,Hiiftlage®) und zwar, um
eine Querlage zu verhiiten. Der Eingriff kann erst nach dem Blasen-
sprunge in Betracht kommen. Solange die Blase steht, versucht man
durch eine entsprechende Lagerung der Kreissenden, und zwar auf
die Seite, nach welcher der Steiss abgewichen ist, das Eintreten
des Steisses zu bewirken. Selbst wenn die Seitenlagerung keinen
Erfolg haben sollte, so ist doch kein Zeitverlust dadurch entstanden.

Nach dem Blasensprunge ist es dagegen falsch, sich mit der
Seitenlagerung zu begniigen. Viel kostbare Zeit wiirde dabei verloren
gehen, und je inger man auf das spontane Eintreten des Steisses wartet,
um so mehr wird die Querlage sich ausbilden. Hier holt man den
Fuss herunter und iiberlisst die so geschaffene unvollkommene Fuss-
lage der Natur. Sollte der Muttermund nicht vollstindig erweitert
sein oder ein etwa noch vorhandener kleiner Rand starr und unnach-
ciebig sein, so erweitere man ihn zuvor mit dem Champetier’schen
Uterusballon, um spiiter das Kind ohne Zeitverlust extrahiren zu kinnen,
falls es in Gefalr kommen sollte. Meist handelt es sich aber bei dieser Indi-
cation um Mehrgebiirende, so dass der Muttermund, selbst wenn er beim
Herunterholen des Fusses nicht vollkommen erweitert sein sollte, einer
eventuellen spiiteren Extraction kein Hinderniss entgegensetzen wird.

b) Bei engem Becken. Wie wir oben gesehen haben, ist
die Extraction am hochstehenden Steiss, besonders bei engem Becken,
dnsserst schwierig und nur unter Aufopferung des Kindes miglich.
Durch Herstellung einer unvollkommenen Fusslage gewinnt man
dagegen eine bequeme Handhabe fiir die etwa nothwendig werdende
Extraction. Das Herunterholen des Fusses kann erst mehrere Stunden
nach dem Blasensprunge in Betracht kommen, nachdem man sich
iiberzeugt hat, dass der Steiss voraussichtlich nicht in das Becken
eintreten wird.

In der Regel geniigt eine Beobachtungszeit von 6—8—10 Stunden
nach erfolgter Ruptur der Fruchtblase, um diese Frage zu entscheiden.
Wenn trotz kriiftiger Wehen der Steiss innerhalb dieser Frist nicht
in das Becken tritt, so hole man getrost den Fuss berunter. Sind
die Wehen dagegen schwach, so kann man ohne Schaden die
Beobachtungszeit nm einige Stunden verlingern.
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Hat zufillig die Fraun friiher ein Kind in Steisslage geboren
und weiss man aus dem Verlanfe dieser Geburt, dass der Eintritt
des Steisses sich sehr verzogerte oder tiberhaupt nieht geschah, so kann
dieses, je nach dem Fall, zur Abkiirzang der Beobachtungszeit beitragen.

Das Steckenbleiben des Steisses im Beckeneingange kann be-
giinstigt werden, wenn die Beine im Kniegelenk gestreckt liegen
(siehe Fig. 8). Bei dieser Haltung der Beine wird das Kind nach
dem Kopfe zu allmihlich umfangreicher und gewinnt dadurch die
Gestalt eines mit der Spitze vorangehenden Keils; bei riumlichem
Missverhiiltniss kann nun bereits im oberen Theil des Beckens eine
Einkeilung des Kindes stattfinden.

Die gedachte Haltung der Frucht, sollte sie auch vorher diagnosticirt
worden sein, beeinflusst indessen die oben angegebene Beobachtungs-
zeit nicht.

Sollte der Muttermund, wie selten der Fall, nicht geniigend er-
weitert sein, wann das Herunterholen des Fusses in Betracht kommt,
so muss man ihn zuvor mit Hiilfe des Champetier’schen Ballon
erweitern, damit das Kind sofort extrahirt werden kann, falls es in
Folge des Eingriffes zu leiden anfangen sollte.

¢) Bei Nabelschnurvorfall und zwar, um eine Compression
der Nabelschnur zu verhiiten. Bei unvollkommener Fusslage wird
nimlich durch das hochgeschlagene Bein eine Furche gebildet, in
welcher die Nabelschnur geschiitzt liegt. Hat bis dahin keine Com-
pression der Nabelschnur stattgefunden und ist der Muttermund nicht
vollkommen erweitert, so begniige man sich mit Herstellung der
Fusslage. Findet dagegen bereits ein Druck auf die Nabelschnur
statt und ist der Muttermund vollkommen erweitert, so schliesse
man die Extraction an (siche oben Seite 45). Eine kiinstliche Kr-
weiterung des Muttermundes mittels des Champetier’schen Ballons
kann selbstredend nicht in Betracht kommen, weil die vorgefallene
Nabelschnur alsdann erst recht gedriickt werden wiirde.

d) Bei Placenta praevia und zwar, um die Blutung zu stillen
(Braxton Hicks, London, geb. 1825, gest. 1897). Das mit ausge-
strecktem Bein in Fusslage liegende Kind wird hierbei als ein Tampon
benutzt, der wie ein mit der Spitze vorangehender Keil von oben
in das Becken hineingezogen wird, und mit Sicherheit kann man
darauf rechnen, dass die blutende Stelle, an welcher die Placenta
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losgeliist worden ist, hinreichend comprimirt wird. Das Herunterholen
des Fusses muss in der von Braxton Hicks beschriebenen Weise
(s. unten) geschehen, sobald die Diagnose Placenta praevia durch das
Fiihlen von Placentargewebe am inneren Muttermunde gestellt worden
ist, und zwar ohne Riicksicht auf die Grosse des Muttermundes und
ganz gleich, ob die Fruchtblase steht oder nicht. Wegen der starken
Auflockerung und Nachgiebigkeit der Cervix lisst der Muttermund in den
allermeisten Fillen sich mit dem Finger so weit dehnen, dass man, ohne
ihn irgendwie einzureissen, einen oder zwei Finger durch den Mutter-
mund bringen kann und einen Fuss durchziehen. Wenigstens habe
ich persinlich keinen Fall gesehen, wo es nicht miglich war. Der her-
untergebrachte Fuss wird angeschlungen und die weitere Geburt den
Wehen iiberlassen. Der Fuss darf soweit angezogen werden, bis
die Blutung steht. Siehe tibrigens unter Abschnitt: Placenta praevia.

Gemischte Steisslage, Steiss-Tusslage.

Die Lage des Kindes ist wie bei Steisslage, nur haben die
Schenkel sich etwas vom Leibe entfernt, so dass im Muttermunde
neben dem Steiss ein oder beide Fiisse zu fiihlen sind. Die Be-
zeichnung richtet sich, wie bei Steisslage, nach der Lage des Riickens,
Nach dem Blasensprunge fillt in der Regel der eine oder beide Fiisse
in die Scheide vor, sodass die weitere Geburt in unvollkommener
oder vollkommener Fusslage verlioft (siehe unter Fusslage).

Im iibrigen wird die gemischte Steisslage nach denselben Grand-
siitzen geleitet wie die Steisslage. Die kiinstliche Umwandlung in eine
Fusslage geschieht nur auf die bei der Steisslage besprochenen Indi-
cationen hin. Die Lage der Fiisse erleichtert diesen Eingriff bedeutend.
Liegen beide Fiisse vor, so streife man doch nur den vorderen herab.
Befindet sich nur ein Fuss im Muttermunde, so hole man diesen
herunter, selbst wenn es auch der hintere sein sollte; im weiteren
Verlaufe der Geburt wird er nach vorn rotiven (sieche Fusslage).

Fusslage.

Im Muttermunde oder in der Scheide liegen ein oder beide
Fiisse, der Steiss befindet sich iiber dem Muttermunde oder ist von
dem Beckeneingange abgewichen und ruht auf dem rechten oder
linken Darmbein. Hiufig entwickelt sich die Fusslage aus einer

gemischten Steisslage (siehe oben).
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Je nachdem beide Fiisse oder ein Fuss vorliegt, unterscheidet man
vollkommene oder unvollkommene Fusslage. Der eine oder
beide Fiisse bleiben mitunter am Rande des Muttermundes oder des
Beckeneinganges hiingen, so dass das Knie vorangeht und man redet
wohl dann von ,Knielage®. Nach einigen Wehen werden jedoch die
Fiisse stets frei und die Geburt verliuft in Fusslage.

Da der vorliegende Theil den Beckeneingang nicht ausfiillt und
infolgedessen nicht als Kugelventil wirken kann, wird das Frucht-
wasser wihrend der ganzen Wehe gegen die Hispitze getrieben; die
Folge hiervon ist, dass die Fruchtblase wurstformig, ohne den Mutter-
mund dehnen zu kénnen, in die Scheide vorgetrieben wird und vor-
zeitlg springt.

Die vollkommene Fusslage daunert linger als die anderen Becken-
endlagen weil die Blase so hilufiz vorzeitiz springt (siehe oben) und
die Weichtheile langsamer erweitert werden; weil die Nabelschnur so
sehr leicht vorfillt, verlangt die vollkommene Fusslage hiufiger eine
kiinstliche Beendigung. Durch die Ausstreckung beider Oberschenkel
ist niimlich die Nabelschnur ihrer Stiitze beraubt worden und gleitet
neben den Fiissen in die Eispitze; selbst wenn auch die Nabelschnur
hiher oben im Uterus liegt, so wird sie doch leicht von dem schnell
abstrimenden Fruchtwasser heransgeschwemmt. In der That bei
keiner Lage ist der Nabelschnurvorfall so hiufig, als wie bei voll-
kommener Fusslage. Wenn die Geburt des Rumpfes sich verzigert,
kann aus dieser Complication eine ernste Gefahr fiir das Kind ent-
stehen.

Die unvollkommene Fusslage ist giinstiger als die vollkommene,
weil die Weichtheile besser vorbereitet werden fiir den Durchtritt
des Kopfes und weil die Nabelschnur weniger leicht vorfillt.

Trotz der oben erwiihnten Nachtheile verlaufen die Fusslagen
meist natiirlich, d. h. das Kind wird durch die Wehenkraft lebend
geboren, ohne dass die Mutter irgend einen Schaden leidet und
desshalb soll, wie bei BSteisslage, nur kiinstlich eingeschritten
werden, falls im Laufe der Geburt eine Indication eintritt. Jedes
unniitze Ziehen an den Fiissen beschwort sofort eine Gefahr fiir
das Kind herauf (siehe Seite 32). Das unbedingte kiinstliche Ein-
schreiten hat in friheren Zeiten die tiberaus grosse Kindersterb-

lichkeit bei Fusslage verursacht (siehe vorn), die Prognose wurde
W. Nagel, Operative Geburtshiilfe. 4



5? = t von dem Augenblick besser, wo man die Geburt bei Fusslage den
I =2) urkriiften tiberliess. Nieht selten sieht man bei engem Becken,
I e s ein Kind in Fusslage durch die Wehenthiitigkeit allein lebend
i : wifl verhiltnissmiissig schnell geboren wird, wiihrend die Extraction aus
!‘ L Bgckenendelage — selbst von geilibter Hand — bei vorangehenden
h. 2 eburten ein todtes und stark verletztes Kind entwickelt hatte.

Die Geburt verliuft bei unvollkommener Fusslage so, dass das
ausgestreckte Bein hinter der Symphyse herausgleitet; die Gegend
des vorderen Trochanter maj. stemmt sich gegen den Arcus pubis
und die hintere Steisshiilfte wiilzt sich iiber den Damm.

Lag das ausgestreckte Bein anfangs hinten in der Kreuzbein-
hishlung mit der grossen Zehe nach vorn gekehrt, so dreht es sich,
sobald der Steiss auf den DBeckeneingang fritt und das hochge-
schlagene Bein gegen die Symphysis pubis sich anstemmt, allmihlich
nach vorn. Dabei dreht der Rumpf des Kindes sich so um seine
Lingsachse, dass der Riicken dem Promontorium vorbeigleitet, die
Ferse rotirt also hinten herum (siehe Seite 43). Die Geburt des
Steisses vollzieht sich in eben beschrichener Weise.

Beil vollkommener Fusslage schneiden beide Steisshillften meist
gleichzeitiz durch; ein sehr straffer Beckenboden kann indessen
ein Andriingen der vorderen Steisshilfte gegen den Arcus pubis
und die Geburt der hinteren Steisshillfte vor der vorderen bewirken.

Nachdem der Steiss durchgeschnitten, verlinft die weitere Ge-
burt wie bei Steisslage. Da eine Verzigerung der Geburt der Brust
und besonders des Kopfes lebensgefiihrlich fiir das Kind werden
kann, wegen der unvermeidlichen Zusammendriickung der Nabel-
schnur und der bereits beginnenden Ablésung der Placenta, so muss,
wie bei Steisslage, Sorge getragen werden, dass geeignete Hiilfe recht-
zeitig am Platze ist.

Die Hiilfe besteht wie bei Steisslage zunichst nur in einem
entsprechend starken Druck von aussen auf den Kopf, wobei die
Schultern und mit ihnen die Arme in der Regel von selbst geboren
werden, und eventuell in der Entwickelung des Kopfes mittels des
Mauricean-Veit’schen Handgriffes (siche unten),

Kiinstliche Entbindung. Die Extraction bei Fusslage
ist mur berechtigt, falls bei vollkommen erweitertem Muttermunde
eine ernste Gefahr fiir Mutter oder Kind entsteht,



Die hiiufigste Veranlassung zur Extraction bei vollkommener
Fusslage giebt der Nabelschnurvorfall. Anfangs verhiilt man
sich auch hier abwartend, weil die Nabelschnur neben den Fiissen
Platz genug hat, so dass eine Zusammendriickung der Nabelschnur
nicht eher stattfindet, als der Steiss in das Becken tritt. Die Com-
pression der Nabelschnur giebt sich dadurch kund, dass die Puls-
welle an derselben klein und aussetzend wird, um zuweilen wiihrend
der Wehe ganz zu verschwinden. Hirt in der Wehenpause der
Druck auf die Nabelschnur auf, so stellt sich die Pulsation wieder
ein; sie ist aber nun beschleunigter als vorher.

Die Compression der Nabelschnur findet in der Regel erst statt,
wenn die Hiiften in das Becken treten; wenn dieses geschieht, ist
der Muttermund auch vollkommen oder geniigend erweitert, so dass
die Indication zur Extraction in der Regel mit der Miaglichkeit, sie
auszufithren, zusammentrifft,

Die durech Wendung oder Herunterschlagen eines Beines kiinst-
lich hergestellten Fusslagen verlangen bei weitem hiufiger eine kiinst-
liche Beendigung als die natiirlichen. Siehe hieriiber die betreffen-
den Abschnitte.

Technik der Extraction,

Extraction bei vollkommener Fusslage. Liegen die
Fiisse noch in der Scheide, so fasst man dieselben mit einer Hand
in der Weise, dass der Daumen auf der Wade und der Zeigefinger
zwischen den Maleolen liegt. Theils wird dadurch eine Quetschung
der Maleolen gegen einander vermieden, theils — und das ist die
Hauptsache — beugt man einer Zusammendriickung der Nabelschnur
vor, falls eine Schlinge zwischen den Oberschenkeln liegen sollte,
wie es, auch ohne Nabelschnurvorfall, éfters beobachtet worden ist.
Man fasst die Fiisse mit der linken Hand, falls der Riicken links,
mit der rechten, falls der Riicken rechts liegt. Der Zug an den
Fiissen ist bis zum Einschneiden des Steisses nach abwiirts gerichtet;
sobald die Knie geboren, wird jeder Oberschenkel fiir sich mit der
gleichnamigen Hand gefasst und zwar so, dass die Daumen beider
Hiinde auf der hinteren Fliche der Schenkel liegen. Die Hiinde bleiben
dicht vor der Vulva und riicken, je weiter das Kind heraustritt, nach, bis
beide Daumen auf dem Kreuzhein liegen; die iibrigen 4 Finger nm-

fassen den Oberschenkel; jedes Hineinbohren der Fingerspitzen in den
_,;*
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Bauch oder die Geschlechtstheile des Kindes ist sorgfiltig zu vermeiden.
Der geborene Theil des Kindes wird in ein reines, womdglich gewiirmtes
Handtuch geschlagen, theils um es besser fassen zu kiénnen, theils
um es vor Abkihlung zu schiitzen. Durch Heben der Hiinde wird
die hinten belegene Hilfte iiber den Damm gewilzt. Nach dem

AfE

Fig. 0. Extraction bei zweiter unvollkemmener Fusslage: rechtes (vorderes) Bein mit beiden
Hilnden gefasst; rechte Hand die filhronde; beide Daumen anf der Hinterfliche des Boins.

Durchschneiden des Steisses wird wiederum nach abwiirts gezogen,
bis die Lisung der Arme vorgenommen werden soll. Wiilirend
dieser Extraction des Rumpfes indern die Hiinde ihren Platz nicht;

i .:._.A
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jedes Anfassen des Bauches ist streng zu vermeiden. Drehende,
hebelnde Bewegungen mit dem kindlichen Rumpfe sind iiberfliissig;
die Extraction geschieht nur wiihrend der Wehen und unter gleich-
zeitigem Druck von aussen. Der Riicken bleibt nach der Seite ge-
richtet, wohin er urspriinglich sah und ein wenig nach vorn (siehe
unten). Nach Geburt des Nabels iiberzeugt man sich von dem Zu-
stande der Nabelschnur und lockert dieselbe, falls sie straff ange-
zogen sein sollte. Ueber die Lisung der Arme und Entwickelung
des Kopfes siehe unten.

Extraction bei unvollkommener Fusslage. Extrahirt
man bei unvollkommener Fusslage, so fasst man das ausgestreckte
Bein, wenn es vorn liegt, beziehungsweise — falls es anfangs hinten
lag — sobald es sich nach vorn gedreht hat, mit der gleich-
namigen Hand und zwar so, dass der Daumen auf der Wade
liegt. Der Zug ist stark abwiirts gerichtet. Sobald moglich, fasst
man ither dem Knie, um eine Ixtension desselben zu vermeiden,
und riickt unter stindigem Nachfassen immer hiher am Schenkel
herauf, bis der Danmen auf dem Kreuzbein liegt (Fig. 9). Die iibrigen
vier Fingerspitzen liegen simmtlich am Oberschenkel. Falls nothig,
kann die andere Hand mithelfen, indem sie den Unterschenkel fasst,

Fig. 10. Haltung der Hand bei Extraction,

Danmen auf der Wade. Erlanbt es der Raum, so kann man statt
den Unterschenkel zu fassen in die hintere Hiiftbeuge einhaken und
in dieser Weise den Zug am Rumpf verstirken.
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Die soeben beschriebene und in der Fignr 10 dargestellte Haltung
der Hand: Daumen stark gestreckt, vier Finger im Metacarpalgelenk
gebeugt und leicht gegen die Hohlhand gekriimmt, liefert einen
guten und sicheren Griff am Becken und an den Beinen und ver-
meidet eine Beriihrung des Bauches.

Sobald die vordere Hiifte unter dem Arcus pubis sich befindet,
hebt die das kindliche Becken umfassende Hand die vordere Steiss-
hilfte und hilt sie ruhig gegen die Symphyse [gedriickt,
wihrend gleichzeitig der Zeigefinger der anderen Hand iiber den

Fig. 11. Extraction bei zweiter unvollkommensr Fusslage. Heranshebeln der hinteren Steisshilfte
mit Hiilfe des in dia hinters Hiftbongo eingehakton Zeigefingors,

Riicken hakenférmig in die hintere Hiiftbeuge gefithrt wird, um
die hintere Steisshiilfte tiber den Damm zun hebeln (Fig. 11). So-




bald der Steiss durchgeschnitten, zieht man wiederum abwiirte.
Beide Hinde behalten wiithrend der folgenden Extraction des Rumpfes
ihre Lage: die vordere Hand liegt wie oben beschrieben, die hintere
Hand hat nur mit ihrem Zeigefinger die hinten belegene Hiifthenge
angehakt, der Daumen liegt, wie der der vorderen Hand, anf dem
Kreuzbein, die iibrigen Finger sind eingeschlagen. Zwei Finger in
die Hiftbeuge einzuhaken ist der starken Dehnung des Schenkel-
halses wegen gefihrlich. Im iibrigen gelten die oben bei der Extrac-
tion aus vollkommener Fusslage gegebenen Vorschriften.

Der Zug abwiirts muss mit eng am eigenen Korper ange-
schlossenen Armen geschehen, damit beide Hiinde in derselben
Richtung ziehen.

Jeder Versuch, das hochgeschlagene Bein auf dieser Stufe der
Extraction herauszubringen, besonders durch einen Druck auf den
Oberschenkel, ist absolut zu vermeiden. Durch voreiliges Herunter-
ziehen des hochgeschlagenen Beines und dadurch bedingte Ver-
minderung des Umfanges des Steisses beraubt man sich selbst eines
wesentlichen Hilfsmittels zu vollkommenerer Krweiterung der Weich-
theile und liuft ausserdem Gefahr eine Fractur des Oberschenkels
oder eine Epiphysenlosung zu erzeugen.

Wihrend der Herausziehung muss der Riicken nach der Seite
gerichtet bleiben, wohin er wurspriinglich sah und ein wenig nach
vorn; er darf weder zu weit nach vorn kommen, denn dadurch
kann eine Ueberdrehung des Rumpfes zustandekommen, noch darf
er nach hinten gerathen, denn dadurch wird das Anstemmen des
Gesichts vorn bewirkt. Durch den abwiirts gerichteten Zug wird
der Damm nicht gefihrdet, weil er durch den Durchtritt des Steisses
bereits gedehnt worden ist und der Bauech des Kindes nachgiebig
ist. Der Zug abwiirts ist nothwendig, um den iiber dem Becken
befindlichen Theil des Rumpfes in dasselbe, entsprechend der Becken-
achse, hineinzuziehen. Wiirde man die Zugrichtung durch die
Fiihrungslinie des Beckenausganges bestimmen lassen, so wiirde
man das Kind stark gegen die Symphyse ziehen und die Extraction
sehr erschweren.

Ist der Rumpf soweit geboren, dass die Arme gelist werden
miissen (siehe unten), so zieht man jetzt das andere — hinten be-
legene — Bein herauns, falls es noch nicht geboren sein sollte.
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7 dem Zwecke lisst man das Kind aut der unteren Hand ruhen
und fasst mit der oberen Hand den Unterschenkel oder den Fuss
zwischen Daumen und Zeigefinger, zieht ibn aus der Vuolva hervor
und achtet darauf, dass keine Hyperextension im Kniegelenk statt-
findet. Alle Versuche, das hochgeschlagene Bein dadurch zu be-
freien, dass der Rumpf des Kindes stark nach der anderen Seite ge-

beugt wird — fiir welchen Handgriff ich ofters bei Anfingern eine
grosse Vorliebe gefunden habe —, sind wegen der unvermeidlichen

Hyperextension der Wirbelsiule ganz zu verwerfen.

Man schreitet nunmehr zur Lisung der Arme.
Die Lisung der Arme bei Extraction aus Beckenendelage.

Die iilteren Geburtshelfer zogen Kopf und Arme gleichzeitig
hervor; die hochgeschlagenen Arme sollten gewissermaassen als
Schienen dienen und eine Zusammenziehung des Muttermundes um
den Hals verhindern. Ambroise Paré (geb. 1510, gest. 1590}
und Guillemeau (geb. 1550, gest. 1603) riethen, wenigstens einen
Arm  vorher zu losen. Mauricean (gest. 1700) lbste beide
Arme, ehe er zur Entwickelung des Kopfes schritt. Spitere bekannte
Geburtshelfer, wie Heinrieh van Deventer (Haag, geb. 1651, gest.
1724) und Johann van Hoorn (Stockholm, geb. 1666, gest. 1724)
verwarfen indessen die Armlisung und der Streit um diesen Puonkt
hat sich bis auf Boer (Lucas Johann, geb. 1751, gest. 1835) in
Wien und Osiander (Friedrich Benjamin, geb. 1759, gest.
1522) in (iottingen fortgesetzt. Hrsterer empfahl beide oder einen
Arm neben dem Kopfe zu lassen: letzterer liste die Arme moglichst
frithzeitig. Die heute geltenden Regeln entsprechen haunptsiichlich
den Baudeloecqgue'schen Lehren, obwohl die Handgriffe wohl élter
und allmiihlich enstanden sind.

Wenn an dem Rumpfe gezogen wird, so werden, dank dem
Reibungswiderstande von Seiten der Uternswand und des Beckens,
die Arme zuriickgehalten und der Kopf wird zwischen ihnen her-
untergezogen ; .die Arme haben sich hochgeschlagen®, wie es von
Alters her heisst. Zur Lisung der Arme schreitet man, wenn das
Kind soweit heransgezogen worden ist, dass der untere Winkel
des vorderen Schulterblattes hinter der Schamfuge fiihlbar (nicht
sichtbar) wird. Dieses ist jedoch der dusserste Termin. Linger
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darf man die Lisung der Arme nicht hinausschieben, weil dann der
Kopt soweit in das Becken hineingezogen wird, dass man die Arme
nur mit Miihe neben demselben herunterstreifen kann. Dagegen
empfiehlt es sich manchmal etwas frither zur Lisung der Arme zu
schreiten, ehe die Schultern in den Beckeneingang eintreten, niimlich
bei engem Becken, oder, seltener, bei grossem Kinde. In letzterem

Fig. 12, Zweite Fosslage. Lilsung des in der Krengheinhhiong liegenden Armes,
Falle wird man zuweilen zu frithzeitiger Lisung der Arme ge-
zwungen, weil die Extraction des Rumpfes stockt.

Man lost zuerst den hinten belegenen Arm, weil das Becken
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dort, der Kreuzbeinhihlung wegen, mehr Raum bietet. Zu diesem
Ziweck fasst man beide Fiisse mit der linken Hand, falls der Riicken
nach links, mit der rechten, falls der Riicken nach rechts gerichtet
ist und hebt sie nach der Seite, wohin der Bauch des Kindes sieht.
Man merke sich nur, dass man die Hand frei behalten muss, deren
Handfliche auf den Riicken des Kindes passt und man wird nicht
in Zweifel sein, mit welcher Hand man die Fiisse zu fassen hat.
Die Fiisse fasse man von hinten her so, dass man seinen Arm ge-
streckt halten kann; dabei stecke man den einen Finger zwischen
die Maleolen, theils um eine Zusammendriickung dieser zu verhiiten,
theils um sich einen sicheren Griff zu verschaffen (Fig. 12). Fasst
man die Fisse von vorn, so dass man sein Handgelenk gebeugt
halten muss, so ermiidet der Arm bei schwieriger Armldsung zu leicht.

Durch das Heben des Rumpfes gegen den Bauch der Mutter
tritt die hinten belegene Schulter tiefer in das Becken, so dass man
den Arm leichter erreichen kann.

Man fiithre nun zwei Finger iiber den Riicken und iiber die
Schulter hinter dem Kopf und am Oberarm entlang in die Hihe, bis die
Fingerspitzen in der Ellbeuge oder am Unterarm liegen (Fig. 12). Der
Daumen liegt auf dem Riicken, anf dem hinteren Schulterblatt, die beiden
eingefithrten Finger liegen gestreckt auf dem Oberarm und streifen
ihn vom Riicken her am Gesichte vorbei herab. Mitunter geniigt
der Druck allein nicht, um den Arm herunterzuschlagen, sondern
es wird noch ein Zug erforderlich. Man kann dreist an dem
Arm ziehen, wenn nur der Daumen sich gegen den Riicken an-
stemmmt und kein isolivter Druck auf den Oberarm ausgeiibt wird;
derselbe muss vielmehr in seiner ganzen Linge mit gestreckten Fingern
gefasst sein, und der Zug muss gleichmissig und stetig sein. Folgt der
Arm trotzdem nicht, so fiihre man die ganze Hand in die Scheide, gehe,
Handfliiche gegen die Frucht gerichtet, binten um die Schulter herum
und fasse den Oberarm mit vier Fingern, wihrend der Daumen auf
dem Riicken bleibt: da der Oberarm in dieser Weise in seiner vollen
Linge gefasst wird, so vertrigt er selbst einen stiirkeren Druek,
wenn nur nicht der Ellbogen sich gegen die Beckenwand ange-
stemmt hat (siehe unten).

Jedes ruckweise Ziehen ist streng zu vermeiden; die Gewohnheit,
die viele Anfiinger haben, mit gekriimmten Fingern den Arm gegen
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die Brust zu driicken, wobei unter Umstinden der ganze Rumpf mit
gedreht werden kann, ist abzulegen; sie ist entstanden aus einer
falschen Auffassung des Lehrsatzes, dass der Arm vorn, iiber die
Brust herunter, gebracht werden soll. Gewiss soll der Arm vorn
heruntergebracht werden, man darf aber nicht vergessen, dass er
auch aus der Scheide heraus soll. Sobald der Arm gelist ist, fasst
diejenige Hand des Operateurs, die soeben dieses vollbracht hat, mit
gestrecktem Daumen und leicht gekritmmten Fingern die nach unten
gekehrte Thoraxhilfte; die andere Hand lisst die Fiisse jetzt los
und fasst in idhnlicher Weise die nach oben gekehrte Thoraxhiilfte,
wobei beide Daumen gestreckt zu beiden Seiten der Wirbelsiule

Fig. 12. Aweite Fusslage. Hinterer Arm geoliizt; Drehung des Kindes fiber die Brost (in der
Richtong des Pfeils) um den anderen Arm in die Keszbeinhihlung zm bringen.

liegen (Fig. 13). Nun wird der solcher Weise gefasste Rumpf um
seine Liingsachse gedreht, bis der Riicken nach der entgegengesetzten
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Seite sieht und der noch zu ldsende Arm sich in der Kreuzbein-
hohlung befindet. Die Drehung mit einer Hand zun versuchen oder
ear durch Fassen an den Beinen ist zu unterlassen wegen der damit
verbundenen Gefahr einer Verdrehung der Wirbelsiule.

Die genannte Drehung des Rumpfes um seine Lingsachse ge-
schieht iiber die Brust*, das heisst, der Riicken rotirt vorn, hinter
der Symphyse; das Gesicht geht also an der hinteren Beckenwand
vorbei, wo es sich nirgends anstemmen kann.  Wiirde man das Kind
Jiber den Riicken* drehen, so rotirt das Gesicht vorn, und da der
Kopf, wann diese Drehung geschieht, im Beckeneingange steht, so
kann das Kinn leicht am vorderen Beckenrande sich anstemmen,
was eine grosse Verzigerung in der Entwickelung des Kopfes be-
deutet (siche unten). Wiihrend der Drehung des Rumpfes darf an
demselben nicht gezogen werden, eher stopft man ihn etwas in das
Becken hinein, damit der Kopf nicht unversehends zu tief in das
Becken tritt und so die Liosung des Arms erschwert. Geriith
withrend der Extraction der Bauch nach vorn, noch eher ein Arm
oelist worden ist, so umfasse man den Thorax, stopfe das Kind
in das Becken hinein und drehe den Riicken soweit nach wvorn,
dass der Arm in die Kreuzbeinhdhlung kommt,

Sollte der bereits geliste jetzt vorn liegende Arm nicht voll-
stiindig geboren sein, so kann man ihn ein wenig anziehen, bis die
zi ilm gehirige Schulter vollstindig erschienen ist, dadurch wird
mehr Raum fiir Lisung des zweiten Armes gewonnen (B. 8. Sehultze)?)
Bei engem Becken ist dieser Handgriff auf alle Fille empfehlens-
werth.

Die Lisung des jetzt in der Kreuzbeinhohlung liegenden Armes
geschieht in der oben beschriebenen Weise.

Schwierigkeiten bei der Armlisung. Steht die Schulter
noch hoch, so muss man die ganze Hand in die Scheide einfithren, um
den Arm in beschriebener Weise mit zwei gestreckten Fingern zu
fassen, jedoch achte man daranf, dass auch bei so tiefer Einfiihrung
der Hand der Daumen auf dem Riicken des Kindes bleibt, damit
man nicht in Versuchung komme, unnithigerweise den Daumen bei
der Lisung der Arme mitzubenutzen. Erreicht man trotzdem den

) Sehultze, B. 8. Lehrbuch der Hebammenkunst. 12, Auflage, Leipzig 1850,
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Oberarm nicht, so zieht man zuerst mit zwei leicht gekriimmten
Fingern die Schulter herab und geht nun, wie vorhin, weiter zum
Arm; geniigen zwel Finger nicht, so fasse man in oben beschriebener
Weise (Seite 58) den Oberarm von hinten her mit vier Fingern. Jeder
Versuch, durch stiirkeres Anziehen des Rumpfes sich die Schulter zu-
giinglicher zu machen, ist als falsech und zwecklos zu unterlassen. —*

In schwierigen Fillen, bei engem Becken, grossemKinde,- be-
sonders wenn der Bauch etwas nach vorn gekommen ist, gelingt mit-
unter die Lisung des Armes leichter, wenn man die andere Hand, welche
die Fiisse hielt und gegen den Bauch des Kindes gerichtet war,® be-
nutzt.  Die Hand, welche bis dahin die Lisungsversuche unternommen
hatte, fasst jetzt die Fiisse und hiilt den Rumpf etwa in der Mittel-
linie eher ein wenig nach der Seite, wobin der Riicken sieht; der
Operateur geht mit der ganzen Hand, wenigstens doch mit 4 Fingern
Handfliiche gegen die Frucht gekehrt, den Bauch entlang in die
Héhe und fasst den Oberarm mit 4 Fingern so, dass der Druck nicht
auf einer Stelle ausgeiibt wird, sondern auf den ganzen Oherarm ver-
theilt wird. Sobald der Oberarm dem Gesicht vorbeigezogen worden
ist, kann er wieder mit der anderen Hand gefasst werden und
in gewihnlicher Weise vom Riicken her heransgebracht.

Es kommt bei rinmlichen Missverhiiltnissen vor, dass der Ober-
arm, wenn er soweit herabgezogen worden ist, dass er quer steht,
nicht weiter herauszubringen ist, weil der Ellbogen sich gegen die
Beckenwand stemmt. Versucht man durch stirkeres Driicken das

Hinderniss zu beseitigen, so liuft man Gefahr, den Oberarm — und
das Schliisselbein — zu brechen. In solchen Fillen fasst man den

Oberarm, ausser mit dem Zeige- und Langfinger, auch mit dem
Daumen und zieht, indem alle 3 Finger gestreckt liegen, den Arm
in der Verlingerung seiner Achse nach hinten, wodurch der Ell-
bogen flott und der Arm aus seiner gueren Stellung befreit wird.

Ks ereignet sich zuweilen, dass der eine oder der andere Arm
unter dem Hinterhaupte liegt: .in den Nacken geschlagen®,
wie der Kunstausdruck lautet. Das ist besonders der Fall, wenn bei
falsch ausgefiibrter Wendung auf den Fuss eine Verdrehung des
Kindes stattgefunden hat oder wenn wiihrend der Extraction der
Bauch nach vorn gerathen war und den falschen Weg in die
Kreuzbeinhéhlong zuriickgedreht worden war. Es wiirde das Aller-



verkehrteste sein zu versuchen, mit Gewalt den Arm aus der ge-
dachten Stellung herunterzuziehen; denn das wiirde nur iiber den
Riicken méglich sein und unfehlbar eine Fractur des Humerus oder
der Clavicula, eine Epiphysenlosung oder — seltener — eine Luxation
des Schultergelenks zu Folge haben. Dagegen wird es stets ge-
lingen, durch eine Drehung des Rumpfes um seine Liingsachse
den Arm flott zu machen, sodass er in iiblicher Weise vorn, an der
Brust vorbei, heruntergestreift werden kann. Der Thorax wird ge-
fasst wie oben beschrieben (Fig. 14), und die Drehung geschieht nach
der Richtung, wohin die Hand des in den Nacken ge-
schlagenen Armes zeigt, ganz gleich ob iiber die Brust oder
iither den Riicken, bis der Riicken nach der entgegengesetzten
Seite sieht.

Meist ist es der hinten belegene Arm, welcher sich in den
Nacken schligt, hauptsiichlich deshalb, weil seine falsche Lage
erst bemerkt wird, nachdem er ahnungslos, zum Zweck der
Lisung, in iiblicher Weise in die Kreuzbeinhdhlung gedreht worden
ist. Eine nochmalige Drehung des Rumpfes iiber die Brust, bis der
Riicken nach der entgegengesetzten Seite sieht, bringt den Arm flott;
er wird jetzt vorn und so zwischen Kopf und Symphyse liegen, dass
er ohne weiteres iiber die Brust heruntergestreift werden kann. Yu
diesem Zwecke wird der kindliche Rumpf etwas gesenkt, die Hand,
deren Vola gegen die Brust des Kindes gerichtet ist (also die linke,
falls der kindliche Riicken nach links, die rechte, falls der Riicken
nach rechts gekehrt ist), schiebt siech hinter der Symphyse hinauf,
dem Oberarm entlang, bis die Spitzen zweier Finger in der Ellbeuge
liegen; der Daumen bleibt auf dem Schulterblatt. Durch einen Druck
mit den zwei gestrecktliegenden Fingern nach dem Beckenausgange
hin wird der Arm heruntergestreift. Reicht die Kraft zweier Finger
nicht aus, so fasst man den Oberarm von der Brustseite her mit
vier Fingern, wie Seite 61 beschrieben, und zieht den Arm iiber die
Brust herunter.

Entdeckt man rechtzeitic — meist gelegentlich der Liosung des
hinteren Armes —, dass der vordere Arm in den Nacken geschlagen
ist, s0 muss man den kindlichen Rumpf so drehen, dass der Arm,
nicht allein in die Kreuzbeinlisung kommt, sondern auch gleich-
zeitg flott wird. Das erreicht man, wenn man, entsprechend der
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durch die verlagerte Hand angegebenen Richtung, das Kind _iiber
den Riicken* dreht in die Richtung des in den Nacken geschlagenen
Armes, bis der Riicken nach der entgegengesetzten Seite schaut.
Der Arm wird jetzt flott zwischen Kopf und hinterer Beckenwand
liegen und muss in iiblicher Weise gelist werden.

Bei der Drehung des Rumpfes iiber den Riicken kann aller-
dings das Kinn sich gegen die Symphyse anstemmen. Schon wiihrend
der Drehung muss man auf die Verhiitung dieses bedacht sein
indem man jedes Ziehen vermeidet. Hat aber trotzdem das Kinn
sich angestemmt, so verfahre man beli Entwickelung des Kopfes in
unten beschriebener Weise.

Sind beide Arme noch hochgesehlagen und der von Anfang an
hinten belegene Arm in den Nacken geschlagen, der vorn gelegene
dagegen flott, so drehe man sofort das Kind in der Riehtung der
Hand, also iiber den Bauch, lése den jetzt in der Kreuzbeinhihlung
belegenen, friither vorderen, Arm und den anderen hinter der
Symphyse, ohne das Kind noch einmal zu drehen.

Sobald beide Arme geboren sind, fasst man die Schultern
mit beiden Hinden so, dass die Daumen auf dem Riicken liegen
und dreht den Riicken des Kindes nach oben (vorn). Es geschieht dies,
um den Kopf thunlichst in den geraden Durchmesser zu bringen,
damit die Entwickelung desselben mit miglichst geringer Verzigerung
staftfinden kann. Wiihrend dieser Drehung ist jeder Zug an dem
Rumpfe zu vermeiden, weil dadurch das Kinn sich noch mehr von
der Brust entfernen wiirde. Hat nach Lisung der Arme der Riicken
sich von selbst nach vorn gedreht, so ist der eben erwiihnte Hand-
riff selbstredend nicht nithig und man kann sofort zur Entwickelung
des Kopfes schreiten.

Entwickelung des Kopfes.

Zu diesem Zweck legt man das Kind rittlings auf denjenigen
Arm, der zuletzt,mit der Armlésung beschiiftigt war und jetzt frei
ist. Hat man aber die Fiisse losgelassen, um an den Schultern den
Riicken nach oben zu drehen, so legt man das Kind auf diejenige
Hand, welche voraussichtlich gegen das Gesicht gerichtet ist; han-
delte es sich urspriinglich um eine Querlage, so ist es die Hand, mit
welcher man gewendet hat. Man fiihre den Arm, auf welchem das



R T,

Kind reiten soll, mit stark gesenktem Ellbogen unter das Kind und
'vermeide jedes stirkere Heben des kindlichen Rumpfes. Der Zeige-

i

.

Fig. 14. Mauriceaun-Veit'scher Handgriff; erste Stufe. Die rechte -Hand des Geburishelfers
umfazst gabelffrmiz den Nacken, der Zeigefinger seinor linken Hand istjin den Muond eingeliihet.

finger dieser unteren Hand, deren Vola gegen den Bauch des Kindes
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gerichtet ist, wird hakenformig in den Mund des Kindes gelegt, driickt
das Kinn gegen die Brust und dreht wiihrend der Extraction das
Gesicht nach hinten; ein Druck von aussen auf das Vorderhaupt er-

Fig. 15. Mauricean-Veit'scher Handgriff; letzte Stufe,

leichtert die Beugung des Kopfes. Es geniigt, wenn der innere Finger
den Kieferrand fasst, jedenfalls hiite man sich vor einer tiefen

W. Nagel, Operativo Goburtshiilfe, i



Einfithrung des Fingers. Zwei Finger in den Mund zu stecken ist
ganz iberflissig und dem Kind nicht ungefiihrlich. Der Mund ist
leicht zu finden, besonders wenn man den Zeigefinger vom Hals her
iiber das Kinn gleiten lisst. Trotzdem habe ich bei den Operationen
am Phantom ofters gesehen, das weniger Geiibte aus Versehen den
Finger in das Auge gelegt haben. Diesen Fehlgriff kann man, ab-
gesehen von mangelhafter Abtastung, nur dadurch erkliren, dass der
Betreffende das Gesicht viel hoher vermuthete, als es wirklich stand
und in Folge dessen den Finger von Anfang an viel zu tief einfiihrte.

Sobald das Kinn gegen die Brust gedriickt worden ist, umfassen
Zeige- and Mittelfinger der anderen, flach auf den Riicken des
Kindes liegenden Hand gabelfirmig den Nacken (Fig. 14).

Beide Hinde ziehen den Kopf abwiirts bis der Beckeneingang
passirt ist und der Kopf voll im Becken steht, Gesicht in der Kreuz-
beinhihlung, dann geradeaus bis der Nacken geboren ist, das heisst
bis die Gegend unterhalb des Hinterhaupthickers gegen den Arcus
pubis sich anstemmt. Alsdann steht der Operateur auf, hebt, ohne
die Lage seiner Hinde zu indern, das Kind allmihlig stark gegen
den Bauch der Mutter und wilst so das Gesicht und das Vorder-
haupt iiber den Damm; das Hinterhaupt wird zuletzt ge-
boren (Fig. 15). Der Weg, den der Kopf beschreibt, darf keine
gebrochene Linie sondern eine Curve darstellen, entsprechend der
natiirlichen Durchtrittsweise des Kopfes (siehe Seite 30). Wihrend
des Zuges abwiirts lisst man von aussen durch die Hebamme einen
Druck oberhalb der Symphyse auf den Kopf ausiiben. Man muss
vorher der Hebamme die Stelle genau bezeichnen, wo der Druck
ausgeiibt werden soll, sonst fasst sie den Fundus uteri und quetscht
die Placenta gegen den Kopf, ohne fordernd auf den Durchtritt des
letzteren zu wirken. Mit dem Druck von aussen muss aufgehirt werden,
sobald der Kopf im Beckenausgange stehf, sonst kann er plotzlich
durchschneiden und den Damm weit zerreissen. Aus Riicksicht auf
die Erhaltung des Dammes muss der zweite Abschnitt des Hand-
griffes langsam und behutsam ausgefithrt werden, damit der Damm
nur allméhlig gedehnt werde. Da der Mund der Kindes in der
Vulva steht und die Luft also freien Zutritt hat, da ferner die Brust
geboren ist und das Kind infolgedessen athmen kann, so kann man
sich bei der Durchleitung des Kopfes Zeit lassen; die Hebamme stiitzt



hierbei den Damm, indem sie mit der flachen Hand Damm und Kopf
gegen die Schamfuge dringt. Will indessen der Operateur selbst
den Dammschutz ausiiben, so kann er es thun mit derjenigen Hand,
welche bis dahin den Nacken gabelformig umfasst hatte. Bei noch
hiher stehendem Kopfe kann, wie Benjamin Pugh (London, 1754)
zuerst gezeigt hat, dem Kinde dadurch Luft zugefiihrt werden, dass
der in den Mund gefiihrte Finger die Scheide soweit eindriickt, dass
ein Canal fiir die eindringende Luft gebildet wird.

Dersoeben beschriebene Handgriff ist von Mauriceau (Francois
Mauriceau, gest. in Paris 1709) erfunden und von G. Veit (Pro-
fessor der Geburtshiilfe in Bonn bis 1893) in die deutsche Geburts-
hiilfe eingefiihrt!); er ist, unterstiitz2t durch den Druek von aussen,
der wirksamste aller Handgriffe zur Entwickelung des nachfolgenden
Kopfes und zwar aus folgenden Griinden:

1. Durch das Andriicken des Kinnes gegen die Brust wird die
natiirliche Haltung des Kopfes wieder hergestellt, in welcher der-
selbe einen Keil mit vorangehender Spitze darstellt (Fig. 16). Bei
dieser an und fiir sich giinstigen Haltung des Kopfes kommt bei
der Durchschreitung des Beckens kein grisserer Kopfdurchmesser als
der fronto-suboceipitale in Betracht. 2. Der Operateur kann seine
ganze Kraft und Aufmerksamkeit dem Zug am Kopfe und der
richtigen Einstellung desselben, sowie dem Durchschneiden des Kopfes
widmen; gleichzeitig iibt eine andere Person den Druck von aussen
so aus, wie der Operateur es fiir nothig hilt; durch diese doppelte
Kraftentfaltung wird der Durchtritt des Kopfes in sehr energischer
Weise gefiordert.

Es ist von Wichtigkeit, dass der Kopf mit dem giinstigsten
Durchmesser durchschneidet, niimlich, wie oben beschrieben, mit dem
suboceipito-frontalen. Zieht man den Kopf soweit heraus, bis das
Hinterhaupt oder die Gegend der kleinen Fontanelle sich gegen den
Arcus pubis anstemmt, so schneidet der Kopf mit seinem oeeipito-
frontalem Durchmesser durch, welcher um 11/, bis 2 em linger ist
als der suboceipito-frontale, und gefihrdet sehr den Damm. Ebenso
verkehrt ist es, die Entwickelung des Kopfes iiber den Damm zu be-
ginnen, ehe die Gegend unterhalb des Hinterhauptshockers gegen

) G. Veit. Greifswalder medicin. Beitriige Bd. II. 1864,
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den Arcus pubis sich anstemmt, Durch zu frithes Heben des Rumpfes
entsteht niimlich eine starke Hyperextension des Halses, die leicht
zu einer Fractur der Wirbelsdule fiihren kann.

Fig. 16. Nachfolgender Kopf in Floxion.

Andere Handgriffe zur Entwickelung desnachfolgenden Kopfes sind:

1. Der Smellie’sche Handgriff (William Smellie, London,
gest. 1763). Zwei Finger liegen zu beiden Seiten der Nase mit ihren
Spitzen in den Fossae caninae und suchen den Kopf zu beugen. Die
andere Hand umfasst den Nacken gabelfirmig; der Zeige- und Lang-
finger dieser Hand driicken das Hinterhaupt in das Becken hinein,
um zur Herstellung der Flexion beizutragen. Die Kraft, welche mit
dem Smellie’schen Handgriff auf den Kopf zu Geltung gebracht
werden kann, ist nicht erheblich; der Handgriff findet heut zu Tage
nur wenig Anwendung.

2. Der Prager Handgriff (beschrieben von Franz Kiwisch,
Wiirzburg und Prag, geb. 1814, gest. 1852). Der Operateur fasst mit
einer Hand die Fiisse des Kindes, mit der anderen Hand gabelformig den
Hals, zieht zuniichst abwiirts bis der Kopf voll in’s Beeken getreten ist, und
hebt sodann das Kind stark in die Hihe gegen den Bauch der Mutter.
Eine fiir das Kind verhiingnissvolle Hyperextension der Halswirbelsiiule
ist, selbst bei geringem Hinderniss, mit diesem Handgriffe fast unver-



meidlich, auf alle Fillle schneidet der Kopf in sehr ungiinstiger
Haltung, niimlich in starker Deflexion als Keil mit vorangehender
Basis (Fig. 17) doreh. Aus diesem Grunde hat der Prager Handgriff

A gegenwiirtig nur wenige
i W Anhiinger — er hat aber
den Vortheil gebracht, dass
bei den iibrigen Hand-
griffen mehr Gewicht auf
die rechtzeitige Aenderung
des Zuges nach vorn ge-
legt wurde.

3. Der Wigand-
Martin-v. Winelkel’sche
Handgriff. Dieser Hand-
oriff ist vor etwa hundert
Jahren von dem Ham-
burger Geburtshelfer Wi-
gand?!) (Justus Hein-
rich, geb. 1769 gest. 1817)
angegeben und in der

Fig. 17. Nachfolgender Kopf in Deflexion, neuneren Zeit von A. Mar-
tin?) und F. v. Winckel ?) empfohlen worden; der Operateur legt, wie
bei dem Mauriceau-Veit'schen Handgriff, das Kind rittlings auf
seine Hand und fithrt den Zeigefinger in den Mund des Kindes,
Wiihrend der Operateur in dieser Weise das Kinn gegen die Brust
zieht, driickt er mit der iiussern Hand anf den Kopf oberhalb der
Symphyse von unten nach oben und hinten, wodurch das Hinter-
haupt gehoben und die Flexion begiinstigt wird. Ist dieses ge-
schehen, so wird unter gleichzeitigem #usseren Druck der Kopf in
das Becken gezogen (Fig. 18). Sobald der Kopf im Ausgange steht,
hebt die untere Hand, auf welcher das Kind reitet, wie bei dem
Mauriceau'schen Handgriff, den Rumpf allmihlich gegen den Bauch

Y J. H. Wigand. Drei den med. Fac. zu Paris und Berlin zur Prifung
libergeb. geburtsh. Abhandl. (IIL.) Hamburg 1812,

) A. Martin. Die manuelle Entwickelung des nachfolgenden Kopfes. Berl.
klin. Wochenschrift 1856. No. 40.

I F. v. Winckel. Lehrbuch der Geburishiilfe.
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der Mutter, um das Gesicht und Vorderhaupt iiber den Damm zu
entwickeln; gleichzeitiz stiitzt die andere Hand, welche bis dahin
den iusseren Druck ausiibte, den Damm.

Fig. 18. Wigand'scher Handgriff; zweite Stufe (Kopf tritt in das Becken).

Der Unterschied zwischen diesem und dem Mauriceau-Veit'-
schen Handgriff besteht darin, dass bei dem Wigand'schen Hand-
griffe der Operateur selbst den Druck von aussen ausiibt, wiihrend
bei dem Mauriceau'schen Handgriffe eine andere Person dieses
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besorgt, so dass der Operateur mit beiden Hiinden das Kind extrahiren
kann,

Der Mauriceaun’sche Handgriff ist desshalb viel wirksamer,
und der eine Vortheil, dass man bei dem Wigand'schen Hand-
griffe eine Hand frei bekommt zum Dammstiitzen, lisst sich aunch
bei dem Mauriceau’schen Handgriffe schaffen, indem man beim
Heben des Rumpfes um das Gesicht zu entwickeln, diejenige Hand,
welche gabelférmig den Hals umfasst und jetzt entbehrlich ist, zur
Stiitze des Dammes verwendet. Es ist aber das Verdienst Wigand s,
durch seinen Handgriff die grosse Wichtigkeit des dusseren Druckes
bei der Entwickelung des nachfolgenden Kopfes zu allgemeinem Be-
wusstsein gebracht zu haben.

Der Wigand’sche Handgriff ist am Platze in den Fiillen, wo
keine andere Person zugegen ist, der man den iiusseren Druck auf
den Kopf anvertrauen kann.

Zange am nachfolgenden Kopfe. Einige angesehene Ge-
burtshelfer, unter den ilteren Smellie, Bandelocque, unter den
neueren besonders Cred¢ (bis 1888 Professor der Geburtshiilfe in
Leipzig, geb. 1819, gest. 1892), sind Fiirsprecher der Anwendung
der Zange am nachfolgenden Kopfe, falls die oben beschriebenen
Handgriffe nicht sofort von Erfolg sind. Andere, unter den iilteren
Levret, Madame Lachapelle, unter den neueren Barnes und be-
sonders Schrioder (Karl, Berlin, geb. 1838, gest. 1887) sind der
Meinung, dass in Verbindung mit dem iusseren Druck man mit dem
Mauriceau-Veit'schen Handgriffe ebenso viel zun leisten im Stande
ist, als wie mit der Zange, dass es also in Fiillen, wo man mit dem
Mauriceau-Veit'schen Handgriffe nicht zum Ziele kommt, kein
anderes Entbindungsverfahren giebt als Perforation.

Eine andere Frage ist es, ob die Zange nicht schonender fiir
das Kind ist als ein forcirter Mauriceau-Veit'scher Handgriff
wie er es bel engem Becken unter Umstinden leicht werden kann.
Bis jetzt liegen keine ausreichenden Beobachtungen nach dieser
Richtung hin vor.

Wenn man die Zange am nachfolgenden Kopfe anwenden will,
s0 muss man sie bel jeder Extraction in Bereitschaft legen und friih
zu Anlegung schreiten, sobald man sich iiberzeugt hat, dass die Ent-
wickelung des Kopfes auf Schwierigkeiten stisst. Am hinfigsten wird



ein enges Becken die Ursache hierzu sein, aber man hiite sich einen
Hydrocephalus zu iibersehen! Derselbe ist ja meist nicht schwer zu
erkennen, wenn der Arzt nur daran denkt nach der Grisse des
Kopfes zu fithlen. Es ist indessen vorgekommen, dass Einer mit
Aufbietung aller Kraft den Kopf durchgerissen hat, um etwas be-
schimt, aber zu spiit, zu entdecken, dass ein Hydrocephalus, wenn
auch missigen so doch geniigenden Grades um das Kind lebens-
unfilhig zu machen, die Ursache der schwierigen Extraction war.
Die Zange wird gewihnlich in dem queren Durchmesser des
Beckens angelegt; nur in den Fillen von engem Becken, wo der

Kopt quer steht, wird die Zange im schrigen Durchmesser angelegt.

Fig. 19, Zange am nachfolgenden Kopfo.

Der kindliche Rumpf wird von der Hebamme in die Hohe gehoben
und so gehalten, dass der Operatenr unterhalb desselben die Zange
einfithren kann; eine Hyperextension der Wirbelsiule ist dabei zu
vermeiden (Fig. 19). Vor der Anlegung versuche man womiglich
den Kopf gegen die Brust zu beugen.

Die FEinfiihrung der Liffel geschieht in derselben Weise wie
bei Kopflage; durch Einfithrung der halben Hand verhiitet der
Operatenr das Mitfassen des Muttermundes. Da der Kopf, wenn die
Zange in Betracht kommt, niemals im Beckenausgange stehen wird,
so liegt der Zangengriff gesenkt und der Zug ist anfangs nach
abwiirts gerichtet. Gleichzeitig dreht man mit der Zange den Kopf

iy
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so, dass das Gesicht nach hinten kommt, weil der Kopf im geraden
Durchmesser des Beckenausganges durchtreten muss. Je tiefer der
Kopf riickt, um so mehr wird der Griff gehoben, zuletzt stark
gegen den Bauch der Frau hin, damit der Kopf dieselbe Curve
durcheile, wie bei der manuellen Extraction. Der Kopf muss selbst-
redend mit demselben Durchmesser wie bei dem Mauricean-Veit'-
schen Handgriffe, nimlich mit dem suboccipito-frontalen durch den
Beckenansgang schreiten. Sobald das Gesicht einschneidet, beginnt
der Operateur, der jetzt am besten auf der linken Seite der Kreissenden
steht, mit der linken Hand den Damm zu stiitzen, damit beim
Durehschneiden der Stirn ein Riss thunlichst vermieden werde.

Schwierigkeiten bei der Entwickelung des Kopfes,
Ein unangenehmes Ereigniss ist es, wenn der Kopf mit nach
vorn gerichtetem Gesicht in das Becken tritt. Der Kopf steht
dabei meist in einem der schrigen Durchmesser, so dass das Gesicht
nach links vorn oder rechts vorn gerichiet ist.

Ohne Schuld des Operateurs kann der nachfolgende Kopf mit
nach vorn gerichtetem Gesicht auf das Beecken treten, bei engem
Becken (Michaglis) infolge Verhinderung der giinstigen Drehung
des Riickens nach vorn; das villige Zuriickweichen des Kinnes und
Vorangehen des Hinterhauptes sieht Michaélis als Eigenthiimlichkeit
des sehr engen Beckens an.

In welcher Weise man am besten den Kopf aus der Lage
befreit, wird von dem Stande des Kopfes vorgeschrieben. Vorzu-
ziehen sind diejenigen Verfahren, welche eine Drehung des Kopfes be-
zweecken, so dass er mit nach hinten gerichtetem Gesicht geboren wird.

1. Ist das Kinn mit in das Becken getreten, so dass man hinter
der Symphyse, rechts oder links, noch den Mund erreicht, so gelingt
es bei fehlendem rdumlichen Missverhiltniss in der Regel mittels
eines Druckes auf den Unterkiefer oder dureh Einhaken in den Mund
das Giesicht nach der Seite und schliesslich nach hinten zu bringen.

Das geschieht in folgender Weise: Sieht das Gesicht nach links,
so fasst der Geburtshelfer mit seiner linken Hand gabelformig die
Schulter des Kindes, wiihrend er die rechte Hand hinter der Symphyse
bis zum Kinn hinaufschiebt um nun das Gesicht nach hinten zu
driicken. Unterstiitzt wird dieses Bestreben, wenn ein Gehiilfe die
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Beine des Kindes fasst und dasselbe hebt (Schonberg); gleichzeitiger
Druck von aussen ist wirkungsvoll.

Im Gegensatz hierzu rathen Andere, den Kopf aus dem Becken
herauszudringen, um ihn beweglicher zu machen und so die Drehung
desselben zu erleichtern.

Sobald es geht, hakt der Zeigefinger der hinten in der Kreuzbein-
hihlung liegenden Hand in den Mund und dreht das Gesicht, wihrend
die obere Hand nachschiebt, vollends nach hinten.

Die weitere Entwickelung des Kopfes geschieht in gewibhn-
licher Weise. .

2. Ldsst der Kopt sich nicht zuriickdringen und drehen, so hakt
man in den Mund ein und sucht das Gesicht, der Symphyse
vorbei, tiefer zu ziehen. Die auf dem Riicken des Kindes liegende
Hand umfasst dabei gabelférmig den Nacken (Paul Portal,
Smellie). Ist das Gesicht so weit herabgezogen, dass der Mund
hinter dem Arcus pubis steht, so hebt der Operateur den kindlichen
Rumpf gegen den Bauch der Kreissenden, damit das Hinterhaupt
iitber den Damm schneide. Dieser Handgriff hat nur Aussicht auf
Erfolg bei kleinem Kopfe und normal weitem Becken.

Pajott) (C, Paris, geb. 1816, gest. 1896) giebt folgende Vor-
schriften fiir die Entwickelung des nachfolgenden Kopfes wenn das
Hinterhaupt in der Kreuzbeinaushohlung steht: befindet der Kopf
sich in Flexion, dann wird der Riicken des Kindes gegen den Riicken
der Mutter gezogen — .dos vers le dos* —; befindet der Kopf sich
in Deflexion, dann Heben des Bauches des Kindes gegen den Bauch
der Mutter — ,ventre vers le ventre* (siehe unten).

3. Wirkungsvoller, aber nicht immer ganz leicht ausfiithrbar, ist der
Handgriff der Madame Lachapelle (Marie Louise, Paris, geb. 1769,
gest. 1821).  Mit der einen Hand fasst man die Fiisse des Kindes
und hebt den Rumpf etwas nach vorn und nach der Seite, wohin
der Bauch gerichtet ist. Die auf den Riicken passende Hand (also
bei nach rechts gerichtetem Riicken die linke, bei nach links ge-
richtetem Riicken die rechte) fasst von hinten her, um das Hinter-
haupt herum, mit allen fiinf Fingern das Gesicht; wenn méglich hakt
man einen Finger in den Mund. Wiihrend gleichzeitig der Rumpf

) Pajot, C. Travaux d'Obstetrique et de Gynécologie. Paris 1882,
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angezogen wird, sucht man nun das Gesicht seitflich und dann nach
hinten zu drehen. Ein Druck von aussen unterstiitzt diesen Hand-
griff wie alle iibrigen zur Entwickelung des nachfolgenden Kopfes
in wirksamster Weise.

Viel schlimmer ist es, wenn bei deflectirtem Kopfe das Kinn
iiber dem vorderen Beckenrande steht und das Becken dabei verengt ist.
Da sind die oben genannten Handgriffe in der Regel erfolglos, weil man
das Kinn nicht erreichen kann und der Ranm nicht gestattet die
Hand um das Hinterhaupt herum zu bringen. In solehen Fillen ist der
(mit Unrecht) als ,,umgekehrter Prager* oder ,Kiwisch’scher bezeichnete
Handgriff von gutem Erfolg. Ich bediene mich desselben seit Jahren in
den immerhin nicht hiufigen Fillen, wo das Gesicht des nachfolgenden
deflectirten Kopfesnach vorn sieht. Dieser Handgriff besteht darin, dass

Fig. 20. wvan Hoorn'scher Handgriff,

man das Kind an den Fiissen fasst und gegen den Bauch der Mutter
hebt. Der Kopf rotirt um die Symphyse, das Hinterhaupt tritt tiefer
und das Kinn wird frei (Fig 20). Ist das Kind bereits abgestorben, so
kann man bei andauerndem Heben des Rumpfes abwarten, ob nicht die
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Geburt des Kopfes von selbst erfolgt. Ist dies der Fall, so er-
scheint das Hinterhaupt zuerst in der Vulva, das Vorderhaupt
und das Gesicht wilzt sich tiber den Damm: der Kopt wird
also in fihnlicher Weise geboren wie bei Hinterhauptslage. Zigert
die Geburt des Kopfes und ist das Kind am Leben, so kann
man durch einen Druck von aussen auf den Kopf oder durch
einen gegen den Bauch der Mutter gerichteten Zug am Rumpfe,
wobei man die Schulter gabelig numfasst, den Durchtritt desselben
heschleunigen.  Hierbei ist allerdings eine starke Dehnung der
Halswirbelsiinle fasst unvermeidlich, und es ist desshalb zweck-
miissiger, falls der Kopf nicht sofort folgt aunf einen missigen
Zug, die Zange anzulegen. Der Rumpf des Kindes bleibt in oben
heschriebener Haltung, die Liffeln werden unterhalb desselben im
queren oder schrigen Durchmesser und, da der Kopf wie bei Hinter-
hauptslage steht, in derselben Weise wie dort angelegt. Die Richtung
des Zuges geht zuniichst abwiirts, dann gerade aus, zuletzt auf-
wiirts; gleichzeitig wird der Kopf, falls er schrig stand, in den
geraden Durchmesser gedreht. Beim Durchschneiden des Kopfes
wird der Damm gestiitat.

Bleibt die Zange erfolglos oder war das Kind bereits abgestorben
und dabei das Becken betriichtlich verengt, so perforire man den
Kopf und extrahire ihn mittels des Cranioclasten. Jedoch soll man
mit der Perforation nicht zu eilig sein, weil es eine von Alters her
hekannte Thatsache ist, dass nach einigem Zuwarten der Kopf doch
zuweilen von selbst kommt.

Der Rumpf bleibt wiihrend der Perforation in oben beschrie-
bener Haltung, und das rihrenformige Perforatorium wird an der
am bequemstem zu erreichenden Stelle des Kopfes, also am Hinter-
haupt, angesetzt; die Operation geschieht in der unten beschriebenen
Weise (s. Seite 81).

Kiirzlich habe ich') bei einer 32jihrigen Ipara mit einem
platt rachitischen Becken hiheren Grades (die Conj. vera war auf
hiichstens 6 em geschiitzt) grossen Nutzen von dem gedachten
Handgriff bei der Perforation gesehen; ohne denselben wire es
wohl gar nicht miglich gewesen, eine zur Anbohrung des Kopfes

') W. Nagel. Zur Entwickelung und Perforation des nachfolgenden Kopfes.
Berliner klin. Wochenschrift. 1901, No. 29,



ceeignete Stelle sich zugiinglich zu machen. Das Kion des nach-
folgenden Kopfes befand sich rechts vorn; durch Heben des Rumpfes
gegen den Bauch der Mutter trat das Hinterhaupt soweit auf den
Beckeneingang, dass ich es unterhalb des hochgehobenen Rumpfes
unter Leitung der in die Scheide eingefiihrten linken Hand unter
nicht allzu grosser Schwierigkeit perforiren konnte. Der Cranioclast
wurde bei gehobenem Rumpf angelegt und der Kopf mit ihm
heransgezogen. Wochenbett normal.

Dieser Handgriff ist, soweit ich ermittelt habe (L. c¢.), zuerst von
Johann van Hoorn (Stockholm, geb. 1661, gest. 1724) beschrieben.
Bei van Hoorn’s Lehrern und am meisten gelesenen Zeitgenossen
(P. Portal, Mauriceau, Peu (1694), Dionis (1718), H. v. De-
venter) findet der Handgriff keine Erwihnung; alle drehen erst
das Gesicht nach hinten und entwickeln den Kopf mittels des
Mauriceau’schen Handgriffes.

Von den Geburtshelfern des 18. und der ersten Hiilfte des 19.
Jahrhunderts wenden Mittelhduser (1754), Asdrubali (Rom, geb.
1756, gest. 1832), M. Saxtorph (Kopenhagen, geb. 1740, gest. 1800),
F. C. Naegele (Heidelberg, geb. 1777, gest. 1850), G. A. Michaelis,
Fr. W. v. Scanzoni (Wiizburg, geb. 1821, gest. 1891), Eduard
Martin (Berlin, geb. 1809, gest. 1875), C. C. Th. Litzmann (Kiel,
geb. 1815, gest. 1890), in geeigneten Fiillen den van Hoorn’schen
Handgriff an.

Michaelis?!) beschiiftigt sich sehr eingehend mit diesem Hand-
griff — ohne ihn besonders zu benennen — und legt die Vorziige
desselben dar bei nach vorn gerichtetem Gesicht. Der Rath, die Zange
anzulegen unter dem gehobenem Rumpfe, was entschieden das rich-
tigste ist, stammt von Michaelis; Smellie legte allerdings auch
Ziange an bei nach vorn gerichtetem Gesicht, jedoch scheint er dabei
das Heben des Rumpfes unterlassen zu haben. Unter den von
Michaelis und Litzmann mitgetheilten Beobachtungen iiber Ge-
burten bei engem Becken (Leipzig 1851, 1865 und 1884) finden sich
mehrere Fille von Fussgeburten mit rechts oder links auf dem Scham-
bein angestemmten Kinn, wo der van Hoorn'sche Handgriff mit Er-

5 G. A. Michaelis. Ueber Wendungs- und Fussgeburten, bei welchen
gsich der Riicken des Kindes nach dem Riwcken der Mutter stellt. Abhandl. auns
dem Gebiete der Geburtshiilfe. Kiel 1833.
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folg angewendet wurde. Im tbrigen scheinen die beiden Verfasser
doch den Lachapelle’schen Handgriff vorzngsweise angewendet
zu haben.

Von mehreren neueren Autoren wird der Handgriff (Fritsch,
Zweifel) oder wenigstens doch das Heben des Rumpfes (A. Martin,
Runge, v. Winckel), wenn auch nur voriibergehend berticksichtigt.

Am ausfithrlichsten beschiiftigt sich Schénberg (I e) mit
dem Handgriffe, welchen er, als einziger unter den neueren Ver-
fassern, nach van Hoorn benennt. Schiénberg betont ganz be-
sonders die Bedentung des Hebens des Rumpfes fiir die erfolgreiche
Entwickelung des nachfolgenden Kopfes, ganz gleich wie der Kopf
steht, ohne jedoch den van Hoorn’schen Handgriff als Methode der
Wahl bei nach vorn gerichtetem Gesicht zu empfehlen.

In der Literatur finden sich mehrere Beispiele von der
itherraschenden Wirkung des van Hoorn’schen Handgriffes. In
einem meiner Aerztekurse erzihlte mir ein schwedischer College
einen Fall, wo es den behandelnden Aerzten trotz langer Be-
miihung nicht gelang, den nachfolgenden Kopf, mit auf dem
vorderen Beckenrand angestemmten Kinn, zu entwickeln. Wihrend
sie sich an das Telephon begaben, um Hiilfe herbeizurnfen, kam die
Kreissende auf den Gedanken sich selbst zu helfen, fasste das herab-
hiingende Kind an den Fiissen und zog kriftig daran — selbstredend
gegen den eigenen Bauch; der unbewusst ausgeiibte van Hoorn'-
sche Griff hatte auch sofort Erfolg und wie die Aerzte wieder in
das Zimmer traten, war das Kind geboren,

Ferner kimnen Schwierigkeiten in der Entwickelung des nach-
folgenden Kopfes, abgesehen von engem Becken, durch Hydroce-
phalus, durch Einkeilung der Kipfe hervorgerufen werden.

Man erkennt den Hydrocephalus an der grossen kugeligen Re-
sistenz oberhalb der Symphyse, von innen stellt man bei Einfithrung
der Hand die Vergrisserung des Kopfes fest und fiihlt die weiten
Nihte und eventuell die weichen Knochen. Klumpfiisse miissen
rechtzeitig den Verdacht auf Hydrocephalus erwecken. Der Hydro-
cephalus  indicirt ohne weiteres die Perforation, denn wenn er so
gross 1st, dass er ein Hinderniss bildet, ist das Kind nicht lebensfihig.

Die Einkeilung der Kopfe bei Zwillingen, die eine Zeit lang
eine so grosse Rolle in allen Lehrbiichern spielte, ist iduserst selten
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und entsteht, wenn der Kopf des in Schiidellage liegenden zweiten
Zwillings gleichzeitig mit der Brust des in Beckenendelage liegenden
ersten Zwillings in das Becken ftritt.

Sind die Kinder klein, konnen beide Kipfe gleichzeitig geboren
werden, oder das zweite gleitet vollends an dem ersten vorbei und
wird zuerst geboren. Die Wahl der etwa nothwendig werdenden
Kunsthiilfe muss von Fall zu Fall getroffen werden; mitunter ist es
zweckmiissiger, den Kopf des zweiten Zwillings zuriickzustossen und
nun den Kopf des ersten zu extrahiren; ein anderes Mal empfiehlt
es sich, Zange an dem Kopfe des zweiten Zwillings anzulegen und
diesen zuerst zu entwickeln. Bei uniiberwindlichem Hinderniss und
Gefahr von Seiten der Mutter kann eine Zerstiickelung des einen
Kindes in Betracht kommen.

Da der erste Zwilling doch unter solchen Verhiiltnissen bereits
abgestorben sein wird, so ist es richtig, diesen zu decapitiren, den
zweiten Zwilling mit der Zange zu entwickeln und zuletzt den zuriick-
gelassenen Kopf des ersten herauszubefirdern.

Zur Perforation des zweiten Zwillings soll man sich nur im Nothfall
entschliessen, weil damit in der Regel beide Kinder geopfert werden.

Verletzungen des Kindes infolge Extraction. Bei
jeder schwierigen Extraction, besonders wenn in der Wehenpause
iibermiissig stark gezogen wird, kiénnen Distension und Epiphysen-
losung im Knie- oder Hiiftgelenke entstehen. Fracturen an den
Beinen, speciell des Oberschenkels, entstehen meist withrend der
Wendung durch Fassen des falschen Fusses und gewaltsame Ver-
drehung des Kindes. Fractur des Oberschenkelhalses kann durch
Ziehen mit zwei Fingern an der Hiiftbeuge des hochgeschlagenen
Beines erzeugt werden. Durch riicksichtsloses Anfassen des Bauches
wihrend der Extraction entstehen Zerreissungen der Leber. Bei
schwieriger Armlisung kann der Oberarm oder das Schliisselbein
brechen und Epiphysenlisungen im Schulter- und Ellbogengelenk
zustandekommen, Durch iibermiissiges Ziehen am Halse oder durch
zu frithes Heben des kindlichen Rumpfes bei Entwickelung des Kopfes
entsteht eine Fractur der Halswirbelsiiule.

Zerreissung des Musculus sternocleidomastoideus mit Bildung
eines Haematom und daraus entstehender Myositis kann die Ursache
eines Caput obstipum werden.
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Durch Druck auf den Plexus brachialis mit den gabelférmig
ither den Nacken liegenden Fingern bei Ausfiihrung des Veit-
Mauricean’schen Handgriffes oder gegen die Clavicula bei stark in
die Héhe geschlagenen Armen (F. Schultze!) kann eine Erb’sche
Lihmung des einen, seltener beider Arme entstehen.

Zerreissungen des Mundwinkels sind bei Einfithrung zweier
Finger in den Mund beobachtet worden, in schwierigen Fillen auch
Unterkieferfracturen und Zerreissungen des Mundbodens. Wird der
Kopf mit grosserer Kraftentfaltung durchgezogen, so entstehen an
dem Scheitel- oder Stirnbein, welches am Promontorium vorbeischritt,
loffelformige Eindriicke und Fracturen; letztere sind stets tidtlich,
weil sie eine intracranielle Blutung erzeugen.

Soweit die genannten Verletzungen der Therapie zugiinglich sind,
werden sie nach den Regeln der Chirurgie behandelt. Fracturen und
Epiphysenlosungen fordern . eine Immobilisirung des betreffenden
Gliedes. Originell ist der Vorschlag Credé’s, bei Fractur des Ober-
schenkels das Bein hochzuschlagen und den Oberschenkel mittels
Binde am Bauch zu fixiren. Dieses Verfahren hat indessen keinen
allgemeinen Eingang gefunden; es ist nur provisorisch anzuwenden,
und dann unter Beugung des Knies.

Bei Epiphysenlosung der Schulter und Fractur des Schliissel-
beins wickelt man, nach Art des Sayré&'schen Verbandes, den Arm
und den Thorax gemeinschaftlich ein. Bei Fractura humeris ban-
dagirt man den ganzen Arm in rechtwinkeliger Stellung mit einer
diinnen Schicht Watte und einer weichen Gazebinde unter Anwendung
einer schmalen wohlgepolsterten Pappschiene an der Aussenseite des
Arms und fixirt den Arm mit ein paar Touren an den Thorax. Der
Verband wird nach 14 Tagen auf weitere zwei Wochen erneuert;
handelte es sich um eine Fractur, so hat sich um diese Zeit ein
ziemlich dicker Callus gebildet, der bei fortschreitender Heilung
zuriickgeht.  Bei Anschwellung der Hand muss die Bandage selbst-
redend sofort erneuert werden.

Die Prognose der Knochenverletzungen der Extremitiiten ist im
Allgemeinen nicht schlecht, vorausgesetzt, dass sie sofort erkannt
und behandelt werden, Es ist desshalb unablisslich, nach jeder

1y Schultze, F. Ueber die Entstehung ven Entbindungslihmungen. Arch.
f. Gynaekologie. Bd. 32
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Extraction das Kind sorgfiltig aber behutsam zu untersuchen be-
sonders wenn man sieht, dass es im Bade die Glieder mangelhaft und
triige bewegt. Letzteres kann auch ohne Fractur und ernstliche
Verletzung nach schwieriger Armlosung der Fall sein, wahrscheinlich
in Folge von Blutergiissen, die auf die Nerven driicken (Runge)
aber nach einigen Tagen von selbst verschwinden.

Die Erb’sche Lihmung ist ernster Natur und fordert eine
friithzeitizge Behandlung. Bleibt ohne Knochenverletzung eine Parese
des Arms bis zum dritten Tage bestehen, so miissen die betroffenen
Muskeln regelmiissig faradaysirt werden und die Prognose ist als-
dann gut. Unterbleibt die Behandlung, so atrophiren die Muskeln
und die Lihmung bleibt zeitlebens bestehen.

Perforation des nachfolgenden Kopfes,

Zeigt es sich, dass der Kopf mittels der oben beschriebenen
Verfahren nicht unverkleinert durch das Becken zu ziehen ist, weil
das riumliche Missverhiiltniss zu gross ist oder weil ein Hydro-
cephalus vorliegt, so muss er perforirt werden.

Abgesehen von Hydrocephalus (siehe vorn) schreitet man micht
eher zur Operation, als das Kind abgestorben ist. Mitunter wird
inzwischen der Kopt spontan geboren oder lisst sich nach einigem
Zuwarten manuell extrahiren.

Urspriinglich geschah die Herausbefirderung des stecken ge-
bliebenen Kopfes mit den unvollkommenen Instrumenten (Haken
und Zange) der Chirurgen, bis mit dem Aufblithen der operativen
Geburtshiilfe geeignete Perforatorien von Levret, Smellie,
Naegele, und mehr kunstgerechte Methoden erfunden wurden, die
im Wesentlichen noch heute in Anwendung stehen.

Meist steht der flectirte oder deflectirte Kopf noch im Becken-
eingange, im schrigen oder im queren Durchmesser: in letzterer
Stellang besonders bei dem platten Becken.

Delacoux, Velpeau (Alfred, Paris, geb. 1795, gest. 1867) und
Cohnstein!) schneiden die Bigen von den obersten Halswirbeln und
legen sich in dieser Weise den Weg zur Schiidelhihle offen; mittels
Catheter wird nun durch das Foramen magnum das Gehirn ausgespiilt.

Fiir gewihnlich kommt man mit der Anbohrung des Kopfes am
schnellsten zum Ziel. Kann man den Schiidel erreichen, so perforire man

" Cohnstein, Arch. f. Gynaekologie. BEd, 6. Berlin 1874,
W. Nagel, Operative Geburtshiilfe, 6
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diesen und zwar durch das Hinterhauptsbein, womiglich durch das Fora-
men magnum oder, falls der Kopf quer steht, durch eine Seitenfontanelle,

Des beschriinkten Raumes wegen wihlt man das scheeren-
firmige Perforatorium. Die Finger der linken Hand fiithrt man
gestreckt, moglichst hoch hinter der Symphyse hinauf, wenn es geht,
bis zum Kopf. Erreicht man den Kopf, so wird das mit der rechten
Hand gefiihrte Perforatorium am Kopfe selbst, am Hinterhaupt oder
hinter dem Ohr angesetzt. Fiihlt man eine Naht oder Fontanelle, so steche
man durch diese, sonst halte man sich nicht lange mit dem Suchen
nach einer solchen auf, sondern gehe durch den Knochen hindurch.
Hat man nicht den Kopf erreichen kinnen, sondern nur den Hals,
so bohre man dort am Halse, wo die Fingerspitzen der linken Hand
liegen, ein und gehe eine Strecke weit subcutan in der Richtung
anf das Foramen magnum. HEs ist aber nicht unbedingt nothwendig,
dieses aufzusuchen, man kann auf jeder beliebigen Stelle in der
Niihe desselben das Hinterhauptsbein oder das Schlifenbein durch-
bohren. Ganz gleich, auf welchem Wege man nun in die Schiidel-
hihle gelangen will, auf alle Fille schiebe man das Perforatorium
unter bohrenden Bewegungen weiter, bis die Schidelwand durch-
stossen ist. Sodann Gffne man die Sperre, driicke die Griffe zusammen
und wiederhole dieses Mandver 2- oder 3mal in verschiedenen Durch-
messern, wodurch eine rundliche, hinreichend weite Oefinung ge-
schaffen wird. Wihrend der Perforation zieht die Hebamme den
Rumpf des Kindes fortwiihrend nach abwirts. Die hinter der Sym-
physe liegenden Finger controliren die Bewegungen des Instruments
und schiitzen die miitterlichen Weichtheile. Man achte ferner darauf,
dass das Perforatorimin moglichst senkrecht auf den Knochen ange-
setzt wird. DBei zu wagerechter Haltung desselben riskirt man, die
Halswirbelsiiule zu durchtrennen.

Der weniger Geiibte nehme sich ebenfalls in Acht vor einer
tangentiellen Perforation; hierbei gleitet das Perforatorium unbemerkt
an dem Schiidelknochen entlang, nm schliesslich die Haut auf einer
hiher gelegenen Stelle zu durchbohren. Dass die Mutter hierbei
ernstlich Gefahr liuft liegt auf der Hand.

Um den angebohrten Kopf durchzubringen, geniigt in der Regel
ein Zug an demselben mittels des Mauriceau-Veitschen Handgriffes:
das Gehirn strimt sofort reichlich aus der Oeffnung; je weiter der
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Kopt in das Becken hineingezogen wird, um so mehr fillt er zu-
sammen, zuletzt so weit, dass das ritumliche Missverhiiltniss iiber-
wunden wird. Sollte wider Erwarten der Kopf nicht folgen, so spiile
man das Gehirn mittels des doppelliufigen Catheters aus, lege den
Cranioclast an, wo moglich iiber das Gesicht, und extrahire,

Credé wilhlte als geeigneteste Perforationsstelle die Basis cranii.
Die Perforation durch die Basis cranii hat den Vortheil, dass man
eine Oeffnung sich verschafft, die nicht zusammenfillt und an deren
harten Rindern man seine Ausziehungsinstrumente mit Vortheil an-
setzen kann. Um diesen Vortheil voll zur Geltung zu bringen, muss
man indessen das trepanformige Perforatorium anwenden und durch
den gedffneten Mund vorgehen.

Die Credé’sche Methode ist nur ausfithrbar wenn der Mund gut
zugiinglich ist. Am leichtesten kommt man in den Mund, wenn das
Gesicht nach links oder rechts hinten gerichtet ist. Schwieriger ist es
schon, wenn der Kopf quer steht; ehe man bei dieser Kopfstellung
die Perforation anfiingt muss man versuchen das Gesicht soweit nach
hinten zu drehen, dass der Mund zugiinglich wird.

Um bei nach hinten gerichtetem Gesicht den Mund miglichst zu-
giinglich zu machen, muss man den kindlichen Rumpf stark heben mit
dem Riicken gegen den Bauch der Mutter. Zwei Finger werden in den
Mund gefithrt und ziehen den Unterkiefer so stark abwirts wie
mdaglich, um Platz fiir die Einfilhrung des Perforatorium in den
Mund zu gewinnen. Geniigt das Herunterziehen des Unterkiefers
nicht, so muss man ihn luxiren beziehungsweise mit der Siebold’schen
Scheere abtrennen. Unter Leitung des einen im Munde liegenden
Fingers wird das Perforatorium auf die Basis cranii gesetat, dicht
hinter dem Rand des harten Gaumens, zwischen diesem und der
Halswirbelsiule: hier trifft das Perforatorium das Os sphenoideum und
zwar die Gegend der sella turcica. Da der Knochen nur wvon
Schleimhaut tiberzogen ist, so findet das Perforatorium hier festeren
Halt als aussen am Schadel und die Durchbohrung des Knochens
ist nicht schwierig, nur muss wihrend der Perforation der Kopf
gut fixirt sein, theils durch Zug am Rumpfe, theils durch Druck von
aussen und die beiden inneren Finger sorgen gleichzeitig dafiir, dass
die Anbohrung mdglichst in der Mitte geschieht.

Bei nach vorn gerichtetem Gesicht ist die Anbohrung der Basis
G
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eranii kaum miglich. Man kann versuchen durch starkes Ziehen
des kindlichen Rumpfes gegen den Riicken der Mutter den Mund
hinter der Symphyse zoginglich zu machen, Unter solchen Ver-
hiiltnissen ist eine Drehung des Gesichts nach hinten auch nur mit
orossen Schwierigkeiten zu bewerkstelligen manchmal ganz unmiog-
lich. Statt die Drehung zu versuchen, thut man besser, durch das
Hinterhaupt zu perforiven unter starker Hebung der Frucht mit dem
Bauch gegen den Bauch der Mutter (siche Fig. 20 und Seite 75).

Abreissen des Kopfes. Das Allerverkehrteste, was der Opera-
teur machen kann, wenn der Kopf nicht folgt, ganz gleich, ob das Gesicht
nach vorn sieht oder nicht, ist, durch iibermiissig starken Zug, besonders
abwiirts, das Hinderniss mit Gewalt iiberwinden zu wollen. Die Folge
wird die sein, dass der Hals entzweireisst, und der Geburtshelfer
sitzt nun zu seiner gewiss nicht geringen Bestiirzung mit dem kopf-
losen Rumpf in der Hand. Den zuriickgebliebenen Kopf muss er so
schonend wie moglich herausbefordern, unter den obwaltenden Verhiilt-
nissen kann dieses nur durch Perforation an der zuginglichsten Stelle
und Extraction mittels des Cranioclast geschehen, Wiihrend der Perfo-
ration kann man, falls der Kopf von anssen sich nicht geniigend fixiren
lassen sollte und man einen stirkeren Druck auf die verdiinnte Uterus-
wand vermeiden will, den Stumpf mittels Kugelzange anziehen lassen.

Erkennt der Geburtshelfer rechtzeitiz, dass der Hals entzwei-
zureissen droht, so hire er sofort anf mit der Extraction, lege die
Zange an oder, bei raumlichem Missverhiltniss, perforire,

Die Zeit von Mauriceau bis zur Mitte des 18. Jahrhunderts
ist reich an HKrfindungen von Instrumenten zur Herausbeforderung
des abeerissenen Kopfes, als Zeichen, dass dieses Ereigniss damals
nicht selten war: erziihlt doch Amand sogar von zwei Kipfen
weleche von einer Hebamme bei einer Zwillingsgeburt abgerissen und
im Uterus zuriickgelassen wurden (v. Siebold). Die Instrumente
haben nur historisches Interesse; erwiihnt migen werden der seidene
Beatel von Amand (Pierre, gest. 1720), welcher mit Ringen und
Schniiren zum Anziehen versehen war, der Schleuder von Mauricean,
der Kopfzieher von Danavia u. A. (Schonberg), dessen Querstange
durch das Foramen Magnum hereingebracht werden sollte. Die Be-
dentung des abgerissenen Kopfes schwindet erst mit der Erfindung
der Zange und der Ausbildung der Lehre vom engen Becken.



=

Die Wendung.

Die Wendung, das heisst die Herstellung einer Liingslage, kann
auf den Kopf oder auf die Fiisse geschehen.

Die Wendung auf den Kopf findet sich in den iltesten medicini-
schen Schriften beschrieben; noch lange nach der Wiederentdeckung
der Wendung auf die Fiisse blieb sie das vorherrschende Verfahren
zur Verbesserung falscher Lagen und als solches von viel gelesenen
Verfassern (Scipione Mercurio, Verona, 1642, Thomas Bartholin,
Kopenhagen, geb. 1616, gest. 1680) empfohlen. Seit Ende des
17. Jahrhunderts ist die Wendung auf den Kopf fast ganz aus
der Geburtshiilfe verdringt gewesen, obwohl einige angesehene
Praktiker wie J. H. Wigand, v. d’Outrepont (Joseph, Wiirzburg,
geb. 1775, gest. 1845), EL v. Siebold, Osiander, Flamant (Strass-
burg, 1795), D. W. H. Buseh sich bemiiht hatten sie zu ihrem Recht
zu verhelfen. KErst nachdem die erweiterten Kenntnisse zu dem engen
Becken das Feld ihrer Anwendung besser abgegrenzt hatten, hat die
Wendung auf den Kopf sich wieder in die operative Geburtshiilfe
eingebiirgert.

Die Wendung auf die Fiisse um das Kind herauszuziehen war
fiir jeden denkenden Geburtshelfer ein naheliegendes Hiilfsmittel.
Es ist desshalb schwer, den Urheber der Wendung auf die Fiisse zu
ermitteln, denn die ersten Schriftsteller der neueren Zeit, nachdem
die Geburtshiilfe wieder in minnliche Hinde iibergegangen war,
sprechen nicht von der Wendung als von einer eigenen Erfindung.
Yon den Aerzten des Alterthums haben Philumenos (80 n. Chr.)
und Soranus (lebte wahrscheinlich unter Trajan (98—117) und
Hadrian (+ 138)) zweifellos die Wendung auf die Fiisse gekannt
und ausgeiibt und auch bei Celsus (unter Augustus) ist die Opera-
tion besprochen.



Nach Herrgott!) hat Celsus die Wendung nur bei todtem
Kinde angewandt, so dass Soranus der erste ist, welcher die Wendung
auf die Fiisse empfohlen hat um das lebende Kind zu extrahiren.
Mit Bezug auf die Entwickelung des nachfolgenden Kopfes giebt
Soranus den Rath den Kopf mit der linken Hand von innen zu
leiten, denn falls der Kopf zuriickgebeugt ist, reisst er oft ab,

Nach dem Untergange der antiken Wissenschaft und Kunst
ging auch die Kenntniss zu der Wendung aunf die Fiisse verloren;
jedenfalls wird sie nicht erwiihnt in den Schriften des Mittelalters.
Die Schuld hieran trigt nach Turner?) der als Franenarzt bekannte
Paulus von Aegina (Ende des 7. Jahrhunderts), welcher unbe-
greiflicherweise die Wendung auf die Fiisse in seinem Buche gar
nicht erwihnt. Da nun Paulus’ Schriften die Grundlage der Ge-
burtshiilfe der damals maassgebenden Araber bildeten, so ist es er-
klirlich, dass die Wendung aus der gelehrten Medicin verschwand.
Sehr wahrscheinlich ist es aber, dass die Wendung wiihrend des
Mittelalters sich als Tradition erhalten hat unter den praktischen
Ausiibern der Geburtshiilfe. Als mit der Entdeckung Amerika’s und
mit der Kinfithrung der Reformation eine so gewaltige Verbesserung
in den socialen und geistigen Verhiiltnissen der Menschen eintrat,
dann bliihte auch die mediecinische Wissenschaft wieder auf und
bei einem der ersten Fiihrver der neuen Aera, Ambroise Paré
(geb, 1510, gest. 1590), findet sich die Wendung auf den Fuss bei
- Kopf- und Querlage beschrieben. Durch die Sehriften Paré’s und
seiner Schiiler (Jacques Guillemean 1 1609) und Nachfolger
(Mauricean, Portal) wurde sie alshald in Frankreich bekannt
und gelehrt, aber es dauerte doch ea. 100 Jahre, ehe sie in die
anderen Linder eingefiihrt wuarde. Die Wendung anf die Fiisse
wurde zu einer wahren Kunst ausgebildet. Als einer der Ge-
schicktesten in der Wendung verdient Guillaume Mauquest de
la Motte (Valognes, gest. 1737) Erwihnung.

') Herrgott. Boranus d'Ephése, Aeccoucheur. Contributions a I'Etude de
la version podalique. Anvales de Gynécologie Avril 1582, — Die etwa 1535 von
dem Kénigsberger Gelehrten F. A. Dietz in Paris entdeckte griechisehe Hand-
schrift von Sorapus’ Werk st 1894 in deutscher Uebersetzung erschienen. (Die
Gyniikologie des Soranns von Fphesus; iibersetzt von Dr. phil. H. Liineburg,
commentirt und mit Beilagen versehen von Dr. J. A. Huber, Miinchen, 1894.)

“) Turper, Philip Dymock. Soranus of Ephesns. The Quarterly Medical
Journal 1895,
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Die Wendung wird ausgefiihrt: 1. bei Querlage, sobald oder so-
lange die Bedingungen fiir eine Wendung sich finden und 2., bei
Kopflagen, wenn die weitere Geburt in Kopflage Gefahren fiir
Mutter oder Kind schaffen wiirde.

1. Wendung bei Querlage.

Bei der Querlage kreuzt die Axe der Frucht die Korperaxe, so dass
eing spontane Geburt in der Regel nicht moglich ist. Bei macerirten
Kindern oder bei Frithgeburten kann es vorkommen, dass eine quer-
gelagerte Frucht durch die Naturkriifte ausgetrieben wird, entweder
in stark zusammengebogener Haltung, so dass Kopf und Steiss gleich-
zeitig durch das Becken gehen (Geburt conduplicato corpore),
oder in der Weise, dass der Steiss und die Fiisse dem Kopfe vorben ge-
presst werden; die weitere Ausstossung erfolgt wie hei einer Fusslage
(Selbstentwickelung). In den letzten vier Monaten der Schwanger-
sehaft darf man es indessen niemals auf die Miglichkeit einer spon-
tanen Geburt ankommen lassen, das Kind mag abgestorben sein oder
nicht. ,,Quer liegt das Kind verhiiltnissmiissig selten und dann nur
so lange die Blase steht (also wihrend der Schwangerschaft und der
Eriffnungsperiode) oder unmittelbar nach dem Sprunge derselben,
Am hiiufigsten liegt es schief oder schrig, mit dem Kopfe, seltener
dem Steiss, auf der einen Darmbeinschaufel. Nach dem Blasen-
sprunge liegt das Kind auf alle Fille so und je linger Zeit seit dem
Blasensprunge verflossen, um so mehr nimmt der Uterus eine ovoide
oder rundliche Gestalt an, indem Steiss und Kopf immer mehr nach
der Mitte zusammengeschoben werden. Wenn nun gleichzeitig der
Uterns in dauernder Contraction sich befindet, so lassen sich Kindes-
theile gar nicht oder doch nur schwer durchfiithlen und der weniger
Geiibte kommt bei der iinsseren Untersuchung vielleicht gar nicht
auf den Gedanken, dass es sich um eine Querlage handelt, weil er
in dem Glauben befangen ist, dass man .rechts und links je einen
orossen Theil* fithlen muss. In der vorgefassten Meinung, dass es
eine Lingslage sei, nimmt er nun die innere Untersuchung vor
und hilt die im Muttermunde liegende Schulter fiir den Steiss oder
die Fiisse. FEine derartige irrige Diagnose ist leider hifig genug
gleichbedeutend mit dem Todesurtheil der Kreissenden.

Die Querlage entsteht
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1. bei engem, besonders plattem Becken und bei Geschwiilsten,
weil der Eintritt des Kopfes erschwert ist, die seitliche Abweichung
des Kopfes somit beglinstigt wird.

2. Bei schlaffen nachgiebigen Bauchdecken (Hingebauch) und
schlaffem gerinmigem Uterus, indem die Frucht jede beliebige Lage
einzunehmen vermag. Gerdiumigkeit des Uterus ist die Ursache,
wesshalb das zweite Zwillingskind hiufig in Querlage liegt.

3. Bei Hydramnion.

4. Bei Placenta praevia. Die im unteren Uternusabschnitte sitzende
Placenta verhindert das Eintreten des Kopfes.

5. Bei dem als Uterus arcuatus bekannten Entwickelungsfehler.
Die breite herzfirmige Gestalt des Fundus Uteri, die durch eine un-
geniigende Verschmelzung der Miiller’schen Giinge zustandekommt,
begiinstigt eine schriige Lage der Frucht (Kussmaul)?).

Die hiinfigste Ursache der Querlage ist wohl Schlaffheit der
Bauchdecken, wie aus der Thatsache hervorgeht, dass die Querlage
bei Mehrgebirenden bei weitem am hiufigsten ist. Kommt Quer-
lage bei Erstgebiirenden vor, so ist — abgesehen von den oben-
genannten selteneren fiir Erst- und Mehrgebirenden gemeinschaft-
lichen Ursachen — fast immer ein plattes Becken daran Schuld.

Die Beschwerden wiihrend der Schwangerschaft werden wohl
mehr durch den Hiingebauch als durch die Querlage bedingt. In-
dessen kann das Antreten des Kindes, weil es soweit seitlich statt-
findet, den Frauen beschwerlich werden.

Bei der Geburt springt die Blase hiiufig vorzeitig: das Frucht-
wasser fliesst schnell und vollstindig ab, weil der vorliegende Theil
den Beckeneingang nicht absperrt, und sehwemmt hinfig die Nabel-
schnur mit heraus.

Findet wiihrend der Geburt keine rechtzeitizge Lageverinderung
statt, so wird die Schulter, schliesslich der Thorax, immer tiefer in
das Becken gepresst, der Arm filllt vor und ragt stark angeschwollen
bis zur Schulter aus der Vulva hervor; Kopf und Steiss werden in
die Mitte zusammengeschoben. Infolge der vergeblichen Anstrengun-
een des Uterus, sich des Inhaltes zu entledigen, kommt es zur Aus-
ziehung des unteren Uterussegments mit nachfolgender Zerreissung

) A. Kussmaul. Von dem Mangel, der Verkiimmerung und Verdopplung
der Gebirmitter. Wiirzburg 1859. 8. 261.
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des Uterus, die durch Shock und septische Peritonitis — sehr selten
durch Verblutung — zum Tode fithrt. Inzwischen ist das Kind in
dem lingst wasserleeren Uterus abgestorben, theils durch Verkleinerung
der Placentarfliche, theils durch Compression der Nabelschnur und
der Placenta zwischen Kindskirper und dem fest zusammengezogenen
Uterus.

Diagnose. Vor oder kurz nach dem DBlasensprunge giebt
bereits die iiussere Untersuchung sicheren Aufschluss iiber die
Lage, indem man rechts und links je einen grossen Theil fiihlt.
Die Herztone hort man in Nabelhilhe oder in der Nihe der
Symphyse, je nachdem die linke Kante des Kindes oben oder
unten liegt. Ist der Bauch vorn, so sind kleine Theile durch-
zufilhlen. Nach dem Blasensprunge kann indessen, wie bereits
hervorgehoben, die fussere Untersuchung in Stich lassen, eine
sorgfiltige innere Untersuchung wird aber stets die Diagnose sicher-
stellen. Sollte der vorliegende Theil noch sehr hoch stehen, so
dass man ilm mit 2 Fingern nicht genau abtasten kann, so chloro-
formire man die Kreissende und fiihre die ganze Hand in die
Scheide. Die Schulter erkennt man an dem Schulterblatt; der drei-
eckige, platte Knochen liegt dicht unter der Haut und ist leicht
herauszutasten. Ebenso leicht ist es, die Clavicula zu fiihlen. Hat
man die Schulter erkannt, so weiss man auch jetzt, dass der im
Muttermunde liegende kleine Theil der Arm ist und dass die ge-
fiilhlte Beuge die Achselhdhle ist; das Fiihlen von Rippen bestitigt
dieses. Dort, wohin die Achselhihle geschlossen ist, liegt der Kopf,
der Steiss und die Fiisse miissen also auf der entgegengesetzten
Seite sein. Gelangt der untersuchende Finger von dem Schulter-
blatt unmittelbar auf die vordere Beckenwand, so liegt der Riicken
vorn. Muss man dagegen von dem Schulterblatt um die Schulter
herumgehen, um zu der vorderen Beckenwand zu gelangen, kommt
man aber vom Schulterblatt unmittelbar auf die hintere Becken-
wand, so liegt der Riicken hinten. Ist man noch im Zweifel, so
mache man die Contraprobe. Endlich gewthne man sich daran, in
jedem Falle sich klar zn machen, welche Schulter, rechte oder linke,
es ist, die man im Muttermunde fiihlt, und man wird nie im Zweifel
sein, wohin der Riicken gerichtet. Liegt zum Beispiel der Kopf
rechts und die linke Schulter vor, so ist der Riicken vorn und die



Fiisse liegen links hinten; ist bei derselben Lage des Kopfes die
rechte Schulter im Muttermunde fiihlbar, so muss der Riicken nach

hinten gerichtet sein und die Fiisse links vorn liegen,

Anmerkung: Bei schiefer Lage des Kindes, nach dem Blasensprunge, ist der
Riicken selbstredend gleichzeitig etwas nach rechts oder links gerichtet. Ich habe
ifters bemerkt, dass Anfinger hieranf zu viel Gewicht legen, wodurch die Be-
stimmung, ob der Riicken nach vorn oder nach hinten gerichtet ist, ihnen entgeht
oder erschwert wird. Es ist daran festzuhalten, dass man die Lage des Riickens
iiberhaupt nur der Therapie wegen feststellt, um zu entscheiden, welchen Fuss
man nehmen soll und welche Hand man in den Uterns einzufithren hat. Zu dieser
Entscheidung ist allein nithig zu wissen, ob der Riicken nach vorn oder nach
hinten gerichtet ist.

el abgestorbenem, schlaffem Kind kann die Beuge zwischen Kopf und
Schulter bei erschwerter Untersuchung fiir die Achselbthle gehalten werden. Be-
rilcksichtigung der Lage der Clavienla und des Armes im Verhiltniss zu dieser
vermeintlichen Achselhihle, das Fihlen der DBasis scapulae statt des Angulus
schiitzt gegen den genannten Irrthum,

Eine besondere Benennung der einzelnen Arten der Querlage
ist streng genommen nicht nothwendig. Eine jedesmalige Angabe
der Lage des Kopfes und des Riickens fithrt zu keinem Missverstind-
niss. Hier zu Lande wird eine Querlage mit links belegenem Kopfe
erste, mit rechts belegenem Kopfe zweite Querlage genannt;
Riicken nach vorn (dorsoanteriore Lage) wird dann als erste, Riicken
nach hinten (dorsoposteriore Lage) als zweite Unterart bezeichnet.

Die Behandlung. Querlage verlangt die Herstellung einer
Lingslage. Mitunter geschieht dies von selbst in der Eréfinungs-
periode: Selbstwendunng. Meist handelt es sich hierbei um das
Hiniihergleiten des seitlich abgewichenen Kopfes (seltener des Steisses)
anf den Beckeneingang. so dass derselbe beim Blasensprunge sofort
in das Becken tritt und die Geburt spontan beendet wird. Einmal
bei einer dilteren Ersteebirenden mit iiber 24 Stunden sich hinziehen-
der Eriffnungsperiode habe ich gesehen, dass der urspriinglich rechts
oben liegende Kopf allmiihlich dem Beckeneingange niher und niher
riickte und beim Blasensprunge auch in denselben eintrat, wihrend
der auf der linken Darmbeinschaufel stehende Steiss gleichzeitig
in den Fundus hinauf sich begab. Die Geburt verlief nach dem
Blasensprunge ziemlich schnell in Schiidellage.

Folgende Wendungsverfahren kommen in Betracht:

1. Die diussere Wendung.

2. Die innere Wendung.
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3. Die combinirte Wendung nach Braxton Hicks oder Finger-
Wendung.

1. Die iussere Wendung besteht darin, dass man durch
dnssere Handgriffe einen grossen Theil auf den Beckeneingang bringt.
Fiir gewdhnlich ist es der Kopf, den man auf den Beckeneingang
leitet; eine Steisslage herzustellen hat keinen Sinn, weil sie nicht
einen so raschen und giinstigen Verlauf verspricht wie die Schidel-
lage. Wenn man den Steiss ausnahmsweise einleitet, so ist es nur
als Vorbereitung fiir ein spiteres Herunterholen des Fusses, und
man thut dann besser, beide Griffe auf einmal auszufiihren.

Die dussere Wendung auf den Kopf kann zu jeder Zeit in der
letzten Hilfte der Schwangerschaft und in der Erdffnungsperiode
ausgefiihrt werden, verspricht aber nur einen dauernden Erfolg,
wenn man gleich nach Einleitung des Kopfes die Blase sprengt, so
dass der Kopf in das Becken treten kann.

Findet man wihrend der Schwangerschaft eine Querlage, so
schiebe man, trotzdem man selbstredend auf das Sprengen der Blase
absolut verzichten muss, den Kopf auf den Beckeneingang und den
Steiss in den Fundus, verordne aber von jetzt ah, eine Leibbinde
zu tragen. Schaden kann man jedenfalls nicht mit der Lage-
verbesserung; durch das Tragen der Leibbinde werden die Bauch-
decken gestiitzt, die Lage des Kindes wird weniger veriinderungs-
fihig und man sieht nicht selten, dass die Geburt in Schidellage
verlinft.

In der Eriffnungsperiode hat die Wendung auf den Kopf als
endgiiltige therapeutische Maassregel nur einen Sinn, 1. wenn das
Becken normal ist, 2. wenn die Wehen gut sind. Der Kopf muss
niimlich unmittelbar nach dem Blasensprung in das Becken treten.
Bleibt er nach dem Blasensprung iiber dem Beckeneingange, so wird
er voraussichtlich auch bald wieder seitlich abweichen, und man
muss sich sehliesslich doch zu innerer Wendune auf den Fuss ent-
schliessen, aber unter erheblich schwierigeren Umstiinden als vorher.
Endlich darf 3. keine Indication zu sofortiger Enthindung vorliegen.

Ist das Becken aber gar nicht oder doch nur so unerheblich
verengt, dass es bei den vorhergegangenen Geburten keine Storungen
hervorgernfen hat, sind die Wehen gut, befinden Mutter und Kind
sich wohl, so giebt die édussere Wendung auf den Kopf eine gute
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Prognose fiir Mutter und Kind und verdient einen dauernden Platz
unter den geburtshiilflichen Operationen.

Die diussere Wendung auf den Kopf, deren Einfiihrung in die
neuere Geburtshiilfe wir hauptsiichlich Wigand verdanken, geschieht
folgendermassen. Nachdem man mit beiden Hianden den Kopf auf den
Beckeneingang und den Steiss in den Fundus geschoben hat, bindet
man ein breites Handtuch oder ein zusammengelegtes Laken um den
Leib und schiebt unter demselben ein Wattepolster, um den Kopf auf dem
Beckeneingange zu halten; gleichzeitiz lagert man die Frau aunf die
Seite, nach welcher der Kopf abgewichen war. Sobald der Muttermund
vollstindig oder doch (bei Mehrgebirenden) nahezu vollstindig er-
weitert ist, sprengt man in der Riickenlage, eventuell auf dem
Querbett, die Blase, indem man wiihrend einer Wehe mit den Finger-
spitzen einen Druck gegen die Eispitze ausiibt. Gleichzeitiz driickt
man mit der anderen Hand von aussen den Kopf in das Becken
hinein und zwar so, dass das Hinterhaupt vorangeht. In dieser
Weise verhiitet man auch am besten ein schnelles und reichliches
Abfliessen des Fruchtwassers mit den daraus entstehenden Nachtheilen.

Die niichstfolzgenden Wehen treiben den Kopf in den Becken-
eingang; die Kreissende legt man nun auf die Seite, nach welcher
das Hinterhaupt gerichtet ist und iiberliisst den Wehen, die Geburt
zu vollenden.

Osiander, d’Outrepont, Busch wendeten aunf den Kopf
durch combinirte Handgriffe, indem sie mit der inneren Hand den
Kopt fassten und ihn in das Becken zogen oder nur den vorliegen-
den Theil in die Hohe schoben (d’Outrepont), wihrend sie gleich-
zeitig mit der anderen Hand von aussen den Kopf in das Becken
driickten.  Osiander wendete auf den Kopf, um spiiter die hohe
Zange anlegen zu kinnen, selbst wenn das Becken eng war.

Diese innere Wendung aunf den Kopf hat sich nicht einbiirgern
kiinnen; letzthin ist sie von Horn!) und Vogel?) auf’s neue em-
pfohlen worden, von Ersterem besonders bei der kiinstlichen Frithgeburt.

2. Innere Wendung. Die innere Wendung besteht darin,
dass man mit einer Hand in den Uterus hineingeht, den Fuss fasst

) F. Horn. Ueber die Wendung auf den Kopf. M. £f.G.u. G. Bd.12. 1900.
) G. Vogel. Querlage und Wendung bei Erstgebiirenden. Z. f. G. u. G.
Bd. 43. 1900,
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und soweit herauszieht, dass eine Liingslage entsteht. Einen anderen
Theil, als den Fuss, kann man nicht gut fassen, auf alle Fille weder
den Kopf noch den Steiss, hichstens das Knie.

Die Wendung auf das Knie ist hier zu Lande nicht gebriuch-
lich, sie bietet auch keinen besonderen Vortheil, weil man doch
nachtriglich das Bein ausstrecken muss; geschieht dieses erst inner-
halb des Beckens, so lduft man unter Umstinden Gefahr, das Bein
zu brechen, wenn niimlich infolge einer Verengerung der Fuss sich
gegen die Beckenwand anstemmt.

‘Wiihrend des ganzen Eingriffes hilft die dussere Hand in aus-
giebigster, unten niher beschriebenen Weise mit, so dass jede innere
Wendung eine combinirte wird.

Da, wie aus dem oben Gesagten hervorgeht, die Bedingungen
fiir die erfolgreiche Wendung auf den Kopf nur verhiltnissmiissig
selten erfiillt sind, so bleibt die innere Wendung auf den Fuss das
dominirende Verfahren in der Behandlung der Querlage.

Am erfolgreichsten ist die innere Wendung aunf den Fuss, wenn
man sie bei stehender Blase und vollstindig erweitertem
Muttermund ausfithren kann. Nieht allein ist alsdann die Umdrehung
des Kindes am leichtesten, sondern die Extraction des Kindes kann
gleich angeschlossen werden, falls der Zustand des Kindes es verlangt.

Je linger nach dem Blasensprunge, um so schwieriger die
Wendung, weil die Schulter immer tiefer in das Becken hineingepresst
wird, und der Uterus enger und fester das Kind umschliesst.

Uebernimmt man also die Behandlung einer Querlage vor dem
Blasensprunge, so warte man ruhig mit der Wendung bis der Mutter-
mund vollkommen erweitert ist. Solange die Blase steht, kann als
Regel weder eine Ausziehung des unteren Uterussegment noch eine
Einkeilung der Schulter stattfinden, mithin eine Gefahr fiir Mutter
oder Kind nicht entstehen.

War aber die Blase bereits gesprungen, als man die Behandlung
iibernahm oder springt sie vorzeitig, so wende man sofort, eventuell
nach Braxton Hicks (s. unten), denn ein Lingeres Warten auf die
natiirliche Erweiterung des Muttermundes kann die traurigsten Folgen
fiir Mutter oder Kind haben, wie die Erfahrung zeigt und wie es
aus einfacher Ueberlegung hervorgeht. Nach dem Blasensprunge ist
es bekanntlich Sache des vorliegenden Theils den Muttermund zu



= g =

erweitern, und das kann nur dadurch geschehen, dass derselbe, hier
also die Schulter, tiefer tritt; je linger man wartet, um so schwieriger
also die Wendung. s sind ausserdem Fiille bekannt, wo mit der
Erweiterung des Muttermundes eine Ausziehung des unteren Uterns-
segments Hand in Hand ging, so dass eine Uterusruptur entstand,
als der Operateur sich endlich zur Wendung entschloss.

Uebernimmt man indessen den Fall kurz nach dem Blasen-
sprunge und ist die Schulter noch iiber dem Becken beweglich, so
dass sie sich wegdringen lisst, so kann man den Muttermund erst
kiinstlich erweitern durch Einlegung des Champetier'schen Uterus-
ballon und dann bel vollkommen erweitertem Muttermunde wenden.
Auf alle Fille wiirde man den Ballon einlegen, falls die Finger-
wendung misslingen  sollte, besonders wenn Unnachgiebigkeit der
Cervix hieran Schuld sein sollte; lisst die Schulter sich indessen
nicht wegdringen, die Einlegung des Ballons mithin nicht ermiglichen,
so kommt in solchem seltenen Falle die Erweiterung mittels des
Dilatatorinm von Bossi (siehe unten) in Betracht.

Ist man in der Lage, bei vollkommen erweitertem Muttermund
und stehender Blase wenden zu kinnen, so sorge man dafiir, dass
das Fruchtwasser erst mit dem Herausziehen des Fusses abfliesse.
Hierzu giebt es zwei Wege:

1. Man geht mit der Hand so hoch zwischen Uternswand und
[ hinauf, bis man sich den Fiissen gegeniiber befindet, ergreife
den Fuss durch die Eihiiute hindurch, wobei diese selbstredend
opsprengt werden, und ziehe ihn bis vor die Vulva, Erst wenn der
Unterarm des Operateurs die Scheide verlisst, fliesst das Frucht-
wasser ab, die Umdrehung des Kindes geschieht leicht und vollzieht
sich gleichzeitic mit dem Abfliessen des Fruchtwassers. (Methode
von Francois Ange Deleurye, Paris, geb. 1737.)

2, Man fiihrt die Hand in die Scheide, sprengt die Kihiiute in
dem Muttermunde und schieht nun sofort die Hand in die Eihohle,
der Unterarm tamponirt jetzt die Scheide und verhindert das Abfliessen
des Fruchtwassers. Die Umdrehung des Kindes geschieht in dem
Fruchtwasser, welches erst bei Heransziehen des Fusses abfliesst,

[ch gebe der letztgenannten Methode den Vorzung. Bei dem
Deleurye’schen Verfahren kommt man némlich in unmittelbare
Beriithrung mit der Uternswand, die Gefahr der Infection ist also eine



viel grissere; ferner mag die Placenta gerade anf der Seite sitzen, wo
die Fiisse liegen, und beim Hinaufgehen zu denselben kommt man
in Gefahr, die Placenta, vielleicht auf grisserer Strecke, abzuzulisen,

Bei Sprengung der Eihiinte in dem Muttermunde und sofortiger
Einfithrung der Hand durch den Riss vermeidet man jede unmittel-
bare Beriihrung der Uteruswand; alles was man vornimmt, geschieht
innerhalb der Eihihle, und sollten ungliicklicherweise Infectionskeime
mit hinaufgebracht worden sein, so bleiben dieselben in der Eihdhle
und werden mit der Ausstossung des Eisackes ans dem Uterns ent-
fernt. Die Gefahr der Ablésung der Placenta ist mit der gedachten
Methode viel geringer; dabei bieibt das Fruchtwasser erhalten und
die Umdrehung des Kindes ist ebenso leicht wie bei dem Deleurye-
schen Verfahren.

Im Uebrigen ist die Ausfithrbarkeit der inneren Wendung ab-
hiingig von der Erfiillung folgender Bedingungen.

1. Der Muttermund muss so weit sein, dass man die Hand
durch denselben hindurchfibren kann.

Da die Querlage am hiufigsten bei Mehrgebiirenden vorkommt,
so ist diese Bedingung meist erfiillt, selbst wenn auch die Blase
vorzeitiz gesprungen sein sollte. Liisst der Muttermund die Hand
nicht durch, so kommt die kiinstliche Erweiterung des Muttermundes
(siehe oben 8. 94) oder die Fingerwendung (siehe unten) in Betracht.

2. Die Schulter, obwohl tief im Becken stehend, muss sich so-
weit verdriingen lassen kinnen, dass man, in Narcose, mit der Hand
an ihr vorbeikommen kann, die Erscheinungen der unmittelbar be-
vorstehenden oder bereits eingetretenen Uterusruptur miissen fehlen.
Im entgegengesetzten Fall ist die Wendung contraindicirt, aber aus-
schliesslich zu Gunsten der Embryotomie.

Technik der inneren Wendung auf den Fuss.  Das Auf-
suchen, Ergreifen und Herunterbringen des Fusses geschieht in der-
selben Weise, ganz gleich, ob die Blase steht oder bereits gesprungen ist.

Wenn die Verhiltnisse es irgendwie gestatten, so muss jede
Wendung unter Chloroformnarcose ausgefiihrt werden. Wiinschens-
werth ist es ja, dass ein anderer Arzt fiir die Narcose zur Stelle ist.
Aber viele in weitliufigen Gegenden wohnende Aerzte miissen, wie
ich in meinem friitheren Wirkungskreise oft gethan habe, die Narcose
selbst iibernehmen (siehe Seite 6). Zuerst werden die iiusseren



Genitalien gesiiubert, die Frau gelagert, die Harnblase entleert und
sonstige Vorbereitungen getroffen; der Arzt desinficivt seine Hinde
und leitet sodann die Narcose ein; sobald die Kreissende nareotisirt
ist, {ibergiebt der Arzt die Leitung der Narcose der Hebamme, des-
inficirt sich noch einmal rasch aber griindlich und schreitet nun zur
Wendung.

Die Frau liegt auf dem Querbette, mit dem Gesiss auf der wohl
gepolsterten Bettkante, der Oberkdrper muss leicht erhiht sein, damit
nicht Luft in die Genitalien wiihrend der Operation oder nach Ge-
burt des Kindes eindringe, die Beine werden gespreizt auf zwei
Stithle gestellt. Sobald die Operation beginnt, wird die Kreissende auf
diejenige Seite gelegt, in welcher die Fiisse sich befinden. IDlie Seiten-
lagerung erleichtert das Aufsuchen der Fiisse in hohem Grade, ganz
besonders, wenn es sich um eine dorsoposteriore Lage handelt. Bei
Seitenlage der Kreissenden steht der Operateur hinter der Frau
und sein Arm hat freien Spielraum, sodass er bequem zu den Fiissen
vordringen kann. Bei der Wendung auf dem Querbette dagegen
muss man bei dorsoposteriorer Querlage das Handgelenk sehr stark
hyperextendiren, um zu den Fiissen zu gelangen, sodass es bei
Hiingebauch garnicht gelingt, in Riickenlage einen Fuss zu fassen.

Da ich gesehen habe, dass weniger Geiibte durch die durech die
Lagerung auf die Seite bei schlaften Bauchdecken unvermeidliche
Verschiebung des Uterus und des Kindes sich haben in Verlegen-
heit bringen lassen, weil der Kopf durch die Lageiinderung auf die
andere Seite des Beckeneinganges hiniibergeglitten war und nun in
der Annahme, die Diagnose sei eine irrige gewesen, die Fiisse auf
verkehrter Stelle gesucht haben, so rathe ich, die Hand in die
Scheide einzufithren, withrend die Kreissende noch auf dem Quer-
bette liegt, und nun erst die Frau auf die Seite zu legen, wobei das
eine Bein iiber den (gebiickten) Kopf des Operateurs hiniibergefiihrt
werden muss. Da die Fingerspitzen in Berithrung mit dem vor-
liegenden Theil bleiben, so kann der Operateur jede Verschiebung
des Kindes genau controlliren.

Wahl der operirenden Hand. Man wendet mit der Hand,
welche derjenigen Seite der Mutter entspricht, wo die Fiisse liegen.
Liegen die Fiisse links, wendet man also mit der rechten Hand, liegen
sieg rechts, mit der linken Hand.
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Wahl des Fusses. Da bei einer unvollkommenen Fusslage
die Weichtheile besser erweitert werden als wie bei einer vollkom-
menen, so wendet man in der Regel nur anf einen Fuss. Friiher
war es anders. Als vor reichlich zwel und einem halben Jahrhundert
die Wendung auf die Fiisse nach langer Vergessenheit wieder in
die Geburtshiilfe eingefiihrt worden war, wurde von Guillemeau?)
gelehrt, dass man beide Fiisse herunterholen sollte, weil die Aus-
ziehung an einem Fusse verderblich fiir Mutter und Kind sei. Diese
Lehre Guillemeau’s, welche man auch schon im Alterthum,
#z B. bei Moschion (im zweiten Jahrhundert n. Chr.; sein Buch ist
iibrigens, wie wir seit der durch Dietz gemachten Entdeckung — siche
Seite 86 — wissen, nur ein Auszug aus dem Soranus) findet, wurde
lange Zeit hindurch streng befolgt, auch von denjenigen Geburtshelfern,
welche sich ganz besonders mit der Wendung abgaben (Mauriceanu,
de la Motte, Pierre Dionis (Paris, gest. 1718), Johann v. Hoorn,
Justine Siegemundin, Mme Lachapelle) Portal und
Jules Clement (Paris, geb. 1649, gest. 1729), hatten allerdings nach-
cewiesen, dass es wohl méoglich sei, auf einen Fuss zn wenden und aus-
zuziehen; es waren jedoch erst die Schriften Nicolas Puzos’ (Paris,
geb. 1686, gest. 1753), welche das Interesse der Geburtshelfer
fiir diese Abiinderung der Wendung weckten. Durch die Bemiihungen
von Aug. Hoffmann (15829), Ant. Fr. Hohl (Halle, geb. 1789, gest.
1862), E. Martin, J. Y. Simpson, Gusserow, Barnes 1st die
Wendung auf einen Fuss heutzutage das am meisten geiibte Verfahren,

Um die Wahl des zu ergreifenden Fusses richtig treffen zu
konnen, muss man sich klar machen, in welcher Weise das Kind
beim Herunterziehen des Fusses sich dreht.

Das Kind liegt stets fiiber die Bauchfliche gekriimmt; beim
Anziehen des Fusses muss das Kind sich um seine Queraxe drehen
und zwar geschieht diese Drehung, entsprechend der Haltung des
Kindes und der Beugung seiner Gelenke, iiber den Bauch. Der Riicken
wird also nach vollzogener Wendung nach der Seite hin gerichtet
sein, wo vor derselben die Fiisse lagen. Dabei ist es fiir das Zu-

) Jagues Guillemeau, De I'heureux accouchement des femmes efe. (publie
par Charles Guillemean). Paris 1643. 8% p. 192. — Genauere Angaben der be-
nutzten Originalwerke iilterer Meister finden sich in meinen vorne angefiihrten
Abbandlungen.

W. Nagel, Operative Geburtshiilfa, T
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standekommen dieser Drehung ganz gleich, ob man den unteren,
oberen oder beide Fiisse ergreift. Gleichzeitiz mit der Drehung um
die Queraxe rotirt beim Herunterziehen des Fusses das Kind etwas
um seine Lingsaxe. — Lagen die Fiisse links, so wird dem-
gemiiss eine erste Fusslage entstehen, lagen die Fiisse rechts, eine
zweite Fusslage. Voranssetzung fiir das Zustandekommen dieser natur-
gemiissen Bewegung ist, dass das Kind seine freie Drehungsfihigkeit
behiilt, wesshalb der Operateur auch unbedingt die Vorschrift beachten
muss, nur den Fuss, und zwar in naturgemiisser Haltung, zu fassen und
ihn auf den kiirzesten Wege zum Muttermund und — mit gegen das
Gesicht und den Bauch des Kindes gerichteter Fussspitze — zur Scheide
herauszuziehen. Durch rohes Fassen des Beines und riicksichtsloses
Drehen kann man selbstredend den Wendungsmechanismus beliebig
heeinflussen; aber derartiges gehiirt nicht in die Entbindungskunst.

Nun ist es klar, dass man im Interesse eines moglichst glatten Ver-
laufes dasjenige Bein wiihlen muss, welches nach vollzogener Wendung
ausgestreckt vorn, hinter der Symphyse liegen wird, weil dann die
Extraction ohne Stérung von Statten gehen kann. Bei allen Quer-
lagen, wo die Fiisse links liegen, ist, nach dem oben Gesagten,
dieses Bein das linke, bei den Querlagen mit rechtsliegenden
Fiissen, das rechte. Ob nun in dem betreffenden Fall das gewihlte
Bein oben oder unten liegt, ergiebt sich aus der Lage des Riickens:
liegt niimlich der Riicken vorn, so ist das zu wihlende Bein das
untere (Beispiel: Kopf rechts, Riicken vorn, Fiisse links; es wird
eine erste Fusslage hieraus entstehen, der Operateur will das linke
Bein: dasselbe ist das untere); liegt der Riicken binten, so ist das
gewollte Bein das obere (Beispiel: Kopf links, Riicken hinten, Fiisse
rechts; es wird eine zweite Fusslage entstehen, folglich nimmt der
Operateur das rechte Bein, dasselbe ist das obere).

Die Anweisung lautet (Gusserow, Michaélis, J. Y. Simpson)
desshalb so, dass man bei dorsoanterioren Querlagen auf den

unteren, bei dorsoposterioren Querlagen auf den oberen
Fuss wendet; in beiden Fillen wird bei der Wendung das herunter-
peholte und ausgestreckte Bein vorn hinter die Symphyse kommen.

Holt man den sogenannten falschen Fuss herunter, das heisst,
bei dorsoposteriorer QQuerlage den unteren und bei dorsoanteriorer
den oberen, so liegt das ausgestreckte Bein nach Herstellung der



Fusslage hinten in der Kreuzbeinhihlung, wihrend das hoch-
geschlagene vorn liegt, sodass es sich gegen die Symphyse anstemmt,
sobald die Extraction versucht wird. Man muss also in solchen
Fiillen die — allerdings nie ausbleibende — Rotation des kindlichen
Rumpfes um seine Liingsaxe (siehe Seite 42), welche das aus-
gestreckte Bein nach vorn bringt, abwarten, ehe man die Extraction
vollziehen kann. In der Regel hat ja die Extraction nicht so
grosse Eile, dass man nicht die erwiihnte Drehung abwarten kionnte,
weil die Wendung nicht wegen unmittelbarer Gefahr der Mutter oder
des Kindes, sondern lediglich zur Besserung der Lage ausgefihrt
worden ist.  Will man indessen aus irgend einer Ursache durch Ziehen
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Fig. 21. Wendung auf den unteren linken Fuss bei 11, dorso-anteriorer Qunerlage in
der linken Seitenlage. Die rechte Hand des Operatoars gloitet der unteren Fruchtkante
entlang ; die linke fiussere Hand hillt das Kind fest nnd driickt den Steiss cntzegen.

an dem Bein wiihrend der Wehe die Geburt beschleunigen, so muss
man eingedenk bleiben, dass die Kotation des kindlichen Rumpfes
dergestalt geschieht, dass der Riicken am Vorberg vorbeigleitet.

‘i'.'i
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Uebrigens thut man in solehen Fiillen manchmal besser, wenn die Ex-
traction wegen Lebensgefahr des Kindes beschleunigt werden muss, noch-
mals in den Uterus einzugehen und den anderen Fuss herunterzuholen.

Das Ergreifen des Fusses bei dorsoanteriorer Quer-
lage. Handelt es sich zum Beispiel um eine II. dorsoanteriore
Querlage, bei welcher also der Kopf rechts, der Riicken vorn, die
linke Schulter im Muttermunde, die Fiisse links und hinten liegen,
so fiithrt der Operateur seine kegelformig gehaltene rechte Hand
unter drehenden Bewegungen in die Scheide, wobei die andere
Hand die Labien auseinanderhilt um nicht Pubes mit einzustiilpen,
und dringt mit gestreckten und aneinander liegenden Fingern an
der vorliegenden Schulter vorbei durch den Muttermund; hierbei
wird die Blase, falls sie noch stehen sollte, gesprengt. Will der
Operateur die Seitenlage benutzen, so bleibt die Hand in der Scheide
liegen, die Fingerspitzen bleiben in Beriihrung mit der Schulter, bis
die Kreissende auf die Seite gelegt worden ist (siehe vorn). Der
Operateur schiebt nun seine Hand der unteren Kante der Frucht entlang
und zwar so, dass die Handfliche gegen den Foetus, der Handriicken
gegen die vordere Uteruswand gerichtet bleibt (Fig. 21). Sobald die
untere Steisshiilfte passirt ist, schiebt er die Hand in derselben Haltung
wie oben beschrieben, ohne in die Kniebeuge hineinzugehen, direct bis
zn dem unteren Fuss, welcher ganz dicht am Steisse liegt, und fasst
ihn iiber die Ferse: der Daumen liegt auf der Innenseite, die iibrigen
Finger auf der Aussenseite des Fusses; die Fussspitze sieht gegen
die Hohlhand. Sollte der Fuss abducirt oder addueirt liegen, so ge-
niigt ein Druck mit den vier Fingern beziehungsweise mit dem
Daumen, um dem Fusse die erwiihnte Haltung zu geben. Die Finger-
spitzen werden nur soweit gekriimmt, dass der Fuss nicht entschliipfen
kann (siehe Fig. 22). Der Operateur zieht jetzt seine Hand ans dem
Uterus herans und achtet darauf, dass sie die oben beschriebene
Haltung behiilt: Handriicken vorn, Handfliche nach hinten gerichtet.
Ehe man den Fuss anzieht, fiihle man nach, ob es der Fuss ist
und nicht etwa die Hand. Erkennungszeichen des Fusses sind: die
Ferse, die Kiirze der Zehen im Vergleich zu den Fingern, die un-
eleiche Beschaffenheit der beiden Riinder, indem der Innenrand des
Fusses bedeutend dicker ist als der Aussenrand, wihrend die beiden
Riinder der Hand gleich sind.
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Bei der oben beschriebenen Haltung der Hand behilt der Fuss
auf seinem Wege abwiirts seine natiirliche Haltung, nimlich mit der

Fig. 22, Wendung auf den unteren linken Fuss hei 11, dorso-anteriorer Querlage in

der linken Sweitonlage. Zweite Stufe. Die rechte Hand des Operatenrs fasst den

unteren linken Fuoss iiber die Ferse; Fuosszpitze gegen die Hohlhand des Operatours

und gegen den inneren Muottermund gerichtet. Die finssere Hand hiillt den Steiss

fest unid driickt auch die Fisse der inneren Hand entgegen (was hier nicht dargestellt,
wim nicht die innere Hand za verdecken.)

Fussspitze gegen den Muttermund und nach der Seite gerichtet, wo
der Kopf liegt; die Streckung des Hiift- und Kniegelenks geschieht
in naturgemiisser Weise,

Jede Supinations- und Pronationsbewegung ist streng zu ver-
meiden, denn diese wiirde eine Drehung des Beines um seine Lings-
achse zur Folge haben, welche die Lage oder Haltung des Kindes
verindern, falls das Kind noch beweglich sein sollte, oder eine
Fractur des Oberschenkels herbeifiihren wiirde, falls die Frucht durch
die Zusammenziehung des Uterns bereits so fixirt ist, dass sie der
Drehung des Beines nicht zu folgen im Stande ist.

Sobald der Fuss durch den Muttermund gezogen worden ist,



— 102 —

fasst man ihn gabelformig iiber die Ferse, indem der Zeigefinger —
bei sonst unveriinderter Haltung der Hand — auf die vordere Fliche
des Fussgelenks heriibergleitet (Fig. 25), oder mit voller Hand so,
dass der Daumen gestreckt hinten auf der Wade liegt. Ehe der
Fuss zur Vulva herausgezogen wird, iiberzengt man sich, ob es auch
derjenige Fuss ist, welchen man zu holen beabsichtigte und wie er
liegt. Vollendet ist die Wendung erst dann, wenn der Fuss soweit
heruntergezogen worden ist, dass das Knie in der Vulva_liegt, denn
nun befindet sich der Steiss im Beckeneingange: die Geburt des
Kindes in Lingslage ist somit moglich, selbst wenn sein Oberkirper
noch schriig liegen sollte.

Fie, 23, Wendone bei 1. dorso-posteriorer Querdage in rochtor Seitenlage.  Die
linke Hand des Operateurs seht iiber die Brost bis zn oberer Kante der Frucht;
semne fnzsere rechte Hand hilt das Kind fest und drickt den Steizs entgegen.

Wiihrend dieses Abschnittes der Wendung ist die innere Hand
die ganze Zeit aunsgiebigz von der dusseren Hand unterstiitzt
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worden; beim Vordringen der inneren Hand bis zum Fuss fixirt die
dussere Hand den Uterus und driickt den Steiss entgegen. Mit dem
Entgegendriicken des Steisses darf erst angefangen werden, wenn die
innere Hand die Schulter passirt hat; durch einen zu friih ausgeiibten
Druck auf das Kind gegen den Beckeneingang hin kann das Vordringen
der inneren Hand unnéthig erschwert werden. Spiiter, sobald der Fuss
durch den Muttermund gezogen worden ist, driingt die fussere Hand den
Kopf in die Héhe und somit dieSchulter vom Beckeneingang weg. Durch
das Empordringen der Schulter wird ausserdem die Rotation des Kindes
um seine Lingsaxe begiinstigt. KEs ist nicht nithig, dass der Kopf
ganz in den Fundus gebracht wird; manchmal kann sogar ein solches
Bestreben sehr gefihrlich werden, wenn néimlich eine Ausziehung des
unteren Uterussegments bereits besteht. Der Kopf und die Schulter
brauchen vielmehr nur soweit weggedriingt zu werden, dass der Steiss
in das Becken eintreten kann. Die Hauptsache ist, dass der Steiss
im Beckeneingange steht; denn dann ist die Lingslage hergestellt.

Wendung bei dorsoposteriorer Querlage. Bel Quer-
lage mit nach hinten gekehrtem Riicken holt der Operateur den
oberen Fuss, weil das oben belegene Bein nach vollzogener Wendung
vorn, hinter der Symphyse liegen wird. Handelt es sich z. B. um
eine I. dorsoposteriore Querlage (Kopf links, Riicken hinten, Fiisse
rechts und vorn, linke Schulter vorliegend), so geht der Operateur
mit seiner linken Hand in oben beschriebener Weise in die Scheide
und dann in den Uterns, schiebt sie in dhnlicher Haltung, wie oben

beschrieben — Finger gestreckt und aneinander liegend, Handfliche
gegen die Frucht — entweder der unteren Fruchtkante entlang bis

zum unteren Fuss und dann hinauf zum oberen oder gleich iiber die
Brust des Kindes bis zur oberen Kante und nun dieser entlang bis zum
oberen Fuss (Fig. 23). Der obere Fuss wird so gefasst, dass der Daumen
an dem Malleol. intern., die {ibrigen Finger an der Aussenseite des
Fusses liegen; die Fussspitze sieht gegen die Hohlhand. Sdmmtliche
Finger sind gestreckt, nur das letzte Fingerglied ist leicht gekriimmt
(siehe Figur 24). Die Hand wird in der Weise aus dem Uterus
gezogen, dass der Handriicken nach vorn, gegen die vordere Bauch-
wand gekehrt bleibt, die Fussspitze bleibt gegen den Beckeneingang
und die Seite, in welcher der Kopf sich befindet, also hier nach
links, gerichtet. Sobald der Fuss in der Scheide sich befindet, wird
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er gabelfirmig gefasst, indem der Zeigefinger auf die vordere Gegend
des Fussgelenks sich legt oder mit der vollen Hand so, dass der

-

Fig. 24. Wendung bei I dorso-pogteriorer Querlage in rechter Seitenlage. Operateur fasst mit
soiner linken Hand den oberen rechten Fuss; Fussspitee gpegen den Muttermund gerichtot,

Daumen auf der Wade liegt und nun mit nach links gerichteter
Fussspitze soweit herabgezogen, bis das Knie in der Vulva steht.

Wiihrend des ganzen Eingriffes ist die innere Hand in oben
beschriebener Weise ausgiebig von der dusseren Hand unterstiitzt
worden. Jede innere Wendung ist somit eine combinirte.

War die Nabelschnur vorgefallen, so nehme die innere
Hand dieselbe mit in den Uterus hinaunf; mit Repositionsversuchen
halte man sich indessen nicht auf,

Verhalten des Arztes nach vollzogener Wendung.
Mit der Herstellung der Lingslage ist die Aufgabe des Geburtshelfers
zuniichst beendet. Theoretisch wiire es richtig, jetzt die weitere
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Geburt des Kindes der Natur zu iiberlassen und nur einzuschreiten,
falls eine Gefahr fiir Mutter und Kind eintreten sollte.

Die Erfahrung hat indessen gezeigt, dass gewendete Kinder
nicht selten in Gefahr kommen und bei lingerer Dauer der Geburt
absterben oder innerhalb der ersten Stunden nach der Geburt zu
Grunde gehen, wahrscheinlich, weil die Nabelschnur durch die Hand

Fig. 25. Wendung anf den Fuse; letztor Akt: Herstellong der Fusslage durch Emporschiehen des
Kopfes und Anzichon des Fnsses; Fossspitze pegen die Seite des Kopfes gorichtot. (Der besseran
Uebersicht halber liegt die Hussere Hand hier mehr seitlich als in Wirklichkeit der Fall.)
des Operateurs unbemerkt so verlagert worden ist, dass sie nun
gedriickt wird und weil das Kind durch das Anfassen zu vorzeitigen

Athembewegungen angeregt worden ist. Durch die Operation ist
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ferner der Uterus in seiner Thiitigkeit gestirt worden, so dass die
Wehen nach der Wendung hidufiz an Regelmissigkeit und Kraft
einbiissen; infolgedessen dauert die spontane Geburt des Kindes
manchmal unverhiiltnissmiissig lange.

Aus diesen Griinden hat es sich in der Praxis eingebiirgert,
die Extraction der Wendung anzuschliessen, vorausgesetzt, dass
der Muttermund vollstiindig erweitert ist. Ist diese Be-
dingung nicht erfiillt, so muss man mit der Extraction solange warten.
Dabei ist zu bedenken, dass ein querfingerbreiter Saum bei Mehr-
eebiirenden keine Contraindication gegen die Extraction bildet, weil
derselbe ohne einzureissen bei langsamer Extraction soweit nachgiebt,
dass der Kopf ohne Schwierigkeit entwickelt werden kann.

Der Verzicht auf zeitliche Trennung von Wendung und Extrac-
tion bedentet nun nicht, dass letztere sofort und eilig ausgefiibrt
werden soll. Im Gegentheil, nach Herstellung der Lingslage wartet
man zuniichst 10 Min. bis 1/, Stunde, bis der Steiss sich dem Becken-
eingange angepasst hat, und zieht am Kinde nur wihrend der
Wehe. Eine Abweichung von diesem Verhalten ist nur angezeigt,
wenn man aus der Beschaffenheit der kindlichen Herztone oder aus
der mangelhaften Pulsation der vorgefallenen Nabelschnur auf eine
Gefahr fiir das Kind schliessen kann, dann allerdings muss man die
Extraction thunlichst beschleunigen.

Wiihrend der ganzen Extraction, ganz gleich, ob sie mit oder
ohne Wehe geschieht, muss ein ausgiebiger Drueck von aussen
anf den Kopf stattfinden, damit das Kind seine natiirliche Haltung
behalte. Sobald das Kind bis zum Nabel herausgezogen worden ist,
darf man wegen des jetzt stattfindenden Druckes anf die Nabel-
schnur nicht linger auf Wehe oder Wehenpause Riicksicht nehmen,
sondern die Geburt in Uebereinstimmung mit den Seite 55 und 56
cegebenen Vorschriften ohne Zeitverlust zu Ende fiihren.

3. Die combinirte Wendung nach Braxton Hicks,
Da jede Wendung mit der heutigen Technik eine combinirte ist, so
ist es ganz zweckmiissig, das Braxton Hicks’sche Verfahren, bei
welchem innen nur ein oder zwei Finger gebraucht werden, mit
Schinberg als Fingerwendung zu bezeichnen.

Die Kreissende liegt narcotisirt auf dem Querbette in Riicken-
lage, die ganze Hand — die rechte falls die Fiisse links liegen
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die linke falls sie rechts liegen — wird in die Secheide und ein oder
zwei Finger durch den Muttermund gefithrt. Die Aufgabe dieser
Finger ist, den sich darbietenden Kindestheil, zuniichst die vorliegende
Schulter nach der Seite zu schieben, wo der Kopf liegt.

Gleichzeitig driingt die dussere Hand den Steiss kriftig gegen
den Beckeneingang. Sobald man mit den im Uterus liegenden
Fingern an das Bein gelangt ist, geht man an demselben entlang,
bis der Fuss erreicht worden ist; diesen fasst man gabelformig liber
die Ferse und zieht ihn durch den Muttermund in die Scheide. Wie
weit man ihn herausziehen soll, richtet sich nach der Grisse des
Muttermundes. Gestattet es der Muttermund, so zieht man das Bein
bis zum Knie an und vollendet somit die Wendung gleich. Ist der
Muttermund nur ein- bis zweimarkstiickgross, so dass nur der Ober-
schenkel in demselben Platz hat, so sehlingt man den Fuss an und
lisst einen miissigen Zug an demselben ausiiben, bis der Mutter-
mund das Eintreten des Steisses gestattet. Die Extraction darf
nicht eher vorgenommen werden, als der Muttermund vollstindig
erweitert ist.

Die combinirte Wendung nach Braxton Hicks kommt in
Anwendung:

1. bei Querlage, wenn die Blase vorzeitiz gesprungen ist und
der Muttermund die innere Wendung auf den Fuss nicht gestattet.
Wenn die combinirte Wendung bald nach dem Blasensprunge
ansgefiilhrt werden kann, ist sie nicht schwierig. Je linger das
Fruchtwasser abgeflossen und je mehr der Uterns sich um das
Kind zusammenzieht, um so mehr steigern sich die Schwierig-
keiten, zuletzt kann die combinirte Wendung, wie die Wendung
iiberhaupt, ganz unmiglich werden. In diesen immerhin sehr
seltenen Fiillen, wo der Muttermund trotz der Verschleppung
eng bleibt, die Schulter also nicht in das Becken getrieben wird,
wiirde man den Muttermund erweitern miissen, eventuell dureh
Incisionen, und nur zur Zerstiickelung schreiten, falls der Mutter
ernstlich Gefahr droht.

2. Bei Placenta praevia (siche Capitel Placenta praevia, wo die
durch die Placenta praevia bedingte Abiinderung dieser Wendungs-
methode sich besehrieben findet).

3. Unter gewissen Umstinden bei Schidellage und Nabelschnur-
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vorfall, wenn der Muttermund die Wendung und sofortige Extraction
nicht gestattet und die Reposition keine grosse Aussicht auf Erfolg
hietet, weil das Becken so eng, dass auf einen baldigen Eintritt des
Kopfes nicht zu rechnen ist (siehe Abschnitt: Nabelschnurvorfall bei
Schidellage).

Schwierigkeiten in der Ausfiithrung der Wendung.

(Gelingt es nicht trotz richtiger Diagnose und Befolgung obiger
Vorschriften zu den Fiissen zu gelangen, so wird die Ursache die
sein, dass das Kind infolge starker Zusammenziehung des Uterus zu-
sammengeschoben worden ist, so dass der Steiss in dem Fundus
Uteri sich befindet. Findet man also die Fiisse nicht in der
Seite, wo man sie erwartete, so fithre man sofort die Hand
bis in den Fundus Uteri und man wird sie sicherlich dort fassen

Liisst sich die Umdrehung des Kindes nicht mit den iiblichen
Handgriffen (Anziehen des Fusses, Empordriingen des Kopfes mit der
iusseren Hand) vollbringen, so kann das folgende Ursachen haben:

1. Verdrehung des Kindes infolge falscher Hantirung beim Auf-
suchen und Herunterholen des Fusses.

2, Die Kreissende hat gerade eine Wehe.

3. Anstemmen des Steisses gegen den Beckeneingang.

4. Der Uterns hat sich bereits dem Kinde eng angeschmiegt
und befindet sich in stindiger krampfartiger Zusammenziehung.

5. Die Schulter ist durch die Wehen tief in das Becken hinein-
getrieben worden; hiunfig ist dabei ein Arm vorgefallen.

6. Das obere Uternssegment hat sich bereits soweit retrahirt,
dass das Kind fast ganz in dem unteren Uternssegment liegt.
Letzteres ist alsdann stets ausgezogen, gedehnt und verdiinnt; es
besteht ein deutlicher Contractionsring. Dieser Zustand geht fast
immer Hand in Hand mit tiefer Einkeilung der Schulter und der
Brust, es sei denn, dass das Becken sehr eng ist oder die Weich-
theile ganz ungewdhnlich starr sind (Narben nach gynaekologischen
Operationen).

ad. 1. Durch falsches Fassen und falsches Herunterbringen des
Fusses infolge Unachtsamkeit oder irriger Diagnose, durch gewaltsame
Beeinflussung der natiirlichen Drehungsweise des Kindes infolge
Fassen des Beines am Knie oder Oberschenkel, oder durch Rotirung
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des heruntergeholten Beines um seine Lingsachse beim Hervorziehen
desselben kann das Kind in solche falsche Lage gebracht worden
sein, dass die Umdrehung desselben erschwert wird. Man vermeidet
diese Complication durch eine sorgfiltize naturgemiisse Ausfithrung
der Wendung. Hat aber ungliicklicherweise eine Verdrehung des
Kindes stattgefunden, so wartet man ganz ruhig einige Wehen ab
und das Kind wird meist von selbst eine natiirliche Lage wieder-
gewinnen, Dasselbe gilt fir den Fall, dass das heruntergeholte
Bein hinten liegen und das hochgeschlagene sich gegen die vordere
Beckenwand stemmen sollte (siehe S. 42). In dringenden Fillen
hole man aber den zweiten Fuss herunter.

ad 2. Die Beseitigung dieses Hindernisses ist leicht: der Ope-
rateur wartet, bis die Wehe vorbei ist und die Umdrehung wird sich
nun ohne weiteres vollziehen lassen.

ad 3. Das Anstemmen des Steisses gegen den Beckenrand
findet hauptsiichlich bei engem Becken statt. Ein gewaltsamer Zug
an dem Bein wiirde zu Epiphysenlosung oder Fractur des Schenkel-
halses fithren kinnen. Um den Steiss in das Becken zu bringen,
geniigt manchmal Lagerung der Kreissenden auf die Seite, auf
welcher der Steiss steht. Unter miissigem Zug an dem Fuss, unter-
stiitzt durch einen Druck von aussen auf den Steiss, wartet man ruhig
gin paar Wehen ab und der Steiss wird alsbald eintreten. Schlimmsten
Falles bleibt Einem noch das Herunterholen des anderen Fusses.

ad 4 und 5. Dank den jetzigen verbesserten Verbindungsmitteln
und der reichlicheren Versorgung des Landes mit Hebammen und
Aerzten sind Fille von verschleppter Querlage gliicklicherweise
immer seltener geworden. Trotz aller Verbesserungen nach dieser
Richtung hin, trotz besserer diagnostischer Ausbildung der Aerzte
und Hebammen, wird aber in absehbarer Zukunft die verschleppte
Querlage nicht aus der Praxis verschwinden, auch nicht in den
orossen Stiidten. Hieran ist die Indolenz des Publikums schuld, die
noch so gross ist, dass man sie wohl mit Recht gegenwiirtig, wenigstens
in den Stidten, als eine wichtige Ursache der verschleppten Querlage
ansehen kann, obwohl nicht geleugnet werden soll, dass Einsetzen
von kriiftigen Wehen unmittelbar nach dem Blasensprunge unter
Umstinden — auch bei reifen Kindern — in verhiilinissmiissig kurzer
Zeit eine verschleppte Querlage herbeifithren kann.
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Die unter 4, 5 und 6 genannten Erscheinungen stellen die ver-
schiedenen Abstufungen der verschleppten Querlage dar.

Bei verschleppter Querlage ist der Uterus von mehr kugeliger
Gestalt, indem Kopf und Steiss nach der Mitte zusammengeschoben
worden sind, und fiihlt sich hart an. Krschlaffungen, die mit den
Wehenpausen eine Aehnlichkeit haben, treten nicht ein; die Kreissende
hat eine ,dauernde Wehe", wie einige Geburtshelfer sich ausdriicken.
Infolge der festen Zusammenziehung der Uteruswand sind in der
Regel Kindestheile schwer durchfiithlbar. Bei der inneren Unter-
suchung findet man die Schulter mehr oder weniger tief in den
Beckeneingang hineingepresst, der Arm ist manchmal — bei tiefem
Stande der Schulter stets — in die Scheide vorgefallen. In aus-
gesprochenen Killen von verschleppter Querlage kann der Thorax
zum grissten Theil im Becken stehen und der blau angeschwollene
Arm ragt bis zur Schulter ans der Vulva hervor (Fig. 31).

Bei so hochgradiger Verschleppung der Querlage, wie in Fig. 31
dargestellt, sind in der Regel deuntliche Ausziehungserscheinungen
am Uterus nachzuweisen; das Kind ist meist todt, theils wegen
Jompression der Nabelschnur und der Placenta, theils wegen der
infolge der Retraction des oberen Uterusabschnittes eingetretenen
Behinderung des Blutumlaufes an der Placentarstelle und daraus
resultivender Asphyxie. Unter solchen Umstinden ist die Wendung
contraindieirt zo Gunsten der Embryotomie (sieche unten).

Inden weniger ausgesprochenen Fillen sind trotz der krampi-
artigen Zusammenziehung des Uterus (,Tetanus Uteri*) Ausziehungs-
erscheinungen nicht nachzuweisen, das Kind lebt. IDie Wendung
kann allerdings schwierig sein, aber weder der Tetanus Uteri noch
der Vorfall eines Armes ist als Contraindication gegen dieselbe an-
zusehen.  Im Gegentheil, selbst wenn bereits viele Stunden,seit
dem Blasensprunge verflossen sind, kann die Wendung noch in ge-
eigneter Weise (siehe unten) ohne Risiko vollendet werden. In
einem von meinen Fillen von verschleppter Querlage mit Armvorfall
(ILpara, Blase vor 12 Stunden gesprungen, gleichzeitig fiel der rechte
Arm vor; Kopf links, Riicken vorn), war der Thorax zum Theil in
das Becken eingetreten und stand unter so starker Pressung, dass
der Practikant ibn fiir den Kopf gehalten hatte, aber trotzdem gelang
es mir ohne erhebliche Schwierigkeit, die Wendung auf einen Fuss



— 111 —

anszufilhren und das Kind, welches 47 em lang und 2750 gr schwer
war, lebend zn entwickeln: das Wochenbett verlief ohne Stérung.

Das Aufsuchen und Ergreifen eines Fusses geschieht wie in gewihn-
lichen Fillen. Nur ist es erheblich schwieriger, die Hand innerhalb
des Uterus vorwiirts zu schieben, weil die Uteruswandungen sich dem
Kinde eng angeschmiegt haben; dieser Nachtheil wird mitunter da-
durch aufgewogen, dass die Fiisse wegen der Zusammenkriimmung
der Frucht mehr in der Mitte liegen. Mitunter ist aber der Steiss
infolge der Zusammenziechung des Uterns in den Fundus Uteri
gedringt worden und dann kann das Aufsuchen der Fiisse erschwert
sein (siehe Seite 108). Der Fuss wird in oben beschriebener Weise
gefasst und es gelingt in der Regel ohne weiteres, ihn in die Scheide
oder bis vor die Vulva herunterzuziehen. Die Schwierigkeit beginnt
erst bei der Vollendung der Wendung, indem es sich manchmal als
unmiglich erweist, mit Hiilfe der iinsseren Hand die Schulter soweit
vom Beckeneingange wegzudringen, dass der Steiss in denselben
hineingezogen werden kann. Hat man sich also nach dieser Richtung
hin vergeblich bemiibt und die Ueberzeugung gewonnen, dass die
Umdrehung des Kindes mit den iiblichen Mitteln nicht ausfithrbar
ist, so stehen einem zwei Handgriffe zur Verfiigung, die in der ganz
tiberwiegenden Mehrzahl der Fille zum Ziel fiihren werden, niimlich
a) der doppelte Handgriff der Siegemundin (Justine, geb,
Dittrich, Hebamme in Berlin, 1690) und b) das Herunterholen
des zweiten Fusses. |

a) Der doppelte Handgriff der Siegemundin (Fig. 26) besteht
darin, dass man den Fuss mit derselben Hand anzieht, mit welcher
man ihn heruntergeholt hat, wiihrend man gleichzeitiz die andere
Hand in die Scheide fiilhrt und die Schulter vom Beckeneingange
wegdringt. Liegt der herabgezogene Fuss noch in der Scheide, so
muss man ihn mit einem Gazestreifen anschlingen, da man selbst-
redend nicht beide Hiinde in die Scheide einfithren kann.

Der doppelte Handgrift der Siegemundin ist wirksam und
hat sich oft bewiihrt. Sobald aber eine Ausziehung und Verdiinnung
des unteren Unterussegments sich zu bilden anfingt, ist der Hand-
ariff nicht ohne Gefahr. Denn selbst, wenn man auch die Schulter
nicht mehr wegdringt als wie nithig, um den Steiss in den Becken-
eingang zu ziehen, so ist doeh bei Anwendung des Siegemundin-
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schen Handgriffes ein Andriicken des Kopfes gegen die Uteruswand
und somit eine weitere Dehnung des ausgezogenen und verdiinnten
unteren Uterussegments unvermeidlich, die um so leichter eine Uterus-
ruptur herbeifiihren kann, als die Ausziehung in der Regel dort am
stiirksten ist, wo der Kopf liegt. Mitunter sind bei der iiusseren

et

Fig. 26. Doppelter Handgriff der Siegemundin (bei Wendung ans sweiter Schiidellage).

Untersuchung keine Ausziehungserscheinungen nachweisbar und
doch fithlt man bei Einfiihrung der Hand etwas iiber dem Becken-
eingang eine deutliche vorspringende Kante an der Innenwand des
Uterus, die nicht einfach als eine durch die Anschmiegung des
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Uterus um das Kind hervorgerufene Gestaltsveriinderung, sondern
als Zeichen einer beginnenden Ausziehung zu deuten ist. In solchem
Falle verzichte man auf Anwendung des doppelten Handgriffes, falls
die Umdrehung mit Hiilfe des einen Fusses nicht gelingen sollte,
und hole statt dessen den anderen Fuss herunter.

b) Herunterholen des zweiten Fusses. Bei der kunst-
gerecht ausgefiibrten Wendung auf beide Fiisse vollzieht sich die Her-
stellung der Fusslage, wie Lahs!) und so vortrefflich gezeigt hat, in
anderer Weise als wie bei der iiblichen Wendung. Durch den Zug an
beiden Fiissen gleitet der Steiss an dem Thorax vorbei, der Kopf bleibt
rubig liegen wo er liegt, ohme erheblich gegen die verdiinnte Uterus-
wand gedriingt zu werden. Es handelt sich um eine Entwickelung
des Kindes aus dem unteren Uterussegment heraus, und diese Art
Wendung liisst sich — bei Querlage — mit einiger Erfahrung und
Geschicklichkeit selbst dann anwenden, wenn der Contractionsring
dusserlich fiihlbar ist und bereits gegen den Nabel hin zu steigen
beginnt.

Ehe man in den Uterus hineingeht, um den zweiten Fuss her-
unterzuholen, muss man sich vergegenwiirtigen, wo derselbe zu suchen
ist. Liegt der Fuss, den man bereits geholt hat vorn, hinter der Sym-
physe, so muss man hinter diesem hineingehen, um den anderen mog-
lichst ohne Aufenthalt zu finden. Liegt der heruntergestreifte Fuss
hinten in der Kreuzbeinhéhlung, so geht man vor demselben in den
Uterns hinein. Man wiihlt dieselbe Hand, welche den ersten Fuss
geholt hat; der bereits heruntergebrachte Fuss wird, falls er noch in
der Scheide liegt, mittels einer Schlinge falls er bereits in der Vulva
liegt, mit der anderen Hand gehalten. Es ist aus den Umstinden,
unter welchen dieser Eingriff geschieht, ohne weiteres klar, dass die
(noch einmal desinficirte) Hand behutsam eingefiihrt werden muss
und dass jedes Andringen der Hand oder des Kindes gegen die Uterus-
wand streng zn vermeiden ist. Der gesuchte Fuss liegt in der
Regel jetzt dem Muttermunde niiher, als er vorher that, so dass man
also seine Hand nicht soweit einzufithren braucht. Der Fuss wird
in derselben Weise gefasst, wie oben beschrieben (siehe Fig. 22 und 24),

1} H. Lahs. Uterusstricturen und der doppeite Handgriff bei schwierigen
Wendungen. Vortrige und Ablandlungen zur Tokologie und Gynackologie.
Marburg 1884,

W. Nagel, Oporative Goburtzhiilfe. ba
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und angezogen. Um die Liingslage herzustellen, werden beide
Fiisse, spiter beide Beine, gefasst wie bei vollkommener Fusslage
(siehe Seite 51) und nun kriftig aber gleichmiissig und stetig nach
abwiirts gezogen, bis die Knie geboren sind. Jeder Versuch, den
Kopf nach oben zu dringen, ist streng zu vermeiden. Sobald der
Steiss im Becken steht, geht die weitere Geburt des Rumpfes —
falls kein enges Becken vorliegt — in der Regel schnell von Statten;
die Lisung der Arme und die Entwickelung des Kopfes geschieht
in der bereits beschriebenen Weise.

Liisst die Ausziehung sich bereits durch die fiussere Unter-
suchung deutlich nachweisen, olme jedoch einen beiingstigenden Grad
erreicht zu haben, so empfiehlt es sich, gleich von vornherein beide
Fiisse zu holen.

Es ist klar, dass die Wendung nicht um jeden Preis durchgesetzt
werden darf. Gelingt die Umdrehung des Kindes nicht auf kriftiges
Anziehen beider Fiisse und missigen Druck von aussen auf den
Steiss, so darf man unter keinen Umstinden Gewalt anwenden,
sondern schreite zu Embryotomie.

Armvorfall. Das Tiefertreten der Schulter bei verschleppter
Querlage hat zur Folge, dass der Arm vorfillt. Bei verkannter
Querlage kiindigt die aus der Vulva heraustretende Hand manchmal
noch rechtzeitig an, dass die bisherige Diagnose der Kindeslage eine
irrige war.

Is ist stets der vorliegende untere Arm, welcher vorfillt; der
obere Arm reicht nicht soweit herunter, dass er in die Scheide hin-
einragen kann. Kennt man also bereits die Kindeslage, so weiss
man auch sofort, ob der vorgefallene Arm der rechte oder der linke
ist. Sonst giebt es folgende Erkennungszeichen:

Man priife, mit welcher Hand man dem Kinde die Hand
reichen kann.

Man halte die vorgefallene Hand so, wie die Hinde der Mutter
natiirlich liegen und priife nun, ob sie der linken oder der rechten
miitterlichen Hand entspricht.

Endlich: sieht bei nach oben gekehrter Handfliche der Daumen
nach rechts, so ist es die rechte Hand, nach links, die linke Hand.

Bis vor wenigen Jahren war es vielfach gebriuchlich, den vor-
gefallenen Arm abzuschneiden, weil man meinte, er wiirde bei der



— 115 —

Wendung hinderlich sein. Das ist indessen niemals der Fall, mag
er noch so stark angeschwollen sein, und derjenige Operateur,
welcher den Arm abschneidet, macht sich eines Kunstfehlers schuldig,
den er, falls das Kind lebend geboren wird, spiiter schwer zu biissen hat.

Jeder Zug am Arm ist ebenfalls streng zu vermeiden, weil man
dadurch nichts anderes erreicht, als den Arm zu verletzen und —
durch Hineinziehen der Schulter in das Becken — sich die Wendung
unnithig zu erschweren.

Das einzig richtige Verfahren ist, die vorgefallene Hand in
eine Schlinge zu legen, damit man es in seiner Macht hat
mit Hiilfe dieser den Arm bei der folgenden Extraction ausgestreckt
zu erhalten, wodurch man die Losung desselben sich erspart.

Zur Herstellung der Schlinge verwendet man am zweckmiissigsten
einen sterilen Gazestreifen, den ja heut zu Tage jeder Arzt bei sich
fithrt. Die kiinflichen Wendungsschlingen empfehlen sich nicht,
theils aus Griinden der Reinlichkeit, theils weil sie den Arm zu
stark zusammenschniiren.

Die gewidhnliche einfache Schlinge legt sich, je mehr sie ange-
zogen wird, um so enger um den Arm, wodurch eine nicht un-
bedenkliche Zusammenschniirung der Hand zustandekommt.

Empfehlenswerth ist dagegen folgende Schlinge (Figg. 27—30)
die auf blosses Anziehen nicht enger wird und die selbst bei
enger Anschmiegung die Hand nicht schniirt. Der Gazestreifen
wird so zusammengelegt, das eine vordere und hintere Schleife ge-
bildet wird; beide Schleifen werden kreuzweise iibereinander gelegt,
wobei die hintere nach vorn kommt. Die Schlinge wird um den
Arm dicht iiber dem Handgelenk angelegt und nun der Hebamme
oder einer Wiirterin mit der Anweisung iibergeben, unter keinen
Umstiinden daran zu ziehen. Die Wendung bei angeschlungenem
vorgefallenen Arm geschieht ganz in der frither beschriebenen
Weise, nur darf man den Kopf nicht unnéthig weit gegen den
Fundus treiben, damit der Arm nicht mit dem Hochgehen der
Schulter in den Uterus hineinschliipfe. Sollte die Umdrehung des
Kindes sich auf einen Fuss nicht bewerkstelligen lassen, so kann
von Anwendung des doppelten Handgriffes (Seite 111) nicht die Rede
sein, denn damit wiirde ja die Ansechlingung des Armes illusorisch

werden, sondern nur von Herunterholen des zweiten Fusses und
Sk
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Herstellung der vollkommenen Fusslage in der Seite 113 beschriebenen
Weise, wobei der Arm in der Scheide bleibt.
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Fig. 27.
Sobald das Knie in der Vulva erscheint und die Extraction
beginnt, muss die Schlinge von der Hand, welche den Oberschenkel
nmgreift, mitgefasst werden, denn sonst wiirde der Arm wiihrend
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der Extraction zuriickbleiben, ,sich hochschlagen®. Man iiberlege
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sich ferner nach Herstellung der Fusslage, ob der angeschlungene
Arm nach vorn oder nach hinten gehiért und hilt dementsprechend
die Schlinge. Die Lisung des nicht angeschlungenen Armes geschieht
in der Seite 56 beschriebenen Weise.

Hat man aus Versehen die Schlinge bei der Extraction zu spiit
mitgefasst, so dass der Arm zuriickgeblieben ist, so darf man keines-
falls versuchen, den Arm mittels der Schlinge nachtriglich herunter-
zuzichen, denn dadureh wiirde er unfehlbar gebrochen werden,
sondern muss ihn nun lege artis lisen.

Mitunter sieht man bei Extraction mit angeschlungenem Arm,
dass das Vorriicken des Kindes anfangs zeitweilig stockt; trotz ver-
stirktem Zug am Kinde ist selbst wiithrend der Wehe kein Fortgang
zn erzielen. Das Hinderniss besteht darin, dass die Schulter bei
jedem Zug mit in den Beckeneingang gezogen wird, und wird sofort
beseitigt, sobald man auf kurze Zeit die Schlinge loslisst und nun
ein- oder zweimal an dem Bein allein zieht. Sobald die Extraction
im Gange ist, muss selbstredend die Schlinge wieder mitgefasst
werden.

ad 6. Ferner wird die Wendung erschwert beziehungsweise ganz
unmiglich durch Ausziehung des unteren Uterussegment.
Der Tetanus Uteri und das Tiefertreten der Schulter sind die Vor-
hoten der Ausziechung des unteren Uternssegment. Durch die ver-
geblichen Bemiihungen, sich seines Inhalts zu entledigen, zieht der
obere Abschnitt des Uterus sich mehr und mehr iber das Kind
zuriick, indem letzteres in den unteren Uterusabschnitt hinein geboren
wird. Dieser untere Abschnitt wird mehr und mehr erweitert,
cedebnt und stark verdiinnt; die Ausziehung ist am stirksten auf
der Seite, wo der Kopf liegt. Schliesslich kommt es zu Zerreissung
der Uternswand im Bereich des verdiinnten Abschnittes.

DerUebergang von dem zusammengezogenen dickwandigen oberen
Uterusabschnitt zu dem ausgezogenen diinnwandigen ist in aunsge-
sprochenen Fillen ein ziemlich plétzlicher, wobei der untere Rand
des oberen Uterusabschnittes nach der Uterushihle hin eine deutlich
vorspringende Kante (den sogenannten Contractionsring) bildet, die
von den meisten Autoren als identisch mit der Gegend des inneren
Muttermundes, von Schrider und seiner Schule als eine besondere
Stelle im Bereich des Corpus Uteri (nach Berry Hart’s Definition
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auf dem internationalen Congress in Briissel 1892 ,etwa 10 ecm
oberhalb des inneren Muttermundes, da wo die sogenannte Ringvene
verliuft und die vordere Umsechlagstelle des Peritonaeum sich findet™)
betrachtet wird.

Diagnose. Die Ausziehung ist manchmal bei schlaffen Bauch-
decken dem Auge erkenntlich, indem der Uterus wihrend der Wehe
eine . Sandubr-Gestalt* annimmt: die schmalste Stelle befindet sich
dicht unterhalb des Contractionsringes und wird die Bandl’sche
Furche genannt {siehe unter: Uterusruptur). Die Sanduhrgestalt ist
mitunter so ausgeprigt, dass man wohl verstehen kann, wenn die
alten Aerzte unter solchen Verhiiltnissen von einer Strictura Uteri
sprachen. Dabei fithlt man den Contractionsring und die Bandl’sche
Furche, wenn die Fingerspitzen von dem zusammengezogenen oberen
Abschnitt anf das verdiinnte untere hiniibergleiten.

Wie hoch der Contractionsring steht, richtet sich nach dem
Grade der Aunszichung. Anfangs steht er der Symphyse nither: je
stirker die Ausziehung, um so héher steigt der Contractionsring
gleichzeitic wird er auch aussen deutlicher. Dass er in der Regel
an einer Seite hiher steht als auf der anderen, ist bereits erwihnt.
Bei schlaffen Bauchdecken gelingt es mitunter, die runden Mutter-
binder, besonders dasjenige der am meisten gefiihrdeten Seite, als
gespannten, bleifederdicken, vom Fundus bis gegen die Symphyse
hin verlaufenden Sirang zn tasten: in der Nihe des Fundus ist das
Band am deutlichsten zu fiihlen. Der Puls ist meist beschleunigt,
die Temperatur aber — im Gegensatz zur Ausziehung bei Schiidellage
— normal. Die Beriihrung des Leibes oberhalb der Symphyse ist
sehr schmerzhaft und auch in der Wehenpause klagt die Kreissende
iiber Schmerzen in der Unterbauchgzegend.

Eine Verwechselung des Contractionsringes — bei Betrachtung,
weniger bei Betastung —- ist moglich 1, mit einer angefiillten

Harnblase. Je mebhr die Cervix gedehnt wird im Lauofe der Ge-
burt, um so hdéher steigt die Blase. Die Furche oberhalb der-
selben kann die Bandl’sche Furche vortiuschen; bei eciniger
Uebung ist es jedoch leicht zu erkennen, wornm es sich handelt,
imdem die Blase eine prall elastische, nach oben convexe Vor-
wolbung bildet, welche bis zu Symphyse sich erstreckt und nach
Catheterisirang verschwindet; 2, mit der ,Halsfurche®: bei voll-
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stindigem Abfluss des Fruchtwassers schmiegt sich die Uteruswand

Fig. 31. Verschleppte Querlage (nach Chiara).

dem Kinde dicht an und giebt, falls sie sich nicht bereits in starrer



Contraction befindet, die Form des Kindes bis zu einem gewissen
Grade wieder; vor allem ist es die zwischen Kopf und Schulter be-
findliche Furche, welche einen Contractionsring vortiuschen kann.
Das gute Befinden von Mutter und Kind, der bisherige Geburts-
verlauf (Blase vor nicht langer Zeit gesprungen, schwache Wehen)
schliesst indessen eine Ausziehung des unteren Utererussegment aus.
Ausserdem f{iihlt man auf beiden Seiten der Furche die betreffenden
Theile der Fruecht. Umgekehrt wird auch der weniger Geiibte nicht
im Zweifel sein kinnen iiber die Natur der gefiihlten ,Einschniirung®
wenn bereits lingere Zeit seit dem Blasensprunge verstrichen oder
sehr kriiftige Wehen seit dem Abfluss des Fruchtwassers bestanden
haben, und die Kreissende einen beschleunigten Puls (100—120) und
vielleicht erhdhte Temperatur zeigt.

Trotz nachweisbarer beginnender Ausziehung am Uterns ist die
Wendung bei Querlage (bei Kopflage liegt die Sache anders, siehe
unter Uterusruptur) nicht contraindicirt; sie fordert aber eine um-
sichtige und behutsame Aunsfiihrung; man fasse zugleich beide Fiisse
— vorausgesetzt, dass beide Fiisse nebeneinander liegen und leicht
zu fassen sind, sonst vor das erste nur einen — und vermeide beim
Herunterziehen derselben und der Herstellung der vollkommenen
Fusslage jedes Empordringen der Schulter und des Kopfes, sowohl
von innen, wie von aussen; eher kann es angebracht sein, den Kopf
von aussen zu fixieren, damit er nicht gegen die verdiinnte Uterus-
wand gedringt werde und diese noch mehr strecke.

Gelingt es nicht den Steiss in das Becken zu ziehen, so darf
man, wie oben gesagt, keinesfalls die Wendung. irgendwie foreiren,
sondern schreite zur Embryotomie.

In der Regel ist, wie bereits gesagt, unter solchen Verhiiltnissen
auch ein Arm vorgefallen, mit welchem man in Seite 114 beschrie-
bener Weise verfiihrt.

Bei hochgradiger Ausziehung des unteren Uterussegments, so
dass eine Zerreissung der Uteruswand droht, ist die Wendung
dagegen contraindicirt, aber nur zu Gunsten der Embryotomie.
Der Entschluss zur Embryotomie wird um so leichter, weil stets
das Kind bereits abgestorben ist.  In solchen immerhin seltenen
Fillen steht der Contractionsring hoch, in Nabelhihe oder dariiber,
und ist ohne Schwierigkeit als soleher zu erkennen, der obere Uterus-



abschnitt kann, wie ich einmal gesehen habe, wie eine Halbkugel
gegen den stark ansgedehnten unteren Uterusabschnitt sich absetzen;
die Schulter ist — falls kein hochgradig verengtes Becken vorliegt und
das Kind nicht ungewishnlich gross ist — tief in das Becken hinein-
gepresst und der Arm weit vorgefallen (Fig. 31). Der Puls ist in
der Regel beschleunigt, es kommen aber Fille vor von hochgradiger
Ausziehung, mit tiefem Hineinpressen der Schulter, ohne dass der
Puls wesentlich veriindert ist; sogar bei bereits eingetretener Uterus-
ruptur kann dieses der Fall sein (siehe unter Uterusruptur).

Das sind indessen Ausnahmen: meist sind bei bevorstehender
Uterusruptur die Erscheinungen hervortretend genug, um nicht iiber-
sehen zu werden, nur muss man alle Umstiinde in Betracht ziehen,
welche zu richtiger Beurtheilung des Falles von Bedeutung sind: die
seit dem Blasensprunge verstrichene Zeit, die Beschaffenheit der
Wehen seit dem Abflusse des Fruchtwassers, der Stand der vor-
liegenden Schulter, die Beschaffenheit des Beckens, die Grisse des
Kindes.  Kriiftige Wehen seit dem vor langem erfolgten Blasen-
sprunge miissen den Verdacht anf drohende Uternsruptur in hobem
Grade wecken: enges Becken oder ungewihnliche Grisse des Kindes
kinnen aber dabei ein tiefes Finpressen der Schulter verhindern,
so dass man durch Fehlen dieser Erscheinung sich nicht verleiten
lassen darf, den Fall giinstiger aufzufassen, als er in Wirklich-
keit ist.

Embrvotomie.

Die Zerstiickelung der Frucht bei fehlerhaften Lagen wurde schon
in den iiltesten Zeiten geiibt. Die Dekapitation findet sich bei Celsus
beschrieben, indem er riith, bei Querlage, wenn die Wendung nicht
miglich ist, mit einem Haken die Schulter anzuziehen, wodureh der
Kopf nach oben sich beugt (man betrachte dabei die aus der neuesten
Zeit stammende Fig. 31) und mit einem anderen (innen scharfen)
Haken den Kopf abzuschneiden; hernach soll der Rumpf ausgezogen
werden, worauf der Kopf unter Beihilfe eines Druckes von aussen
wegegenommen werden kann. — Spiiter scheint die Dekapitation in
Misseredit serathen zun sein, denn bei den ersten Schriftstellern der
neuen Zeit ist nur von der Exvisceration die Rede, und diese Operation
stand noch lange in fast anssehliesslichem Gebrauche bei versechleppter
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Querlage, obwohl einzelne, wie J. van Hoorn und Smellie, die
Dekapitation kannten. Sechonberg!) hat vielleicht Recht, dass
die Furcht vor dem zuriickgelassenen Kopfe die Veranlassung hier-
ZIL WAar.

Wohl als Reaction gegen die iibermissigen Zerstiickelungsopera-
tionen der Chirurgen wurde die Embryotomie in der letzten Hiilfte
des 18. Jahrhunderts ganz bedeutend zuriickgedringt zu Gunsten
der forcirten Wendung, und einige Autorititen wie Madame Lacha-
pelle, Smellie und Osiander gingen hierin soweit, selbst bei tief
eingekeilter Schulter und ganz aus der Vulva herausragendem Arm
die Wendung zu erzwingen. HKs ist klar, dass derartige gewagte
Wendungen in der Hand von weniger Geiibten die traurigsten
Folgen haben mussten fiir die Miitter, und es erhoben sich alsbald
wieder Stimmen zu Gunsten der Embryotomie (Hermann Frie-
drich Kilian, Bonn, geb. 1800, gest. 1863, Michaélis), die um
die Mitte des 19. Jahrhunderts anch durchdrangen (Paul Dubois,
Paris, geb. 1795, gest. 1871, Carl Braun, Wien, geb. 1822, gest. 1891).
Die Operation, die dann geiibt wurde, war die Dekapitation,
und dank der verbesserten Operationsverfahren ist sie bis heute die
bevorzugte Form der Embryotomie geblieben.

1. Die Dekapitation. Die Durchtrennung des Halses kann
geschehen mittels des Sichelmessers von Ramsbotham (Franeis H.,
London, geb. 1800, gest. 1868) oder B. 8. Schultze, des Schliissel-
hakens von C. Braun, einer Schnur nach Heyerdahl (Nor-
wegen, 1855), mittels der Kusy-Gigli’schen Drahtsige oder mittels
Scheere (Fritsch)?).

Ramsbotham's Sichel war ein innen scharfer krummer
Haken; bei Schultze’s steht das Messer mehr horizontal. Diese
Sichel sind nicht so wirksam wie man annehmen sollte, weil
der enge Raum nicht gestattet, die Sichel als Messer zu ge-
branchen; dazun ist das Instrument, wenn es etwa abgleiten sollte,
oefihrlich fiir die Kreissende und fiir den Operateur; ausserdem hat
es stets etwas Missliches, mit einem scharfen Instruzment im Dunkeln

') Tverleiets Behandling, Kristiania 1575.
IR
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zn arbeiten. Schiiler von Sehultze?) haben indessen gute Resultate
mit dem Sichelmesser zu verzeichnen.

Das Messer wird mit flachliegen-
der Klinge unter Kontrolle der in
die Scheide eingefiihrten Hand hinter
der Symphyse und iiber den Hals ge-
fiihrt und nun umgedreht, sodass die
Schneide senkrecht auf dem Hals steht;
der Knopf ist nach hinten gerichtet.
Wiihrend der Einfiithrung des Messers
und der Durchtrennung des Halses wird
fortwiihrend an dem Arm gezogen (siehe
unten). Die in die Seheide eingefiihrte
Hand umfasst den Hals, sodass der
Daumen hinter der Symphyse und die
vier Finger an der hinferen Beckenwand
liegen, und schiitzt die miitterlichen Weich-
theile, ist aber selbst furchtbaren Ver-
letzungen ausgesetzt, falls das Messer
auf starken Zug schneller als erwartet
den Hals durchtrennen sollte.

Der C. Braun’sche Schliissel-
haken (Fig. 32). Der Braun’sche
Schiisselhaken besteht auseinem 25 (bis 30)
em langen winkelig abgebogenen stumpfen
Haken, welcher mit einem Quergriff ver-
sehen ist. Beim Einkanf achte man
darauf, dass die Verbindung zwischen Stiel
und Griff eine durchaus feste ist und
dass das umgebogene Ende 3 cm lang

ist: die Biegung darf ferner keine zu
Fie, 39, scharfe sein, damit der Hals in den

hliiszelhaken nach C. Braun. ;o g e :
i " Biigel hineingedriickt werden kann; die

erijsste Lichtung des Biigels (der Abstand zwischen Knopf und Stiel)

"y Clemens, H. Centralblatt f. Gyniikologie 1897. Seite 1241. Schneider.
Deutsche medicin. Wochenschr., 1847. No. 20. Scholz, F. Embryotomie mit
dem Schultze'schen Bichelmesser. Inaugural-Dissertation (Kiistner) in Breslan 15899.
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soll 3 em betragen. Die Anwendung geschieht folgenderweise: bei
rechts gelagertem Kopf wird die linke Hand, bei links gelagertem
Kopf die rechte Hand, mit nach hinten gekehrtem Handriicken in
die Scheide eingefiihrt und umgreift den Hals, um das Instrument
zu controlliren und den Hals herunterzuziehen. Gleichzeitiz wird
mit der anderen Hand stark an dem vorgefallenen Arme nach der
entregengesetzten Seite von der, in welcher der Kopf liegt, gezogen,
um den Hals moglichst zugiingig zu machen. Der Haken wird
flachliegend, wie das Sichelmesser, mit stark gesenktem Griff iiber
die nach vorn gekehrte Fliche des Kindes, dem hinter der Symphyse
liegenden Daumen entlang eingefiihrt und unter Leitung der hinten
liegenden Finger iiber den Hals gedreht, so dass der Knopf nach
hinten gekehrt ist. Die den Hals umfassende Hand bringt den
Knopf miglichst tief auf die hintere Fliche des Halses herunter, so
dass derselbe ganz in dem Biigel liegt, und muss bei der folgenden
Operation die miitterlichen Weichtheile schiitzen.

Sodann wird unter gleichzeiticem starken Ziehen abwiirts durch
hebelnde Bewegungen nach rechts und links die Halswirbelsiule
Inxirt; ist das geschehen, so wird der Griff, ebenfalls unter starkem
Zung abwiirts, mehrmals stark nach ein und derselben Seite hin gedreht
und zwar so, dass der Knopf des Hakens gegen den Kopf sich an-
stemmt. In der Regel sind mehrere Drehungen und erneutes Ein-
setzen des Hakens erforderlich, um den Hals vollkommen zu durch-
trennen. Dabei braucht das Instrument nicht aus den Geschlechts-
theilen entfernt zu werden. Die etwa stehen bleibenden Weichtheile
lassen sich mittels der Siebold’schen Scheere unter Controlle der
anderen Hand zerschneiden.

Wiibrend der ganzen Operation muss das Kind festgehalten
werden, theils mit der den Hals umfassenden Hand, theils durch
Zug an dem vorgefallenen Arm; auch muss der Kopf durch einen
Druck von aussen daran verhindert werden, die Drehungen mit-
zumachen.

Der Braun’sche Schliisselhaken ist sehr wirksam und ist
wenigstens in  Deutschland das gebriuchlichste Instrument zu
Dekapitation. Seit Einfithrung desselben hat die Dekapitation die
Evisceration fast giinzlich verdriingt. Gegen das Verfahren hat man
eingewendet, und auch mit Recht, dass die miitterlichen Weichtheile
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bei mangelhaftem Festhalten des Kindes eine starke und gefihrliche
Dehnung und Quetschung erleiden, welche unter Umstinden wohl
zu Uterusruptur fithren kann. Schitler Braun’s sind kiirzlich gegen
diese Einwiinde aufgetreten?).

Ziweifel’s Modification des Schlissel-
hakens (Fig. 33) besteht darin, dass der
Haken mehr gegen den Stiel gebogen
ist, um das Abgleiten wihrend der
Drehung zu verhindern; dabei besteht
das Instrument aus zwei gleichen Hilften,

die vereinigt und dicht aneinander
| liegend eingefiihrt werden, aber nach

! Anbringung des Hakens um den Hals
auseinander gedreht werden um 1809,
bis beide Haken nach entgegenge-
setzter Seite hinsehen: daduareh wird
die Halswirbelsiiule luxirt. Wihrend
d der Drehung des einen Hakens soll

der andere den Hals und das Kind
festhalten, so dass ein Zug nicht nithig
ist. Nach Darehbrechung der Hals-
wirbelsiule werden die beiden Haken

4 wieder zusammengebracht uond die
Weichtheile wie mit dem Braun’schen

Haken durehtrennt?).

Fig. 33, Trachelorhekter nach Zweifel Die Schonur. Dieses Verfahren
steht bei mehreren Geburtshelfern in grossem Ansehen, ist ziemlich
einfach und bei gehoriger Vorsicht gefahrlos.

Man nimmt eine etwa 76 cm lange festgedrehte starkfidige nicht
zu dicke Hanfschnur (sogen. Marquiseschnur) oder (Kidd, Dublin)
eine Seidenschnur, kocht sie, armirt sie mit einem glatten goldenen
Ring und bringt sie mit Hiilfe des Ringes — oder mittels einer
Belloe’schen Riéhre — um den Hals. Gleichzeitig lisst man an

) K. A, Herzfeld. Centralbl. f. Gyniikologie 1900, 8. 289. R. v. Braun-
Fernwald. Centralbl. f. Gynikologie 1900. 5, 313.

) P. Zweifel. Centralbl. f. Gynilkologie 1895. 8. 520, H. Fiith.
Centralbl. f. Gynikologie 1900. 8. 6.



dem vorgefallenen Arm ziehen, um den Hals so weit wie mig-
lich herunterzubringen. Der Hals wird in derselben Weise ge-
fasst wie bei der Anwendung des Schliisselhakens (siche oben).
Der Ring wird mit der anderen Hand oder noch besser mit einer
Kornzange hinter der vorderen Beckenwand dem Daumen entlang
hinauf und soweit thunlich iiber den Hals geschoben, um alsdann
von der Kreuzbeinhohlung auns mit dem Zeigefinger hervorgezogen
zn werden. Beide Enden der Schnur werden gleich lang gezogen
und mit je einem Querholz versehen; durch sigende Bewegungen
wird der Hals durchtrennt, und es ist erstaunlich, wie leicht und
sicher die Schnur, falls sie aus
gutem starken Material besteht,
selbst durch die Wirbelsiule geht.
DieScheide muss unbedingt wiihrend
des Siigens geschiitzt werden, ent-
weder durch ein gewihnliches
rihrenformiges Speculum oder —
noch besser — durch den Schwar-
zenbach’schen Metalltriehter (Fig.
34), der eigentlich zu aseptischer
Uterustamponade  bestimmt  ist.
Schneller als wie mit der Schnur
geschieht die Durchtrennung des
Halses mit der Kusy-Gigli'schen

- ol Fig. 34.
Dfﬂhtﬁ‘dgﬂ: nach w enigen Secunden Metallspeenlum nuch Schwarzenhach,

ist die Dekapitation vollzogen. Die Gigli’sche Sige!) ist so
kriiftig wirkend, dass sie, selbst wenn sie bei schwer zugiinglichem

Halse theilweise iiber Schulter und Brust liegen sollte, prompt den
Kiérper zu durchtrennen vermag. Die Sige (Fig. 35) wird ebenfalls
mittels eines Ringes und einer Kornzange (Fig. 36), einer Uhrfeder
(Braatz) oder eines Fischbeinstabes (Gigli) um den Hals ge-
fithrt, die beiden Enden gleich lang gezogen und in die Hand-
griffe eingehakt. Wihrend der Einfithrung muss das andere Ende
von einem Assistenten oder der Hebamme gehalten werden; die
Sige muss dem Halse glatt und eng anliegen:; wiithrend der An-

) L. Gigli (Florenz). Centralbl. f. Gynikologie 1898. 8. 1013.
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bringung der Griffe, und besonders wiithrend des Sdgens muss sie
stindig angezogen werden; lockert man sie wiihrend des Sigens,

Fig. 85, Drahtsiige nach Knsy-Gigli mit den beiden Handgriffen,
so rollt sie sich sofort spiralig auf und zerbricht dann. Die Scheide
wird in derselben Weise wie oben geschiitzt.

Die Siebold’sche Scheere. Der Hals wird wie oben ge-
fasst; jeder Scheerenschlag muss nnter Controlle der Hand geschehen,
damit kein miitterliches Gewebe sich unversehends vor die Scheere
legt.  Obwaohl die Scheere ohne weiteres die Halswirbelsinle durch-
zuschneiden vermag, so wird sie doch meist nur angewendet zu
Durchtrennung der Weichtheile nach Zerreissung der Wirbelsiule
mittels des Sehliisselhakens.

Wirkung der Dekapitation. Mit Durchtrennung des Halses
ist, wie ein Blick auf Fig. 31 lehrt, das Hinderniss fiir die Geburt
des Kindes beseitigt. Durch einen Zug an dem vorgefallenen Arm
wird der Rumpf herausbefirdert; der Kopf wird mit einer Hand in
der Weise gefasst, dass der Stumpf in der Hohlhand liegt und der



Zeigefinger in den Mund einhakt; ein Druek von aussen ist nur in
missigem Grade, bei unmittelbar bevorstehender oder bereits einge-
tretener Uterusruptur gar nicht gestattet. War das Becken nicht
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Fig. 36. Mit Ring armirte Drahtslige zu Einfiihrung bereit.

verengt und der Kopf nicht abnorm vergrissert (Hydrocephalus), so
folgt derselbe ohne weiteres. Macht aber die Entwickelung des
Kopfes irgend welche Schwierigkeiten, so kann man den Cephalo-
thriptor mit Erfolg anlegen, oder man perforire den Kopf in bereits
beschriebener Weise (Seite 81) mit dem scheerenfirmigen oder mit

dem réhrenfirmigen Perforatorium und extrahive ihn mittels des
W. Nagel, Operative Geburtshiilfe. ]
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Cranioclast. Selbstredend muss der Operateur mit seiner einen
Hand die miitterlichen Weichtheile vor Verletzungen durch den
Stumpf oder hervorstehende Schiidelknochen schiitzen.

2, Die Exvisceration besteht in Eriffnung des Thorax
zwischen zwei Rippen mittelst der Siebold’schen Scheere, stumpfer
Erweiterung dieser Oeffnung mit Finger und eindringender Hand,
Entfernung der Brustorgane. Eine Durchschneidung der Rippen
vermeide man thunlichst, um nicht die eigenen Hinde an den
Knochenenden zu verletzen. Wihrend der ganzen Operation wird
am Arme gezogen. Geniigt die Entleerung der Brusthihle nicht
um durch einen Zug an dem vorgefallenen Arm das Kind ,conduplicato
corpore* zu Tage zu firdern, so durchbohre man mit dem Finger das
Zwerchfell und hole nach und nach die Baucheingeweide, in erster
Linie die Leber, heraus. Nun fillt meist der Rumpf soweit zu-
sammen, dass er dem Zuge am Arme folgt. Droht der Arm abzu-
reissen, so fasse man mit seiner Hand den Rand der Oeffnung, oder
setze einen stumpfen Haken an die Brustwirbelsiule. Barnes extra-
hirt mittelst des Cranioclast. Folgt der Rumpf nicht, so kann man
mittels Sechliisselhaken oder Siebold’scher Scheere die Wirbelsiule
durchtrennen.

Die Exvisceration kommt hauptsichlich nur in Betracht bei
gleichzeitiger Vergrisserung des Rumpfes durch Nierengeschwiilste,
Ascites oder (selten) Riesenwuchs und bei Beckenverengerung hiheren
Grades. In allen anderen Fillen, wo bei einer vernachliissigten
Querlage die Zerstiickelung indicirt ist, wird man fast stets den
Hals sich soweit zugiinglich machen kionnen, dass man mit der
Dekapitation zu Wege kommt, zumal der Muttermund, der tiefstehen-
den Schulter wegen, doch erweitert sein wird.

2 Wendune bei Kopflare.
F 1

Die Wendung ist nur méglich, solange der Kopf noch beweg-
lich ist. Das zu entscheiden, ist fiir den weniger Geiibten nicht
immer leicht. Ein anscheinend in oder auf dem Beckeneingange fest-
stehender Kopf lisst sich manchmal in der Narcose ohne grosse
Schwierigkeit wegdringen, so dass man zu den Fiissen gelangen
kann und die Umdrehung des Kindes vollenden. Hiufiger tiuscht
man sich nach der anderen Richtung: der fiir beweglich gehaltene
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Kopf ist durch die Zusammenziehung des Uterus so auf dem Becken-
eingange fixirt, dass es nicht mdglich ist ihn so weit wegzudringen,
dass man an ihm vorbeikommen kann. Die Einfithrung der Hand
in solchem Falle mit Gewalt erzwingen zu wollen, wiirde unzweifel-
haft eine Uterusruptur herbeifiihren.

Aus denselben Griinden wie bei der Querlage wird meist —
Placenta praevia ausgenommen — die Extraction sogleich an-
geschlossen, selbst auch dann, wenn die Wendung nur zum Zwecke
einer Lageverbesserung geschah. Daraus folgt, dass der Muttermund
bei Erstgebirenden vollkommen, bei Mehrgebirenden geniigend er-
weitert sein muss, ehe man wendet. Sollte in einem Falle, wo die
Wendung angezeigt und sonst noch ausfiithrbar ist, die Blase vor-
zeitig springen, so muss mit Hiilfe des Uterus-Ballon der Mutter-
mund vorher erweitert werden. Da der Ballon das Eintreten des
Kopfes verhindert, so braucht man, bei gutem Befinden von Mutter
und Kind, fiir gewihnlich den durch die Erweiterung des Mutter-
mundes entstehenden Zeitverlust nicht zu fiirchten.

Je beweglicher das Kind, um so leichter die Wendung. Der
giinstigste Zeitpunkt zur Vornahme der Wendung ist, wenn
der Muttermund vollkommen erweitert und die Blase noch steht.
Nur in den Fillen, wo die Wehen nach dem Blasensprunge
schwach bleiben, gelingt die Umdrehung des Kindes noch lingere
Zeit nach dem Abfluss des Fruchtwassers. Sonst gilt die Regel,
dass die Wendung um so schwieriger und gefihrlicher wird, je
linger nach dem Blasensprunge sie vorgenommen wird, weil der
Uterns sich immer fester um das Kind zusammenzieht. Die
Unmiglichkeit zu wenden tritt bei Schiidellage frither ein als bei
Querlage, theils wegen der linglichen Gestalt des Uterus, theils weil
die Drehung, welche das Kind machen muss, eine grissere ist wie
bei Querlage. Bei Hingebauch geht wegen der schlauchartigen
(ypretortenartigen™, Michaélis) Gestalt des Uterus und der Dehnung,
besonders seiner hinteren Wand, die Beweglichkeit des Kindes he-
sonders frith verloren. Ich habe Fille von grossem Hingebauch er-
lebt, wo selbst unmittelbar nach dem Blasensprunge die beabsichtigte
Wendung nicht gelang.

Mitunter ist die Beweglichkeit des Kindes theilweise erhalten,

so dass es gelingt, den Fuss zu erreichen ja sogar neben dem Kopfe
o*
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herunterzuzerren: die Umdrehung des Kindes liisst sich trotzdem nicht
bewerkstelligen; das Herunterholen des zweiten Fusses schafft hierin
keine Aenderung. Das Verkehrteste, was man in solchen Fillen thun
konnte, wiire die Wendung zu erzwingen, denn dadurch wiirde sicher-
lich eine Uterusruptur entstehen. Sieht man, dass man sich in der
Beweglichkeit des Kindes getiiuscht hat, so muss man rechtzeitiz von
der Wendung abstehen und bei gutem Befinden von Mutter und
Kind sich abwartend verhalten. Bei eintretender Indication von Seiten
der Mutter perforire man sodann — falls der Kopf nicht inzwischen
soweit ins Becken getreten ist, dass man die Zange anlegen kann.
Wegen der erhohten Infectionsgefahr und der unvermeidlichen
Zerrung der Weichtheile halten erfahrene und angesehene Geburts-
helfer es indessen fiir verwerflich, nach einem ernsten aber vergeb-
lichen Wendungsversuch die Mutter noch linger kreissen zu lassen,
sondern enthinden sofort, selbst wenn auch dies nur durch Perforation
des lebenden Kindes geschehen kann. Jedenfalls iiberwache man
die Kreissende genau und greife lieber zun frith als zu spiit zu
Perforatorium.

Technik. Die Ausfiihrung ist eine ihnliche wie bei Wendung
aus Querlage, Man wendet mit derjenigen Hand, welche der Seite
entspricht, wo die Fiisse liegen und wiihlt den Fuss, welcher
nach vollzogener Wendung vorn, hinter der Symphyse, liegen wird.
Da nun bei der Umdrehung des Kindes der Riicken dorthin geht
wo die Fiisse sich befinden, somit aus erster (und vierter) Schiidel-
lage eine zweite, bei zweiter (und dritter) Schiidellage eine erste
Fusslage entsteht, so wendet man bei erster (und vierter) Schiidel-
lage mit der linken Hand auf den rechten (vorderen) Fuss, bei
zwelter (und dritter) Schiidellage mit der rechten Hand auf den linken
(vorderen) Fuss. Ergreift man bei erster (und vierter) Schidellage
den linken (hinteren) und bei zweiter (und dritter) Schidellage den
rechten (hinteren) Fuss, so wird das ausgestreckte (,falsche®) Bein
nach Herstellung der Fusslage hinten in der Kreuzbeinhéhlung
liegen, und man muss mit der Extraction warten, bis dieses Bein
sich nach vorn hinter die Symphyse gedreht hat (siehe Seite 43).
Es empfiehlt sich, die Wendung in der Seitenlage zu machen, wobei
man die Kreissende auf die Seite legt, in welcher die Fiisse sich
befinden. Diese Lagerung hat den Vortheil, dass der Kopf noch
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mehr abweicht, so dass man leichter an ihm vorbeikommen kann
und dass die Fiisse sich leichter erreichen lassen. Die Vorbereitungen
zur Operation sind dieselben wie bei der Querlage.

Die iussere Hand hiilt das Kind fest und driickt, nachdem die
innere Hand den Kopf passirt hat, den Steiss gegen den Becken-
eingang, der inneren Hand entgegen. Die moglichst schmal und schlank
gemachte innere Hand wird mit gestreckten und aneinander liegen-

Bitn. & £

Fig. 87. Wendung anf den Fuss hei [, Schiidellaze in rechter Seitenlaze. Operatenr
zehielbt seine linke Hand am Kopl vorbei in den Uterns und driingt dabed mit dem
Danmen den Kopf nach links,
den Fingern die nach vorn gekehrte Seitenkante des kindlichen
Kérpers entlang geschoben, der Handriicken ist dabei gegen die vordere
Bauchwand der Mutter, die Handfliche gegen die Frucht gerichtet
(Fig. 37); bei Passiren des Kopfes kann der Daumen — falls erforderlich
— diesen noch mehr zur Seite schieben. Sobald man am Knie angelangt
ist, schiebt man die Hand etwas seitwiirts und tiefer hinein bis zum
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Fuss. Es ist nicht néthig, die innere Hand iiber den Steiss zu
fithren; gelingt es aber nicht, den Fuss in oben beschriebener Weise
zu finden, so schiebe man die Hand bis in den Fundus
Uteri und suche die Fiisse dort. Den Fuss fasst man mit leicht
gekriimmten Fingern iiber die Ferse, so dass der Fuss giinzlich von
den vier Fingern, welche vorn liegen, bedeckt wird; der Daumen
liegt hinten an der Innenkante des Fusses (Fig. 38). Ehe man den

T ot fen,

Fig. 38. Wendung auf den Fuss bei L. Schildellage in rechter Seitenlage. Operatenr
ercreift mit seiner innen liegenden linken Hand den rechten vorderen Fuss,

Fuss herunterzieht, iiberzeuge man sich durch Betastung, dass es
auch wirklich der Fuss ist (siehe Seite 100); hat der Operateur
auffallend leicht einen kleinen Theil erreicht, so sei er um so mehr
auf der Hut! Der Fuss wird jetzt zum Muttermunde herausgezogen,
ohne dass seine natiirliche Lage gedindert wird; vor allem sorge man
dafiir, dass die Fussspitze gegen die Brustseite des Kindes gerichtet
bleibt; der Handriicken des Operateurs bleibt nach vorn gerichtet,
Pronations- und Supinationsbewegungen diirfen nicht gemacht werden.
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Sobald der Fuss in der Scheide sich befindet, fasst man ihn gabel-
formig (Fig. 25) oder mit voller Hand (Daumen auf der Wade!).

Wiihrend man jetzt den Fuss hervorzieht, driingt gleichzeitig
die dussere Hand den Kopf vom Beckeneingange weg, so dass der
Steiss in das Becken eintreten kann. Es ist nicht nothwendig, dass
der Kopf bis in den Fundus uteri gefrieben wird; die Fusslage ist
hergestellt, wenn der Steiss im Beckeneingange sich befindet;
ob der kindliche Oberkirper dabel etwas schriig liegt, hat weniger
zu sagen. Ist die Wendung vollendet, so steht das Knie in der
Vulva. Lisst die Umdrehung des Kindes sich nicht bewerk-
stelligen, so fithlt man zundchst von innen nach, ob es nicht
darauf beruht, dass der Kopf noch auf dem Beckeneingange liegt. Ist
dieses der Fall, so kann die Umdrehung jetzt mit Hiilfe des Siege-
mundin’schen Handgriffes versucht werden. Der Operateur zieht
den herunterzeholten Fuss mit einer Hand an, wihrend er mit der
anderen von innen den Kopf in die Héhe schiebt. Liegt der her-
untergeholte Fuss noch nicht in der Vulva, so muss er mittels
Schlinge angezogen werden, denn beide Hinde diirfen nicht in die
Scheide eingefithrt werden (siche Fig., 26).

War das Fruchtwasser erst vor kurzem abgeflossen, so fiihrt in
der Regel der Siegemundin’sche Handgrift zum Ziel. Forcirt darf
er jedoch nicht werden, wegen der Gefahr einer Ruptur, und bei bereits
bestehenden Ausziehungserscheinungen ist, wie bei Querlage, der
doppelte Handgriff tiberhaupt verboten. Im Falle der Siegemundin-
sche Handgriff misslingt oder aus obigen Griinden nicht anwendbar
ist, so kann man auch das Herunterholen des zweiten Fusses ver-
suchen; mit Gewalt die Wendung durchsetzen zu wollen, ist aber,
ebenso wie bei Querlage, verboten.

Nach vollendeter Wendung warte man noch einige Wehen ab,
bis der Steiss sich dem Beckeneingange angepasst hat und extrahire
in der frither beschricbenen Weise.

Die Wendung bei Kopflage ist indieirt:

1. Bei Schiidellage und Nabelschnurvorfall.

Von Vorfall der Nabelschnur sprechen wir, wenn die Nabel-
schnur nach gesprungener Blase neben oder vor dem vorliegen-
den Theil zu fithlen ist; von Vorliegen, wenn bei demselben Ver-
halten der Nabelschnur die Blase noch steht.
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Die Geburtshiilfe des Alterthums kiimmerte sich nicht um den
Nabelschnurvorfall, weil diese Complication kein Geburtshinderniss
darstellte. Das Kind war nach Ansichten der Alten innerhalb des
Uterus nicht beseelt und brauchte desshalb nicht beriicksichtiget zu
werden. Erst mit dem Beginn der wissenschaftlichen Geburtshiilfe,
um die Mitte des 17. Jahrhunderts, fing man an, sich mit dem Vor-
fall der Nabelschnur zu beschiiftigen. Das Verfahren, welches man
zuerst in Anwendung brachte, war die Reposition mit der Hand.
Um die Nabelsehnur zariickzuhalten, wurde ein in Oel oder Wein
getauchter Lappen (Siegemundin) oder ein Schwamm zwischen Kopf
und Becken geschoben. Mauriceau fithrte die Wendung in die
Behandlung des Nabelschnurvorfalls ein, er wandte sie aber nur
nach misslungener Reposition an.  Von den Meistern des 18. und 19.
Jahrhunderts zogen einige die Reposition, andere, vor allem de la
Motte, die Wendung vor und diese getheilte Ansicht iiber die zweck-
missigste Hiilfe hat sich bis auf den heutigen Tag erhalten.

Die Nabelschnur kann neben dem Kopfe vorfallen, wenn der-
selbe den Beckeneingang nicht ordentlich abschliesst.

Das ist der Fall

a) bei plattem Becken. Wegen der herzfirmigen Gestalt des
Beckeneinganges ist zu beiden Seiten des Kopfes hinreichend Platz
fiiv die Nabelschnur, selbst wenn auch der Kopf auf dem Becken-
eingange liegt; und b) bei abgewichener Kopflage, bedingt durch
schlaffe Banchdecken (Hingebauch) und enges Becken.

Begiinstigt kann der Vorfall werden durch viel Fruchtwasser,
indem die Nabelschnur durch das plitzliche Ausstromen desselben
heransgeschwemmt wird, durch eine ungewihnliche Linge der Nabel-

schnur und — worauf der jiingere Naegele!) bereits hinge-
wiesen hat — durch Einpflanzung derselben an dem unteren Rand

der tiefsitzenden Placenta.

Der Nabelschnurvorfall kommt hiinfiger bei Mehrgebiirenden vor,
weil bei Erstgebiirenden in der Regel der Hingebauch fehlt.

Die Hiufigkeit des Nabelschnurvorfalles bei Schiidellage betriigt
nach einer idlteren Zusammenstellung?) in Deutschland 1: 1622/,

') H. F. Naegele. Commentatio de causa quadem prolapsus funiculi
umbilicalis in partn ete. Heidelberg 1839.

) A, R. SBimpson. Contributions to Obstetrics and Gynecology. Edin-
burgh 1854,
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(mach v. Hecker?) 1:148), in England 1:210!/,, in Frankreich
1:373.

Die Erklirung dieses auffallenden Unterschiedes liegt wohl
weniger in der verschiedenen Lagerung der Kreissenden, wie Einige
meinen, als vielmehr darin, dass in Deutschland die Frauen ans dem
Volke sich weniger im Wochenbette schonen, und im ganzen hiirter
arbeiten, wodurch die Enstehung eines Hiingebauches begiinstigt wird.

Der Nabelsehnurvorfall ist bei Fuss- und Querlage relativ hiufiger
als bei Schidellage. Bei Fuss und Querlagen stellt, wie wir gesehen
haben, der Vorfall der Nabelschnur zuniichst keine sehr gefihrliche
Complication dar, weil die Nabenschnur geniigend Raum hat neben
dem vorangehenden Theil. Bei Schiidellage bedeutet der Vorfall der
Nabelschnur eine ernste Gefahr fiir das Kind, weil eine Zusammen-
dritckung der Nabelschnur unvermeidlich ist sobald der Kopf auf
oder in den Beckeneingang tritt. Bei gewisser Dauer dieses Druckes
stirbt das Kind ab. ;

In einzelnen Fillen, bei weitem Becken, nachgiebigen Weichtheilen
und kriiftigen Wehen kann der Kopf so schnell durch das Becken
getrieben werden, dass der Druck auf die Nabelschnur von keinem
oder nur geringem Einfluss auf das Befinden des Kindes bleibt.
Diese Fille sind Ausnahmen und die Regel ist, dass der Nabel-
schnurvorfall bei Schiidellage Kunsthiilfe verlangt. Ob diese noch
den gewiinschten Erfolg hat, hiingt von dem Grade des bereits statt-
gefundenen Druekes, der Beschaffenheit des Beckens und der Grisse
des Muttermundes ab.

Diagnose. Den Nabelschnurvorfall kann man nur durch innere
Untersuchung feststellen. DasSchlechterwerden der kindlichen Herztine
besagt nur im Allgemeinen, dass das Kind in Gefahr ist, giebt aber
keinen Aufschluss iiber die Natur dieser Gefahr; das Nabelschnur-
geridusch ist nur ein Zeichen von Behinderung des Blutstromes inner-
halb der Nabelschnur, aber keineswegs von Vorfall der Nabelschnur.
Andererseits kann die Nabelschnur bereits vorliegen oder vorgefallen
sein, ohne eine Aenderung in dem kindlichen Befinden hervor-
gerufen zu haben, und hieraus ergiebt sich schon die Nothwendig-
keit, bei jeder Geburt, wenigstens nach dem Blasensprunge, inner-
lich zu untersuchen.

" C. v. Hecker. Klinik der Geburtskunde 2. Band. Leipzig 1864.
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Die pulsivrende Nabelschnur ist als solche leicht zu erkennen;
bei stehender Blase kinnte sie allenfalls mit einer innerhalb der
FEihiiute verlanfenden Arterie bei Insertio velamentosa verwechselt
werden; die Nabelschnur liisst sich aber verschieben, eine Eihaut-
arterie nicht.

Die pulslose Nabelschnur kann von dem weniger Geiibten
leichter iibersehen beziehungsweise fiir eine Hand gehalten werden.
Keine diagnostischen Schwierigkeiten sollten die Fille verursachen,
wo die Nabelschnur in grosser Schlinge in der Scheide oder vor
der Vulva liegt. Trotzdem sollen verhiingnissvolle Verwechselun-
gen mit einer vorgefallenen Darmschlinge vorgekommen sein.

Behandlung Die Behandlung richtet sich nach dem Stand
der Geburt. Steht der Kopf tief im Becken und ist der Muttermund
vollkommen oder geniigend erweitert, so wird man die Zange an-
legen; ob das Kind noeh lebend extrahirt werden kann, wird davon
abhiingen, wie lange die Nabelschnur pulslos gewesen. Steht der
Kopf noch hoch, aber fest im Becken, so wird man nur dann die
Zange anlegen (siehe Abschnitt: Zange), falls die Nabelschnur erst seit
kurzem pulslos, Kann die Dauer der Pulslosigkeit nicht festgestellt
werden, so entscheidet in diesem Falle das Vorhandensein der Herz-
tine. Bei todtem Kinde wartet man das Tiefertreten des Kopfes ab,
damit die Geburt unter moglichst giinstigen Umstiinden fiir die
Mutter vollendet werden kann, und entbindet mittels Zange, wenn
der Muttermund vollkommen erweitert ist, sonst mittels Perforation,
Verziigert sich das Tiefertreten des Kopfes, so muss man entbinden,
sobald Erscheinungen von beginnender Zersetzung des Kindes —
oder sonstiger Gefahr fiiv die Mutter — sich einstellen. Nur Per-
foration und Extraction mittelst Cranioclast kommen unter solchen
Verhiltnissen in Betracht.

In den allermeisten Fillen von Nabelsehnurvorfall, die man in
Praxi iibernimmt, befindet sich der Kopf noch beweglich iiber dem
jecken, weil die Ursachen, die am hiinfigsten den Nabelschnurvorfall
veranlassen, gleichzeitiz das Eintreten des Kopfes verhindern.

Die Pulsation der Nabelschnur bekundet, dass der Kopf noch
beweglich iiber dem Becken sich befindet und dass die Hiilfe
noch rechtzeitiz kommen kann. Die Lage der Nabelschnur im
Beckeneingange kann die Pulsation beeinflussen; am ungiinstigsten
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liegt die Nabelschnur vorn, weil sie hier bei jeder Wehe gegen den
Beckenrand gedriickt wird, am giinstigsten liegt sie hinten, weil sie hier
durch das Promontorium geschiitzt wird. Je stirker das Promontorium
vorspringt, um so tiefer sind die Ausbuchtungen zu beiden Seiten
desselben, um so weniger wird die dort liegende Nabelschnur gedriickt.

Auf eine ernste Gefihrdung des Kindes kann man schliessen,
wenn die Nabelschnur in der Wehe pulslos wird, um in der Wehen-
pause eine beschleunigte Pulsation zu zeigen; hat in dieser Weise
der Kreislauf des Kindes bereits eine Zeit lang gelitten, so geht in
der Regel auch Meconinm ab.

Die Art der Hiilfeleistung bei beweglichem Kopfe richtet
sich nach der Grisse des Muttermundes und dem Ver-
halten der Fruchthlase.

1. Bei vollkommen oder geniigend erweitertem Mutter
munde ist Wendung und Extraction das beste Verfahren, denn
damit kannTman das Kind miglichst bald an das Tageslicht bringen,
und ehe ist es nicht ausser Gefahr. Wenn nur die Grisse des
Muttermundes die sofortige Extraction gestattet, so ist es gleichgiiltig,
ob die Blase noch steht oder bereits gesprungen ist

Bei Mehrgebirenden — und um solche handelt es sich ja meist
bei Nabelschnurvorfall — ist es keine Contfraindication gegen die
Wendung, dass ein ein oder zwei Querfinger breiter Saum des
Muttermundes steht, denn dieser giebt bekanntlich bei Mehrgebiiren-
den wiihrend der Extraction nach ohne einzureissen, eine behutsame
und sachgemiisse Extraction vorausgesetzt.

Trotz vollstindiger Pulslosigkeit der Nabelschnur brancht
nicht jede Hoffnung fiir das Kind verloren zu sein. War erst der
Kopf vor kurzem eingetreten, so kann es noch in der Narcose gelingen,
ihn zuriickzudringen, die Wendung auszufiihren und das extrahirte,
alsdann tief asphyetische Kind wiederzubeleben. Jeder beschiittigter
Geburtshelfer wird mit Befriedigung derartiger Fille sich erinnern.

2. Erlaubt die Enge des Muttermundes nicht die Extraction, so
kommt, falls die Blase gesprungen ist, die Reposition
der Nabelsehnur oder die combinirte Wendung nach Braxton
Hicks in Betracht.

Es liegt in der Natur der Sache, dass man hiufiger bei Erst-
gebiirenden als bei Mehrgebiivenden in die Lage kommen wird, die
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Reposition vorzunehmen. Fillt ndmlich die Nabelschnur bei Erst-
gebiirenden vor, so liegt wohl meist ein enges (plattes) Becken vor,
und gerade hierbei springt die Blase bekanntlich hiufiz vorzeitig,

Der beste Repositor ist die Hand. Es sind im Laufe der Jahr-
hunderte verschiedene Instrumente zum Zwecke der Zuriickbringung
der vorgefallenen Nabelschnur erfunden worden: keines hat sich
davernd einbiirgern kinnen. Das kiirzlich von Hennel) empfohlene
Verfahren erinnert zu sehr an die oben (5. 136) erwiihnte lingst
verlassene Repositionsmethode mittels Lappen und an den Blasen-
tampon?®) Sechmeisser’s, um ernstlich beachtet zu werden.

Man reponirt mit derjenigen Hand, welche der Bauchseite des
Kindes entspricht: bei erster Schiidellage also mit der linken, bei
zweiter Schiidellage mit der rechten Hand.

FFalls Narcose angewendet wird — was stets vorzuziehen ist —
s0 wird die Reposition in der Riickenlage vorgenommen. Man
bringt die ganze wohldesinficirte Hand unter drehenden Bewegungen
in die Scheide und schiebt mit 2 bis 4 Fingern die Nabelschnur-
schlinge iiber den Kopf auf die Brust des Kindes. Die
dussere Hand dringt gleichzeitig den Kopf nach der Seite, in welcher
der Riicken sieh befindet; nach beendeter Reposition driickt sie
den Kopf (Hinterhaupt voran) auf den Beckeneingang. Der An-
fiinger ist in der Regel iiberrascht, beim Zuriickziehen seiner
Finger eine neue Schlinge Nabelschnur in der Scheide zu fiihlen.
Dureh das unvermeidliche Liiften des Kopfes bei der Reposition
fillt nimlich sebr leicht ein anderes Stiick der Nabelschnur hervor
und das kann sich unter Umstinden solange wiederholen, bis fast
die ganze Nabelschnur vorgefallen und zuriickgebracht worden ist.
Man darf jedenfalls nicht erwarten, dass die Operation mit einem
einmaligen Hochschieben der Nabelschnur abgemacht sei. Ebenso-
wenig geniigt ein einfaches Zuriickschieben der Nabelschnur neben
dem Kopfe, bis sie nicht mehr erveichbar ist, denn sobald der Kopf
eintritt, wird sie wieder gedriickt werden.

Macht die Reposition in Riickenlage Schwierigkeiten, so legt

'y Henne Reposition des Nabelschourvorfalls mittels einer Gazecompresse.
Centralbl. f. Gyn. 1901,

) Chr. Schmeisser. Der Blasentampon als Nabeischourrepositeur. Monats-
sehirift f. Geburtshunde Bd. 34. 1369.
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man die Frau auf diejenige Seite, nach welcher der Bauch des Kindes
gerichtet ist, und lagert dabei das Becken hoch, so dass der Uterns
miglichst weit hiniibersinkt.

Muss aus irgend einer Ursache auf Narcose verzichtet werden,
so ist die Knie-Ellenbogenlage bei der Reposition sehr zu empfehlen.
In der Knie-Ellenbogenlage, bei Nabelschnurvorfall bereits von
Deventer (5. v.), Petrus Camper (Amsterdam und Groningen,
geb. 1722, gest. 1789) und v. Ritgen (Giessen, geb. 1787, gest. 1867)
angewendet, liegt der Fundus bedeutend tiefer als der Beckeneingang,
das Kind sinkt gegen den Fundus hin und der Kopf entfernt sich
von dem Beckeneingange; ein Druck auf die Nabelschnur findet also
nicht mehr statt. Da die vordere Uteruswand bei dieser Lage eine
sich allmiihlich senkende schiefe Ebene darstellt, auf welcher die Nabel-
schonur gegen den Fundus hin gleiten kann, so geniigt mitunter die
Knie-Ellenbogenlage an sich, um die Reposition zu vollbringen.

Nach beendeter Reposition muss man die Kreissende so lagern,
dass der Kopf voll auf den Beckeneingang tritt, also auf die Seite, wo
das Hinterhaupt steht; gleichzeitiz bindet man einen eventuell vor-
handenen Hingebauch auf. Der Erfolg der Reposition giebt sich kund
durch die Besserung der kindlichen Herztine; dieselben werden lauter
und regelmissig. Dauert die Erholung des Kindes an, so iiberlasst
man die Beendigung der Geburt den Naturkriften. KEs ist aber
klar, dass man bei eintretender Verzigerung frither zur Anlegung
der Zange schreiten wird, als unter anderen Verhiiltnissen, denn das
Kind wird vor der Reposition bereits mehr oder weniger von seiner
Widerstandsfihigkeit eingebiisst haben. Voraussetzung fiir die An-
lecung der Zange ist selbstredend, dass sie nicht mit Gefahr fiir die
Mutter verbunden ist. Stirbt das Kind ab, ohne dass man etwas
fiir dasselbe hat thun kinnen, so verhalte man sich, wie oben (Seite 138)
angegeben.

Bei Nabelschnurvorfall und vorzeitigem Blasensprung kommt
ausser Reposition die combinirte Wendung nach Braxton Hicks
(Fingerwendung) in Betracht. Mittels Fingerwendung stellt man eine
unvollkommene Fusslage mit Nabelschnurvorfall her und bessert damit
die Prognose fiir das Kind bis zu einem gewissen Grade. Er-
fahrungsgemiiss kommen aber gewendete Kinder bei Lingerer Dauer
der Geburt in Gefahr; jedenfalls ist die Prognose des Nabelschnur-
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vorfalls bei kiinstlich hergestellter Fusslage ungiinstiger als
bei der natiirlichen.

Die Zusammenstellung der Fille von Nabelschnurvorfall aus der
geburtshiilfl. Klinik der Charité, die Herr Dr. 0. Kraus fiir seine
Dissertation gemacht hat, ergiebt eine gleich grosse Kindersterblichkeit
fiir Fingerwendung und Reposition. Die Reposition verdient aber
als der kleinere Eingriff fiir gewihnlich den Vorzug. Nur in den
Fiillen, wo das Becken so betriichtlich verengt ist, dass man ein sehr
verzigertes Hintreten des Kopfes voraussehen kann, ist bei Nabel-
schnurvorfall und vorzeitigem Blasensprunge die combinirte Wendung
zu empfehlen.

3. Steht die Blase, handelt es sich also um Vorliegen der
Nabelschnur, undist der Muttermund (bei Erstgebiirenden)
vollkommen oder (bei Mehrgebiirenden) geniigend erweitert,
so dass man die Extraction gleich anschliessen kann, so verfahre
man wie bei Vorfall der Nabelschnur unter édhnlichen Verhiltnissen:
man wende und extrahire.

Die Nabelschnur ist ndmlich bei so weit vorgeschrittener Er-
offnungsperiode ebenso gefihrdet wie nach dem Blasensprunge; das Vor-
handensein des Fruchtwassers erleichtert die Umdrehung des Kindes.

Die Operation geschieht in oben beschriebener Weise; die Blase
sprengt man am besten im Muttermunde und verhindert durch so-
fortiges Weiterschieben der Hand in den Uterus den Abfluss des
Fruchtwassers.

Bei nicht geniigend erweitertem Muttermunde bestimmt
die Grisse der vorliegenden Nabelschnurschlinge das Verfahren.

a) Ist die Nabelschnur in grisserer Ausdehnung vor oder neben
dem Kopfe zu fiihlen, so muss man durch entsprechende Lagerung
der Kreissenden fiir eine moglichste Schonung der Nabelschnur
sorgen; das heisst, man lagert die Kreissende so, dass der Kopf
moglichst abweichen kann: auf die rechte Seite, falls der Kopf links
steht, auf die linke, falls der Kopf auf der rechten Beckenkante
steht. Hier ist auch die Knie-Ellenbogenlage oder die Becken-
hochlagerung (Trendelenburg’sche Lage), wenigstens zeitweise,
am Platze. Durch Verbieten jedes Mitpressens sucht man die
Fruchtblase zu erhalten; sobald der Muttermund vollkommen oder
ceniigend  erweitert ist, mache man alsdann unter Sprengung der
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Blase die Wendung auf den Fuss und extrahire in Ansehluss hieran.
Springt aber die Blase vorzeitig, so reponire man die Nabelschnur
in der bei Nabelschnurvorfall angegebenen Weise.

b) Hat die Nabelschnur sich nur in geringer Ausdehnung vor-
gelagert, erreicht man sie infolgedessen erst hiher oben neben dem
Kopfe, so ist die Gefahr einer Compression derselben vorlinfig
gering, dagegen besteht die Hoffnung, dass die Nabelschnur infolge
ihrer Schliipfrigkeit und Beweglichkeit innerhalb der Fruchtblase sich
durch den Kopf wegdriingen lisst. Man lagere deshalb die Kreissende
so, dass das Tiefertreten des Kopfes begiinstigt wird, das heisst,
bei erster Schiidellage auf die linke, bei zweiter auf die rechte Seite.
Die andauernde gute Beschaffenheit der kindlichen Herztone zeigt,
dass die Circulation in der Nabelschnur unbehindert von Statten
geht und dass man die Geburt unter iiblicher Ueberwachung den
Naturkriften tiberlassen kann. Wird man — was selten der Fall ist
— in seiner Erwartung getiuscht und gleitet die Nabelschnur in
stets grisserer Ausdehnung neben dem Kopfe herunter, so muss man
selbstredend seine Behandlung dindern und durch entsprechende
Lagerung die Abweichung des Kopfes begiinsticen (siehe oben),
im iibrigen verhilt man sich dann wie oben unter a) angegeben:
man wende und extrahire, sobald die Weite des Muttermundes
dieses erlanbt; man reponire, falls die Blase vorzeitig springt.

Anhang Das Verhalten des Arstes bei Vorliegen der
Nabelschnur bei anderen Kindeslagen ergiebt sich ohne weiteres aus
dem frither Gesagten: Bei Steisslage verhilt man sich in der Er-
offnungsperiode ihplich wie bei Schiidellage; liegt bei vollstindig er-
weitertem Muttermunde die Nabelschnur in der Eispitze oder fillt
bei vorzeitigem Blasensprung die Nabelschnur vor, so hole man
einen Fuss herunter (siehe: Steisslage).

Bei Querlage und Fusslage erfordert das Vorliegen der Nabel-
schnur keine besondere Behandlung; bei Querlage wendet man —
der Lage wegen — sobald der Muttermund die Extraction gestattet;
bei Fusslage verhilt man sich vor und nach dem Blasensprunge ab-
wartend.

2. Bei Armvorfall.

Der Arm fillt neben dem Kopfe vor ans denselben Griinden

wie die Nabelschnur, nimlich: wenn der Beckeneingang ungeniigend
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ausgefiillt wird, bei vielem Fruchtwasser, Hingebauch und (engem,
plattem Becken. Ist der Arm ausgestreckt, so liegt die Hand und
theilweise der Unterarm vor dem Kopfe; ist er mehr oder weniger
gebeugt, so fiithlt man nur die Hand an der Seite des Kopfes, mit-
unter so hoch, dass die Fingerspitzen nur eben erreichbar sind.
Zuweilen liegen beide Hinde vor.

Man muss wohl unterscheiden, ob der Arm zwischen Kopf und
Schamfuge oder zwischen Kopf und hinterer Beckenwand vorgefallen

ist. Liegt der Arm hinten, so findet er — bel normalem oder wenig
verengtem Becken —— neben dem Promontorinm und in der Kreuz-

beinhdhlung Raum genug, um die Geburt des Kopfes nicht zu hindern.
In der That erlebt man nicht selten bei dieser Sachlage, dass
die Geburt natiivlich und schnell verliauft. Anders wenn der Arm
vorn liegt; wegen der Gestalt der vorderen Beckenwand verursacht
er hier eine bedeutende Raumbeschrinkung, so dass der Kopf nicht
gut eintreten kann, und selbst wenn er auch in das Becken tritt,
s0 behindert der Arm doch die Drehung des Hinterhauptes nach vorn;
die Geburt des Kopfes wird unmiglich oder doch bedeutend ersehwert,

Den Arm oder die Hand neben dem Kopfe zu erkennen ist in
der Regel nicht schwierig. In den Fillen, wo die Complication
iitbersehen werden kann, namlich wenn die Hand sehr hoch liegt,
hat sie nicht viel zu bedeuten. Verwechselung mit dem Fuss oder
der Nabelschnur kann durch genaue Betastung vermieden werden.

Behandlung. Solange die Blase noch steht, bei Vor-
liegen der Hand also, leite man von aussen den Kopf auf den
Beckeneingang und lagere die Kreissende so, dass der Kopf auf dem
Beckeneingange bleibt.  War die Hand nur wenig herabgetreten,
so geniigt manchmal diese Lagerung, um sie zuriickzubringen.

Nach dem Blasensprunge erreicht man dagegen durch
Lagerung nichts, es sei denn, dass die Hand hoch oben liegt.
In allen anderen Fillen muss man den Arm reponiren oder
anf den Fuss wenden.

Von grossem Einflusse auf die Wahl des Eingriffes ist die
Beschaffenheit des Beckens.

Bei normalem Becken geniigt es, den Arm in seine natiir-
liche Lage zuriickzubringen, weil dieser Eingriff stets gelingen wird
und man alsdann auf eine natiirliche Geburt rechnen kann. Ueber-
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nimmt man aber die Geburt erst dann, wenn Kopf und Arm bereits
im Becken stehen, so verhilt man sich abwartend: erleidet die Ge-
burt eine Verzigerung und schwillt gleichzeitig der Arm stark an
oder tritt sonst eine Indication wvon Seiten der Mutter oder des
Kindes ein, so lege man die Zange an, vermeide aber dabei, den
Arm mitzufassen. Jeder Zug am Arm selbst ist zu unterlassen.

Die Reposition geschieht in der Riicken- oder in der Seiten-
lage und am besten mit der Hand; man wihlt die Hand, deren
Fliche auf den Bauch des Kindes passt, also bei erster Schidellage
die linke, bei zweiter die rechte, filhrt sie in tiiblicher Weise in die
Scheide, fasst mit zwel oder drei méglichst gestreckt gehaltenen Fingern
den Arm bezw. die Hand und schiebt sie iiber den Kopf bis aunf
die Brust des Kindes. Die aussen liegende Hand hiilt den Uterus fest,
arbeitet der inneren Hand entgegen und driickt jetzt, nachdem die
innere Hand zuriickgezogen worden ist, den Kopf auf den Becken-
eingang, bis eine Wehe sich einstellt. Man vergewissere sich. dass
der Schiidel vorangeht. Eine etwaige ungilinstige Einstellung des
Kopfes verbessere man, ehe man die Hand aus der Scheide zieht.
Nach Hochbinden des Hingebauches wird die Geburt den Naturkriiften
iiberlassen.

Bei engem Becken ist die Reposition dagegen in der Regel
erfolglos, weil der IKopf nicht schnell genug in das Becken ftritt, um
einen nochmaligen Vorfall des Armes zu verhindern. Da man also
mit der Zuriickbringung des Armes die Veranlassung zn seinem
Vorfallen nicht beseitigen kann, so entschliesse man sich lieber recht-
zeitie zur Wendung und nieht erst, nachdem mehrfache Repositions-
versuche ungiinstige Bedingungen fiir das Gelingen derselben
seschaffen haben. IDie Wendung geschieht nach den Seite 132
regebenen Vorschriften. Von einer Anschlingung des Armes kann
nur in den Filllen die Rede sein, wo bei starkem seitlichem Ab-
weichen des Kopfes (siehe unten) der Arm weit in die Scheide hin-
einragt.

Einige angesehene Geburtshelfer wollen in jedem Falle von
Armvorfall bei Kopflage wenden, weil nicht selten, trotz des
normalen Beckens, bei schlaffen Bauchdecken und mangelhaften
Wehen die Lage sich in eine Querlage verwandelt, und weil es

manchmal fiir den weniger Geiibten nicht leicht ist, zu entscheiden,
W. Nagel, Operative Gaburtshiilfe. 10
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ob es sich um eine Lings- oder Querlage handelt. Die Fehldiagnose
ist dadurch miglich, dass man bei Querlage zuweilen den Kopf von
innen erreichen kann, niimlich wenn der schlaffe Uterus entsprechend
weit nach rechts oder links heriibersinkt, so dass der Kopf dem
Beckeneingange sich niihert.

Vor diesem Irrthum, der unter Umstiinden verhiingnissvoll werden
kann, hiitet man sich dadurch, dass man won innen die Ver-
schiebung des Kopfes bei Lagewechsel der Kreissenden verfolgt
und dass man den iusseren Befund in Bezug auf die Lage des
kindlichen Rumpfes beriicksichtigt. Liegt das Kind. schrig und
hehillt es die schriige Lage trotz Lagewechsel, so lasse man sich in
der Diagnose Querlage nicht dadurch beirren, dass man von innen
den Kopf (manchmal das Gesicht), zeitweise sogar anscheinend voll
auf dem Beckeneingange fiihlt.

Anhaneg.

Seltene Arten der Verlagerung der Arme. Sir
J. Y. Simpson hat die Verlagerung des Armes in den Nacken
als Hinderniss fiir das Eintreten des Kopfes geschildert. Fiihlen
kann man diese Verlagerung nicht; man soll sie aber diagnosticiren
kimnen aus dem Umstande, dass der Kopf bei natiirlicher oder bei
Zangengeburt nicht in das Becken steigt, trotzdem kein riiumliches
oder sonstiges Hinderniss sich nachweisen lisst. s ist indessen
klar, dass dieses Sympton nur ein unsicheres ist.

Bei Gesichtslage liegen unter Umstinden beide Arme auf dem
Riicken!). Diese Verlagerung der Arme ist als Theilerscheinung
der eigenartigen Haltung des Kindes bei Gesichtslage anzusehen
und giebt kein Geburtshinderniss ab, lisst sich aueh schwer wiihrend
der Geburt diagnosticiren.

Vorfall der Fiisse bei Kopflage. Bei abgewichenem
Kopfe und biegsamen Kinde -— also besonders bei unreifen Kindein
— kommt es vor, dass ein oder beide Fiisse im Muttermunde neben
dem Kopfe liegen. Solange die Blase steht, ist dieser Befund
bedeutungslos, man bringe jedoch von aussen den Kopf auf den
Beckeneingang, schiebe den Steiss in die Hohe und lagere die
Kreissende so, dass der Kopf auf dem Beckeneingange bleibt.

) Otto Th. Lindenthal. Centralbl. £ Gyn. 15899 Seite T50.
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Nach dem Blasensprunge wird man mit dusseren Handgriffen
und Lagerung nicht viel erreichen, im Gegentheil, der Kopf weicht
fiir gewdhnlich immer mehr ab, ein Arm fillt womdéglich auch noch
vor und schliesslich wandelt sich die Lage in eine Querlage um.
In dem von Hahl?) beschriebenen Fall war der Kopf schliesslich
zwischen die Beine getreten, so dass die Fiisse auf dem Riicken lagen.

Wenn man daran festhilt, dass die Kopflage die primiire Lage war
und dass das Heruntertreten des Fusses als eine Art Selbstwendung
anzusehen ist, so kann {iber die richtige Behandlung kein
Ziweifel sein. Man beende, was die Naturkrifte begonnen haben,
und zieht, unter gleichzeitigem Wegdringen des Kopfes von aussen,
den Fuss (oder beide Fiisse) soweit herunter, bis der Steiss im
Beckeneingange steht; die so entstandene Fusslage behandelt man
nach den Regeln dieser Lage.

Die Schiidellage mit Fussvorfall kann auch dadurch entstanden
sein, dass jemand — mit oder ohne Befugniss — unter Vorgeben
einer Untersuchung eine Wendung anf den Fuss vergeblich versucht
hat. Jedenfalls denke man stets an diese Entstehungsursache und
stelle vorher fest, ob irgendwelche Symptome einer Verletzung oder
Infeetion vorhanden sind, fiir welche sonst sicherlich der zuletat
Operirende verantwortlich gemacht wird.

Kopf und Fiisse nebeneinander im Muttermunde kionnen auch
Zwillinge andeuten. Awus dem genannten Befunde allein darf man
aber nicht zwel Kinder diagnosticiren, so gross aunch die Neigung
hierzu sein mag!

3. Bei hinterer Scheitelbeineinstellung,

Unter hinterer Scheitelbeineinstellung verstehen wir seit Litz-
mann? eine erste oder zweite Schidellage, bei welcher nicht,
wie gewdhnlich, das vordere, sondern das hintere Scheitelbein
auf den Beckeneingang ftritt. Die Lage war iibrigens auch den
alten Geburtshelfern bekannt; bei Mauriceau findet sich z. B. eine
Abbildung von ausgesprochener hinterer Scheitelbeineinstellung. Friither
machte man indessen keinen Unterschied zwischen vorderer und

Y Hahl. Strictur des Os internum uvteri als Geburtshinderniss. Arch. f.
Gynaekologie Bd. G3.

%) C. C. Th. Litzmann, Archiv fiir Gynaekologie Bd. 2 1871 und die Ge-

burt bei engem Becken, Leipzig 1554,
10*
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hinterer Scheitelbeineinstellung, sondern sprach im allzemeinen von
Lagen, bei denen die Seite des Kopfes vorlag. Bei hinterer Scheitel-
beineinstellung verliuft die Pfeilnalit quer, in der Nihe, mitunter ober-
halb der Symphyse: hinten am Promontorium ist bei den hiheren
Graden ein Ohr zu fiithlen, der Kopf ist gegen die vordere Schulter
gebeungt.

Die hintere Scheitelbeineinstellung wird verursacht (Litzmann)
durch enges Becken und Hingebauch.

Von diesen Ursachen ist das enge Becken die hiinfigste; nach
Litzmann kommt Hinterscheitelbeineinstellung in 10 ¢/, nach Ginner
in 7%, bei engem Becken, in 1,2° bei normalem Becken vor.
Wegen der Raumbeschriinkung bleibt das vordere Scheitelbein auf
der Symphyse stehen, wihrend die Wehen das hinten belegene
Scheitelbein auf den Beckeneingang driicken.

Der Hiingebauch wird, wie es aus der Wirkung einer starken
Anteversion des Uterus klar hervorgeht, fiir gewihnlich eine vordere
Scheitelbeineinstellung hervorbringen. Wo er aber sehr hochgradig
ist, erreicht der Kopf den Beckeneingang nur mit seiner hinteren
Hilfte. Bei dem Blasensprunge kann nun das vordere Scheitelbein
gegen den oberen Rand der Schamfuge sich anstemmen und das
hintere wihrend einer kriiftigen Wehe auf den Beckeneingang rotiren.

Der Kopf kann bei Hinterscheitelbeineinstellung nicht gut anders
als im queren Durchmesser stehen. Tritt der Kopf schriig ein, so
ist ein so grosser Theil des vordereren Scheitelbeins frei, dass es
sich vorn kaum wird anstemmen konnen, es sei denn, dass das
Becken befriichtlich verengt ist.

Die Diagnose ergiebt sich aus dem oben Gesagten. Bei der
finsseren Untersuchung fiihlt man den auf dem vorderen Becken-
rande stehenden Kopf; bei der inneren Untersuchung fiihlt man die
hinter der Symphyse quer verlaufende Pfeilnaht: beide Fontanellen,
falls dieselben zu fithlen sind, befinden sich vorn. Liegt das hintere
Scheitelbein in grisserer Ausdehnung vor, so erreicht man hinten
am Promontorium ein Ohr. Sollte die i{ibrige Untersuchung irgend
einen Zweifel iitber die Lage des Riickens gelassen haben, so wird
das Obr vollen Aufschluss ertheilen indem man aus der Richtung
der Ohrmuschel die Lage des Hinterhauptes und somit des Riickens
entnehmen kann.
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Der Kopf kann in dieser Haltung unmiglich durch das Becken
gehen, weil gleichzeitiz mit ihm Hals und Brust durchschreiten
miissten und hierzu bietet das Becken keinen Raum.

Die Geburt ist nur dann mdaglich, wenn das vordere Scheitel-
bein von der Schamfuge herabgleitet und tiefer tritt, wobei das hintere
Scheitelbein bei grosser Nachgiebigkeit oder Schmalbeit des kindlichen
Schiidels in die Kreuzbeinhohlung gedriickt wird (Litzmann, Veit).
Ist der Kopf noch beweglich, so weicht das hintere Scheitelbein iiber
das Promontorium zuriick (Litzmann), wihrend das vordere hinter
der Schoosfuge herabtritt; der weitere Verlauf der Geburt ist wie
eine Schiidellage. Je weniger ausgesprochen die Hinterscheitelbein-
einstellung ist und je geriiumiger das Becken, um so eher ist auf
eine spontane Correctur zu rechnen.

Die Behandlung rvichtet sich nach der Ursache der Hinter-
scheitelbeineinstellung; ist dieselbe durch enges Becken ver-
schuldet, so ist wenig Hoffnung vorhanden, dass das angestemmte
Scheitelbein frei kommt. Keilt sich der Kopf in dieser Haltung fest,
so kann man bei eintretender Indication nur mittels Perforation
entbinden. Zange ist nimlich ganz aussichtslos, weil Kopf und Brust
gleichzeitig durch das Becken schreiten miissten.

Um der drohenden Perforation ans dem Wege zu gehen, ist
desshalb bei beweglichem Kopfe die Wendung aul den Fuss
indicirt.

Wird man erst gerufen, nachdem der Kopf bereits feststeht, so
bleibt Einem freilich vorlinfig nichts anderes iibrig als abzuwarten.
In der practischen Geburtshiilfe muss man stets auf die grossten
Ueberraschungen vorbereitet sein und so sind auch anscheinend
hoffnungslose Fille von festgekeilter Hinterscheitelbeinstellung bekannt,
die schliesslich doeh von selbst in eine Schiidellage ibergingen und
dann schnell und giinstig verliefen. Durch Lagerung der Kreissen-
den auf die Seite des Hinterhaupts, durch Aufrichtung ihres Ober-
kirpers  begiinstige man das Freiwerden des Scheitelbeins. Bei
egutem Befinden von Mutter und Kind kann man auch unter Narcose
eine Lageverbesserung versuchen, indem man von innen das hintere
Scheitelbein in die Hihe schiebt, wihrend man gleichzeitic mit der
anderen Hand von anssen den Kopf vom Schambein herunter zo
driingen sucht. Bei eintretender Gefahr fiir die Mutter entschliesse
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man sich zn keinem anderen Entbindungsverfahren als zur Per-
foration.

War Hingebaueh die Ursache der Hinterscheitelbeineinstellung,
das Becken normal, so kommt man mit Aufbinden des Hingebauches
aus; gleichzeitig kann man versuchen, von aussen den Kopf von
der Symphyse herunter zu driicken; gelingt dieses nicht auf ein-
mal, so iibe man durch Einstopfen von Watte unter die Binde
einen dauernden Druck auf den Kopf aus. Die Kreissende lagere
~man auf die Seite, wo das Hinterhaupt steht. In der Regel gleitet
im Laufe dieser Behandlung der Kopf in das Becken, und die Geburt
verlinft in Schidellage.

4. Bei Gesichts- und Stirnlage.

Bei engem Becken ist die Stirnlage eine Indication zur
Wendung. (Siehe Abschnitt: Stirnlage.) Bei Gesichtslage und
engem Becken kann die Wendung indieirt sein entweder prophy-
lactisch, falls frithere Geburten in Schiidellage gezeigt haben,
dass der Kopf nicht unverkleinert durch das Becken geht, oder
durch den gegenwiirtigen Geburtsverlauf, wenn eine gewisse Zeit
(durchsehnittlich 8—10 Stunden) nach dem Blasensprunge der
Kopf nicht eintritt und aus der Beschaffenheit der Wehen zu
entnehmen ist, dass ein solcher Eintritt voraussichtlich nicht statt-
finden wird. (Siehe Abschnitt: Gesichtslage) Die prophylactische
Wendung sucht man womidglich auf dem giinstigsten Zeitpunkte
auszufithren, nimlich bei stehender Blase und vollstindig erweitertem
Muttermunde.

Im iibrigen verweise ich auf das in den genannten Abschnitten
(resagte.

5 Bei engem Becken.

Bei engen Becken, die den Durehtritt des Kindes iiberhaupt
gestatten, kann eine Wendung auf die Fiisse in Betracht kommen,
auch ohne dass sonst eine Complication vorliegt:

a) Weil der Kopf niecht in das Becken eintritt. Bei
Erstgebiivenden wird diese Indication selten eintreten; bei Mehr-
gebiirenden dagegen um so eher, je mehr Uterus und Bauch-
decken durch vorangehende Geburten bereits iiberarbeitet worden
und die Wehen infolgedessen mangelhaft sind.  In  der Regel
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wird die Wendung erst dann in Betracht kommen, wenn bereits
mehrere Stunden seit dem Blasensprunge verflossen sind und der
Kopf trotzdem noch immer beweglich iiber dem Beckeneingang sich
befindet. Nur ganz ausnahmsweise wird bei noeh stehender Blase
eines engen Becken wegens die Wendung in Betracht kommen,
nimlich nur dann, wenn die Eroffnungsperiode sich ungewdhnlich
lange (24 Stunden und dariiber) hingezogen hat und der Kopf bei
vollkommen erweitertem Muttermunde ganz iiber dem DBeckenein-
gange steht.

Diese Indication zu Wendung kann bei Ungeduld irgend einer
der betheiligten Parteien leicht zu Vielgeschiiftigkeit fiihren, denn bei
Mehrgebirenden tritt der Kopf iiberhaupt manchmal erst ein nach
dem Blasensprunge. Ein gewisser Grad von Erfahrung ist desshalb
nithig, um in solchen Fillen das richtige zu treffen,

b) Ganz anders klar liegt die Sache, falls bei einer vorhergehen-
den Geburt der vorangehende Kopf hat verkleinert werden miissen,
um das Becken passiren zun kinnen. In diesem Falle ist die Wen-
dung anf den Fuss prophylactisch indicirt.

Die Lehre von der prophylactischen Wendung stiitzt sich
auf der bekannten Beobachtung, dass der nachfolgende Kopf leichter
durch das Becken geht als der vorangehende. Das beruht auf
Folgendem:

Der nachfolgende Kopf stellt einen Keil dar mit vorangehender
schmaler Kante, indem die Basis des Schiidels schmiler ist als der
Scheitel. Die Keilgestalt des Kopfes tritt noch mehr hervor, wenn
das Kinn gegen die Brust gedriickt ist (siehe Seite 68).

Die Weichtheile sind durch den Durebtritt des Rumpfes bereits
erweitert worden.

Der nachfolgende Kopf bietet einen besseren Angriffspunkt fiir
die Kraftentwickelung als der vorangehende. Das gilt besonders,
wenn man den Veit-Maurieeau’schen Handgriff anwendet, unter
gleichzeitigem Druck auf den Kopf von aussen.

Die prophylactische Wendung muss auf einer Geburtsstufe vor-
senommen werden, wo sie maglichst leicht auszufiihren ist und die
miglich giinstigste Prognose fiir das Kind bietet, das heisst also bei
noch stehender Blase und vollkommen erweitertem Muttermunde.
Man muss desshalb darauf bestehen, mit dem Wehenbeginn gerufen



zu werden, um die Geburt auch in der Erdffnungsperiode iiber-
wachen und den vorzeitigen Blasensprung thunlichst verhindern
zu kinnen; die Kreissende muss sich friihzeitig legen und jeg-
liches Pressen unterlassen; um einen Gegendruck gegen die Blase
auszuiiben, kann man einen Colpeurynter in die Scheide legen.
Sollte ungliicklicherweise die Blase vorzeitig springen, so braucht
man deswegen nicht von der Wendung abzustehen, sondern erweitert
den Muttermund durch Einlegung des Uterusballon und wendet
sodann.

Die Wendung geschieht in der oben beschriebenen Weise. Bei
ungleichmiissig verengtem Becken empfiehlt es sich, nach Vorschlag
von K. Martin, die Wendung so vorzunehmen, dass das Hinter-
haupt nach der Seite gerichtet bleibt, wo das Becken am weitesten
ist. Hierzu muss man sich bereits bei der Wall des Fusses entschliessen.
Ist zum Beispiel die rechte Beckenhilfte das weitere, so muss man
auf den rechten Fuss wenden, selbst wenn dieser auch, wie bei
zweiter Schiidellage, der hintere sein sollte, damit eine zweite Fuss-
lage entsteht. Die Prognose der prophylactischen Wendung ist, wie
die Wendung iiberhaupt, fiir die Mutter eine absolut giinstige. Aber
auch fiir das Kind giebt die prophylactische Wendung in den An-
stalten, wo sie geiibt wird, von jeher vorziigliche Resultate (siehe u. a.
B. Wolffl), so dass die Forderung Kronig's und Menge’s®), die
prophylactische Wendung mige aus der Geburtshiilfe verschwinden,
gar keine Berechtigung hat.

Bei erheblicherer Verengung oder bei grossem und sehr hartem
Kopfe bleibt allerdings mitunter der Kopf stecken, oder es gelingt
erst ihn durchzuziehen, nachdem das nach hinten belegene Scheitel-
bein (oder Stirnbein, falls der Kopf schrig stand) eine Impression
erlitten hat. Die loffelformigen Eindriicke braunchen indessen nicht
nothwendigerweise das kindliche Leben zu gefilhrden., Hat aber in-
folge Absprengung der inneren Knochenlamelle eine Blutung in die
Schiidelhihle statteefunden, so ist die Verletzung eine todtliche. Fir
die Extraction gelten die Seite 53 und flg. gegebenen Vorschriften. -—

6. Die Wendung auf den Fuss bei Kopflage ist ferner an-
gezeigt bei plotzlich eintretender Gefahr fir Mutter oder Kind,

'y Bruno Wolff. Arch. f. Gyniikologie Bd. B2,
‘) Verhandl. der geburtshiilf. Gesellschaft zu Leipzig. Centralbl. f. Gyn. 1901.
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vorausgesetzt, dass der Kopf noch beweglich iiber dem Becken sich
befindet und der Muttermund vollkommen erweitert ist.

Solche Gefahren fiir die Mutter sind: Fieber, Eclampsie, Cyanose
und Dyspnoe infolge Herz- und Lungenkrankheiten, Blutung infolge
vorzeitiger Losung der Placenta, welche auf Sprengung der Blase
nicht steht (siehe unter Blutungen).

Dass das Kind in Gefahr ist, erkennt man an der Verschlech-
terung der Herztone und Abgang von Meconium.

Gestattet der Muttermund nicht zu wenden und extrahiren, so
kann man ihn vorher mittels des Uterusballon erweitern.



Die Zange.

Auf dem Grabe des 1730 verstorbenen belgischen Anatomen
und Chirargen Johann Palfyn in Gent steht eine in tiefer Trauer
versunkene Frauengestalt und beweint den dort Schlummernden,
Mit Recht hatte die Frauenwelt Ursache, um den Tod des Johann
Palfyn zu travern, denn ihm verdankt sie die Erfindung und Be-
kanntmachung eines Instruments, aus welchem nach mehrfachen
Aenderungen und Verbesserungen sechliesslich die Geburtszange
in ihrer vollkommenen Gestalt entstand. Allerdings hatte eine iirzt-
liche Familie in England, die Chamberlen’s, dessen letzter Spross
(7 1728) ein von dem Herzog von Buckingham errichtetes pracht-
volles Grabmal in der Westminster-Abtei besitzt, seit etwa 1650
eine Geburtszange in ihrem Besitz. Diese bestand, wie es sich erst
15813 durch einen gliicklichen Fund in einem von den Chamber-
len’s frither bewohnten Hause herausgestellt hat, aus zwei mit Kopf-
kriimmung versehenen, gefensterten und gekreuzten Blittern und
war somit ein sehr branchbares Instrument. Die Chamberlen’s
hielten aber ihr Instrument geheim und einen Einfluss auf die Ent-
wickelung der Geburtszange aus dem Palfyn’schen Instrument hat
es, sowelt man ermitteln kann, gar nicht oder erst spiit gehabt.

Der Erfinder der erwiihnten englischen Zange ist wahrscheinlich
Peter Chamberlen der Aeltere (geb. in Paris), welcher aus An-
lass der Verfolgung der Hugenotten mit seinem Vater William
Chamberlen, ebenfalls Arzt, nach England fliichtete und dort, im
Verein mit seinem jiingeren Bruder, auch Peter genannt, das grosse
geburtshiilfliche Renommé der Familie griindete!). A. R. Simpson
kann desshalb sagen, dass nicht allein die epochemachenden Ver-

) A. B. Simpson. The invention and evolution of the Midwifery forceps.
Scot. med. and. Surg. Journ., December 1904,



besserungen an derselben (die Kreuzung der Blitter, die Becken-
kriimmung, der Achsenzug), sondern auch die Geburtszange selbst
franzisischen Ursprunges sind.

Man ist friiher seharf in das Gericht gegangen mit den Chamber-
len’s, weil sie ihre Zange geheim gehalten haben. Man muss indessen
bedenken, dass es zu damaliger Zeit unter den Aerzten Sitte war, alle
miglichen Heilmittel geheim zu halten. Auch muss man Simpson Recht
geben, dass die heutige Generation leider keine Berechtigung mehr hat,
die Chamberlen’s zu verurtheilen, weil es gegenwiirtig vielfach iiblich
ist, dass Aerzte ihre Erfindungen und Verbesserungen patentiren lassen.

Palfyn’s Zange bestand aus 2 kurzen ausgehihiten Blittern,
ohne Schloss, Fenster und Beckenkriimmung, welche, ohne gekreuzt zu
werden, mit einer Schnur zusammengebunden wurden. Die wesent-
lichsten Verbesserungen wurden von Dussé(Paris, gest. 1734), Gregoire
fils (Paris, 1739), Levret (André, Paris, geb. 1703, gest. 1780) und
gleichzeitig von Smellie (s. v.) angegeben, indem diese die Zange
linger und handlicher machten und die Beckenkriimmung (Levret),
sowie die Fenster (Gregoire) und die Kreuzung der Blitter (Dussé)
hinzufiigten. Ein Verdienst Smellie’s ist es, das hochst einfache,
sogenannte englische Sehloss erfunden zu haben.  Alle spiiteren
Verbesserungen sind nur mehr oder weniger unwesentliche Aen-
derungen der genannten epochemachenden Erfindungen. Eine Aus-
nahme bilden: die seitlichen Haken am oberen Ende des Griffes (D,
W. H. Buseh, s. v, die Vergrisserung der Kopfkriimmung (J. Y.
Simpson, s. v.) und der Achsenzug (Tarnier): diese Aenderungen
bedenten einen wirklichen Fortschritt.

Die heutige Zange bat Becken- und Kopfkriitmmung und
besteht ans zwei Blittern, einem linken und rechten, so ge-
nannt, weil das betreffende Blatt mit der linken, beziehungsweise
der rechten Hand gefasst wird, in die linke, beziehungsweise die
rechte Seite der Mutter eingefiihrt und bei Hinterhauptslage anf dem
linken beziehungsweise rechten Scheitelbein liegt.

Jedes Blatt (brachia) besteht aus dem Loffel (cochlea), dem
Schloss (junctura) und dem Griff (manubrium). Der Liffel ist
breiter als der Griff und soll den Kopf umfassen; er ist an den
allermeisten Zangen gefenstert, so dass ein ca. '/, em breiter Rand
als einzizer solider Theil des Liffels, die Rippen (costae), iibrig
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bleibt. Die Rippen miissen leicht convex sein und abgerundete
Kanten haben. Die Liffelspitze (apex) ist abgerundet und nach innen
umgebogen. Der schmale Theil des Liffels bis zum Sehloss heisst
Hals (collum).

Das Schloss ist wverschieden. An
der in Deutschland vielfach gebriiuch-
lichen Zange, der Naegele’schen (Fig. 39),
besteht das Schloss (Bruenninghausen,
Hermann Joseph, Wiirzburg, geb. 1761,
gest. 1834) aus einem am linken Blatt
angebrachten Zapfen mit einem flachen
Knopf; der Zapfen passt in einen Aus-
schnitt am rechten Blatt. Das franzi-
sische (Levretsche) Schloss ist das ur-
spriingliche Zangenschloss und, wie bei
anderen Instrumenten mit gekreuzten
Griffen, eine junetura per axin.

Das englische (Smellie’sche) Schloss
besteht aus einer vorspringenden Leiste
an jedem Blatte; in die durch die Leisten
geschaffenen Furchen an der Krenzungs-
stelle legen sich die Blitter gegenseitig
(junctura per acetabulationem). Dureh
die von Simpson angegebene Ab-
knickung des Zangenhalses erlangt dieses
denkbar einfachste Schloss eine Festigkeit
wie bei der deutschen Zange. An der
deutschen Zange triigt der Griff an seiner
Aussenseite in der Niihe des Schlosses je
emen seitlichen Vorsprung, den Busch-
schen Haken (german hook), welcher zur
Stittze der Finger oder der Hand dient.
Die Busch’schen Haken finden sich
auch an der Simpson’schen Zange und

somit vereinigt diese in sich alle Vor-

theile der deutschen, englischen wund
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deutschen Landen, neben der Naegele'schen, in ausgedehnter
Anwendung.

Der Griff war an den ilteren Zangen aus Metall, an der
deutschen und englischen Zange trigt der schmale, metallene Griff
an der Aussenseite eine breitere Ebenholzplatte. Neuerdings wird der
Griff aus Riicksicht auf die Asepsis wiederum ganz aus Metall hergestellt,
was die Zange bedeutend schwerer macht, weil die Griffe doch eine
gewisse Dicke haben miissen, um gut in die Hand zu fallen.
Friiher, als man die Zangen durch Waschen und Reiben mit anti-
septischen Losungen reinigte, migen metallene Griffe zweckmissig
und nothwendig gewesen, heut zu Tage, wo man die Zange durch
Kochen desinficirt, sind sie ganz iiberfliissig. Das Holz vertriigt das
Kochen ausgezeichnet und wenn die Holzplatte an die metallene
Innenschiene festgeschraubt ist, so lost das Holz sich nicht von
dem Metall ab.

Metallene Griffe haben, ausser der Schwere, noch den Nachtheil,
dass sie lange heiss bleiben und falls sterilisirtes Oel oder Lanolin
gebraucht wird, schwer zu hantiren sind. Ich fiir meine Person
mochte die holzernen Griffe nicht entbehren.

Die ganze Linge betrigt bei der

Naegele’schen, Simpson schen Zange
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Die Aufgabe der Zange ist, den Wehendruck von oben durch
einen Zug von unten zu ersetzen und den Kopf unverkleinert her-
auszuziehen. Je vollkommener die Zange als eine Zugvorrichtung
gebaut ist, um so besser wird sie ihre Aufgabe erfiillen kénnen,
Alle ibrigen Wirkungen, welehe man frither der Zange zuschrieb,
haben nur historischen Werth und kinnen hier dibergangen
werden.

Da die Zange die Wehen ersetzen soll, so 1. muss der Zug
absatzweise (aber nicht ruckweise!) geschehen, das heisst jede
Traction wird allmiihlich und stetic ad maximum gesteigert und
davert nur 2—3 Minuten. 2. muss der Zug der Beckenachse
gemiiss geschehen, so dass der Kopf in derselben Richtung extrahirt
wird, in welcher die Wehen ihn durch das Becken treiben. Die in
Fig. 3 dargestellte Curve muss bestindig dem Arzte vor Auge stehen,
damit er naturgemiss mit der Zange verfihrt. 3. muss der Zug
gemiissigt werden, wenn der Kopf durchschneidet, damit er, wie bei
der natiirlichen Geburt, nur allmihlich den Damm dehnt und langsam
den Scheideneingang erweitert.

Gegen die letzte Vorschrift wird besonders gern gesiindigt. Im
allgemeinen wird die Zangenoperation viel zu schnell ausgefiibrt,
grisstentheils, weil der junge Arzt fiirchtet, dass die Hebamme
und die Angehirigen ein langsames Durchziehen des Kopfes als
eine Unfibigkeit im Operiren deuten magen, zum kleineren Theile,
weil er von seinen Operationsitbungen am Phantom den Eindruelk
mitgenommen hat, dass die Zangenoperation in wenigen Sekunden
zu vollziehen ist. Derjenige Geburtshelfer aber, welcher glaubt,
dass es auf moglichst schnelles Operiren ankommi, wird stets ge-
waltige Scheiden- und Dammrisse bei seinen Zangen erleben und
darf sich nicht wundern, spiiterhin seine Clienten an Vorfall der
Scheide und des Uterus erkranken zu sehen.

Finige Geburtshelfer empfehlen wiihrend der Extraction wackelnde
Bewegungen mit der Zange, éibnlich wie beim Zahnausziehen. Mit
Recht hat Matthews Duncan (Edinburgh, geb. 1826, gest. 1890)
gegen diese hebelnden Bewegungen geltend gemacht, dass sie kein
Seitenstiick in dem natiirlichen Geburtsmechanismus finden und dess-
halb unrationell sind. In missigem Grade angewendet werden aller-
dings die Hebelbewegungen kaum Verletzungen machen. Werden
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sie aber iibertriecben, — und dazu ist der weniger Geiibte bei
schwierigeren Operationen leicht geneigt — so kiimnen sie Zerreissun-
gen der Beckengelenke und der Weichtheile hervorrufen. Es ist
besser, wenn man auf hebelnde Bewegungen verzichtet.

Die Regeln fiir die Anlegung und Handhabung der Zange, wie
sie heute noch in voller Giiltigkeit sind, verdanken wir im wesent-
lichen Smellie, Levret und Osiander (s. v.) Von Levret
stammt die Vorschrift von der Entwickelung des Kopfes entsprechend
der Beckenachse (siehe unten), von Smellie riihren die Angaben her
iiber die schrige Anlegung der Zange, entsprechend der verschiedenen
Stellung des Kopfes, und die Handhabung der Zange hierbei (siche unten).

Die Zange muss stets so angelegt werden, dass die Coneavitiit
und die Spitzen der Loffel gegen die vordere Beckenwand gekehrt sind.
Daraus folgt, dass man die Zange nur im queren oder in einem der beiden
schriigen, niemals im geraden Durchmesser des Beckens anlegen kann.

Einige Geburtshelfer legen die Zange ausschliesslich im queren
Durchmesser an, ganz gleich, wo im Becken und wie der Kopf steht.
Hat dann der Kopf noch eine schrige Stellung, so muss er bei
querer Anlegung der Zange schrig gefasst werden, wobei der eine
Liffel leicht die Austrittsstelle des N. facialis driicken kann und so
eine Facialisparalyse hervorrufen. Es ist desshalb vortheilhafter, die
Zange so anzulegen, dass sie miglichst gleichmiissig die beiden
Seiten des Kopfes fasst. Daraus folgt, dass man die Zange in ent-
gegengesetztem Durchmesser von dem, in welchem der Kopt
steht, anlegen muss.

Dass die Zange in diesem oder jenem Durchmesser liegt, ist
so zu verstehen, dass die Verbindungslinie zwischen den beiden
Fenstern den betreffenden Durchmesser deckt. Steht der Kopf im
linken, wird die Zange im rechten schrigen Durchmesser angelegt
und umgekehrt; steht dagegen der Kopf gerade, so wird die Zange
im queren Durchmesser angelegt. Die Anlegung in einem schriigen
Durchmesser kommt in Betracht, wenn der Kopf den Beckenausgang
noch nicht erreicht hat, indem er dann meist noch schriig steht:
die Anlegung im queren Durchmesser dagegen, wenn der Kopf
bereits im Beckenaunsgange sich befindet, indem er alsdann meist
gerade oder dem geraden Durchmesser stark geniibert steht.

Der letztgenannte Kopfstand heisst von Alters her der ,zangen-
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gerechte®, weil die Zange bei miglichst einfacher Anlegung den
Kopf am giinstigsten fasst, ndmlich so, dass die Loffel anf beiden
Seiten des Kopfes liegen, und der gerade Durchmesser des Kopfes
in der Liingsachse der Zange verliuft.

Anlegung der Zange. Die Anlegung der Zange geschieht
am besten auf dem Querbett und bei Riickenlage der Frau (siehe
Seite 10). Eine wasserdichte Unterlage (in drmeren Volkschichten
verwenden die Berliner Hebammen ganz zweckmiissiz mehrere
(15—20) Lagen Papier) iiber welche ein ganz sauberes, weisses,
leinenes Tuch gebreitet ist, hiingt iiber den Beftrand in einen
Eimer. Das Gesiiss der Kreissenden wird bis an den Bettrand ge-

riickt; die Beine werden gespreizt auf zwei Stihle gestellt; der
Oberkirper muss leicht erhiht sein. Die iusseren Genitalien, der
Introitus vaginae und die angrenzenden Partien der Oberschenkel
werden mittelst warmen Wassers gehirig abgeseift und nachher
mit einer 19 Carbollisung iiberrieselt. Die Blase wird mittels
eines minunlichen silbernen Catheters entleert und die Scheide mit 1 °/;
Carbolwasser ausgespiilt, um Meconium und Blut zu entfernen. Die
Zange ist unmittelbar vorher wenigstens 5 Minuten lang auszukochen
und zwar nicht allein die Liffel, sondern auech die Griffe und wird
in eine grosse, saubere Schiissel mit 19/, Carbollosung gelegt, so dass
sie ganz von der Flissigkeit bedeckt ist. Hat man die Zange ein-
gewickelt gekocht, so bleibt sie in diesem Tuche liegen bis zur
Einfithrung.

Der Operateur hat seine Hiinde und Arme in herkommlicher
Weise desinficirt und hat eine Schiissel mit Sublimatlosung neben
sich stehen, so dass er sie bequem erreichen kann. Will der
Operateur sein Instrument einfetten, so verwende er hierzu sterilisirtes
Provencedl, Byrolin oder Lanolin in den kiuflichen Tuben.
Der Operateur sitzt anf einem Stuhl zwischen den gespreizten Beinen
der Kreissenden.

Die Operation soll, wenn irgend miglich, in Narcose ausgefiihrt
werden. Ueber die Leitung dieser siehe Seite 6.

Ganz gleich, ob die Zange im queren oder schriigen Durch-
messer angelegt wird, stets wird der linke Loffel zuerst eingefiihrt,
weil er .das Schloss triigté, genauer gesagt, weil er denjenigen
Theil der Kreuzung trigt, in welchen der rechte Léffel hineinpasst;
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wird der rechte Loffel zuerst angelegt, so kann die Zange erst
geschlossen werden, nachdem man die Griffe gekreuzt hat. Der
Liffel wird am Griffe wie ein Doleh, eine Schreibfeder oder ein
Secalpell gefasst. Die beiden letztgenannten Griffe sind die gebriiuch-
lichsten. Wird der Liffel wie eine Schreibfeder gefasst, so liegt die
Hand in der Nihe des Busech’schen Hakens.

Zange bei im Beckenausgange stehendem Kopf.
Steht der Kopf bereits im geraden Durchmesser des Beckenaus-
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Fig. 40. Anlegung der Zange hei im Bocken stehendem opf. Einfiihrung des linken Liiffels.

ganges, so geniigt es in der Regel zwei Finger in die Scheide
zu fihren; dieselben werden gestreckt neben dem Kopte hinauf-
geschoben und dienen dem Loffel als Leiter. Der Daumen steht
wagereeht (Fig. 40) und stiitzt entweder den Liffel von unten oder

schiebt nach. Der linke Loffel wird mit der linken Hand ge-
W. Nagel, Operative Geburtshiilfe, 11



fasst und gleitet, von der rechten Hiiftbenge kommend, zwischen
Kopt und rechter Hand empor wie eine Sonde, bis die Liftelspitze
iiber die Kriimmung des Kopfes fasst. Zuerst gleitet der Liffel links
hinten in der Richtung auf die Symphysis sacroiliaca ein, und wird
dann allmihlich in die linke Seite des Beckens gefiihrt. Wenn
das Blatt tief genug eingefiihrt ist, so liegt der Griff in der Mittel-
linie des Korpers, das Schloss siebt direct nach oben und das
Fenster ist von der Kopfseite her nicht zu fiihlen.

Die Hebamme fasst unter dem linken Schenkel der Kreissenden
den Griff, und hat dafir zo sorgen, dass der Liffel wiihrend
der Einfiihrung des rechten Blattes nicht verschoben wird.

Das rechte Blatt wird mit der rechten Hand gefasst und von
der linken Hiiftbeuge aus unter Leitung von zwei Fingern der
linken Hand zoerst nach hinten, dann rechts seitlich und ebenso
tief wie das linke eingefiihrt.

Der Operateur fasst nun beide Griffe so, dass die Daumen vorn
auf den Busch’schen Haken liegen (Fig. 41) und bringt die Zange
in’s Schloss. Dabei ist ein leichter Druck auf die Griffe nach hinten
manchmal von grossem Werthe. Man muss indessen jeden stiirkeren
Druck vermeiden, besonders bei hiher stehendem Kopf; denn jedes
Abwiirtsdriicken der Griffe bewirkt eine Verschiebung der Loffel
nach vorn, wobei die Zange aus der Lage gebracht werden kann,
s0 dass sie nachher bei den Tractionen abgleitet.

Am natiirlichsten und bequemsten wird wohl der Zangengriff
wefasst wie in Fig. 42 dargestellt: beide Hiinde nmfassen den Griff
mit nach oben gekehrtem Handriicken, die obere — die rechte —
umgreift mit zwei Fingern die Busch’schen Haken, ihre Aufgabe
ist es, den Zug auszuiiben; die linke drickt die Griffe soweit zu-
sammen, dass die Zange nicht abgleitet; die linke Hand zieht aller-
dings auch, aber, der unbequemen Haltung und der Gefahr einer
zi starken Compression des Kopfes wegen, nicht in dem Grade, wie
die rechte Hand.

Eine andere Art, die Zange zu fassen, ist die: die rechte Hand
umfasst den Hals so, dass der Daumen sich gegen die Busch-
schen Haken stemmt; die linke Hand umfasst die Griffe. Olshausen,
welcher diesen Handgriff anwendet, fiigt noch hinzu, dass man den
Zeigefinger der linken Hand oder ein Stiick Holz zwischen die Griffe
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stecken soll, damit der Kopf nicht unnithig gedriickt wird, und dass
man mit angeschlossenen Armen ziehen soll. Beide Handriicken
sind ebenfalls nach oben gekehrt.

Bei oben beschriebener Anlegung in querem Durchmesser des
Beckenausganges liegt der Zangengriff genan in der Mittellinie des
Kirpers und horizontal, eher bereits etwas aufwiirts gerichtet. Der Zug
hat in dieser Richtung zu geschehen, das heisst gerade aus unter
gleichzeitigem, allmiihlichem Heben des Griffes gegen den Bauch der
Kreissenden, entsprechend der bei natiirlicher Geburt von dem Kopfe

| E_J:-‘J-:-Tng e

Fig. 4i. Zange im linken schriigon Durchmesser. Schlosslozung der Zange:
beide Danmen auf den Busch’schen Haken.

beschriebenen Curve. (Ueber die Beeinflussung der Zugvorrichtung

durch die verschiedenen Kopflagen siche unten.)
11*



— 164 —

Oft wird besonders bei Erstgebiirenden die hintere Commissur
durch das Anfangsstiick der Liffel stark gespannt, und dieses wird
schon den Geburtshelfer veranlassen, aunfwiirts zu ziehen, selbst
wenn er in Zweifel sein sollte, ob der Stand des Kopfes dies bereits
erfordert. Das rechtzeitize Heben des Griffes gegen den Bauch der
Mutter und die gleichzeitige und entsprechende Aenderung der Zug-
richtung spielt eine sehr wichtige Rolle bei Erhaltung des Dammes.
Zieht der Operateur zu lange gerade aus, so wird der Kopf so stark
gegen den Damm gedriingt, dass dieser platzt. Umgekehrt, werden
die Griffe zu frith oder zu stark gegen den DBauch der Mutter ge-
dreht, ohne dass ein entsprechender Zug aunfwirts stattfindet, so
kommt der Damm durch das Andriingen des Kopfes ebenfalls in
grosse Gefahr.

Die Tractionen werden im Sitzen, unter allmihlicher An-
schwellung der Zughkraft und mit kiirzeren, den Wehenpausen ent-
sprechenden Zwischenriiumen ausgefithrt.  Niemals darf ruckweise
gezogen werden.  Das Maass der anzuwendenden Kraft richtet
sich mach dem einzelnen Falle. Riekt der Kopf nicht vor, so
steigere man die Kraft und mache eventuell ein paar Tractionen
mit voller Korperkraft unter stindiger Controlle der Wirkung.
Beim Vorriicken des Kopfes muss die Zugrichtung in unten be-
schriehener Weise geiindert werden. In der Pause zwischen den
Tractionen lifftet man die Griffe ein wenig, um eine unnithige
Compression des Kopfes zu  verhiiten, und dem Kopfe geniigend
Spielraum zu etwaigen spontanen Rotationen zu gewiihren. Die
Dammstiitze setzt ein, sobald der voranschreitende Theil (Hinterhaupt,
Vorderhaupt, Gesicht, Stirn, siche die betreffenden Lagen) geboren ist.
Der Operateur erhebt sich, aber ohne an der Zange zu zichen, von seinem
Sitze, tritt auf die linke Seite der Kreisenden, umfasst mit seiner
rechten Hand das Schloss in der in Fig. 43 dargestellten Weise
und zieht aufwiirts gegen den Bauch der Mutter, wiihrend er mit
seiner linken Hand den Damm stiitzt.

Die Dammstiitze geschieht in der Weise, dass man vorwiegend
mit dem Daumenballen der linken Hand den Damm mitsammt dem
Kopf nach vorn gegen die Symphyse driingt (Fig. 43). Die Finger kinnen
eleichzeitig von rechts her die Haut nach der Mitte schieben, jedoch
ist dieses weniger bedeutungsvoll, die Hauptsache ist, dass der Damm



‘und behutsam durch die Schamspalte durchgeleitet wird.

‘Regel st ~beim Durchschneiden des Kopfes kein grosser

ifwand mehr erforderlich, so dass der Geburtshelfer sehr wobl die
h i

Fig. 42, Zange im linken schriigen Durchmesser. Fassen des Zangengriffes behnfa
Extraction; die linke Hand umfasst den Grff; die rechte Hand umfasst gabalflirmig
den Halz, Feige- und Mittellinger dorzelien liegon auf den Buseh 'schen Haken.

Stiitze des Dammes allein fibernehmen kann. Ist aber, wie zuweilen
bei allzgemein verengtem Becken, noch ein grisserer Kraftaufwand
nithig, so muss die Hebamme die Dammstiitze iibernehmen.
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Es triigt nicht zu Erhaltung des Dammes bei die Zange beim
Durehschneiden des Kopfes abzunehmen und letzteren vollends mittels
des alten, filschlich nach v. Ritgen (Giessen, geb. 1787, gest. 1867)
benannten, schon von Osiander in seiner ,Entbindungskunst* auf
das kriftigste verurtheilten Handgriffes, niimlich mit den Fingern
vom Rectum oder vom Damm aus, zu entwickeln. Die Zangenliffel
vergrissern den Umfang des Kopfes nur ganz unerheblich und bei
einer gut gebauten Zange ist es ganz ausgeschlossen, dass die Liffel-
spitzen von dem Kopfe abstehen und dadurch die Scheide und den
Damm gefiihrden. Es liegt also gar keine Veranlassung zun einer
vorzeitigen Abnahme der Zange vor. Im Gegentheil, der Damm
kann withrend der Entfernung der Loffel erst recht in Gefahr kommen:
bei mangelbafter Narcose kann der Kopf niimlich plitzlich duorch-
schneiden und den unbewachten Damm tief einreissen. Iech halte es
im Interesse des Dammes fiir zweckmiissiger die Zange erst ab-
zunchmen, wenn der Kopf vollkommen geboren ist. :

Spannt sich der durch den Kopf vorgewilbte Damm sehr stark, so
sind seitliche Einschnitte des Introitus vaginae am Platze. Der
Sehnitt wird mit einer Cooper’schen Scheere gemacht, in einer
Ausdehnung von 2—3 em und zwar dort, wo der Rand sich am
meisten spannt. In der Regel gehirt der am meisten gespannte
Rand nicht der fiusseren Haut (der grossen Labie), sondern der kleinen
Labie an. Der Schnitt muss hinter der Mitte der Labie fallen und
schriig nach hinten gefithrt werden, damit der Ausfithrungsgang der
Bartholin’schen Driise nicht getroffen wird. Zuniichst begniigt man
sich mit einem einseitigen Schnitt, den man nach Bedarf um einen
oder einen halben em verlingern kann.

Durch die Episiotomie kann man manchmal einen tieferen
Dammriss verhiiten, und sie kommt bauptsiichlich bei élteren Erst-
gebiirenden mit straffem Perinacum in Betracht. Nach beendeter
Geburt werden die Einschnitte duorch 4-—5 senkrechte Knopf-
nihte, die unter den ganzen Wundgrund duorchgefiihrt werden
miissen, geschlossen. Die mittlere Naht wird zuerst angelegt;
als Nihmaterial verwendet man Seide oder Silkworm. Die ge-
nihten Wunden werden mit Jodoformeollodinm bestrichen und mit
Jodoformgaze bedeckt; letztere wird einige Male tiglich erneuert,
jedenfalls sofort nach jeder Urinentleerung; gleichzeitiz wird das
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Die Niihte werden am 7. oder 8. Tage

iiussere Genitale abgespiilt.

entfernt.
Die Episiotomie bietet giinstigere Heilungsbedingungen als der

Ty

Fig, 43. Zango bei erster oder zweiter Schiidellage. Hinterhaupt zeboren; bei Entwickelung
des Vorderhaupts und des Gesichts stiitzt die linke Hand den Damm.

Dammriss, welcher im Wochenbett von dem Lochialsecret fortwiihrend,
von dem Urin zeitweise, iiberrieselt wird und bei festem Stuhl ge-

dehnt und aunfgerissen werden kann.
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Zange bei im Becken stehenden Kopf. Steht der Kopf
noch nicht im Beckenausgange, also noch schrig, so kommt die
schrige Anlegung der Zange in Betracht. Die Wahl des schriigen
Durchmessers richtet sich nach der Stellung des Kopfes; die Con-
cavitit und die Spitzen der Liffel miissen nach demjenigen Theil
gerichtet sein, welcher dem Beeckenausgange am niichsten steht und
zuerst geboren werden soll. Soll die Zange im linken schiiigen
Durchmesser angelegt werden weil der Kopf im rechten schriigen
Durchmesser steht, so muss der linke Liffel links hinten, der rechte
Liffel reehts vorn zu liegen kommen. Das linke Blatt wird zuerst
angelegt (Fig. 40). Der Operateur filhrt vier Finger seiner rechten
Hand in die Scheide und so hoch neben dem Kopfe wie miiglich
damit der Muttermundsrand nicht mitgefasst wird; der Daumen
bleibt aussen, vor der Vulva. Der inke Liffel wird, von der
rechten Hiiftbeuge herkommend, iiber dem wagerecht liegen-
den Daumen in der Richtung auf die Symphysis saero-iliaca-
sinistra zwischen Kopf und rechter Hand hineingeschoben, bis seine
Spitze um die Kriimmung des Schiidels fasst und sein Fenster die
Incisura ischiadica major sinistra deckt; der Knopf des Schlosses
sieht nach links vorn, der Griff nach abwirts und wird von
der Hebamme so gehalten, bis der rechte Liffel angelegt worden
ist.  Der Operateur fiihrt jetzt vier Finger seiner linken Hand
rechts neben dem Kopfe miglichst hoch hinanf und fasst mit
der rechten Hand das rvechte Blatt. Der rechte Loffel wird eben-
falls zuerst in der Richtung auf die Symphysis sacro-iliaca eingefiihrt;
noch che er halb eingefiihrt ist, — also ehe sein Fenster ganz in
der Vulva verschwunden — muss der Liffel aber bereits rechts seit-
lich liegen (Fig. 44): die in der Scheide eingefiihrten Finger, vor allem
der vor der Vulva liegende Daumen, helfen dureh Heben des Loffels
zu dieser Platzinderung mit. Duareh Senken des Griffes und Drehung
desselben nach links, wobei der Daumen als Hypomoehlion dient,
gleitet der Liffel, unterstiitzt von der in der Scheide liegenden Hand,
dem Kopfe entlang nach vorn, bis sein Fenster hinter dem Foramen
obturatum dextrum liegt (Fig. 45). Wihrend dieser ,,Wanderung®, wie es
von Alters her heisst, ist der Liffel gleichzeitig tiefer hineingeschoben
worden, so dass seine Spitze iiber die Kriimmung des Schiidels fasst.

s schiene vielleicht einfacher, den Liffel, der wandern soll, sogleich



— 169 —

seitlich statt, wie oben beschrieben, zuerst mach hinten zu fithreny
es wiire jedenfalls eine Abkiirzung des Weges. Man liefe aber
dabei Gefahr, nur das Hinterhaupt, beziehungsweise — bei nach
hinten gerichtetem Hinterhaupte — nur das Vorderhaupt oder Ge-
sicht zu fassen, und die Zange wiirde infolgedessen so schlecht liegen,
dass sie, sobald der Zug ansetzt, abgleiten wiirde. Um dem Zuge
folgen zu kinnen, muss aber der Kopf voll gefasst sein, und das ist
nur miglich, wenn der wandernde Loffel zuerst nach hinten in der
Richtang auf die Symphysis sacro-iliaca eingefiihrt wird.

Fig. 44, Anlegung der Zange im linken schriigen Durchmesser. Einfijhrang des

rechten ., wandernden®* Liffels, 2. Stufe; der LOffel ist halb eingefiihrt und lieot

boreits rechts seitlich: durch Senken des Griffes und Drehen desselben nach links,

wobei der Liffel gleicheeitip tiefer hineingleitot, wird der Léffol in die in Fig. 45

dargestellte Lage sebracht.

Beim Schliessen der Zange gelten dieselben Vorsehriften, wie
oben; vor einem iibertriebenen Senken der Griffe hat man bei der
Schlosslegung der Zange, auch bei schriig angelegter Zange, sich in
Acht zu nehmen, um nicht eine Verschiebung der Liffel herbei-
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zufithren.  Wenn die Zange richtig liegt, so sieht ihr Griff ab-
wiirts, das Schloss sieht nach links vorn.

Soll die Zange im rechten schrigen Durchmesser angelegt werden,
weil der Kopf im linken schriigen Durchmesser steht, so muss der
rechte Liffel, mit seinem Fenster die Incisura ischiadica major dextra
deckend, rechts hinten, der linke Loffel links vorn, hinter dem
Foramen obturatum sinistrum, liegen; es ist also jetzt der linke Liffel,
welcher jwandert®. Die Einfithrung der Blitter geschieht in dhnlicher
Weise wie oben beschrieben, nur dass man jetzt mit dem linken
Loffel das ausfithet, was vorhin mit dem rechten geschah, und um-
cekehrt.  Jetzt ist es der linke Liffel, welcher wandern soll, derselbe
wird zuerst nach hinten eingefiithrt, dann, in derselben Weise wie
oben, seitlich, schliesslich nach vorn gebracht.

Einige Geburtshelfer legen stets denjenigen Loffel zuerst an,
der wandern soll, selbst wenn es anch der rechte ist. Die Anlegung
des rechten Liffels vor der des linken hat den Uebelstand, dass man
nachher die Griffe der Blitter kreuzen muss, um sie ins Schloss zu
bringen.  Abgesehen von der Umstindlichkeit kénnen bei der
Krenzang der Griffe die Liffel sich leicht versehieben.  Ich
lengne nicht, dass es sich unter Umstinden empfehlen kann, den
rechten Liffel zuerst anzulegen: die Wanderung des Loffels ist in-
dessen meist nicht so schwierlg, dass man nithig hitte, von der
gewohnlichen Regel der Anlegung abzustehen.

Nachdem man durch Nachfithlen sich iiberzeugt hat, dass die
Zange den Kopt gut gefasst hat und gut liegt, das heisst, der
Zangengriff in der Mittellinie der Kirpers etwas gesenkt, die Loffel-
fenster von der Kopfseite her nicht mehr zu fithlen, macht man einen
Probezug: die eine Hand umfasst den Griff und das Schloss und zieht
missig stark, wiihrend die andere Hand auf der Zange ruht mit
dem gestreckten Zeigefinger gegen den Kopf gedriickt.  Bleibt
beim Anziehen der Zange die Fingerspitze in Beriihrung mit dem
Kopfe, so ist dieses ein Zeichen, dass die Zange nicht gleitet und
dass man mit den Tractionen bheginnen kann. Fiir die Ausfihrung
der Tractionen gilt das frither Gesagte: der Zung muss allmiihlich
und gleichmiissiz anschwellen, pendelnde Bewegungen sind zu unter-
lassen. Der Griff wird nun in oben beschriebener Weise mit

beiden Hinden gefasst (Fig. 42) und es wird in der Richtung ge-



zogen, wohin der Griff zeigt, also etwas nach hinten (1. Position).
Sobald der Kopf anfingt zu folgen dreht man den Griff nach der
entgegengesetzten Seite von der, in welcher derjenige Theil des
Kopfes liegt, welcher nach vorn kommen soll. Steht also der betreffende
Theil links, so werden die Griffe nach rechts, steht er rechts, nach
links gedreht, wobei derselbe allmiihlich in die Mitte gebracht wird.
Je weiter der Kopf vorriickt, um so mehr muss der Griff, ent-

Fig. 45, Anlegung der Zange im linken schriigen Durchmesser. Einfiihrong des

rechten , wandernden®* Liffels, 3. 8tofa; durch Senken des Griffes and Homomi@hrungs

desselben in die Mittellinie, wobei der Liffel noch etwas tiefer hineingleitet, winl
das Blatt vollends nach vorm rechts gebracht.

sprechend der Gestalt des Beckenkanals, gehoben werden, so dass
der Zug jetzt in horizontaler Richtung (2. Position) stattfindet.
Wenn der Kopf im Beckenausgange angelangt ist, so muss der
Kopf im geraden Durechmesser desselben stehen, die Zange quer liegen.
Von jetzt an findet der Zug in 3. Position statt, das heisst aufwiirts
gegen den Bauch der Mutter. Der Uebergang aus der einen Po-



sition in die andere darf nicht plitzlich und ruckweise, sondern
allmiihlich geschehen, so dass der Weg, den der Kopf beschreibt,
keine gebrochene Linie, sondern eine Curve darstellt. Bei den-
jenigen Lagen, wo das Hinterhaupt nach hinten ge-
richtet, muss der Uebergang in die 2. und 3. Position viel
friher stattfinden, als wie bei den Hinterhauptslagen (siehe unter:
3. und 4. Schiidellage, Stirn- und Gesichtslage).

Die Zange bei schrigstehendem Kopfe fordert mehr Zeitanf-
wand als bei geradestehendem. Der schriigstehende Kopf steht
nimlich noch im Beecken, vielleicht sogar im Beckeneingange (siehe
unten). Die Weichtheile sind also noch garnicht vorbereitet. Zieht
man nun den Kopf schnell heraus, so wird die Scheide und besonders
der Damm so plitzlich gedehnt, dass er entzwel reissen muss. Nach
schnellem Herausziehen des Kopfes bleibt ausserdem leicht eine Er-
schlaffung des Diaphragma pelvis zuriick, verursacht durch die bel
der plitzlichen Dehnung entstandenen Zerreissungen desselben, welche
spiiter zn Vorfall der Scheide und des Uterus fiihrt.

Bei- schriigstehendem Kopfe wird die Episiotomie viel hiufiger
indieirt sein als bei geradestehendem. Denn im letzteren Falle ist
der Kopf bereits eine Zeit lang gegen den Damm gedriickt worden
und hat ihn nachgiebiger gemacht.

Vorbedingungen. Die Anlegung der Zange ist miglich,
falls folgende Bedingungen erfiillt sind.

1. Der Kopf muss feststehen. Wenn es sich wm eine typische
Zange handelt, der Kopf also im Becken steht, ist diese Vorbedin-
gung ohne weiteres erfiillt. Bei atypischen, sogenannten hohen
Zangen ist eine sorgfiltige Untersuchung und Erwiigung nithig, um
diese IFrage zu entscheiden.

2. Die Blase muss gesprungen sein. Legt man nimlich die
Zange bei stehender Blase an, so zieht man das Ei in toto herans
und reisst somit die Placenta los, Obwohl dieses mehr ein theore-
tisches Bedenken ist, weil in praxi die Blase bei Einfiihrung des
Zangenliffels wohl stets entzweigehen wird, so muss man doch
stets vorher die Eihiinte kiinstlich sprengen, wenn, wie es &dusserst
selten der Fall ist. bei Schiidellage und feststehendem Kopf noch
vor dem Blasensprunge eine Indieation zur Beendigung der Geburt
eintreten sollte.



3. Der Muttermund muss vollkommen erweitert sein. Wenn
der Kopf tief im Becken steht, wird diese Vorbedingung ebenfalls
meist erfiillt sein, sonst muss man warten, bis der Muttermund voll-
kommen erweitert ist. Man unterlasse indessen nicht gegebenen Falles
die Nachgiebigkeit des noeh stehenden Randes zu priifen; manchmal
ist dieselbe so gross, dass man mit seinem Finger den Muttermund
vollkommen erweitern und iiber den Kopf zuriickzustiillpen vermag.
Siehe iibrigens unter .atypische Zange®

Bei alten Erstgebirenden kommt es bei vorzeitizem Blasensprunge
zuweilen vor, dass der Muttermund, trotzdem die Frau bereits mehrere
Tage gekreisst und der Kopf im Becken steht, eng und unnach-
giebig bleibt, so dass man kaum zwei Finger durchfiihren kann.
Fiingt nun die Kreissende durch die lange Geburtsdauer zu leiden
an, so dass eine Beendigung der Geburt dringend indicirt erscheint,
so zwingen die engen Weichtheile dem Operateur das Perforatorium
in die Hand, um die Fran in mdiglicht schonender Weise zu ent-
binden. Ob das Dilatatorium von Bossi in solchem Falle den Mutter-
mund zu erweitern vermag, dass eine Zange moglich wird, soli die
Erfahrung noch lehren.

Der Entschluss zur Perforation wird dadurch bedeutend erleich-
tert, weil das Kind in dem wasserleerem Uterus nur selten noch
lebensfrisch ist, wenn nach langem Kreissen schliesslich eine In-
dication zu Entbindung von Seiten der Mutter eintritt. Ein stark
gefihrdetes Kind kann man aber bei so wenig vorbereiteten
Weichtheilen erfahrungsgemiiss nur dusserst selten retten, selbst
nicht mittels accouchement foreé, weil die Entbindung auf alle Fille
viel Zeit in Anspruch nimmt, und deshalb sei man nur daranf be-
dacht, die Mutter moglichst schonend zu eutbinden.

Bei ilteren Erstgebiirenden kommt ein Zustand vor, den man
von Alters her als Conglutinatio orificii externi bezeichnet.
Die Portio ist villig verstrichen, der Kopf steht tief im Becken und
wilbt das vordere Scheidengewilbe stark hervor; der enge, kaum die
Fingerspitze anfnehmende Muttermund steht hinten und so hoch, dass
man ihn nor bei tiefer Einfilhrung des Fingers erreichen kann.

Infolge dieser eigenthiimlichen Stellung des Muttermundes ver-
mag der Kopf ihn nicht zu erweitern, und das wird hiufiger die
Ursache seiner Enge sein, als eine wirkliche Verklebung.
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Die richtize Diagnose der Sachlage kann schwierig sein, weil
der vorgestiilpte Uterusabschnitt so verdiinnt sein kann, dass er fiir
die Fruchtblase gehalten wird, weleche — meint man — bei vollstindig
erweitertem Muttermunde dem Kopf eng anliegt. Man wird indessen
diesen Irrthum sofort erkennen, sobald man feststellt, dass die ver-
meintliche Blase unmittelbar in die Scheidenwand f{ibergeht, sodass
man nicht zwischen Kopf und Scheide hinanf kommen kann. Hat
man diese Thatsache erst festgestellt, so vergesse man nicht, dass
der Muttermund hochstehend weit nach hinten zu suchen ist. Die
Behandlung ist einfach, in den allermeisten Fillen geniigt eine D e h-
nung mit dem Finger, wobel der Muttermund sich sofort erweitert,
Mit dem dehnenden Finger suche man den vorderen Muttermunds-
rand nach vorn zu ziehen, so dass der Kopf voller in den Mutter-
mund tretem kann und die vollstindige Erweiterurg desselben be-
wirken.

Es ist nur in ganz seltenen Fiillen, wenn das eben beschrie-
bene Verfahren erfolglos bleibt, dass man zu Inecisionen des Mutter-
mundes seine Zuflucht nehmen muss; die Incision miisste aber erst
dann ausgefithrt werden, wenn eine Indication zur Entbindung vor-
liegt, so dass die Incisionen gewissermassen die erste Stufe der
Entbindung- darstellen. Es wiire ein Fehler — der Infectionsgefahr
wegen — die Fran mit eingeschnittenem Muttermund noch stunden-
lang kreissen zu lassen,

Anzeigen. Die Indication zur Beendigung der Geburt durch
die Zange geben Gefahren von Seiten der Mutter oder des Kindes.

Gefahren fiir die Mutter sind:

1. Quetschung der Weichtheile. Bei langer Geburtsdauer er-
leiden die Weichtheile einen starken Druck, theils zwischen Kopf und
Becken, theils darch das Andriingen des Kopfes gegen den Beckenboden.
Die Quetschungen rufen eine Steigerung des Pulses und der Temperatur
hervor und kinnen vorn, wo der Druck am stirksten ist, einen so
hohen Grad erreichen, dass Gangriin des Gewebes eintritt. Bei all-
gemein verengtem Becken ist die Quetschung der Weichtheile be-
sonders ausgesprochen und verursacht ungewthnlich grosse Schmerzen
wiihrend der Austreibungsperiode. Der Druck auf die Nerven von Seiten
des Kopfes kann mitunter so stark werden, dass im Woehenbett eine
Lihmung oder Entziindung einzelner Nervenstimme entsteht, besonders
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des N. peroneus!). Infolge der Compression des Plexus venosus
vaginalis und der daraus folgenden vendsen Stauung schwellen gleich-
zeitig die iiusseren Genitalien an. Falls der Kopf im Becken steht,
so dass man also die Geburt durch eine verhiltnissmissig einfache
Operation beenden kann, wird man die Quetschungen nicht einen
héheren Grad erreichen lassen, vorausgesetzt, dass die Vorbe-
dingungen fiir die Anlegung der Zange erfiillt sind. Ganz anders,
wenn der Kopf noch im Beckeneingange sich befindet und man
also nur mittels einer schweren Operation zu entbinden vermag. Da
wird man sich abwartend verhalten so lange wie irgend miglich
und erst zur Entbindung schreiten, wenn ausgesprochene Druck-
symptome vorliegen (siehe unter hoher Zange). Bei tiefstehendem
Kopfe ist eine Steigerung der Temperatur auf 38,2 und der Puls-
frequenz auf etwa 100 oder Anschwellung der dusseren Genitalien eine
hinreichende Indication zur Anlegung der Zange, vorausgesetzt, dass
der Muttermund vollkommen erweitert ist. Die Quetschung der
Weichtheile wird sich in der Regel erst mehrere Stunden nach dem
Blasensprunge bemerkbar machen.

2. Seeundiire Wehenschwiiche. Secundire Wehenschwiiche tritt
ein, wenn der vorliegende Theil bei seinem Vorriicken auf einen
ungewohnlich grossen Widerstand stisst. Der Widerstand kann von
Seiten des Beckens herrithren und sich im Beckeneingange, im Becken
oder im Beckenausgange kundgeben oder von Seiten der Weichtheile
cegeben sein.  Unter letzteren kommt hauptsiichlich der Beckenboden
in Betracht, und es giebt keine hinfigere Ursache der secundiren
Wehenschwiiche als der straffe Damm Ersteebirender. Die secundiire
Wehenschwiiche aus dieser Veranlassung giebt sich kund durch
einen Stillstand der Geburt, nachdem der Kopf, wenn auch langsam,
bis tief in das Becken getrieben worden ist. Entweder haben die
Wehen ginzlich aufgehirt oder sie sind noch vorhanden, treten aber
in lingeren Pausen auf, sind von kiirzerer Dauer und geringerer
Wirkung; die Kreissende presst im letzteren Fall noch nach Kriften
mit, der Kopf riihrt sich indessen gar nicht oder wird, falls er ganz
im Beckenausgange steht, wihrend der Wehe in der wenig klaffen-
den Vulva sichtbar, zieht sich aber nach Authéren der Wehe sofort
wieder zuriick.

) Hiinermann. Archiv f. Gynaekologie Bd. 42,
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Mit keiner Indication kann so grosser Unfug getrieben werden
als mit der secundiren Wehenschwiche; jede an sich bedeutungs-
lose Stockung der Geburt wird bei Ungeduld der Angehdrigen
leicht eine Versuchung zu vorzeitiger Anlegung der Zange. Anderer-
seits kann ausserhalb einer Entbindungsanstalt nicht die Rede davon
sein, secundiire Wehenschwiiche als Indication zn ignoriren und
warten, bis eine wirkliche Gefahr fiir Mutter oder Kind eintritt. Der
junge  Arzt wiirde bei solchem Verhalten seine geburtshiilfliche
Praxis recht bald verlieren und zuweilen wiirde ausserdem seine
Hiilfe zu spiit kommen, um das kindliche Leben zu retten oder die
miitterliche Gesundheit zu bewahren,

Die secundiire Wehenschwiiche darf aber nur in der Voraussetzung
als Indication zu Entbindung gelten, dass der Mutter durch die
Operation kein Schaden zugefiigt wird. Simmtliche oben genannten
Bedingungen miissen also erfiillt sein. Wenn demnach bei tief im Becken
stehenden Kopfe und vollstindig erweitertem Muottermunde die Aus-
treibungsperiode um mehrere Stunden verzigert wird, so dass der
Kopt 6—8 Stunden unverindert auf derselben Stelle verharrt, so
mag eetrost zur Zange geschritten werden, Je niiher der Kopf dem
Beckenausgange steht, um so giinstiger sind die Aussichten fiir die
miitterlichen Weichtheile. War der Kopf bereits wihrend jeder Wehe
in der Vulva sichtbar, so kann es gelingen, den Damm selbst bei
Ersteebiirenden unverletzt zu erhalten. Stand der Kopf noch etwas
hiher, im schriigen Durchmesser, so dass er nicht den Beckenboden
hat dehnen kinnen, so ist die Gefahr einer Einreissung des Dammes
OTOS55er.

3. Andere Gefahren fiir die Mutter als Anzeigen zu Anlegung der
Zange am tiefstehenden Kopfe sind: Eelampsie, Herz- und Lungen-
krankheiten, die Cyanose und Dyspnoe bedingen, Lihmungszustinde
im Bereiche der unteren Kérperhiilfte, welche das Mitpressen un-
miiglich machen; plitzlich eintretender Tod bei weit vorgeschrittener
Geburt erheischt die Anlegung der Zange im Interesse des Kindes.

Die Gefihrdung des kindlichen Lebens wird bedingt a) theils
durch eine Behinderung in der Zufuhr von Sauerstoff aus dem
Placentarkreislauf (Asphyxie} und b) theils durch eine Lihmung des
Vagus-Centrum  infolge vendser Stanung und Erhihung des intra-

craniellen Druckes bei starker Pressung des Kopfes,
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a) Asphyxie. (Es ist allerdings nicht ganz correct, die in
Rede stehenden Zustinde als Asphyxie zun bezeichnen, weil man hier-
unter fiir gewihnlich die Folgen einer Behinderung der Lungen-
athmung versteht, trotzdem bediene ich mich der Kiirze wegen dieses
Ausdruckes.)

Die Asphyxie entsteht durch eine Compression der Nabelschnur
infolge Vorliegen oder Vorfall derselben, Umschlingung um den
Hals, um den Riicken, oder um eine Extremitit, oder infolge
Torsion.

Umschlingung und Torsion der Nabelschnur lassen sich unmdag-
lich mit Bestimmtheit erkennen. Man darf an eine Umschlingung
der Nabelschnur denken, falls das Kind vor dem Blasensprunge
die Erscheinungen von beginnender Asphyxie (s. unten) bietet,
ohne dass sonst eine Erklirung hierfiir zu finden wire. Die As-
phyxie geht voriiber, sobald die Nabelschnur durch irgend eine
plitzliche Bewegung oder Lageiinderung des Kindes frei kommt, die
Herztine erlangen ihre normale Frequenz und Stirke wieder und
bleiben andauernd gut. Beim Blasensprunge zeigt sich das Frucht-
wasser mit Meconium verunreinigt, als Zeichen, dass das Kind in
ernster Gefahr sich befunden hat. Bei der Geburt des Kindes sieht
man denn vielleicht, dass die Nabelschnur mehrmals um den Hals
gewickelt oder iiber den Riicken geschlungen ist und die bei dem
Auftreten der genannten Aenderungen in dem Befinden des Kindes
ausgesprochene Vermuthung, dass es sich um eine abnorme Lage
der Nabelschnur handelte, welche eine Streckung oder eine Zu-
sammendriickung derselben zwischen Uteruswand und Kindeskorper
bewirkte, findet somit nachtriiglich ihre Bestitigung.

Die Umsehlingung der Nabelschnur um den Hals kann dem
Kinde verhiingnissvoll werden, wenn der Kopf lange am Einschneiden
steht, indem die Nabelschnur alsdann so lange gegen die Symphyse
gedriickt wird, dass das Kind asphyetisch oder gar todt geboren wird.
Da man die Umschlingung um den Hals sonst nicht erkennen hann,
so ergiebt sich aus dieser Beobachtung die wichtige Lehre, dass man,
trotz der Schwierigkeit nie versiumen soll, bei verzigertem Durch-
tritt des Kopfes, selbst wenn er in der Wehe schon sichtbar sein
sollte, die Herztine zu controlliren.

Bei der Zangenentbindung kann die um den Hals geschlungene
W. Nagel, Operative Geburtshiilfo. 12
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Nabelschnur von den Liffelspitzen gedriickt und dadurch die bereits
bestehende Asphyxie noch verstirkt werden.

Die Asphyxie entsteht ferner durch eine Beschriinkung des Stoff-
austausches innerhalb der Placentarstelle. Nach dem Blasensprunge
findet jedesmal wiihrend der Wehe eine Verkleinerung der Placentar-
stelle statt, wobei die freie Circulation innerhalb derselben behindert
wird. Das Kind befindet sich also nach dem Blasensprunge wiihrend
jeder Wehe gewissermassen in Gefahr. Dass trotzdem die Kinder
lebend geboren werden, beruht darauf, dass das Kind sich in der
Wehenpause sofort erholt und dass die Geburt inzwischen vor sich
geht. Erleidet aber die Geburt eine erhebliche Verzigerung oder
geriith der Uterus — wie gegen Ende langdauernder Geburten so
hilufig — in stiindige Zusammenziehung, so ist die Behinderung der
Circulation an der Placentarstelle eine ausgiebige, und das Kind
kommt in ernste Gefahr,

Die Asphyxie giebt sich kund dureh eine Beschleunigung der
kindlichen Herztine von 144 auf 160—180—200 und schliessliche
Abnahme derselben auf unter 100. Schritthaltend mit der Besehleunigung
werden die Herztine dumpfer und schwiicher, zuletzt hirt man nur
den zweiten Ton. Gleichzeitiz entleert das Kind Meconium, indem
eine Erlahmung des Sphincter ani, vielleicht auch eine Beschleunigung
der Peristaltik infolge der Ueberladung des Blutes mit Kohlensiure
eintritt, Zuweilen macht das Kind zuckende von aussen zu fiihlende
_Athembewegungen, durch welche Meconium, Fruchtwasser, Blut und
Schleim in die Luftwege gerathen.

Aus einem plitzlichen Verschwinden der bis dahin regelmiissigen
Herztone lisst sich dagegen kein Riickschluss auf Gefahr oder Tod
des Kindes machen. Hiiufiz genug bin ich aus dieser Veranlassung
schleunigst von dem Practikanten citirt worden, weil er glaubte,
das Kind befinde sich in griosster Gefahr: nach Entleerung der vollen
Harnblase setzten die Herztone indessen in normaler Stirke und
Frequenz wieder ein.

Ebensowenig kann man daraus den Tod des Kindes diagnosti-
ciren, weil man wiihrend der ganzen Geburt keine Herztine hort.
Wenn nimlich der Riicken hinten liegt, so ist das Auffinden der
Herztine manchmal fusserst schwierig. Hat man in solchem Falle
ein todtes Kind prophezeit, so muss man sich allerdings nachher
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arg getiuscht fithlen, wenn — wie es vorgekommen ist — lebende
Zwillinge geboren werden.

Man merke sich also, dass ein Fehlen der Herztone nur dann auf
ein todtes Kind deutet, falls man vorher ihr Schlechterwerden und all-
miihliches Verschwinden festoestellt hat. Hirt man von Anfang an keine
Herztine, so muss man die Geburt so leiten, als sei das Kind am Leben,
Eine Aenderung in diesem Verhalten kann nur dann eintreten, wenn
die Blase springt und das abfliessende Fruchtwasser sehmutzig
briunlich aussieht und womiglich abgeliste Epidermisfetzen enthilt;
denn aus diesem Befunde ist mit Sicherheit auf ein todtfaules
(macerirtes) Kind zu schliessen. Anamnestische Angaben iiber
luetische Erkrankung des einen oder beider Gatten und das Auf-
hioren der Kindesbewegungen seit einiger Zeit lassen einen Verdacht
auf ein todtes Kind zu.

b) Die zweite Form der Gefihrdung des Kindes, welche in einer
Lihmung des Centrum des N. vagus infolge Hyperaemie und vendser
Stauung innerhalb des Gehirns besteht, kommt zu stande, wenn der
Kopf lange einem starken Druck in dem Beckenkanale ausgesetzt
war. Das ist der Fall besonders bei allgemein verengtem Becken,
wo der Kopf auf seinem ganzen Wege durch das Becken einer
starken Pressung ausgesetzt ist und bei geradverengtem Becken,
wenn der Kopf lange im Beckeneingange stehen bleibt. In beiden
Fillen ist die Kopfgeschwulst sehr gross und kann den ganzen
von der Scheide aus erreichbaren Theil des Kopfes bedecken, so
dass man weder Niihte noch Fontanellen durchfiithlt. Weniger ge-
iibten Geburtshelfern ist unter solchen Verhiltnissen eine Verwechse-
lung der Kopfgeschwulst mit dem Steiss mdiglich.

Die durch starke Pressung des Kopfes hervorgerufene Gefahr
fiilr das Kind kann sich durch Verlangsamung der Herzténe kund-
geben. Es kommt aber auch vor, dass die Herztone ihre normale
Frequenz behalten, nur werden sie etwas dumpfer, Meconium geht
nicht ab; das Kind, dessen Kopf eine grosse Kopfgeschwulst
triigt und von dunkelblau- weisslicher Farbe ist, wie bei einem
Frstickten, wird geboren mit deutlichem regelmissigen, ob-
wohl nicht kriftizem Herzschlag; trotz aller Bemiihung gelingt es
aber nicht, einen Athemzug auszulésen; in dem Augenblick, wo

es geboren wird, macht das Kind wohl eine krampfhafte, miihsame
12*
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Inspirationshewegung: dabei bleibt es aber, die Herzthiitigkeit er-
lischt allmiihlich, und das Kind stirbt. In anderen Fillen gelingt
es, das Kind ans seinem soportsen Zustand zu wecken. Das Kind
iffnet die Augen und fingt schliesslich an zu schreien; aber dieser
Erfolg liisst sich nur nach manchmal stundenlang fortgesetzten Wieder-
belebungsversuchen erzielen.

Da es nun nicht immer mioglich ist, die hier in Rede stehende
Gefahr fiir das kindliche Leben an den Herztinen zu erkennen, so
ist es um so wichtiger, die Grisse der Kopfgeschwulst und das
rasche Wachsthum derselben zu beriicksichtigen, auf welches Symptom
frither viel grisseres Gewicht gelegt wurde, als in der neueren Zeit.
Eine grosse und rasch wachsende Kopfgeschwulst ist eine
Indication zur Anlegung der Zange.

Prognose. Eine besondere Statistik, die ein treunes Bild von
der Prognose der Zangenoperationen entwickelt, giebt es. nicht, weil
in der Regel keine Trennung zwischen hohen und tiefen, indiecirten
und unindicirten Zangen gemacht wird. Die Zange muss eine gute
Prognose fiir Mutter und Kind geben, wenn sie unter den noth-
wendigen aseptischen Vorsichtsmassregeln zu richtiger Zeit und bei
erfilllten Vorbedingungen (s. oben) aunsgefiihrt wird. Wenn trotzdem
die Sterblichkeit nach Zangenoperationen, der ilteren Statistik zufolge,
fiir die Mutter 1—2,5 9, und fiir die Kinder 10— 20 °f, betriigt, so
steht diese Sterblichkeit nicht immer mit der Operation selbst in
ircend einem Zusammenhang, sondern ist zum grossen Theil auf die-
selbe Complication zuriickzufiithren, welche die Zangenoperation in-
dicirte. Diese Complication konnte nimlich mit der Entbindung
nicht beseitiet werden, sondern machte ihren unheilvollen Einfluss
weiter geltend. Wenn die Zange erst angelegt wird, nachdem die
Mutter bereits inficirt worden ist oder die Quetschung der miitter-
lichen Weichtheile einen hohen Grad erreicht hat, oder wenn das
Kind sich bereits in iiusserster Lebensgefahr befindet, so darf man
sich iiber den {iblen Ausfall der Operation nicht wundern. Anderer-
seits darf man nun die Morbiditiit und Mortalitit nicht auschliesslich
auf die oben genannten Ursachen schieben; denn es ist klar, dass ein
voreiliges, schnelles und gewaltsames Operiren, bei ungeniigend er-
weitertem Muttermund und mangelhaft configurirtem Kopfe die Aus-
sichten der Operation fiir Mutter und Kind erheblich triiben muss.
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Kleinere Einrisse am Scheideneingange und am Damm lassen sich,
selbst in der Hand des Geiibten, selten vermeiden, besonders nicht bel
Erstgebiirenden; die Risse erreichen aber nur eine grissere Ausdehnung
in den Fillen, wo der Kopf noch nicht vollig im Aunsgange stand und
also noch nicht den Damm geniigend vorbereitet hatte. Aber selbst
dann zerreisst der Damm in grisserer Ausdehnung nur unter be-
sonderen Umstiinden, wie ungiinstige Einstellungen des Kopfes (Vorder-
hauptslage, Stirnlage, Gesichtslage), oder bei allgemein verengtem Becken,
weil der Operateur durch die schwierige Ausziehung des Kopfes
so in Anspruch genommen war, dass er seine volle Aufmerksamkeit
dem Damm nicht widmen konnte. Ein Dammriss, selbst 3. Grades,
kommt iibrizens bei indicirter Zange wenig in Betracht den Gefahren
gegeniiber, welchen Mutter und Kind bei Lingerem Abwarten aus-
resetzt gewesen wiiren.

Abgesehen von Zerreissungen des Dammes kommen Einrisse
vor an der Clitoris, in der Scheide, an den kleinen Labien. Die
Clitorisrisse bluten hinfig sehr stark und fordern eine sorgfiltige
Naht. Die Einrisse am Introitus vaginae sind in der Regel nur von
egeringer Ausdehnung und verlangen keine besondere Behandlung.
Damm- und Scheidenrisse von grisserer Ausdehnung als 1 em werden
am besten verniiht. Die tiefsten Scheidenrisse sitzen an der hinteren
Scheidenwand und sind in der Regel mit einem Dammriss ver-
bunden; sie werden gleichzeitig mit dem Dammriss verniiht.

Einrisse der Cervix und Abreissung der Muttermundslippen
kommen nur vor, wenn der Kopf duoreh den nicht erweiterten
Muttermund riicksichtslos hindurch gezogen wird oder eine Mutter-
mundslippe mit gefasst worden ist.

~ Sprengungen der Beckengelenke sind nach starken pendelnden

und schwingenden Tractionen heobachtet worden; bei gleichmissigem
Zuge sind sie wohl unmdiglich. Die Beckenverletzungen sind nach
den Regeln der Chirurgie zu behandeln.

Neuralgie und Lihmungen im Bereich der =chenkelnerven
(N. ischiad. und N. peron.) sind nach Zangenoperationen beobachtet
worden. Dieselben entstehen jedoch nicht durch die Operation,
sondern sind auf einen linger dauernden Druck von Seiten des
Kopfes zuriickzufithren und kommen auch bei spontanen Geburten
vor, Sie verschwinden gliicklicherweise in der Regel in den ersten
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Tagen des Wochenbettes von selbst; falls nicht, so miissen sie in be-
kannter Weise behandelt werden,

Verletzungen des Kindes. IDie hinfigsten Verletzungen des
Kindes, abgesehen von geringen Hautabschiirfungen an den Wangen
und an der Kopfhant, und den schnell verschwindenden Druck-
furchen der Fensterrippen, ist die Facialisparalyse. Sie kommt zu-
stande, wenn der Kopf schriig von der Zange gefasst wird und zwar
durch einen Druck des hinteren Lioffels auf die Austrittsstelle des
N. facialis aus dem Foramen stylo-mastoideum. Iie Facialisparalyse
giebt sich kund durch einen hiingenden Gesichtsausdruck der betreffen-
den Seite. Beim Schreien verzieht sich der Mund stark nach der
gesunden Seite, das Auge der gelibmten Seite Gffnet sich weit. In
der Regel haben die Symptome sich schon nach einigen Stunden
wesentlich gebessert und sehwinden ohne Behandlung im Laufe von
8, hichstens 14 Tagen vollkommen. Bessern sich die Symptome
nicht zusehends von Tag zu Tag, so muss die Paralyse nach den
bekannten Vorschriften behandelt werden.

Anmerkung: Ein seltenes Mal kommt auch eine Paralyse des N. facialis
nach spontaner Geburt wvor. Die Fille aus der geburtshiilflichen Klinik der
Charitée hat kitrzlich Herr Libin in seiner Dissertation beschrieben. Die Lihmung
kommt vorzugsweise zustande, wenn die Austrittsstelle des N. facialis gegen die
vordere Beckenwand gedriickt wird.

Bei Benutzung von langen Zangen oder bei kleinem Kopf kann
der Plexus brachialis von einer Liffelspitze gedriickt werden und infolge-
dessen eine Erb’sche Lihmung des betreffenden Gliedes entstehen.
Es scheint mir indessen fraglich, ob alle die nach Zangenoperationen
beobachteten Erb’schen Lihmungen durch die Zange selbst entstanden
sind. Ich habe einen Fall erlebt, wo diese Entstehung sicherlich
nicht zutraf. Der grosse, im Becken stehende Kopf war mittels
Simpson’scher Achsenzugzange entwickelt worden, die Liffel-
spitzen ragten nicht auf den Hals hiniiber; der Plexus brachialis
konnte also gar nicht von der Zange beriihrt worden sein. Dagegen
kostete es grosse Anstrengungen, die breiten Schultern in das Becken
zi bringen; besonders wurde hierbei die vordere Schulter lingere
Zeit und ziemlich stark gegen den vorderen Beckenrand gepresst;
die Entwickelung der Schulter gelang erst, nachdem sie seitwiirts
bis in die Krenzbeinhihlung gedreht worden war. Der entsprechende
Arm zeigte eine ansgesprochene Erb’sche Lihmung, die ein paar
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Jahre lang von auntoritativer Seite behandelt wurde, leider mit
nicht ganz befriedigendem Erfolg. Es ist keine Frage, dass die
Lihmung in diesem Falle durch den starken Druck des Plexus
brachialis gegen den vorderen Beckenrand entstand; einen fihnlichen
Ursprung migen auch andere der nach Zangenoperation beob-
achteten Erb’schen Lihmungen haben.

Ueber die Prognose der hohen Zange siehe unten.

Das Abgleiten der Zange. Von Alters her unterscheidet
man ein verticales und horizontales Abgleiten; im ersteren Fall gleiten
die Liffel am Kopfe entlang, im letzteren gleitet die Zange nach
hinten ab, so dass sie schliesslich hinter dem Kopfe liegt. Das
verticale Abgleiten kommt besonders bei der hohen Zange vor, wenn
die Liffelspitzen nicht iiber die Kriimmung des Schiidels liegen oder
wenn nur das Vorderhaupt gefasst worden ist.  Das Gleiten kann
auch ohne Schuld des Geburtshelfers stattfinden. Das Gleiten
mnuss aber rechtzeitig bemerkt werden und die Zange alsdann um-
gelegt werden. Es wiire ein Fehler, durch stirkere Zusammen-
driickung der Griffe den Halt erzwingen zu wollen, denn damit
wiirde man nur erreichen, den Schidel zu zertriimmern. Das horizon-
tale Abgleiten kommt vor, wenn nur ein Segment des Kopfes ge-
fasst ist, von Anfang an, oder weil bei locker liegender ZXange
in falscher Richtung gezogen worden ist. Es ist besonders bei dem
horizontalen Abgleiten, dass der Geburtshelfer bei ungeniigender Auf-
merksamkeit Gefahr linft, plitzlich mit der leeren Zange aus den
Genitalien herauszufahren, wodurch grosse Einrisse der Scheide und
des Dammes entstehen kinnen.

Sobald die Zange zu gleiten anfiingt, muss sie anders und besser
angelegt werden. Bei geringem verticalen Abgleiten ist es nicht
nothwendig, die Zange abzunehmen, sondern nur zu éffnen, und jeder
Liffel kann alsdann fiir sich zurecht geschoben werden. Bei ans-
gedehnterem verticalen und bei horizontalem Abgleiten muss man
dagegen einen oder heide Liffel entfernen und aufs neue anlegen.

Die Achsenzugzange. Seit der besseren Ausbildung der
operativen Technik ist es als ein Nachtheil der Zange empfunden
worden, dass man mit ihr keinen Zug entsprechend der Fithrungs-
linie des Beeckens aunsiiben kann, wenn es sich um die Extraction
eines hochstehenden Kopfes handelt. Dieses veranlasste Smellie
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und Pugh (s. v.), ihrer Zange eine Dammkrimmung zu geben, und
Osiander in Gittingen zu seinen ,stehenden Tractionen*; Osiander
driickte hierbei mit der einen auf dem Zangenschloss liegenden Hand
die Zange kriiftig abwiirts, wihrend er mit der anderen Hand am
Griffe extrahirte. Hermann (Ziirich-Bern) versuchte 1844 den
Mangel abznhelfen, indem er eine Metallstange an seine mit Damm-
kriimmung versehene Zange anbrachte, mit Hiilfe welcher er
bei hochstehendem Kopfe einen senkrechten Druck abwiirts erzeugen
konnte; bei im Becken stehenden Kopfte wurde die Stange an die
untere Kante der Zange befestigt und zur Extraction benutzt.

Es ist indessen das Verdienst Stephane Tarnier’s (Paris, geb.
1828, gest. 1897), die Zange zuerst construirt zu haben, welche den Aus-
eangspunkt der modernen Achsenzugzange bildete. Wohl niemals ist
ein drztliches Instrument nach so grimdlicher Vorpriifung und mit so
ausfithrlicher wissenschaftlicher Begriindung in die Welt gesetat, als
die Tarnier’sche Zange und diejenigen geburtshiilflichen Auto-
rititen hatten einen kurzen Blick, welche die Achsenzugzange als
eine , Verirrung® bezeichneten und ihr ein baldiges Verschwinden aus
der Geburtshiilfe voraussagten.

Die autoritative Abweisung brachte die Achsenzugzange von
vornherein in Misseredit bei den jiingeren Geburtshelfern. Wie es
mir, so ist es indessen Vielen gegangen: anfangs ein Gegner der
Achsenzugzange, bin ich durch eigene Erfahrung!) ein aufrichtiger
Verehrer derselben geworden. Seitdem die Tarnier’sche Zange eine
mehr handliche und gefillige Form erhalten hat, hat sie eine stets
wachsende Ausbreitung gewonnen. Derjenige, der sie einmal kennen
und schiitzen gelernt hat, kann sie nicht entbehren.

Als Achsenzugzange kann nur ein Instrument an-
gesehen werden, welches einen besonderen mit Dammkriimmung
versehenen Zugapparat trigt. Alle die Zangen, wo der Zug an dem
Zangengriffe ausgeiibt werden muss, und die als ,,Achsenzngzangen®
eingefithrt worden sind, kinnen diesen Namen nicht beanspruchen,

1) W. Nagel. Erfahrungen iiber die Anwendung der Achsenzugzange. Arch.
fiir Gyniikologie. Bd. 39 und Bd. 44 und Verhandl. der geburtshiilf. Gesellschaft
in Berlin. Z. f. Geb. u. Gyn. 1892.
Derselbe. Ueber die Achsenzugzange. Berliner klin. Wochenschrift. 1891.
Derselbe. The use of forceps, especially the axistraction forceps. Inter-
national Medical Magazin. Philadelphia. 1892,

i il



weil man mit ibmen, des Dammes wegen, den Zug nicht stirker nach
hinten richten kann als wie mit der gewihnlichen Zange und folglich

Fig. 46. Simpson’sche Achsenzugzange, 1—2 = Zogeriff. 1 = Quorstange. 2 = Charnier an
dem Stiel des Zuggriffes, 3 — Zugstangen mit Dawmkriimmung. 4 = Fixationssehraube.

auch nicht den im Beckeneingange stehenden Kopf in der Richtung
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der Beckenaxe anszuziehen vermag. Von den mir bekannten Achsen-
zugzangen halte ich die von A. R. Simpson abgeiinderte Tarnier’sche
Zange fiir die beste. Milne Murrey hat unwesentliche Aenderungen
an dem Simpson’schen Instrument ausgefiihrt, so dass letzteres
jetzt kurzweg die Edinburgher Achsenzugzange genannt wird.

Die Simpson’sche Achsenzugzange (Fig. 46) hat den Vor-
zug, dass sie leicht und gefiillig gearbeitet ist, sie entspricht voll-
kommen den von Tarnier gestellten Anforderungen und ver-
meidet — soweit thunlich — alle tiberfliissigen Anhiingsel; sie hat
die von der alten Simpson’schen Zange her bekannte grosse Kopf-
kriimmung, indem die grisste Entfernung zwischen den beiden Liffeln
81/, em betriigt. Die Entfernung der Lioffelspitzen, von Innenrand
ziw Innenrand gemessen, betriigt 21/, em.

Die Simpson’sche Zange ist 6 em kiirzer als die Tarnier 'sche,
ihre Linge (35 em, wovon 14 em auf den Griff und 6 em auf den
Hals) geniigt aber, einen noch im Beckeneingange stehenden Kopf
zi fassen. Die Buseh’schen Haken sind, weil bei der Extraction iiber-
fliissig, weggelassen. Das Schloss hat den von der alten Simpson-
schen Zange bekannten stark gebogenen Halstheil.

Die Verbindung der Zugstangen mit dem Zuggriffe ist so
einfach, wie wohl iiberhaupt moglich. Der Zuggriff, bestehend aus
der 16 em langen Querstange mit seinem gelenkigen, 6!/, em langen
Stiele, ist mit der linken Zugstange untrennbar verbunden und
braucht nur an die rechte Zugstange ein- bezw. ausgehakt zu werden,
Diese einfache Schliessung liesse sich nicht beibehalten, wenn man,
wie vielfach empfohlen, die Zugvorrichtung zum Abnehmen ein-
richten wiirde, um das Instrument auch als gewidhnliche Zange ge-
brauchen zu kimnen. Der Zuggriff muss festgemacht sein, damit man
ihn stets bei sich fiihre und sich daran gewdhne, die Zange in allen
Fillen zu gebrauchen und nicht allein beim hochstehenden Kopfe.
Die Zugstangen haben die Tarnier’sche Dammkriimmung beibe-
halten. Der mit einem Charnier versehene Stiel des Zuggriffes hat
in der Gegend der Schliessvorrichtung eine besondere Knickung, so
dass der Zuggriff, wenn die Zugstangen dem Zangenhals dicht an-
liegen, die erforderliche Zugrichtung angiebt. Die Querstange muss
sich willig um den Zapfen am Ende des Stieles, woran er befestigt
ist, drehen lassen, und darf dabei nicht gegen den Zangengriff an-
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stossen; thut sie das, so sind entweder die Griffe zu lang oder der
Stiel des Zuggriffes zu kurz.

Die sogenannte Fixationsschraube ist unvermeidlich an einer
Zange, bei welcher die Zugkraft nicht an dem Griffe ansetzt. An-
finglich erhoben sich vielfach Bedenken gegen diese Schraube; bei
verniinftiger Handhabung ist sie indessen, wie die Erfahrung gezeigt
hat, ungefiihrlich. Der Kopf wird mit der Achsenzugzange bei weitem
nicht so gepresst als wie mit der gewdhnlichen Zange, wo die eine
Hand bei schwieriger Extraction unwillkiirlich den Griff stark zu-
sammendriickt. Die Schraube darf nicht fester zugezogen werden,
als unumgiinglich nothwendig, um das Abgleiten der Zange zu ver-
hiiten, und sie muss in jeder Tractionspause geliiftet werden.

Friiher, als man die Instrumente desinficirte durch Biirsten und
Reiben mit antiseptischen Losungen, galten die vielen Gelenke und
Schrauben als Einwand gegen die Brauchbarkeit der Achsenzugzange.
Heutzutage, wo man unmittelbar vor jeder Operation durch Auskochen
die Instrumente desinficirt, ist dieser Einwand hinfilliz. Wird das
Instrament nicht unter der persénlichen Ueberwachung des Arztes
oder einer zuverlissigen Hebamme ausgekocht, so sehliigt man es
in ein reines leinenes Tuch und taucht es so in den Kessel. Ist
das Kochgeschirr nicht gross genug, um die ganze Zange aufzu-
nehmen, so werden erst die Liffel, dann die Griffe, zuletzt noch
einmal die Liffel untergetaucht. Sofort nach dem Gebrauche wird
die Zange abgeseift und dann noch einmal gekoeht. Der Arzt
darf nie dulden, dass das Blut an der Zange antrocknet.

Die Forderung nach Metallgriffen stammt ebenfalls aus friitherer
Zeit, sie ist jetzt nicht mehr aufrecht zu halten. Griffe von bestem
Ebenholz und an eine metallene Unterlage festgeschraubt, leiden
nicht dureh das Auskochen. Griffe und Querstange aus Holz
machen die Zange leicht und handlich. Metallene Griffe und Quer-
stange erhohen das Gewicht der Zange betriichtlich, bleiben lingere
Zeit nach dem Kochen heiss und lassen sich unsicher fassen, be-
sonders wenn man Oel oder Byrolin verwendet. Meine Achsenzug-
zange ist weit iiber dreihundertmal gekocht worden, Griffe und Quer-
stange, beide aus Holz, befinden sich aber noch im guten Stande.

Es ist ja nicht zu lengnen, dass die Achsenzugzange etwas um-
stiindlicher ist als die gewdhnliche Zange, aber die Umstindlichkeit der
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Achsenzugzange ins Feld zu fiihren gegen die Brauchbarkeit derselben,
wie es vielfach geschieht, heisst doch die intellectuelle Fihigkeit der
studierenden Jugend ungebiihrend niedrig einzuschiitzen! In der
That habe ich auch nie eine solche Klage gehirt von den Hunderten
von angehenden Aerzten, die im Laufe der Jahre in meinen Kursen
die Achsenzugzange anzulegen gelernt haben. Die haben es alle mit
Leichtigkeit fertig gebracht und damit so viele iltere Practiker beschiimt,
die noch nicht die  Umstindlichkeit* der Achsenzugzange zu iiber-
winden gelernt haben.

Die Vortheile seiner Zange sah Tarnier in folgenden Punkten:
1. Es ist maglich, genau in der Richtung der Beckenachse zu ziehen,
2. die Zugkraft wird so nahe wie moglich an dem Centrum des
Kopfes angesetzt, 3. der von der Zange gefasste Kopf behiilt seine
Beweglichkeit wie bei einer natiirlichen Geburt und kann sich also in
allen Ebenen drehen, 4. die Griffe zeigen die Bewegungen an, welche
der Kopf auf dem Wege durch das Becken macht und dient dem
Operateur als Wegweiser fiir die Richtung, in welcher er zu ziehen hat.

Versucht man mit der gewdhnlichen Zange einen im Becken-
eingange stehenden Kopf herauszuziehen, so geht ein grosser Theil
der aufgewendeten Kraft dadurch verloren, dass der Kopf gegen die
vordere DBeckenwand gezogen wird. Der schiidliche Druck gegen
die vordere Beckenwand betriigt nach A. R. Simpson bei Anwen-
dung von 50 Pfund Zugkraft und bei einem Winkel der Zugrichtung
mit der Beckenachse von 209:17,10 Pfund, die niitzliche Kraft
46,98 Pfund. Wiichst die Grisse des Winkels auf 307, so betriigt
der schiidliche Drueck 25 Pfund, die niitzliche Kraft 43,30 Pfund.
Diese Einbusse an Kraft lisst sich bei Anwendung der gewihn-
lichen Zange nicht wegschaffen, weil der Zug nach hinten, der
hierzu erforderlich ist, mit ihr nicht zu bewerkstelligen ist. Der
Zangengriff, an welchem der Zug stattfindet, kann nimlich, des
Dammes und des Steissbeins wegen, nur bis zu einem gewissen
beschriinkten Grade gesenkt werden.

Anders dagegen mit der Achsenzugzange. Dank der gekriimmten
Zugstange lisst sich niimlich der Damm vollstindig eliminiren.
Der Ansatzpunkt fiir die Zugkraft, hier die Querstange, wird durch
die Dammkriimmung soweit nach hinten verlegt, dass die Rotation
des hochstehenden Kopfes um das Promontorinom und sein Fort-

et
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sehreiten entsprechend der Fithrungslinie des Beckeneinganges miglich
ist. Der schiidliche Druck gegen die vordere Beckenwand wird ver-
mindert. Der Werth der niitzlichen Kraft ist also bei der Achsen-
zugzange viel grisser als wie bei der gewihnlichen Zange.

Fig. 47. Achsenzugrange angelest und zun Extraction boreit,

Da der Kopf mit der Zange des gelenkigen Eingriffes wegen
seine freie Beweglichkeit behilt, so dreht er sich auf seinem Weg
durch das Becken von selbst entsprechend der Gestalt des Becken-
kanals; der Zangengriff zeigt diese Bewegungen des Kopfes an.
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Sobald der Kopf den Beckeneingang durchschritten hat, bewegt der
Griff sich mach vorn und giebt von nun an die bekannte Curve
(Carus) der Beckenachse wieder. Man muss indessen durch hiiu-
figes Nachfiihlen sich iiberzeugen, dass die Aufwiirtsbewegung des
Griffes nicht durch Abgleiten der Zange bedingt wird.

Stand der Kopf schrig und dreht er sich nun in den geraden
Durchmesser, so wird diese Bewegung ebenfalls durch den Zangen-
griff angegeben, indem derselbe sich entsprechend der Rotation des
Kopfes seitwiirts dreht, und der Operateur ist somit im Stande, die
Bewegungen des Kopfes an dem freischwebenden Griff zu verfolgen
und die Zugrichtung entsprechend dem Fortschreiten des Kopfes zu
indern, so dass eine Extraction des Kopfes in der Beckenachse
sehr wohl, wenn auch nicht mit mathematischer Genanigkeit,
miglich ist. Trotz dieses selbstthiitigen Anzeigers sind indessen
ebenso genane Kenntnisse zun dem Beckenkanal und dem Geburts-
mechanismus erforderlich wie zu Handhabung der gewdshnlichen
Zange.

Der Erfolg der Achsenzugzange beruht jedoch nicht allein
auf der freien Beweglichkeit des Kopfes und der Moglich-
keit eines achsengemiissen Zuges, sondern auch auf der
oriosseren Fihigheit dieser Zange, das Missverhiltniss
zwischen Kopf und Becken zu iiberwinden. Dank des Zug-
oriffes, an dessen Querstange man mit beiden Hinden in weit
bequemer Weise fasst, ist man mit der Achsenzugzange nicht allein
im Stande, viel kriiftiger, sondern auch mit gleicher Kraft linger zu
ziehen, als mit der gewihnlichen Zange, welche die Hiinde stets in einer
etwas gezwungenen Stellung fassen. Der Operateur hat das Gefiihl, als
brauche er sich weniger anzustrengen und das hat zu der falschen An-
nahme Veranlassung gegeben, dass weniger Kraft aufgewendet wird mit
der Achsenzugzange als mit der gewohnlichen Zange. Das Gegen-
theil ist eher richtig und gerade in der grossen Kraftentfaltung,
welche mit der Achsenzugzange miglich ist, liegt die Gefihrlich-
keit derselben in der Hand eines unvorsichtigen Operateurs.

Diese Gefihrlichkeit wird nun durch die ausgiebige Ge-
lenkigkeit der Achsenzugzange bedeutend eingeschrinkt

Wenn man, wie die Vorschrift auch von jeher lautet, nur an
der Querstange fasst und nur hieran zieht, so fillt jede Hebel-
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wirkung weg; die Zange wirkt nur als ein Zugapparat und erfiillt
somit den eigentlichen und einzigen Zweck der Zange, die fehlende
gleichmiissige von oben treibende Kraft durch einen entsprechend
wirkenden Zug zu ersetzen, in hervorragender Weise.

=
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Fig. 48. Extraction des Kopfes mittels Achsonzugzango. Hinterhaupt schneidet ein.
Zug anfwiirts merichtet,

Die Verletzungen des miitterlichen Beckens und der Weichtheile
werden hauptsiichlich durch die Hebelwirkung der Zange bewirkt;
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diese Gefahr ist demnach bei der Achsenzugzange, richtig angewendet,
vermindert. Selbstredend kann der Operateur durch schwingende
Bewegungen seiner Arme oder seines Korpers die Hebelwirkung
sofort wieder zur Geltung bringen. Kin derartiges rohes Verfahren
hat aber nichts zu thun mit der Entbindungskunst und braucht als
hiichst verwerflich und falsch hier nicht weiter beriicksichtigt zu werden.

Handhabung der Achsenzugzange. Die Achsenzugzange
wird in dhnlicher Weise angelegt wie die gewidhnliche Zange. Bei
im Becken stehenden Kopfe wiithlt man denjenigen Durchmesser,
welcher senkrecht zur Pfeilnaht verliuft.

Das linke Blatt wird des Schlosses wegen zuerst angelegt. Die
einfithrende Hand fasst Griff und Zuggriff gleichzeitig; sobald der Liffel
in Lage gebracht ist, wird der Zuggriff nach hinten gefilhrt. Beim Ein-
fithren des rechten Liftels wird die rechte Zugstange nach oben und die
Fixatisonschraube nach aussen geschlagen. Die Zugstange ruht also auf
der Schraube und stirt nicht. Das Wandern eines Lioffels geschieht
in derselben Weise wie bei der gewthnlichen Zange. Sobald
der Liffel in Lage gebracht und die Zange geschlossen worden ist,
wird die Fixationsschraube zuriickgeschlagen und die Zugstange an
dem Hals vorbei nach hinten gedriickt. Die Fixationsschraube wird
jetzt zugedreht, der Zugeriff eingehakt und die Anlegung der
Zange ist beendet. Beim Ziehen wird lediglich die Quer-
stange gefasst, anfangs mit beiden Hinden, spiiter, beim
Dammschutz, nur mit einer Hand. Es ist ein Fehler, der hiufig
begangen wird, den Zuggriff so zu fassen, dass eins oder mehrere
seiner Gelenke in ihren freien Bewegungen behindert werden.

Die Edinburgher Achsenzugzange ist so gebaut, dass die Zug-
stangen wiihrend der Extraction dem Zangenhals dicht anliegen
miissen, um den achsengemiissen Zug zu erzielen. Sobald der Zangengriff
anfingt nach vorn zn zeigen, muss der Zuggriff dementsprechend
gehoben und die Zuogrichtung geiindert werden. Hierbei muss man
darauf achten, dass man nicht durch ein zu starkes Heben des Zug-
oriffes die Zange nach vorn driingt, wodurch eine falsche Zugrichtung
zustande kommt.

Stand der Kopf noch sehriig, so dreht er sich bei seinem Tiefer-
rilcken mit der Zange von selbst in den geraden Durchmesser;
die Zangengriffe drehen sich dementsprechend nach links oder rechts,
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je nachdem derjenige Theil des Kopfes, welcher nach der DMitte
kommen soll (Hinterhaupt, Vorderhaupt Kinn), rechts oder links
stand. Der Operateur kiimmere sich jedoch nicht um diese horvizontale

Fig. 49. Extraction mittels Achzenzugzanga. Hintechaupt schneidet durch.
Drehung, sondern bleibe mit dem Zugeriffe in der Korperaxe

und gehe nur der Aufwiirtshewegung des Zangengriffes
W. Nagel, Operative Geburtshiilfe. 13
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nach. Sollte nach Ansicht des Operateurs die spontane Drehung
des Kopfes nicht geniigend von statten gehen, so steht es ihm
frei, den Zangengriff mit der einen Hand zu fassen und den Kopf
withrend der Extraction zu drehen, fihnlich wie beim Gebrauche
der gewidhnlichen Zange. Wiihrend der Extraction muss der Opera-
teur hiufig mit dem Finger controlliren, ob die Zange gut liegt und
ob der Kopf gefolgt ist; wird die vordere Scheidenwand mit vorge-
driingt, so muss diese am Kopfe vorbei zuriickgeschoben werden.

Ueber die Anlegung der Zange bei hochstehendem Kopfe
siche unten.

Beim Durchleiten des Kopfes durch die Vulva verfahre man
wie in den Figg. 48—50 dargestellt. Man bediene sich der Querstange
bis zuletzt, und es empfiehlt sich nieht, wie Einige wollen, die
Achsenzugzange beim  Einschneiden des Kopfes abzunehmen
und die Geburt mittels gewdhnlicher Zange zu beenden. Ueber-
haupt ist es iiberfliissig, ausser der Achsenzugzange noch eine
gewdhnliche Zange mit sich zu fiithren. Was die gewihnliche Zange
zu leisten im Stande ist, vermag die Achsenzugzange erst recht,
aber nicht umgekehrt. Man gewdhne sich daran, auch den tief-
stehenden Kopf mittels Achsenzugzange zu entwickeln, damit man
in leichteren Fillen sich mit dem Instrument vertraut mache, was
einem in den schwierigsten Fillen Hiilfe bringen soll.

Zange bei erster und zweiter Schidellage.

Der Kopf tritt bei erster und zweiter Schiidellage (Hinterhaupts-
lage) im queren oder schriigen Durchmesser (Solayrés'sche Obliguitit;
Francois L. J. Solayrés de Renhae, Baudeloeque's Lehrer, Paris,
gest. 1772) in das Becken ein, dabei steht, entsprechend der Haltung
des Kindes, das Hinterhaupt (die kleine Fontanelle) tiefer (Roederer-
sche [s. v.] Obliquitiit) als das Vorderhaupt (die grosse Fontanelle). Das
vorn hinter der Symphyse belegene Scheitelbein steht tiefer (Naegele-
sche Obliquitiit), weil der vorliegende Theil lotrecht auf den Beckenein-
cang tritt. Die Folge von dem tieferen Stand des vorderen Scheitel-
beins ist, dass die Pfeilnaht nicht genan in der Mitte des Becken-
einganges verliuft, sondern dem Promontorium mehr oder weniger
geniihert, Die Naegele’sche Obliquitiit ist eine einfache und noth-
wendige Folge der Eintrittsweise des Kopfes, wie sie bedingt wird
durch die Anteversion des schwangeren Uterus und durch die Becken-
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neigung und es ist nicht leicht verstindlich, wesshalb einige neuere
Autoren sie verneinen.

g
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Fig. 50. Extraction mittels Achsenzagrange. Hinterhaupt gelioren. Entwickelung dos
Vorderhauptes) (Die Dammstiitze ist in simmtlichen Figuren (48 bis 50) der hesseren
Uebersicht woegzen fortzelassen.) g»
1
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Dadurch, dass das hinten belegene Scheitelbein von dem Pro-
montorium aufgehalten wird, erfihrt die Naegele’sche Obliquitiit
zi Beginn der Geburt in der Regel eine Steigerung. Ebenfalls wird
die Roederer’sche Obliquitit in der Regel verstirkt, weil die Wider-
stiinde von Seiten der Geburtswege sich im Bereiche des Hinterhauptes
weniger stark geltend machen als im Bereich des Vorderhauptes.

Sobald der Kopf den Beckeneingang passirt hat, riickt das
hintere Scheitelbein rascher vor, weil die Kreuzbeinhthlung reichlich
Raum bietet, und tief im Becken stehen beide Scheitelbeine in gleicher
Hihe; die kleine Fontanelle steht andauernd am tiefsten, die Pfeil-
naht verliuft im linken oder rechten schrigen
Durchmesser; im linken bei zweiter, im rechten
bei erster Schiidellage. Im Beckenausgange
dreht sich die kleine Fontanelle nach vorn, die
grosse nach hinten, so dass die Pfeilnaht im
geraden Durchmesser verlinft. Die Gegend der
kleinen Fontanelle erscheint in der Vulva, der
Nacken stemmt sich gegen die vordere Becken-
wand, gleichzeitig fingt das Kinn an, sich
von der Brust zu entfernen. Die Folge dieser
Deflexion ist, dass die beiden Fontanellen jetzt
in gleicher Hohe stehen.

Das Hinterhaupt wird nun zuerst geboren,
indem die Gegend unterhalb des Hinterhaupts-
e hiickers sich gegen den Arcus pubis anstemmt,
flf;.’};f.ﬁﬂﬂiﬂéﬁf..ﬂ.?ﬁﬂ'1?;.::;5{.'11.-&{:: der Reihe nach tritt der Scheitel, das Vorder-

K letimdohten: haupt, zuletzt die Stirn und das Gesicht iiber
den Damm. Der griisste Durchmesser des Kopfes, welcher die Vulva
durchschreitet, ist der suboccipito-frontale, Fiir eine kunstgerechte
Hantierung der Zange ist es nothwendig, diese Durchtrittsweise des

Kopfes vor Auge zu behalten.

Die Anlegnng und Hantierung der Zange ist verschieden,
je nachdem der Kopf hiher oder tiefer im Becken steht. Steht der
Kopf héher und also noch schriig, so muss die Zange in dem ent-
gegengesetzten schriigen Durchmesser angelegt werden. Die Spitzen
und die Concavitiit der Liffel miissen nach der kleinen Fontanelle ge-
richtet sein. Bei erster Schiidellage verliuft die Pfeilnaht im rechten
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sehriigen und die Zange kommt desshalb im linken schrigen
Durchmesser zu liegen. Bei zweiter Schidellage steht der Kopf im
linken schrigen Durchmesser und die Zange wird 1m rechten schriigen
angelegt. Der Zangengriff sieht etwas nach hinten, und in dieser
Richtung muss der Zug anfangs gehen (I Position). Gleichzeitig
dreht man den Griff nach links, falls die kleine Fontanelle rechts
steht, nach rechts, falls sie links steht. Hierdurch riickt die kleine
Fontanelle in die Mitte; wenn der Kopf im Beckenausgange ange-
langt ist, so muss die Pfeilnaht im geraden Durchmesser verlanfen,
die Zange im queren Durchmesser liegen, der Griff horizontal, oder
etwas dariiber (siehe Fig. 52).

o
Fig. 52. Die verschiedenon Zugrichtungen bei der Entwickelung dez Kopfes bei Hinterhanptslage.
(Unter Benutzung der Tafel von B. 5. Schultze.)

Die Richtung des Zuges zum Zwecke der Entwickelung des
Hinterhauptes geht jetzt geradeaus (II. Position); je weiter der Kopf
vorriickt, um so mehr muss der Griff gegen den Bauch der
Kreissenden gehoben werden (III. Position), damit die Curve heraus-
kommt, welche der durch die Wehen herausgetriebene Kopf be-
schreibt. Bei enger Vulva wird in der Regel die hintere Commissur
durch die Zange stark gedehnt und dieser Umstand zwingt schon
den Operateur, den Zug aufwiirts zu richten (siehe oben).

Wichtig ist, dass das Hinterhaupt vollstindig geboren sein
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muss, ehe das Vorderhaupt und das Gesicht entwickelt wird. Sollte
das Hinterhaupt noch hinter der Symphyse stehen, wie es der Fall
ist wenn Zug und Aufwiirtsdrehung nicht Hand in Hand gegangen
sind, so kann man nach Hohl und Olshausen in der Wehen-
pause einen vorsichtigen Zug nach abwirts machen oder mit der
Hand einen Druck von oben auf das Hinterhaupt ausiiben. Ein
Zug abwiirts wiihrend der Wehe auf dieser Stufe bringt den
Damm in grosse Gefahr.

Sobald das Hinterhaupt geboren ist, und der Nacken sich gegen
den Areus pubis stemmt, tritt der Geburtshelfer auf die linke Seite,
umfasst den Hals der Zange — falls er die Schulzange gebraucht
— mit der rechten Hand (Fig. 43) und stiitzt mit dem Ballen seiner
linken Hand den Damm, indem er denselben mit dem Kopf nach
vorn dringt. Wird die Achsenzugzange angewendet, so fasst die
rechte Hand des Operateurs den Zogeriff wie in Fig. 50 dargestellt;
der Dammschutz und die Zugrichtung ist dieselbe wie oben. Je
langsamer der Kopf durchschneidet, um so besser fiir den Damm.

Verhindert die grosse Kopfgeschwulst das genaue Fiihlen
der Fontanellen und der Pfeilnaht, und hat der Geburts-
helfer keine Gelegenheit gehabt, auf fritherer Stufe der Ge-
burt die Lage des Kopfes festzustellen, so wird, trotzdem der Kopf
schriig steht, die Zange im queren Dorchmesser angelegt, weil man
bei  schriiger Anlegung Gefahr liuft, den falschen schriigen
Dorchmesser zu wihlen und den Kopf iiber Gesicht und
Hinterhaupt zu fassen. Gerade in solchen Fillen bewihrt sich die
Achsenzugzange sehr gut, indem der Kopf seine freie Beweglichkeit
behilt und von selbst in den geraden Durchmesser des Beckenaus-
canges sich dreht. Bei Anwendung der gewdhnlichen Zange kann
der Operatenr aus den obengenannten Griinden manchmal erst nnmittel-
bar vor dem Einschneiden des Kopfes entscheiden, nach welcher
Seite und  wie weit er den Zangengrifft zu drehen hat, damit der
Kopf nicht schriigstehend die Vulva passire.  Das Heransziehen
des Kopfes geschieht in derselben Weise wie oben beschrieben.

Steht der Kopf bereits im Beckenausgange im geraden
Durchmesser, wenn zu kiinstlicher Entbindung geschritten wird, so
muss die Zange im queren Durchmesser angelegt werden. Der Zug
in erster Position fillt jetzt weg, man fingt sogleich mit der Ex-
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traction in zweiter Position an und entwickelt im iibrigen den Kopf
wie oben beschrieben.

Das vollige oder theilweise Ausbleiben der Seite 196 beschriebenen
Deflexion — daran erkenntlich, dass die grosse Fontanelle gar nicht
oder nur schwer zu erreichen ist — trotzdem der Kopf im Becken-
ausgange steht, muss den Verdacht auf ein allgemein verengtes
Becken wach rufen und eine genaue Messung des Beckens ver-
anlassen. Bei dieser Vorsicht bleibt es dem Geburtshelfer erspart von
der schwierigen Entwickelung des Kopfes peinlich tiberrascht zu werden.

Bei dem platten rachitischen Becken bietet die Zange am tief-
stehenden Kopfe in der Regel keine Schwierigkeit, weil der Becken-
ausgang weiter ist als normal und somit nur noch der Widerstand
des Beckenbodens zu iiberwinden iibrig bleibt.

Ueber die Anlegung der Zange bei hochstehendem Kopfe
siche unten.

Zange bei 3. und 4. Schiidellage

Bei der dritten und vierten Schiidellage (Vorderhauptslage) ist das
Hinterhaupt nach hinten gerichtet und zwar steht die kleine Fontanelle
rechts hinten, falls es sich um eine dritte, und links hinten, falls es sich um
eine vierte Schidellage handelt. Die grosse Fontanelle steht links,
beziehungsweise rechts vorn, die Pfeilnaht verliuft im rechten beziehungs-
weise im linken sehriigen Durchmesser. Hingebauch begiinstiget das
Zustandekommen der 3. und 4. Schiidellage, indem das Kind am besten
mit nach hinten gerichtetem Riicken in den retortenartigen Uterus
hineinpasst (Michaélis).

Das Hinterhaupt steht entsprechend der Haltung der Frueht an-
fangs tiefer als das Vorderhaupt und der gewhnliche Ausgang ist der,
dass das Hinterhbaupt beim Tiefertreten des Kopfes sich nach vorn
dreht, so dass die Geburt in 2. oder 1. Schiidellage von statten geht.
(Ganz besonders giit dieses fiir die 3. Schiidellage; nach Ansicht vieler
Geburtshelfer fingt die 2. Schiidellage iiberhaupt als dritte an.

Wegen dieser Unbestiindigkeit der Lage halte ich mit Gusserow
die Bezeichnung Vorderhauptslage fiir wenig angebracht, so lange
der Kopf noch hoch steht. Es wiire geniigend, nur dann von Vorder-
hauptslage zu reden, wenn der Kopf im Beckenausgange steht mit
gerade verlanfender Pfeilnaht; solange die Pfeilnaht noch schriig ver-
liuft, ist die Benennung 3. und 4. Schiidellage zweckmiissiger.
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Bei weitem Becken oder kleinem runden Kopfe, ausnahmsweise
auch bei normalem rdumlichen Verhiiltniss bleibt das Hinterhaupt
nach hinten gerichtet; gleichzeitig tritt allmihlich das Vorderhaupt
tiefer hinter der Symphyse herab und dreht sich immer mehr nach
vorn, so das die grosse Fontanelle, wenn der Kopf im Beckenaus-
gange angelangt ist, schliesslich in der Mitte, hinter
der Symphyse steht; die kleine Fontanelle be-
findet sich hinten, die Pfeilnaht verlinft im ge-
raden Durchmesser; das Hinterhaupt riickt jetat
rascher vor, so dass beide Fontanellen alsbald in
gleicher Hohe stehen. Die Gegend der grossen
Fontanelle wird zuerst geboren; die Stirn unter-
halb der Glabella stemmt sich gegen den Arcus
pubis, das Hinterhaupt wilzt sich iiber den
Damm; ist der Hinterhauptshicker geboren, so
tritt das Gesicht infolge des stark verminderten
Umfanges des in der Vulva stehenden Abschnittes
des Kopfes hinter der Symphyse hervor und der
Kopf ist somit geboren. Der grisste Durch-
Pl 5. Faltans and e LIESSOT; mit welchem der Kopf durchschneidet,
e b e n.g ISt der  fronto-occipitale.  Dieses bedeutet in-
Kind(uach Kleinwichten. jassen nicht eine so grosse Gefiihrdung des Dam-
mes, wie man von vornherein vielleicht annehmen sollte, denn wegen
der Configuration des Kopfes ist der erwiihnte Durchmesser kleiner
als wie bel Kdpfen, die in erster und zweiter Schidellage geboren sind.
Der Damm ist hauptsiichlich dadurch gefihrdet, dass das umfangreichere

Hinterhaupt tiber denselben ftritt; etwas ausgeglichen wird diese
immerhin geringe Gefahr indessen dadurch, dass die Kinder, welche in
dritter und vierter Schidellage geboren werden, hiufig frithreif sind.

Dieser letzte Umstand, in Verbindung mit der Thatsache, dass
die in Frage stehenden Lagen hiufiger bei weitem Becken vor-
kommen, bewirkt, dass die dritte und vierte Schiidellage keinerlei
Gefahren fir Mutter oder Kind in sich schliessen. Die einzige Ab-
weichung von der ersten und zweiten Schiidellage — abgesehen von
der obenerwibnten immerhin geringen Gefihrdung des Dammes — ist,
dass die Geburt in der Regel einige wenige Stunden linger dauert.
Dies gilt sowohl, wenn die dritte und vierte Schiidellage als solche
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verliuft, weil der Kopf eine grissere Drehung zu machen hat, als
wenn das Vorderhaupt tiefer und nach vorn tritt, weil der Kopf
denn mit einem ungiinstigeren Durchmesser durch das Becken geht.

Angesichts dieses allbekannten, in Anstalten mit grossem Material

festgestellten (sieche z. B. Rabinowitz, der in seiner Dissertation

— Berlin 1901 — 130 Fille aus der Charité zusammengestellt hat)
giinstigen Verlaufes der dritten wund vierten Schiidellage ist es
einigermassen befremdend, dass in der neueren Literatur die An-
sicht vielfach geltend gemacht wird, dass die dritte und vierte
Schiidellage als ungiinstige Lagen anzusehen sind, die man am
besten gleich zu Anfang der Geburt manuell in Hinterhauptslagen
verwandelt. Vollends befremdend ist es aber, in einer amerikanischen
Zeitschrift?) zu lesen, dass die dritte und vierte Schiidellage aunf alle
Fiille eine Drehung des Hinterhauptes mit der Hand, unmittelbar ge-
folgt von Anlegung der Zange, oder die Wendung auf den Fuss indiecirt.

Die iiblen Erfahrungen, welche einzelne Aerzte bei den genannten
Lagen gemacht haben mdgen, riithren zum grossen Theil von diesen
ihren verwerflichen und iiberfliissigen Eingriffen her.

Nimmt bei sachgemiisser Leitung die dritte oder vierte Schidel-
lage ausnahmsweise einen ungiinstigen Verlauf, so ist hieran in der
Regel nur ein enges Becken mit den daraus entstehenden Stirungen
Schuld, nicht die Lage an sich. Es ist aber Sache des Geburtshelfers,
iiber die Beschaffenheit des Beckens rechtzeitig ins Klare zu kommen und
die aus einer Verengerung etwa hervorgehenden therapeutischen Maass-
nahmen so zu bemessen, wie bei jeder anderen Schiidellage. Eine
Verengung geringeren Grades wird indessen den Geburtsverlauf
voraussichtlich kaum beeintrichtigen.

Im iibrigen wird die dritte und vierte Schiidellage von den-
selben Gesichtspunkten aus behandelt, wie die Schiidellage.

Durch Lagerung der Kreissenden auf die Seite, wo der kind-
liche Riicken sich befindet, begiinstigt man das Tiefertreten des
Hinterhauptes und die Drehung desselben nach vorn.

Soll wegen eingetretener Gefahr fir Mutter oder Kind kiinst-
liche Entbindung vorgenommen werden, so kommt bei feststehendem
Kopfe und vollkommen oder geniigend erweitertem Muttermund die

) Glidden, Charles H. Medical News. 1899 New-York.
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Zange in Betracht. Ist das Hinterhaupt hinten geblieben, so muss
man bei Anlegung der Zange in Erinnerung behalten, dass das Vor-
derhaupt vollends in die Mitte kommen soll und dass folglich die
Spitzen und die Concavitiit der Liffel gegen die grosse Fontanelle
oerichtet sein miissen. Die Anlegung geschieht in dem der Pfeil-
naht entgegengesetzten Durchmesser, also im queren, falls die Pfeil-
naht gerade verliinft, im rechten, falls sie im linken und im linken,
falls sie im rechten schriigen Durchmesser verlinft.

Die Zange hat nur dann einen guten Halt, falls der ganze Kopf
gefasst ist; die Loffelspitzen miissen also auf dem Hinterbaopt, im
Nacken liegen. Die Liffel diirfen desshalb nieht mit so
stark gesenktem Griffe angelegt werden, wie bei der 1. und 2.
Schiidellage, denn in diesem Falle wiwrde die Zange nur das Vorder-
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Die verschiedenen Fuogrichtungen bei Entwickelung des Kopfes boi Vorderhaopts-
Inge (3. Schidellage). (Unter Benutzung der Tafel von B. 5. Schultzel

haupt fassen und hei kriiftiger Traction abgleiten. HEs entspricht
dem natiirlichen Geburtsmechanismus, dass frither als bei Hinter-
hauptslage geradeaus und aufwiirts gezogen wird, weil das Hinter-
haupt schneller vorriicken muss als das Vorderhaupt (Fig. 54).
Wihrend der ersten Tractionen wird gleichzeitig die grosse Fontanelle
in die Mitte gedreht, so dass der Kopf, wenn er im Beckenausgange
angelangt ist, im geraden Durchmesser steht. Bei Anwendung der
Achsenzugzange dreht der Kopf sich meist von selbst.  Unter all-



miihlichem Heben des Griffes wird das Vorderhaupt durch die Vulva
gezogen, bis die Gegend unterhalb der Glabella sich gegen den Arcus
pubis stemmt. Der Operateur stellt sich jetzt auf die linke Seite
der Kreissenden; unter starkem aber gleichmiissigem Zug aufwiirts
wird der Hinterkopf iiber den Damm gewiilzt, bis der Hinterhaupts-
hicker geboren ist. Auf dieser Stufe der Operation ist der Damm
am meisten gefihrdet und muss sorgfiltiz in oben dargestellter
Weise (Seite 164) gestiitzt werden. Sobald der Hinterhauptshicker
iiber den Damm zum Vorschein gekommen ist, wird der Zangengrift
gesenkt und damit das Gesicht hinter der Symphyse hervorgezogen.
Nach der Geburt des Kopfes dreht sich das Gesicht nach dem rechten
oder dem linken Schenkel der Mutter, je nachdem der Riicken nach
links oder nach rechts gerichtet war. Die Entwickelung des Rumpfes
geschieht in gewdhalicher Weise.

Zange bei tiefem Querstand.

Bei dem sogenannten tiefen Querstand* steht der Kopf nahe
dem Beeckenausgange, die Pfeilnaht verliuft im queren Durchmesser,
die kleine und grosse Fontanelle kinnen in gleicher Hihe stehen,
hiinfie steht indessen die kleine Fontanelle etwas tiefer als die grosse,

Die hiinfigste (1.) Ursache des tiefen Querstandes ist eine
dritte oder vierte Schiidellage, bei welcher wegen Nachlass der
Wehenthiitigkeit die Drehung des Hinterhauptes nach vorn eine
Verzigerung oder Stillstand erfahren hat.

Weitere Ursachen des tiefen Querstandes sind:

2. Das rachitisch platte Becken. Bei diesem schreitet der Kopf
querstehend durch den Beckeneingang, und da das Becken unterhalb
desselben geriumiger ist als normal, so hat der Kopf Platz
genug, um querstehend bis auf den Beckenboden zu treten,
Eine Abflachung des Kreuzbeines, noch mehr die Vorwdlbung des
Wirbelkiirpers desselben, wie es ja bei Rachitis nicht selten ist,
begiinstigt die quere Stellung des Kopfes. Lassen nun, wie es zu-
weilen der Fall ist, wenn der Uterus bei Ueberwindung des ver-
engten Beckeneinganges sich erschopft hat, die Wehen bei dieser
Sachlage nach, so dass sie nicht im Stande sind, den Widerstand
von Seiten des Beckenbodens zu bewiiltigen und dem Kopf die
letzte Drehung zu geben, so bleibt der tiefe Querstand erhalten.
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3. Das Trichterbecken. Wegen der Weite des Beckeneinganges
und des oberen Theiles der Beckenhihle kann der Kopf in einem
beliebigen Durchmesser, also auch querstehend, bis auf den Becken-
boden treten. Hier findet er wegen der Enge des Beckenausganges
einen ungewihnlich grossen Widerstand, der unter Umstiinden die
Drehung des Hinterhauptes nach vorn verhindert; der querstehende
Kopt wird gewissermassen eingekeilt in dem verengten Ausgange,
und selbst kriiftige Wehen vermigen nicht, das Hinterhaupt nach
vorn zu drehen.

Behandlung. Der tiefe Querstand verlangt an sich keinen
Eingriff. Befinden Mutter und Kind sich wohl, so verhilt man sich
abwartend und lagert die Frau auf diejenige Seite, wo das Hinter-
haupt sich befindet. Bei geniigender Wehenthiitigkeit vollzieht sich
dann in der Regel die endgiltige Drehung des Kopfes, und die Geburt
verliuft spontan.  Am schwierigsten geschieht dieses bei dem Trichter-
becken, aber gliicklicherweise ist diese Ursache des tiefen Quer-
standes eine sehr seltene,

Verharrt aber der Kopf in seiner Stellung, treten Erscheinungen
auf, die eine Beendigung der Geburt im Interesse der Mutter oder
des Kindes erheischen und sind die Bedingungen hierzu (siehe
Seite 172) erfiillt, so ist die Enthindung mittels Zange angezeigt.

Um den Kopf moglichst giinstiz zu fassen, niimlich seiner Liinge
nach, miisste die Zange im geraden Durchmesser des Beckens an-
gelegt werden. Die Einfiihrung der Liffel, besonders des vorderen,
in diesem Durchmesser ist aber schwierig und hier zu Lande nicht
gebriuchlich. Die Erfahrung hat nun auch gezeigt, dass man mit
Anlegung der Zange in einem schriigen Durchmesser vollstindig aus-
kommt. Beim Schliessen der schriig angelegten Zange wird niamlich
ein Druck in entgegengesetzter Richtung auf das Vorder- und Hinter-
haupt ansgeiibt and dadurch der Kopf so gedreht, dass die Zange
nunmehr die beiden Seiten des Kopfes fasst.

Fiir die Wahl des Durchmessers ist massgebend, dass das
Hinterhaupt nach vorn kommen muss. In den meisten Fillen von
tiefem (Juerstande handelt es sich, wie wir oben sahen, um eine
von den natiirlichen Kriften begonnene, aber nicht vollfiihrte Drehung
des Hinterhauptes nach vorn. Iliese Drehung zu wvollenden ist
in erster Linie die Aufgabe der kiinstlichen Hiilfe. Die Spitzen
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und die Concavitiit der Loffel miissen also nach der Seite gerichtet
sein, wo das Hinterhaupt steht, also — da nur ein schriger Durch-
messer in Betracht kommt — nach links vorn, falls das Hinterhaupt
links steht und nach rechts vorn, falls es rechts steht. In dem
Augenblick, wo die Zange geschlossen wird, dreht sich das Hinter-
haupt nach vorn und somit die Pfeilnaht in den rechten schriigen
Durchmesser, wenn die Zange im linken schrigen und in den
linken, wenn die Zange im rechten schriigen Durchmesser angelegt
wird. Das Hinterhaupt wird also bereits links vorn beziehungsweise
rechts vorn stehen, wenn die Extraction beginnt. Die Entwicklung
des Kopfes geschieht in derselben Weise, wie bei Hinterhauptslage mit
schrigstehendem Kopf.

4. Bei Gesichtslage.

Bei Gesichtslage befindet sich der Kopf bereits zu Anfang der
Geburt in Deflexion, d. h. das Kinn hat sich von der Brust ent-
fernt, die vordere Halsfliche ist gestreckt, das Hinterhaupt ist in
den Nacken geschlagen, dem Riicken genihert, der Riicken einge-
zogen, die Brust vorgewilbt. Obere und untere
Extremititen haben ihre natiirliche Lage be-
halten, doch kinnen die Arme auf dem Riicken
liegen (siehe Seite 146). Auf 200 Geburten
kommt durchschnittlich eine Gesichtslage. Die
Kinder sind hiufie gross und kriftiz ent-
wickelt.

Die alten Geburtshelfer betrachteten die
(Gesichtslage als widernatiirlich und gefiihrlich;
unter dem grossen Einflusse von Mauriceau
(s. v.) und Deventer (s. v.), welche die Ge-
sichtslage in Schidellage zu verwandeln lehrten,
blieb diese Meinung lange die vorherrschende.
Allerdings hatte bereits Paul Portal (s. v.)
das richtige erkannt, indem er mit grosser Zu-

Fig. 55, Haltung und Gostalt

versicht die Ansicht vertrat, dass Gesichts-  des Kopfes bei einem in
’ % Gezichtslage goborenon Kinda
geburten ebenso gut der Beendigung dureh die (nach M. Runge).

Naturkrifte iiberlassen bleiben kinnten, wie gewihnliche Kopflagen.
Seine Stimme drang aber nicht durch.
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Smellie war der Mechanismus der Gesichtsgeburt gut bekannt,
und gelegentlich iitberliess er auch Gesichtslagen der Natur; wir verdanken
aber erst den energischen Bestrebungen Boér's (Lucas Johann, Wien,
geh. 1751, gest. 1835), dass richtige Vorstellungen iiber die Gesichtslage
allgemein durchzudringen begannen. Boér beschrieb den Mechanismus
so, wie wir ihn heute kennen und lehrte, dass das Kinn, das Ge-
sicht mag im Anfang stehen wie es wolle, sich allmihlich nach vorn,
unter den Schambogen sich begiebt und Stirn und Seheitel iiber den
Damm treten.

Die Bestrebungen Boér’s wurden aber zum Theil durch die
entgegengesetzten  Ansichten seines  einflussreichen  Zeitgenossen
J. L. Baudelocque (s. v.) wett gemacht, welcher die alte Lehre von
der Gefihrlichkeit der Gesichtslage beibehielt, und so war es noch
im 19. Jahrhundert jedesmal von segensreicher Wirkung, wenn ein
einflussreicher  klinischer Lehrer — in  Deutschland besonders
Ed. v. Siebold (l.e), v. Hecker (Karl, Marburg und Miinchen, geb.
1827, gest. 1882), v. Winkel (L. ¢), in England J. Y. Simpson
(s. v.) das Wort zu Gunsten der naturgemiissen Auffassung der Gesichts-
lage ergriff.  Unter den jetzt lebenden Geburtshelfern ist wohl Keiner
so consequent dafiiv eingetreten, die Gesichtslage den Naturkriiften
zu iiberlassen und ihre Behandlung von denselben Gesichtspunkten
aus zu leiten wie die Schiidellage, wie Gusserow.

Die neuesten Veriffentlichungen iiber Geburten in Gesichtslage
von Seiten praktischer Aerzte in Zeitschriften aller Liinder zeigen
indessen, dass unrichtice Vorstellungen iiber den Verlauf und die
Behandlung der Gesichtslagen gegenwiirtiz noch vielfach verbreitet
sind und zu voreiligen Eingriffen Veranlassung geben. Statistische
Zusammenstellungen aus den grossen Gebidranstalten!) haben in-
dessen gezeigt, dass die Prognose der Gesichtslage, selbst bei Erst-
gebiirenden, ungefihr ebenso giinstig ist wie bei Schidellage. Die
einzige Abweichung besteht darin, dass die Geburt in Gesichtslage
durchschnittlich 2—3 Stunden linger dauert und dass der Damm,
well das Hinterhaupt statt des Vorderhauptes iiber denselben und

Y K. von Steinbiichel. Ueber Gesichts- und Stirnlagen (auns der Universitits-
Frauenklinik des Prof. R. Chrobak) Wien 1594,

Wilhelm Berghaus., Ueber Gesichts- und Stirnlage (aus der geburtshiilf.
Klinik der Charité). Inaug.-Dissertation. Berlin 1596.
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der Kopf mit einem grisseren Durchmesser (dem submento-oceipi-
talen) durchschneidet, etwas mehr gefihrdet ist, als wie bei Schiidel-
lage. Die Dammrisse halten sich jedoch fiir gewdhnlich innerhalb
miissicer Grenzen, und hiufig genug ist der Damm vollkommen
intact. Verliuft die Gesichtslage ungiinstig, so ist nicht die Lage

‘an sich hieran Schuld, sondern diejenigen Complicationen (enges

Becken, Nabelschnurvorfall, vorzeitiger Blasensprung, Hingebauch),
welche auch bei jeder Schiidellage die Prognose verschlechtern
kinnen.

Die Gesichtslagen werden in primiire und secundiire ein-
getheilt.

Die primiren sind die selteneren und bestehen bereits wih-
rend der Schwangerschaft. Die Veranlassung sind: Hemicephalus,
Spina bifida im Bereich der Halswirbelsiule, abnorme Verkiirzung
des hinteren Theiles des Halses, Struma congenita; ein grosser
Kniiuel Nabelschnur zwischen Kinn und Brust, relatives Ueberwiegen
des Gesichts gegeniiber der Liinge, soll je einmal die Deflexion her-
beigefiithrt haben.

Die secundiiren Gesichtslagen sind bei weitem hiufiger als
die primiren und haben desshalb ein grosseres praktisches Interesse.
Sie entstehen beim Geburtsbeginn dadurch, dass das Hinterhaupt
zuriickgehalten wird. Veranlassung hierzu sind:

1. Plattes Becken. Bei plattem Becken steht der Kopf
hiufig mit gesenktem Vorderhaupte im Beckeneingange; eine
Steigerung dieser Einstellung filhrt zur Stirnlage, schliesslich zur
Gesichtslage. Da die Pfeilnaht bei plattem DBecken im queren
Durchmesser verliuft, so wird die Gesichislinie ebenfalls quer ver-
laufen. Umgekehrt muss ein Querstand des Gesichtes im Becken-
eingange den Verdacht anf ein plattes Becken wecken und eine
genaue Messung des Beckens veranlassen.

2. Hingebauch. Schlaffe Bauchdecken ermiglichen ein
seitliches Abweichen des Kopfes. Beim Beginn der Wehen kann
das Hinterhaupt am DBeckenrande stehen bleiben: das ist besonders
moglich, wenn der Hiingebauch, wie so hiiufig, mit Verengerung des
Beckens complicirt ist. Infolge des Zuriickbleibens des Hinterhauptes
entfernt sich das Kinn von der Brust und der Kopf tritt mit vor-
angehendem Gesicht in das Becken.
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3. Dextroversio Uteri, (die schiefe Lage der Gebiirmutter
H. van Deventer’s). Die Neigung der Gebirmutter nach rechts
kann zu Entstehung einer Gesichtslage beitragen, falls gleichzeitig
der Riicken nach rechts gerichtet ist. Der letzte Zusatz
ist nothwendig, weil bekanntlich die physiologische Dextroversio
Uteri als Ursache der hiinfigsten Kindeslage, nimlich der ersten
Schiidellage angesehen wird, indem sie bewirkt, dass das Hinterhaupt
nach links von der Mittellinie abweicht. BSteht nun das Hinterhaupt
noch rechts seitlich, so ist es denkbar, dass die physiologische Dextro-
versio geniigt, [Ahlfeld!), Matthews Duncan, Edinburgh, geb. 1826,
west. 1890, Zweifel?), Olshansens)], um beim Eintritt der Wehen
ein Anstemmen des Hinterhauptes auf den Beckenrand zu bewirken.

4. Angeborene Dolichocephalie. Unter angeborener
Dolichocephalie versteht man eine Vergrdsserung der natiirlichen
Differenz zwischen dem geraden und dem grossen queren Durch-
messer des Kopfes, welcher nicht durch die Geburt erzeugt worden

Fig. 56. Schiidel mit angoborener Dolichocephalie, H = Foramen magnum.

ist, sondern bereits wiihrend der Schwangerschaft bestand. Fiir
sewihnlich betriigt der Unterschied zwischen dem geraden und dem
UL em 9 5 em.  Als dolichocephal wird
(9,25 cm) 1

der Schiidel bezeichnet, wenn dieser Unterschied mindestens 3 em betriigt.

orossen queren Durclimesser

Die Vergrisserung der Differenz in den beiden genannten Maassen wird
bedingt theils durch eine Zunahme des geraden, theils durch eine Abnahme
5 F. Ahlfeld. Lehrbuch der Geburtshilfe.

! P. Zweifel. Lehrbuch der Geburtshiilfe.
I R. Olshausen. Gesichtslagen. Klin. Beitriige z. Gyn. u, Geb. Stuttgart 1854.



des grossen queren Durchmessers. Die Zunahme des geraden Durch-
messers wird ausnahmslos durch eine Verlingerung des Hinterhauptes
bewirkt, welche so ausgesprochen sein kann, dass das Hinterhaupt ebenso
lang — oder noch linger —als das Vorderhaupt wird (Fig. 56). Dabei
liegt das Hinterhauptsbein hiiufig fast horizontal und der Hinterhaupts-
hicker ist oft stark vorspringend. Der mittlere Unterschied zwischen
gradem (fronto oceipitalen) und grossem schrigen (mento occipitalen)
Durchmesser ist kleiner als normal. Der ganze Kopf hat eine walzen-
formige, in ausgesprochenen Fillen eine eigenthiimliche, fast nieren-
formige Gestalt. Der in Fig. 56 abgebildete Schiidel stand noch iiber
dem Becken, als nach langem Kreissen wegen Fieber der Mutter das
vorangehende im Beckeneingange stehende Gesicht durch die Orbita
perforirt wurde, und hat verhiltnissmiissig schnell das Becken passirt,

Ueber die Entstehung der Dolichocephalie wissen wir nichts
bestimmtes. Es sind indessen einige Fille bekannt (Fritseh?), Ols-
hausen®), Jellinghaus?® und dieses Werk Seite 26), wo der im
Fundus Uteri liegende Kopf — bei Beckenendelage, bei Kaiserschnitt
(Zweifel!) — eine ausgesprochene Dolichocephalie zeigte. Es ist
wahrseheinlich, dass der Druck von Seiten des Fundus den Schiidel
so geformt hatte, und dass vielleicht ein inniges, linger dauerndes
Anschmiegen an die Uteruswand, wie es ja besonders bei Becken-
endlage, aber auch bei jeder anderen Lage und straffer Uternswand, viel-
leicht auch beim Tragen eines festgeschniirten Corsets stattfindet, eine
der Ursachen fiir die Entstehung der Dolichocephalie abgiebt,

Dass die auf obiger Schiidelform beruhende Dolichocephalie bereits
wiihrend der Schwangerschaft entsteht, und nicht aussehliesslich als Folge
des Durchtrittes des Kopfes durch das Becken, wie Olshausen
anzunehmen scheint, ist wohl ausser Zweifel. Gewiss kann,
wie es Allen bekannt ist, besonders bei engem Becken, der Kopf
durch Configuration eine hiichst veriinderte Gestalt annehmen: wenn
es sich aber nicht um wirkliche Impressionen handelt, die mit dieser
Frage iibrigens gar nichts zu thun haben, so verschwinden diese
Veriinderungen innerhalb weniger Tage. Dasselbe ist der Fall mit

% H. Fritsch L. c.
‘) Olshausen u. Veit. Lehrbuch der Geburtshiilfe.
) Jellinghaus, Arch. f. Gynaekologie. Bd. 51.
) P. Zweifel, Lehrbuch der Geburtshiilfe.
W. Nagel, Operative Goburtshiilfe. 14
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derjenigen Dolichocephalie, welche nur als Folge der unausbleiblichen
Configuration des Kopfes beim Durchtritt durch das Becken anzu-
sehen ist. Diejenige Form der Dolichocephalie aber, welche trotz
auffallend schnell verlaufender Geburt sich vorfindet (Ahlfeld?)
nnd welche — mitunter lebenslang — bestehen bleibt, am skele-
tirten Schiidel des Neugeborenen noch deutlich vorhanden ist und
die oben bezeichneten Kennzeichen bietet, die ist sicherlich an-
geboren, das heisst, wihrend der Schwangerschaft entstanden. KEs
macht doch gar keine Schwierigkeit, sich vorzustellen, dass in der
Schwangerschaft eine andere Lage bestand und dass erst gegen Ende
der Schwangerschaft der Kopf auf den Beckeneingang trat und nun
wegen seiner eigenthiimlichen Gestalt, wie man v. Hecker? Recht
geben muss, in Gesichtslage sich einstellte.

Eine andere Ursache der angeborenen Dolichocephalie ist die
friithzeitige Verknicherung der Pfeilnaht, wodurch die von v. Baer und
Welcker beschricbene Schiidelform, der Scaphocephalus, entsteht.
Yor kurzem hat Gessner®) einen Fall verdffentlicht, wo ein Kind
mit Scaphocephalus in Gesichtslage geboren wurde.

5. Partielle Stricturen im Bereich des unteren Abschnittes der
Uteruswand, wie von W. A. Freund?*, Bayer?5) und kiirzlich von
Gessner beobachtet warde. Diese einseitige Contraction der Uterus-
wand, welche Freund aunf ,Rheumatismus des Uterns* zuriickfiihrte,
kann, falls sie auf entsprechender Seite sitzt, das Hinterhaupt zuriick-
halten und so das Gesicht zwingen, anf den Beckeneingang zu treten.
Liisst unter der Einwirkung von Narcotica die Contractur nach, so
wird das Hinterhaupt frei und kann nun eintreten, so dass in dieser
Weise die Gesichtslage wvon selbst in eine Hinterhauptslage sich
verwandelt.

6. Endlich besteht eine Neigung zu Gesichtslage bei fetten
Kindern mit hoher Brust. Bei solchen Kindern ist néimlich die

" F. Ahlfeld, Lehrbuch der Geburtshilfe.

) C. von Hecker. Ueber die Schidelform bei Gesichtslage Berlin 1569 und
Beobachtungen und Untersuchungen aus der Gebiranstalt zo Miinchen. Miinchen 1551.

) A. Gessner. Zur Aetiologie der Gesichtslage. Verhandl. der geburtsh.
GGesellschaft in Berlin. 1897.

) W. A, Freund. Klin. Beitrige z. Gynaekologie 1564,

®) H. Bayer. Freund's Gynaekolog. Klinik. Strassburg 1585.



Flexion weniger ausgesprochen als bei mageren Kindern, wodurch
das Anstemmen des Hinterhaupts begiinstiget wird (Ahlfeld?).

Bei den vier letzten Veranlassungen wird das Zustandekommen
der Gesichtslage bedeutend begiinstigt, falls gleichzeitig ein allge-
mein verengtes Becken vorliegt.

Mechanismus. Das Gesicht tritt quer oder schrig in den
Beckeneingang ein. Entsprechend der Naegele schen Obliquitit
steht anfangs die vorn belegene Gesichtshiilfte tiefer als die hinten
belegene.

Im queren Durchmesser tritt vorwiegend das Gesicht ein, falls
die Lage durch eine Steigerung der bei plattem Becken eigenthiim-
lichen Stellung des Kopfes (Tiefstand der grossen Fontanelle) entstanden
ist. Das Kinn steht alsdann rechts oder links, die Stirn auf der
anderen Seite; die Gesichtslinie verlduft quer.

Tritt das Gesicht in den schrigen Durchmesser ein, wie bel
den iibrigen obengenanten Ursachen am hiufigsten der Fall, so steht
in der weit iiberwiegenden Mehrzahl das Kinn hinten rechts oder
links, die Stirn links oder rechts vorn und zwar tiefer als das Kinn.
Diese Stellung des Gesichtes mit nach hinten gerichtetem Kinn
spielt in dem Bewusstsein sehr vieler Aerzte eine grosse Rolle als
etwas widernatiirliches und ungemein gefihrliches. Und doch lehrt
eine nihere Betrachtung des Mechanismus bei der Entstehung der
Gesichtslagen, dass das Gesicht in der allergrossten Mehrzahl der
Gesichtsgeburten so eintreten muss. Das hingt folgenderweise zu-
sammen: Die secundire Gesichtslage ist, wie wir gesehen haben,
bei weitem die hiufigste, und diese entsteht zu Anfang der Geburt
aus einer Schiidellage durch Anstemmen des Hinterhauptes. Da
nun bekanntlich diejenigen Schiidellagen die hiufigsten sind, bei
welchen der Riicken und somit auch das Hinterhaupt nach
vorn gerichtet ist so ist es ganz klar, dass das Kinn anfangs
hinten sein muss. Im Beckenecingange wird man das Kinn
nur dann vorn erwarten konnen, wenn die Gesichtslage aus
einer Schidellage mit nach hinten gerichtetem Hinterhaupt entstanden
ist. Eine weitere Ursache, wesshalb das Kinn anfangs hinten steht,
ist die, dass die Bedingungen fiir das Anstemmen des Hinterhauptes

Yy Ahlfeld L e
14*



vorn bedeutend giinstiger sind als hinten. Vorn bilden die beiden
horizontalen Schambeiniiste mit dem Schambeinkamm einen Rand,
an welchem das Hinterhaupt viel leichter hiingen bleiben kann als an
der hinteren Beckenwand. Hinten bildet die Darmbeinschaufel jeder-
seits eine schiefe, nach dem Beckeneingange hin abfallende Ebene,
welche, durch den Ueberzug von Muskulatur und Fascie abgegliittet,
miglichst ungiinstigze Bedingungen fiir das Anstemmen des Hinter-
hauptes bietet, selbst wenn dieses auch ausnahmsweise nach hinten
cerichtet sein sollte.

Es ist aber nicht allein ganz natiirlich und physiologisch, dass
das Kinn anfangs nach hinten (rechts oder links) gerichtet ist, sondern
es ist auch nur voriithergehend, hoch im Becken, dass das
GGesicht so steht. Sobald der Kopf tiefer riickt, dreht das Kinn sich
allmiihlich nach vorn, bis es schliesslich — wenn das Gesicht im
Ausgange angelangt ist — unter der Schamfuge steht; beim Eintritt
des Kopfes in das Becken wird die Deflexion noch etwas gesteigert.
Diese Drehung des Kinns nach vorn bei Vorriicken des Kopfes ist
eine so regelmiissige Erscheinung, dass man stets auf sie rechnen
kann. Fille, wo das Gesicht tief im Becken steht mit nach hinten
gerichtetem Kinn, die frither eine so grosse Rolle spielten, sind in
der neueren Zeit immer seltener geworden, und die wenigen, die
noch hier und dort veriffentlicht werden, beruhen auf falscher Be-
obachtung oder falscher Beurtheilung des Kopfstandes.

Bei ausbleibendem Vorriicken des Kopfes kommt es da-
gegen vor, dass das Gesicht seine urspriingliche Stellung, Stirn vorn,
Kinn hinten, trotz guter Wehen behiilt. Ist dieses der Fall,  bleibt
das Kinn hinten®, so ist das ein Zeichen, dass das Gesicht noch
im Beckeneingange steht und das ein anderer Factor vor-
liegen muss, der das Eintreten des Kopfes in das Becken verhindert.
Fiir gewilinlich besteht dieser Factor in Verengerung des Beckens,
seltener in abnormer Grisse des Kopfes. HEs ist Aufgabe des Arztes,
durch Messung des Beckens diese Complication rechtzeitig zu er-
kennen, um bei Zeiten die richtigen Maassregeln zu treffen (s. unten).

Die Geburt des Kopfes findet in der Weise statt, dass das
Gesicht, dessen beide Hilften jetzt in gleicher Ebene stehen, zuerst
geboren wird, die Gegend unterhalb des Kinns stemmt sich gegen den
Arcus pubis (siche Fig. 57), und um diesen als festen Punkt fiihrt der
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Kopf eine Flexionsbewegung aus, wodurch die Stirn, das Vorderhaupt
und zuletzt das Hinterhaupt nach einander ither den Damm freten.
Der grisste Durchmesser, mit welchem der Kopt durchschneidet, ist
der submento-occipitale. Das Gesicht sieht, wenn es geboren wird,
nach oben, dreht sich aber alsbald nach dem rechten Schenkel der
Mutter, falls es sich um eine erste, und nach dem linken Schenkel,
falls es sich um eine zweite Gesichtslage handelte. Die Kopfzeschwulst
sitzt auf derjenigen Gesichtshilfte, welche urspriinglich vorn lag, stand
der Kopf indessen lange im Beckenansgange, so erstreckt sich die Ge-
schwulst iiber das ganze Gesicht, der Mund steht offen, die Lippen sind
stark geschwollen. Die Geburt des Rumpfes erfolgt wie bei Schiidellage.

Diagnose. Die Erkennung der Gesichtslage verursacht bei
aufmerksamer Untersuchung in der Regel keine Schwierigkeit. Beil
vollstéindig erweitertem Muttermund fithlt man das Gesicht in seiner
ganzen Ausdelinung von der Stirn bis zum Kinn; man hiite sich
hierbei vor einer Verletzung der Augen. Bei stark entwickelter
Kopfgesehwulst ist eine Verwechselung mit Steisslage miaglich, indem
der Mund fiir den Anus gehalten wird. Die lingliche Gestalt des
Mundes, die Kieferrinder und die Saugbewegungen, die das Kind
beim Einfiilhren des Fingers mitunter macht, kinnen vor diesem
Irrthum schiitzen.  Man versiume nie nach den Nasenlichern zu
fithlen; nicht allein sichern dieselben die Diagnose bei angeschwollenem
Gesicht und bei engem Muttermunde, wo man nur einen kleinen Theil
des Gesichtes abtasten kann, sondern sie geben auch Aufschluss iiber
die Lage des Bauches des Kindes und somit iiber die Lage iiber-
haupt. Von aussen fiihlt man, falls der Kopf im schrigen Durch-
messer eingetreten ist, links oder rechts oberhalb des vorderen Becken-
randes das angestemmmte Hinterhaupt und, bei nicht zn starken Bauch-
decken, die Furche zwischen diesem und dem Riicken. Die Herz-
time hort man an der Seite der kleinen Theile, indem die vorgewilbte
Brust der Uteruswand dicht anliegt.

Behandlung. Die Gesichtslage an sich fordert keine Behand-
lung. Falls nicht ein enges Becken unter den Seite 150 angegebenen
Umstinden die Wendung indicirt, so verhilt man sich abwartend.
Dureh entsprechende Lagerung der Kreissenden begiinstize man das
Tiefertreten des Kinns und schreite nur zu kiinstlicher Entbindung,
wenn eine Gefahr fiir Mutter oder Kind eintritt.
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Tritt die Indication zn Entbindung bei feststehendem Kopfe
ein, solange das Kinn noch nach hinten gerichtet ist und das
Gesicht also noch im Beckeneingange steht, so ist eine Extraction
des Kopfes mittelst Zange unmiglich. Die Anlegung der Zange
ist zwar ausfiihrbar, damit indessen der Kopf folge, ist eine Rotation
desselben um seine Queraxe néthig, aber hier unmdiglich, weil die
vordere Beckenwand keinen Raum fiir diese Bewegung, welche ein
Tiefertreten des Hinterhauptes in sich schliesst, bietet. Auf An-
ziehen der Zange werden desshalb gleichzeitig mit dem Kopf der Hals
und die Brust in das Becken treten miissen; fiir einen so grossen
Kindestheil bietet kein Becken den geniigenden Raum, und die
Zange gleitet ab. Mit Recht wird es desshalb als ein Kunstfehler
betrachtet, unter solchen Verhiiltnissen zur Schulzange zu greifen. Das
einzige Verfahren, mittelst welches die Entbindung bei fest im
Beckeneingange stehendem Gesicht, Kinn also hinten, vollzogen
werden kann, ist die Perforation.

Da nun eine derartige Einkeilung des Gesichtes im Becken-
eingange hauptsiichlich nur bei engem Becken vorkommt, so muss
man in Fillen, wo die Messung eine Verengerung des Beckens
erwiesen hat, sich bei Zeiten ernstlich iiberlegen, ob nicht, wie unter
ihnlichen Verhiiltnissen bei Schiidellage, die Wendung anf den
Fuss angebracht ist (siche Wendung aus Kopflage, Seite 150).

Die Zange kann erst dann mit Aussicht auf Erfolg angewendet
werden, wenn die Gesichtslinie den queren Durchmesser des Beckens
passirt hat und das Kinn in der vorderen Beckenhiilfte sich befindet;
das Hinterhaupt ist nimlich dann gegen die Kreuzbeinaushihlung
eerichtet und das erforderliche Tiefertreten desselben miglich: die
Rotation des Kopfes um seine Queraxe, ohne welche derselbe sich
nicht herausziehen lisst, kann jetzt stattfinden.

Die Indication zur Beendigung der Gesichtslage mittels Zange
ist dieselbe wie bei Schiidellage: Gefahr fiir das Kind, Quetschung
der miitterlichen Weichtheile oder sonstige Gefahren (Blutung in-
folge vorzeitiger Liisung der Placenta, Eclampsie, zufillige Er-
krankungen). Bei lingerer Dauer der Austreibungsperiode ist eine
genaune Ueberwachung der Herztine erforderlich, weil eine Stauung
innerhalb des Gehirns wegen der ungiinstigen Haltung des Kopfes
bei starker Pressung desselben leichter moglich ist.  Ausserdem
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ist zu bedenken, dass bei langer Dauer der Austreibungsperiode
eine starke Schwellung des Gesichtes, der Lippen und des Mundes
eintritt, welche der Athmung und der Ernihrung des Kindes hinder-
lich sein kann, und dass durch ifteres Untersuchen leicht storende
und gefihrliche Verletzungen des Mundes und der Augen entstehen,

Fig. 57. Die verschicdenon Zugrichtungen bei der Entwickelnng des Kopfes bei Gesichtslaze.
(Unter Benutzung der Tafel von B. 5. Schultze.)

Alle diese Momente werden unter Umstiinden den Geburtshelfer
veranlassen kinnen, die kiinstliche Entbindung mittels Zange frither
als wie bei Schiidellage vorzunehmen, vorausgesetzt, dass die Be-
dingungen hierzu erfiillt sind, das heisst: der Muttermund muss
vollkommen erweitert sein, das Kinn nach vorn getreten sein.

Steht das Gesicht noch schriig, so wird die Zange ebenfalls
schriig angelegt und zwar in dem senkrecht zur Gesichtslinie stehen-
den Durchmesser; die Spitzen und die Conecavitiit der Liffel miissen
nach dem Kinn gerichtet sein.

Die Einfiihrung der beiden Liffel geschieht in gewohnter Weise.
Ist die Zange gut und richtig angelegt, so fasst sie beide Wangen
und beide Schlifenbeine, die Liffelspitzen umfassen das Hinterhaupt.
Der Zug geschieht zuniichst in der Richtung abwiirts, gleichzeitig
wird der Kopf so gedreht, dass das Kinn in die Mitte kommt.
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Gebraucht man die Achsenzugzange, so ist fiir gewdhnlich diese
Drehung nicht nithig, weil der Kopf mit Zange sich von selbst
dreht; beim Ausbleiben der Drehung in gewiinschtem Maasse hilft
man nach, indem man mit der einen Hand den Zangengriff fasst,
wiihrend die andere in gewohnter Weise an dem Zuggriff zieht.

Frither als wie bei Hinterhauptslage, manchmal noch eher das
Gesicht im geraden Durchmesser steht, muss man den Zug allmiihlich
anfwiirts richten, weil das Hinterhaupt einen lingeren Weg zuriick-
zulegen hat (siehe Fig. 57). Sobald das Gesicht geboren ist, die sub-
mentale Gegend unter dem Arcus pubis steht und die grosse Fontanelle
an der hinteren Commissur fiahlbar wird, tritt der Geburtshelfer auf die
linke Seite, um den Damm bei dem allmiblichen Heraustreten des
Scheitels und des Hinterhauptes zu stiitzen. Die Richtung des Zuges
geht jetzt stark aufwiirts, wobei der Zangengriff dem Bauch der Mutter
mehr und mebr genihert wird. Man muss indessen darauf achten,
dass Zug und Drehung Hand in Hand gehen, so dass Seheitel und
Hinterhaupt der Reihe nach iiber den Damm gewiilzt werden und der
Kopf mit seinem submento-oceipitalen Durchmesser durchschneidet.
Dureh Drehung allein, ohne entsprechenden Zng, wird der Damm
durch den andriingenden Hinterkopf stark vorgewilbt. Ein Zug
ohne entsprechendes allmiihliches Heben des Griffes befirdert Vorder-
haupt und Hinterhaupt gleichzeitiz heraus, wobei der Damm unver-
meidlich zerreissen muss.

Steht das Gesicht bereits im geraden Durchmesser, wenn zu
kiinstlicher Entbindung geschritten wird, so geschieht die Anlegung
der Zange im queren Durchmesser des Beckenausganges. Der Zangen-
ariff zeigt geradeaus oder bereits etwas aunfwiirts und in dieser
Richtung hat der Zug zu beginnen (siche Fig. 57). Es wiire ein
Fehler, jetzt abwiirts zu ziehen. Im iibrigen geschieht die Entwicke-
Jung des Kopfes wie oben.

Umwandlung der Gesichtslage in eine Hinterhaupts-
lage. Da die Gesichtslage an sich keine schlechtere Prognose giebt
als die Schiidellage, so ist es iiberfliissig, jede Gesichtslage in eine
Sehiidellage zn verwandeln.  Verliinft die Gesichtslage ausnahms-
weise ungiinstig, so ist, wie wir gesehen haben, fast regelmiissig ein
enges Beeken hieran schuld. Bei engem Becken ist es aber rationeller,
mittels Wendung eine Fusslage herzustellen (siehe Seite 150). Die Um-



wandlung in eine Hinterhauptslage ist nur in den Fillen von Gesichts-
lage bei engem Becken angezeigt, wo bei gutem Befinden von
Mutter und Kind die Wendung, welche sonst indicirt wire,
nicht mehr ausfithrbar ist. Das ist der Fall, wenn das Kind von
dem zusammengezogenen Uterus fest umschlossen wird, oder wenn
der Muttermund ungeniigend erweitert ist und eine kiinstliche Deh-
nung desselben mittels Uterasballon oder Dilatatorium unmdglich.

Der Vortheil, den man in solchen Fiillen mit der Herstellung
einer Schiidellage erreicht, ist der, dass man bei eintretender
Indication die Zange versuchen kann, selbst wenn der Kopf noch
hochstehen sollte.  Man schafft also dem Kinde mit der Um-
wandlung der Lage eine Chance, da man, wie wir bereits gesehen
haben, auf die Perforation angewiesen ist, wenn die Entbindung
bei fest im Beckeneingange stehendem Gesicht, Kinn hinten, vor-
genommen werden muss.

Die Umwandlung der Gesichtslage in eine Schiidellage geschieht
mittels innerer und fusserer Handgriffte. Die hierbei in Betracht
kommenden Handgriffe sind so naheliegend, dass sie gewiss auch
von iilteren Aerzten angewendet worden sind, wenn auch keine
bestimmte Methode dadurch geschaffen wurde. Mauriceau (s. v.)
verwandelte durch innere Handgriffe Gesichtslagen in Schidellagen,
Baudelocque lehrte, das Gesicht in die Héhe zu schieben und das
Hinterhaupt herunterzudriicken, um dem Scheitel seine gewdhnliche
Lage zu geben; dabei sollte man besonders auf das Hinterhaupt
wirken und dasselbe auch mittels einiger Finger fassen und nieder-
wiirts ziehen. Sechatz!) wversucht durch dussere Handgriffe die
Lordose auszugleichen und der Wirbelsiiule ihre natiirliche Kriimmung
wiederzugeben; ist der Kopf noch geniigend beweglich, so legt sich
dabei das Kinn wieder der Brust an und die Hinterhauptslage ist
wiederhergestellt. Der sogenannte Thorn2)’sche oder v. Weiss®) 'sche
Handgriff ist eine Combination von dem Baudeloeque’schen und
Sehatz’schen Verfahren. Fiir die Wahl der inneren Hand ist die Lage
massgebend: bei erster Gesichtslage fithrt man die linke Hand in die
Scheide, bei der 2. die rechte. Zwei Fingerspitzen werden auf die

'y Sehatz. Arch, f. Gynaekologie Bd. H. 1873,
 Thorn. Zeitschr. f. Geb. und Gyn. Bd. 13. 1856
# v. Weiss. Volkmann'sche Samml. klin, Vortrage. No. 74 1503.
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Fossae Caninae, nachher auf die Stirn gesetzt und das Gesicht gegen
die Brust geschoben. Die andere Hand driickt von aussen das
Hinterhaupt in das Becken. Gleichzeitiz muss die Hebamme mit
der einen Hand die vorn belegene Schulter fassen und nach der
Seite hinschieben, wo der Riicken liegt, wiihrend sie mit der
anderen Hand den Steiss nach der Seite driickt, wo der Bauch
des Kindes sich befindet. Die Operation hat in Narcose auf dem
Querbett, Frau in Riickenlage, zv geschehen. Gelingt die Um-
wandlung, so wird die Geburt zuniichst den Naturkriften iiberlassen
und im iibrigen nach den fiir die Schidellage geltenden Grund-
siitzen geleitet.

Bei Stirnlage.

Die Stirn ist der vorangehende Theil; vorn rechts (bel zweiter
Stirnlage) oder links (bei erster Stirnlage) fithlt man die grosse Fonta-
nelle. Hinten links oder rechts fithlt man die Nasenwurzel; die
Stirnnaht verldnft im schrigen Durchmesser. Bei plattem Becken
verlinft hiufig die Stirnnaht quer, die grosse Fontanelle steht seit-
lich, ihr gegeniiber auf der anderen Seite die Nasenwurzel.

Die Stirnlage entsteht in fihnlicher Weise wie die Gesichtslage
durch Anstemmen des Hinterhauptes; sie ist aber seltener als diese,
auf 1000 Geburten kommt eine Stirnlage. Alles, was iiber die
Entstehung der Gesichtslage gesagt worden ist, gilt auch fiir die
Stirnlage.

Verlauf. Die Stirneinstellung ist nicht selten eine voriiber-
gehende Lage, indem sie sich in eine Gesichts- oder Vorderhaupts-
lage, seltener in eine Hinterhauptslage verwandelt. Tritt der
Kopf mit vorangehender Stirn in das Becken ein, so dreht sich all-
miihlich die grosse Fontanelle nach hinten, die Nasenwurzel nach
vorn. Wenn der Kopf im Beckenausgang angelangt ist, so verliuft
die Stirnnaht im geraden Durchmesser, die Nasenwurzel steht vorn
hinter dem Arcus pubis, das Gesicht ist gegen die vordere Becken-
wanid gepresst, die grosse Fontanelle steht hinter dem Damm, das
Hinterhaupt ist gegen die Kreuzbeinhihlung gerichtet. Die Stirn
wird zuerst geboren: die Nasenwurzel stemmt sich gegen den Arcus
pubis und iiber den Damm kommt der Reihe nach die grosse Fon-
tanelle, der Scheitel und das Hinterhaupt; zuletzt tritt das Gesicht
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hinter der Schamfuge hervor. Der grisste Durchmesser, mit welchem
der Kopf durch das Becken geht, ist der fronto-occipitale. Wegen
der ungiinstizgen Configuration (Fig. 58) ist derselbe aber viel grissser als
bei Vorderhauptslage, mit welcher sonst der Durchtrittsmechanismus
des Kopfes eine gewisse Aehnlichkeit hat. Nach anderen Autoren
(v. Steinbiichel)!) geschieht der Austritt des Kopfes so, dass Stirn,
Augen und Nase geboren werden, dann stemmt
sich der Processus alveolaris des Oberkiefers
an der Symphyse an, Scheitel und Hinterhaupt
treten iiber den Damm, und jetzt erst er-
scheinen Mund und Kinn unter dem Scham-
bogen.

Die Geburt in Stirnlage erleidet sowohl
bei Erst- wie bei Mehrgebiirenden eine Ver-
zogerung gegeniiber der Hinterhauptslage,
durchsechnittlich betriigt die Verzigerung bei
Erstgebiirenden 121/, Stunden, bei Mehrgebiiren-
den 3!/, Stunden, davon kommen 11!/, Stunden
beziehungsweise 21/, Stunden auf die Er-
dffnungsperiode.

Die Ursachen der Verzigerung ist in dem

vermehrten Widerstand zn suchen, welchen
Fig. 55. Haltunz und Geburt Q€T UNgiinstig eingestellte Kopf von Seiten des

tee Koples bei sine oy : -
in Stirnlage goboronen Kinde Beckens und der Weichtheile erfiihrt.  Ab-

S gesehen von dieser Verzigerung und der Ge-
fibrdung des Dammes (279, Dammrisse, darunter ein completer,
v. Steinbiichel)?) bietet die Stirnlage fiir die Mutter keine schlechtere
Prognose als die Schidellage. Dagegen sind die Aussichten fiir das
Kind ungiinstiger als wie bei Schiidellage. Von den spontan ge-
borenen Kindern kommen etwa 59/, todt zur Welt.

Es ist klar, dass die Prognose iibel beeinflusst werden muss
durch ein enges Becken. FEin ungiinstiger Ausgang wird iiberhaupt
weniger durch die Lage selbst, als vielmehr durch die Complicationen,
worunter in erster Linie das enge Becken, bedingt. Es ist

2 [ e



— 220 —

desshalb von Wichtigkeit, eine Verengerung des Beckens rechtzeitig
festzustellen und die entsprechenden Massregeln einzuleiten: Stirn-
lage bei engem Becken gilt fiir viele Geburtshelfer als Indication
zuir Wendung auf den Fuss, und mit Recht, denn steht der Kopf
nicht tief im Becken mit nach hinten gerichtetem Hinterhaupt, wenn
die Indieation zur Entbindung eintritt, sondern noch im Becken-
eingange, s0 kann in den allermeisten Fillen nur von Perforation
die Rede sein. Die Zange verspricht nimlich nur wenig Erfolg, so-
lange die grosse Fontanelle nach vorn gerichtet ist, weil sie nur
das Vorderhaupt fasst und nur dieses und das Gesicht tiefer zieht;
bei stirkerer Traction gleitet die Zange sofort ab und zwar iiber
das Gesicht.

Das fiir eine erfolgreiche Operation nothwendige Tiefertreten
des Hinterhauptes kann erst stattfinden, nachdem dieses sich nach
hinten gedreht hat.  Sobald die grosse Fontanelle hinter dem
queren Durchmesser des Beckens, die Nasenwurzel also rechts oder
links vorn steht, verspricht die Zange einen Erfolg, obwohl die Extrac-
tion wegen der ungiinstigen Configuration des Kopfes schwieriger ist
als wie bei Gesichts- und Vorderhauptslage. Die Anlegung der
Zange geschieht bei eingetretener Gefahr fiir Mutter oder Kind in
dem zur Stirnnaht entgegengesetzten Durchmesser, die Spitzen und
die Conecavitit der Liffel sollen nach der Nasenwurzel gerichtet
sein.  Die Handhabung der Zange hat grosse Aehnlichkeit mit der
bei Vorderhauptslage. Wiihrend der kurzen Traction in 1. Position
wird die Stirn in den geraden Durchmesser gedreht; unter allmihlichem
Heben des Griffes, welches, wie bei allen Lagen, mit nach hinten
gerichtetem Hinterhaupt, wviel frither zn geschehen hat als bei
Schiidellage, wird die Stirn durch die Vulva gezogen, bis die Nasen-
wurzel hinter dem Arcus pubis erscheint. Durch cinen stark auf-
wiirts gerichteten Zug wird nun der Scheitel und dann das Hinter-
haupt iiber den Damm gezogen, wobei letzterer ausgiebig gpestiitzt
wird,  Sobald der Hinterhauptshicker geboren ist, wird das Ge-
sicht durch Senken des Griffes befreit. Die Entwickelung der Schultern
geschieht wie bei den iibrigen Kopflagen.

Die Umwandlung der Stirnlage in eine Hinterhauptslage ist
i den Fillen von engem Becken am Platze, wo die Wendung nicht
miglich ist, entweder weil das Kind nicht mehr beweglich ist oder
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weil der Muttermund nicht geniigend weit ist und eine kiinstliche
Dehnung desselben nicht ausfithrbar. Der Eingriff muss, wie bei
Gesichtslage, vorgenommen werden ehe Ausziehungs- oderQuetschungs-
erscheinungen sich einstellen; gelingt er, hat man dasselbe erreicht
wie beil der Gesichtslage, niimlich die Moglichkeit, mittels Zange
enthinden zu kinnen, selbst wenn der Kopf im Beckeneingange
bleiben sollte. Bei Beckenenge geringeren und mittleren Grades
erlebt man zuweilen, dass die Geburt nach Herstellung der Schiidel-
lage spontan und sogar rasch verliuft. Die giinstigere Einstellung
des Kopfes und die durch die Narcose bewirkte Verbesserung der
Wehen erklirt diesen gliicklichen Ausgang.

Zange bei hochstehendem Kopfe.

Die ,hohe Zange* (atypische Zange) ist eine unentbehrliche
geburtshiilfiiche Operation und wird es in absehbarer Zukunft bleiben
besonders in Lindern, wo die Geburtshiilfe vorwiegend in den Hiinden
von Hebammen ruht und é&rztliche Hiilfe meist erst dann verlangt
wird, wenn die Geburt bereits lange gedauert hat. Und gerade weil
sie unentbehrlich ist, verdient die hohe Zange viel mehr gepflegt
zu werden, als wie in einigen Anstalten der Fall zu sein scheint.

Nur diejenigen kinnen die hohe Zange ,roh* nennen, welche
sie wenig geiibt haben und infolgedessen die Technik derselben nur
mangelhaft beherrschen. In Wirklichkeit ist sie die kunstfertigste
aller geburtshiilflichen Operationen. Bekannt sind die Verdienste
Osianders in Gittingen (s. v.) um die Vervollikommnung dieser
Operation; ihre Tecknik hat sich aber nach Einfilhrung der
Achsenzugzange noch ganz bedeatend gehoben. An allen
Orten, wo die hohe Zange sorgfiltiz gepflegt wird, sind die
mit derselben erzielten Resultate durchauns gute. Zahlreiche Kinder
sind mit ihr gerettet worden, die sonst dem Perforatorinm anheim-
gefallen wiiren, ohne dass die Miitter an Leben und Gesundheit
Schaden gelitten haben, Bei streng durchgefiihrter Asepsis ist die
Prognose der atypischen Zange fast ebenzo giinstic wie die der
typischen. Von 47 hohen Zangen in fortlanfender Reihe habe ich
nur den Tod einer Mutter zu beklagen, welche fiebernd und mit
einem Puls von 130 in meine Behandlung kam.

Es ist nicht ganz leicht, die Grenze zu bestimmen, bis zu
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welcher die Anlegung der Zange an dem noch im Beckeneingange
stehenden Kopfe erlaubt ist.

Folgende Momente kommen bei Beurtheilung dieser Frage in
Betracht:

1. Der Stand des Kopfes.

2. Die Riiumlichkeit des Beckens, besonders des Beckeneinganges.

3. Die Stellung des Kopfes.

4. Die Weite des Muttermundes.

1. Der Stand des Kopfes und 2. Enge des Beckens.
Fiir den weniger Geiibten ist es manchmal schwierig, ein richtiges
Urtheil iiber den Stand des Kopfes sich zu versehaffen. Eine grosse
Kopfgeschwulst kann einen ftiefen Stand des Kopfes vortiuschen
wiithrend er in Wirklichkeit noch im Beckeneingange steht: bei all-
gemein verengtem Becken ist eine Tiuschung um so leichter mag-
lich, weil dasselbe zugleich niedriger ist.

Am sichersten lidsst sich in der Chloroformnarkose ein Urtheil
iiber die Sachlage bilden. Durch die erschlafften Bauchdecken hin-
durch ist es jetzt moglich, den oberhalb des Beckeneinganges stehen-
den Theil des Kopfes genan zu palpiren und mit dem von der
Scheide aus erreichbaren Abschnitt, welchen man von allen Seiten
abtasten kann, zu vergleichen. Erreicht man von der Scheide aus
das Promontorium mit gestreckten Fingern, so befindet sich der Kopf
noch iiber dem Becken: erreicht man es noch hinter dem ein-
getretenen Theil, aber nur mit gekriimmten Fingern, so steht der
Kopf im Beckeneingange. Ist das Promontorium nicht mehr erreich-
bar, so hat der Kopf mit einem grisseren Abschnitt den Becken-
eingang passirt. Die grissere oder geringere Ausdehnung, in welcher
man das Kreuzbein abtasten kann, giebt Aufschluss iiber den hiheren
oder tieferen Stand des Kopfes im Becken. Ist nicht einmal der
untere Theil des Kreuzbeins mehr abzutasten, so steht der Kopf im
Becken; bei allgemein verengtem Becken kann aber trotzdem das
Gesicht noch iiber dem Beckeneingange stehen.

Je grisser der Theil des Kopfes ist, welcher bereits den Becken-
eingang passirt hat, desto leichter wird die Ausziehung desselben sein,
weil der Kopf sich dann bereits configurirt hat und bei seinem weiteren
Vorriicken sich leichter dem Geburtskanal anzupassen vermag.
Ist der Kopt dagegen nur mit einem kleineren Umfange durch den
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Beckeneingang getreten, so ist die Extraction schwierig, weil der
Kopf sich noch gar nicht configurirt hat und auf seinem Wege durch
das Becken nicht so schnell dem Beckenkanal anzupassen vermag.

Hat der Kopf mit der Hilfte seines Umfanges oder mehr den
Beckeneingang passirt, so ist ein enges Becken keine Contra-
indication gegen die Zange. Denn dass der Kopf unter Configuration
soweit eintrat, deutet an, dass das riumliche Missverhiltniss kein
sehr erhebliches ist, sei es nun, dass die Verengerung des Beckens
nur gering oder der Kopf klein und weich ist.

Ist aber der Kopf nur mit einem kleineren Abschnitte durch
den Beckeneingang getreten, so dass er nur ganz unhbedeutend
configurirt ist, so sind die Beckenverhiltnisse bei Entscheidung
der Frage, ob Zange angelegt werden soll oder nicht, ernstlich in
Erwiigung zu ziehen. Bei normalem oder unerheblich verengtem
Becken ist die Prognose der Zange bei so hochstehendem Kopfe
noch eine giinstige, weil die Configuration, welche der Kopf durch-
machen muss, um durch das Becken gezogen zu werden, keine
sehr bedeutende ist. Bei betriichtlicher Beckenverengung dagegen
ist die zum unverkleinerten Durchtritt des Kopfes erforderliche Con-
figuration eine so erhebliche, dass sie nicht wihrend der Zangen-
extraction zustande kommen kann: der Kopf bleibt trotz kriftigen
Zuges stehen oder, falls er folgt, erleiden seine Knochen von Seiten
der Beckenwiinde, besonders des Promontorium, so starke Einbie-
gungen und Infractionen, dass das kindliche Leben zerstort wird.

Bei normalem oder wenig verengtem Becken wird es allerdings

nicht so leicht vorkommen, dass der Kopf — abgesehen von Hydro-
cephalus — iiber oder so hoch im Beclkeneingange stehen bleibt,

wie eben geschildert; bei schwachen Wehen und Hingebauch erlebt
man es indessen, und sollte unter diesen Verhiiltnissen eine plotzliche
Gefahr fiir die Mutter oder das Kind eintreten, so ist selbst bei so
hohem Kopfstande die Zange ohne Bedenken anzulegen, falls die
sonstigen hierzu erforderlichen Bedingungen (siehe Seite 172) er-
fiillt sind.

Meistens wird nun, falls der Kopf nicht eintritt, ein enges Becken
hieran Schuld sein, und da hat die Erfahrung gezeigt, dass bel einer
Conjugata vera von 6!/,—7—7!/, em ein so hochstehender Kopf
sich nur ausnahmsweise mittels Zange in und durch das Becken
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ziehen lisst. Ein Geburtshelfer, der nicht iiber sehr grosse Erfah-
rungen verfiigt, soll desshalb unter solchen Verhiiltnissen gar nicht
an die Zange denken, sondern zua Perforatorium greifen, falls der
Zustand der Mutter dringend die Beendigung der Geburt erheischt und
die Zeit fiir die Wendung bereits verstrichen ist. Ein erfahrener
Geburtshelfer mag indessen die Zange anlegen; mitunter lisst sich
trotz der schlechten Aussichten das riiumliche Missverhiltniss un-
erwartet iiberwinden ohne Verkleinerung des Kopfes. Der Geiibte
wird wissen, die Zange rechtzeitig wieder abzunehmen.

Bei Becken mit einer Conjugata vera, die grisser ist als 7--71/,
cm, vermag dagegen die Zange nicht selten den nur wenig einge-
tretenen Kopf durchzuziehen, und ein Versuch mit der Zange ist
desshalb gerechtfertigt. Je enger das Becken, je niiher das Maass
der Conjugata vera dem niedrigsten Grenzwerth von 7—71/, cm
kommt, um so geringer ist natiirlich die Aussicht auf Erfolg. Es
wiire auf alle Fille ein Fehler, die Tractionen maasslos zu steigern
mit dem Vorhaben, den Kopf um jeden Preis durchzuziehen. Der
geiibte Geburtshelfer wird anch hier je nach Erfahrung und Tempera-
ment das richtige Maass zu treffen wissen, ohne die Mutter zu ge-
fihrden; der weniger Geiibte wird, nachdem er einige (4—5) kriiftige
Tractionen ausgefiihrt hat, ohne dass der Kopf fortschreitet, von
weiteren Versuchen abstehen und mit der Ueberzeugung zu Perfo-
atorium  greifen, dass der unverkleinerte Kopf nicht durch das
Becken durchzuziehen ist.

3. Die Stellung des Kopfes. Bei hinterer Scheitel-
beineinstellung und bei Gesichtslage mit nach hinten gerichte-
tem Kinn, Kopf also noch im Beckeneingange, ist die Anlegung der
Schulzange verboten. In beiden Fillen miissten Kopf und Thorax
aleichzeitig durch das Becken schreiten und das ist undenkbar. Es
ist aber miglich, dass die Achsenzugzange, was die Gesichtslage
betrifft, hierin eine Aenderung zu schaffen vermag. Es ist eine von
dem Mechanismus der Gesichtslage her bekannte Thatsache (siehe
meite 212), dass das Kinn, sobald der Kopf in das Becken tritt, sich
nach vorn dreht. Bei Anwendung der Achsenzugzange behilt der
Kopf nun seine freie Beweglichkeit; wenn es nur gelingt den Kopf
in das Becken zu ziehen, so wird voraussichtlich das Gesicht sich
auch von selbst so drehen, dass das Kinn nach vorn kommt, wodureh



die Entwickelung des Kopfes nach den Regeln der Kunst miglich
wird., Kiirzlich hatte ich Gelegenheit, diese Annahme bestitigt zu

finden:

Es handelte sich um eine 24 jihr. Tpara, die bereits 40 Std. kreisste; vor
22 Std. war die Blase gesprungen. Beckenmaasse: Sp 1l 27, Cr. Il 30, C.
externa 18"/, cm. Temp. 38,1. Puls 106. Kindliche Herztone 150. Erste Ge-
sichtslage. Muttermund kleintellerbandgross, Gesicht im Beckeneingang, Stirn links
vorr, Kinn rechis hinten, sehr hoch. Simpson’sche Achsenzugzange im queren
Durchmesser des Beckeneinganges. Auf kriiftige Tractionen riickt der Kopf tiefer,
das Kinn dreht sich in die recite BSeite schliesslich nach rechts wvorn; diese
giinstige Drehung wurde von der Zange angezeigt, indem dieselbe mit nach links
zeigendem Griff allmihlich in den geraden Durchmesser sich drehte. Als das Kinn
sich nach vorn rechts begeben hatte, wurde die Zange abgenommen und im rechten
schriigen Durchmesser angelegt; die weiters Entwickelung des Kopfes geschah in
der fiir Gesichtslage typischen Weise. Der kriftig entwickelte Knabe (52 em lang)
wurde vollkommen wiederbelebt und blieb am Leben; sein Kopf zeigte eine aus-
gesprochene dolichocephale Gestalt; der fronto-ocecipitale Durchmesser betrug 13 em,
der bitemp. 9 em, der bitemp. 8,8 em (am Tage nach der Geburt gemessen). Das
Fieber hielt bei der Mutter noch 3 Tage an; vom 4. Tage verlief das Wochen-
bett normal.

Bei Stirnlage ist die Zange meist erfolglos, weil sie nur das
Vorderhaupt fasst und desshalb auf stiirkeres Anziehen gleitet, und
weil der Kopf mit einem hochst ungiinstigen Durchmesser durch das
Becken schreiten miisste.

Bei Schiidellage ist der hihere oder tiefere Stand des Kopfes
entscheidend. Solange der Kopf noch mit seinem grisseren Umfange
iiber dem Becken steht, verspricht die hohe Zange nur dann einen
Erfolg, wenn der Kopf so gefasst werden kann, dass er mit vorangehen-
dem Hinterhaupt in das Becken tritt. Steht der Kopf so, dass nur
das Vorderhaupt gefasst werden kann, so hat die Zange einen
schlechten Halt; beim Anziehen senkt sich das Vorderhaupt und die
Zange gleitet.

Hat der Kopf aber mit einem grisseren Abschnitt oder zur Hiilfte
den Beckeneingang durchschritten, so gelingt es meist den Kopt
sicher zu fassen, ganz gleich, ob das Vorderhaupt oder Hinterhaupt
tiefer steht, und die Entwickelung macht keine erhebliche Schwierig-
keiten. Selbstredend muss erforderlichen Falles dem Mechanismus
der dritten und vierten Schiidellage genau Rechnung getragen werden.

Quere Einstellung des Schiidels im Beckeneingange
— wie bei plattem Becken — ist keine Contraindication. KEs ist ja

allerdings bei dieser Stellung unvermeidlich, den Kopf iiber Stirn
W. Nagel, Operative Geburtshiilfo. 1H



und Hinterhaupt zu fassen, weil, wie wir oben gesehen haben, die
Zange im queren Durchmesser angelegt wird. Die Zange findet
trotzdem einen ganz guten Halt. Die Befiirehtung, dass der Kopf
wegen der Compression in seinem Lingsdurchmesser eine Vergrosserung
in seinem queren, die verengte Conjugata vera deckenden Durchmesser
erleiden sollte und aus diesem Grunde noch schwerer durch den
Beckeneingang gehen, hat sich nicht allein kliniseh als unbegriindet
erwiesen, sondern ist auch durch Versuche (Milne Murray?!) wider-
legt worden: eine noch so starke Compression des Kopfes von vorn
und hinten vermag nicht eine Vergrisserung seines queren Durchmessers
zu erzeugen. Uebrigens ist bei Anwendung der Achsenzugzange die
Compression des Kopfes keine sehr bedeutende, weil es dank der
Fixationsschraube moglich ist den Druek zu reguliven, sodass er nicht
grisser wird als zu Verhiitung des Abgleitens niithig. Sobald der
Beckeneingang passirt ist, wird die Zange abgenommen und nach
den Seite 203 gegebenen Vorschriften so angelegt, dass der Kopf zu
beiden Seiten gefasst ist.

Die vordere Scheitelbeineinstellung, welche bei plattem
Becken hilufig gleichzeitig mit dem Querstande des Kopfes im Becken-
eingange besteht, bietet ebenfalls keine Contraindication gegen die
Zange, da der Kopf bei dieser Einstellung im Gegensatz zu der hinteren
Scheitelbeineinstellung fiir sich vorzoariicken vermag. Auch wird der
Erfolg nicht dadurch beeinflusst, dass das Vorderhaupt, wie ebenfalls
hinfig bei plattem Becken, tiefer steht als das Hinterhaupt, weil selbst
bei dieser Haltung die Zange so angelegt werden kann, dass die
Liffelspitzen iiber die Kriimmung des Schiidels fassen.

Am giinstigsten ist der Kopf fiir eine erfolgreiche Anlegung
der hohen Zange eingestellt, wenn er im schriigen Durchmesser mit ge-
senktem Hinterhaupt steht, wie es bei normalem und allgemein ver-
engtem Becken der Fall ist, weil dann der Kopf am sichersten
gefasst werden kann und ohne Umlegung der Zange durch das
Becken gezogen. Ein verstirktes Tiefertreten des Hinterhauptes,
wie es fiir das allgemein verengte Becken eigenthtimlich ist, be-
eintriachtigt den Erfolg fir gewthnlich nicht. Nur in den immer-
hin seltenen Fillen, wo der Kopf ungewihnlich gross ist und oben-

') Milne Murray. Trapsactions of the Edinburgh Obstetrie. Society 1887
his 1888. 8. 207.
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drein eine starke Kopfgeschwulst sich findet, kann bei stark ge-
senktem Hinterhaupt der Kopf in dem mento- und fronto-occipitalen
Durchmesser so sehr verlingert sein, dass er nicht vollstindig in die
Zange hineingeht. Das ist so zu verstehen, dass die Liffelspitzen
nicht iiber die Kriimmung des Schiidels fassen, sondern etwa nur bis
zu den Schlifen reichen. Die Folge hiervon ist entweder ein Ab-
gleiten der Zange oder eine Fractur des Schiidels, falls der Operateur
verwerflicher Weise versuchen sollte, durch stirkeres Zusammen-
driicken des Zangengriffes einen besseren Halt zu verschaffen.

Die Weite des Muttermundes. Wenn Zange am hoch-
stehenden Kopfe in Betracht kommt, so wird die Cervix stets ent-
faltet sein, der Muttermund aber nicht selten unvollkommen erweitert
sein. R. Barnes?) hat einst gezeigt, dass der Muttermund ohne ein-
zureissen nachgeben wird wihrend der Extraction des Kopfes, wenn
er vorher nur soweit geifinet war, dass man einen Zangenliffel durch-
schieben konnte. Iliese Beobachtung von Barnes habe ich bestitiget
gefunden. Die Erklarung liegt darin, dass der Muttermund hiufig
erweitert war, als die Blase sprang, spiter aber wieder zusammen-
fiel, weil der Kopf nicht tief genug stand, um die Blase zu ersetzen.
Im Laufe der vielen Stunden, die verstrichen waren, ehe eine Indica-
tion zur Beendigung der Geburt eintrat, war inzwischen auch die
fiir die Nachgiebigkeit erforderliche Auflockerung erfolgt.

Ich brauche wohl nicht hinzuzufiigen, dass man keinesfalls anf
die Nachgiebigkeit des Muttermundes rechnen kann, wenn man auf
friither Stufe indicationslose Zange anlegt; im Gegentheil, hier wiirde
man, weil die Auflockerung noch wenig vorgeschritten ist, auf grosse
Einrisse sich gefasst machen miissen.

Indication. A. Plitzlich eintretende Gefahren fiir Mutter
oder Kind, die eine Anlegung der Zange am hochstehenden Kopfe
erforderlich machen, sind:

1. Nabelschnurvorfall, wenn der Kopf schnell in das Becken
getreten 1st und der Geburtshelfer bei Uebernahme der Geburt den
Kopf so fest im Beckeneingange findet, dass die Wendung nicht
mehr miglich ist. Die Nabelschnur ist pulslos, das Hiren der Herz-
tine sagt ihm aber, dass das Kind wahrscheinlich noch zu retten
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ist; die Zange wird auch keine schwierige sein, denn das schnelle Ein-
treten des Kopfes beweist, dass das riiumliche Missverhiltniss kein
sehr grosses ist.

2. Eclampsie. Wenn die Anfille erst eintreten, nachdem der
Kopf bereits feststeht und der Zustand eine sofortige Entbindung
wiinschenswerth erscheinen lisst. Die Blase muss indessen ge-
sprungen und der Muttermund vollkommen erweitert sein, wenn
aus dieser Indication Zange angelegt werden soll. Sind diese Be-
dingungen nicht erfiillt, so muss trotz der Eclampsie mit der Ent-
bindung gewartet werden, bis sie unter giinstigeren Bedingungen
ausgefiihrt werden kann, und solange die iibliche Allgemeinbehand-
lung gegen die Eclampsie eingeleitet werden. Liegt gleichzeitig ein
enges Becken wvor, so muss dieses selbstredend, besonders falls
Zange in Betracht kommt, nach den unten aufgestellten Grundsitzen
beriicksichtizet werden.

3. Plotzliche Verschlechterung einer bereits bestehenden schweren
Erkrankung, besonders des Herzens und der Lungen; ein enges
Becken wiirde unter Umstinden die Anlegung der Zange verbieten
und die Perforation anzeigen.

4. Im Interesse des Kindes bei plitzlich eintretendem Tode der
Kreissenden und das Becken nicht so eng ist, dass die Zange sich
von selbst verbietet. Ist letzteres der Fall oder ist der Kopf noch
nicht in das Becken eingetreten, so ist der Kaiserschnitt angezeigt.

B. Bei weitem am hdufigsten tritt die Indiecation zur Anlegung
der hohen Zange bei engem Becken ein. Die Kraft der Wehen
geniigt nicht, um den Kopf durch die Verengerung zu treiben, sei
es nun, dass das riumliche Missverhiltniss zu gross ist oder der
Kopf nicht hinreichend configurationsfihig ist. Die Blase ist vor
langem gesprungen; der Kopf steht vielleicht seit 20—30 Stunden in
dem Beckeneingange und riickt gar nicht oder doch nur in geringem
Grade tiefer; der Puls ist allmiihlich schneller geworden und seine
Frequenz betriigt jetzt 112— 120 und dariiber; die Temperatur ist
allmihlich, vielleicht mit zeitweisem Abfall, auf 88,5—39 oder noch
hither gestiegen; die Kreissende klagt iiber Schmerzen oberhalb der
Symphyse und jede Berithrung dieser Gegend ist besonders schmerz-
haft; der Uterus befindet sich hiufig im Zustande stindiger Contraction
und zeigt die eigenthiimliche Sanduhrgestalt (Fig. ); bei der Be-
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tastung fiithlt man deutlich den als Confractions- oder Refractionsring
bezeichneten unteren Rand des zusammengezogenen oberen Abschnittes
des Uterns. Bei der in Narcose eingetretenen Erschlaffung der Bauch-
decken und des Uterus fiihlt man durch den stark ausgezogenen
unteren Abschnitt desselben den Kopf auffallend deutlich. Nicht
selten stellt sich ein blutig gefiirbter Ausfluss aus der Scheide ein
und der mittels Catheter entleerte Urin (denn ein spontanes Harn-
lassen ist nicht mehr mdoglich) ist ebenfalls blutig.

Die genannten Erscheinungen sind bedingt theils durch die Aus-
zichung des unteren Uterussegment theils durch die Quetschung der
Weichtheile zwischen Kopf und Beckenvand. Die Verletzungen
fiithren, falls die Entbindung nicht rechtzeitig geschieht, zur Zerreissung
des Uterus oder zur Durchreibung seiner Wand (s. Seite 255).

Wenn bei dem Auftreten obiger Druck- und Ausziehungs-
erscheinungen das Kind noch am Leben sich befindet, so wird man
die Zange wiihlen; ist es abgestorben oder bleibt die Zange erfolg-
los, das Perforatorinm. Wie man sieht, ist also die Indication zu
hoher Zange und zu Perforation die ndmliche und von diesem Ge-
sichtspunkte ans muss der Werth der atypischen hohen Zange be-
urtheilt werden: sie ist eine Chance, die man einem Kinde bietet,
welches im Interesse der Mutter unter allen Umstinden auf natiir-
lichem Wege herausbefordert werden muss.

Abgesehen von den unter Seite 221 u, flg. genannten Bedingungen
muss es der Erfahrung des Einzelnen iiberlassen bleiben, wie weit
und wie lange der Versuch mit der Zange ohne die Mutter zu
schidigen fortgesetzt werden darf. Misslingt der Versuch, so kann der
Operateur jetzt mit rohigem Gewissen das Perforatorium in die
Hand nehmen.

Sind die Druck- und Ausziehungserscheinungen bei Uebernahme
des Falles ernst, so dass man eine sofortige Verminderung des
Druckes auf die miitterlichen Weichtheile fiir nothwendig erachtet,
oder droht gar eine Zerreissung des Uterus, so thut man besser von
der Zange iiberhaupt abzustehen und statt dessen gleich zum Per-
foratorium zu greifen.

Anders liegt die Sache, falls die Indication von Seiten des
Kindes gegeben wird. Abgesehen von der durch Compression der
Nabelschnur bewirkten ist eine friith auftretende Verschlechterung in
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dem Befinden des Kindes hinfig ein Zeichen von geringer Wider-
standsfiihigkeit desselben, welche alle Hoffnungen, die man auf die
Zange setzt, zu nichte macht. Ist der Kopf bereits mit einem
grisseren Umfange eingetreten, das Becken normal oder doch nur
wenig verengt und der Muttermund vollkommen oder nahezu voll-
kommen erweitert, so mag die Zange, und zwar hiufig mit Erfolg,
angelegt werden. Als Regel gilt aber, dass ein auf frither Stufe der
Geburt in Gefahr gerathenes Kind die schwierige und langdaunernde
Zangenoperation nicht zu iiberleben vermag; steht also der IKopf
noch hoch (siehe vorn Seite 223) oder ist der Muttermund eng und
der Cervicalcanal wenig entfaltet, so thut man entschieden besser,
das Kind seinem Schicksale zu iiberlassen und die Enthindung —
eventuell durch Perforation — erst dann vorzunehmen, wenn sie mit
geringerem Risiko fiir die Mutter verbunden ist oder sobald Er-
scheinungen von beginnender Zersetzung des Kindes eintreten.

Liegen nun bei den oben beschriebenen Druek- und Ausziehungs-
erscheinungen keinerlei Bedenken gegen die Zange vor, so ist es aus
dem Seite 188 bereits gesagten klar, dass man der Achsenzug-
zange den Vorzug geben wird., Die Anlegung geschieht in Riicken-
lage auf dem Querbett oder auf einem Tisch und selbstredend unter
Nareose. Man legt am besten die Zange in dem queren Durch-
messer des Beckeneinganges an (Gusserow, Litzmann), weil das
Wandern eines Liffels schwieriz und bei erheblicher Quetschung
der miitterlichen Weichtheile bedenklich ist. Zuweilen merkt man
indessen bei der Einfithrung der Liffel, dass die Anlegung in einem
der schriigen Durchmesser leichter geht und dass die Zange so eine
bessere Lage hat. Diesem Winke der Natur wird man selbstredend
folgen.

Der linke Liffel wird, wie immer, zuerst angelegt; die rechte
Hand wird ganz in die Scheide eingefiibrt und 3 bis 4 Finger be-
hutsam dureh den Muttermund soweit zwischen Kopf und Uterus-
wand in die Hohe geschoben, dass man eine genaue Controlle iiber
die Einfilhrung des Liffels hat. Jede briiske und gewaltsame Be-
wegung ist zu vermeiden; der Liffel muss vielmehr langsam und
behutsam den Kopf entlang hinanfgleiten, ohne gegen die Uteruswand
gedringt zu werden. Stisst der Liffel auf einen Widerstand, so
muss er zuriickgezogen werden und in einer veriinderten Richtung
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eingefiibrt. Die Anlegung des rechten Liffels geschieht ebenfalls nnter
Einfiihrung der ganzen Hand. Wihrend der Einfiihrung desselben
muss von einem Assistenten oder der Hebamme der linke Liffel rubig in
der Lage gehalten werden, in welche der Operateur ihn gebracht hat.
Das Halten geschieht indessen nicht immer nach Wunsch, der Liffel
wirft sich und die Sehlosslegung verursacht einige Schwierigkeiten.

Es kann uicht genug Gewicht daranf gelegt werden, dass bei An-
legung der Zange die ganze Hand in die Scheide eingefithrt werden
muss. Die in der Literatur berichteten Ungliicksfille von Durch-
bohrung der Uteruswand oder des Scheidengewdlbes kamen sicher-
lich meist dadurch zn Stande, dass die Liffel wie bei tiefstehendem
Kopfe nur unter Leitung der in die Scheide eingefiihrten Finger an-
gelegt wurden,

Die Zange liegt gut, wenn das Fenster nicht mehr von innen zu
fithlen ist und die Liiffelspitzen tiber die Kriimmung des Kopfes
fassen. Jedoch fordert es oft eine lingere Anstrengung ehe die An-
legung gelingt.  Jetzt folgt die Zudrehung der Fixationsschraube
und die Einhakung des Zuggriffes. Nach beendeter Anlegung liegt
das Schloss der Zange in der Vulva, der Griff sieht abwiirts. In
dieser Richtung hat auch der Zug zuniichst zu erfolgen. Sollte
es bei Riickenlage nicht miglich sein, den Zug geniigend nach ab-
wiirts (hinten) zu richten, so legt man die Kreissende auf die linke
Seite und wird jetzt geniigenden Spielraum fir den Zung haben.
Nachdem man mittels Probezng unter Controlle der anderen Hand
sich {iberzeugt hat, dass die Zange nicht gleitet und nachdem man
durch einige Tractionen sich eine Vorstellung von der etwa auf-
zuwendenden Kraft verschafft hat, werden einige mit voller
Kirperkraft aunsgefiihrte Tractionen gemacht. Hierauf wird nach-
gefiihlt, ob der Kopf vorgeriickt ist oder nicht und im ersteren Falle,
ob die Zugrichtung etwa zn édndern, das heisst entsprechend der
Fihrungslinie mehr horizontal zu richten. Man beachte hierbei,
dass der Zangengriff die Zugrichtung angiebt. Liegt die Zange noch
out, so wird wiederum in Absiitzen und unter oft wiederholter Con-
trolle extrahirt, bis entweder der Kopf die enge Stelle durchschritten
hat oder bis man zu der Ueberzeugung gekommen ist, dass das
raumliche Missverhiltniss nicht mittels Zange zu iiberwinden ist.
Wie viele Tractionen hierzu nothig sind, lisst sich schwer durch
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Zahlen feststellen; der erfahrene Geburtshelfer wird die Versuche
linger fortsetzen als der weniger Geiibte. Durchschnittlich wird man
an der Hand von 4—-5 Tractionen sich ein Urtheil bilden konnen,
ob die Zange Aussicht auf Erfolg hat oder nicht. Es ist selbst-
redend, dass die Zange abgenommen und umgelegt werden muss,
sobald sie anfingt zu gleiten; in schwierigen Fillen, wenn der Kopf
nicht ganz gut gefasst war, sei man darauf gefasst, die Umlegung
einige Male vornehmen zu miissen.

Hingenlassen der Beine vergrissert unter Umstinden die
Conjugata vera bis zu 1/, em, so dass diese Lagerung bei fehlendem
Vorriicken des Kopfes ebenfalls versucht werden soll. Sobald der
Beckeneingang iiberwunden ist, fangen die Griffe an aufwirts zn
zeigen und die Zugrichtung muss nun geiindert werden (siehe oben);
die Beine werden jetzt wiederum in die Hihe gehalten.

Handelt es sich um ein plattes Becken, so hirt und verspiirt
man oft einen deutlichen Ruck, wenn das Promontorium passirt
wird. Sobald dieses geschehen und der Kopf also im Becken steht,
muss man genau feststellen wie die Zange liegt und wie der Kopf
steht. War der Kopf iiber Stirn und Hinterhaupt gefasst, so muss
man jetzt die Zange in der Weise anlegen, dass der Kopf zu beiden
Seiten gefasst wird; die Technik der Handhabung der Zange ist jetzt
dieselbe wie bei der typischen Zange. Der Kopf kann nach Durch-
schreitung des Beckeneinganges quer stehen. Alsdann wird die
Zange wie bei tiefem Querstand angelegt (s. v.). Hiufig hat der
Kopf mitsammt der Achsenzugzange sich von selbst in einen schriigen
Durchmesser gedreht; trotzdem muss die Zange abgenommen werden,
falls der Kopf in obengenannter Weise iiber Stirn und Hinterhaupt
gefasst war, und in einem schriigen Durchmesser angelegt werden,

Umgelegt muss die Zange ferner werden, falls der Kopf sich
so stark dreht, dass die Zange sehr schrig liegt, dem geraden
Durchmesser geniihert, und falls sie abgleitet,

War der Kopf dagegen von Anfang an schriig gefasst, wie meist
bei allgemein verengtem Becken der Fall, so braucht die Zange
nicht umgelegt zu werden, da anf dem Wege durch das Becken der
Kopf mit Zange von selbst in den geraden Durchmesser sich
drehen wird.

War der Muttermund nicht geniigend erweitert als die Zange
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angelegt wurde, so muss er mehrmals wiihrend der Operation mit
einem Finger gedehnt und iiber den Kopf zuriickgestiilpt werden;
wihrend dies geschieht, hiilt man die Zange mit der anderen Hand
angezogen. Nur ausnahmsweise wird es nithig sein den Mutter-
mundrand dort, wo er sich am meisten spannt, mit der Coo per’schen
Scheere einzuschneiden. Besteht ein Descensus vaginae, so wird be-
sonders die vordere Scheidenwand von dem Kopfe mit herausgedriingt und
muss mit dem Finger rechtzeitig und wiederholt zuriickgestiilpt werden.

Im iibrigen verfihrt man, nachdem der Beckeneingang iiber-
wunden ist, so wie bei der typischen Zange. Sollte das Vorderhaupt
gich nach vorn gedreht haben, so wird die Operation nach den bei
der Vorderhauptslage gegebenen Regeln (Seite 202) beendet.

Bei der Zange am hochstehenden Kopfe ist die Prognose fiir
das Kind schlechter als wie bei der Zange am tiefstehenden Kopfe.
Es bleibt jedoch zu bedenken, dass die hohe Zange nur in den
Fillen angewendet wird, wo die Perforation angezeigt ist, und dass,
falls die Zange nicht angelegt wird oder nicht gelingt, das Kind
sicherlich verloren ist. Die Mortalitit des Kindes bei hoher Zange
darf desshalb nicht von demselben Gesichtspunkte aus beurtheilt
werden wie bei tiefstehendem Kopfe. Die Prognose fiir die Mutter ist
ebenso gut wie bei der Perforation, nimlich nur wenig iiber 09/,

Verletzungen des IKindes nach hoher Zange betreffen
besonders die Kopfknochen. Aeusserst selten handelt es sich dabei
um eine Zertriimmerung des Schiidels mit der Zange, viel hiiufiger
um mittelbare Verletzungen in Gestalt von loffelfirmigen Im-
pressionen und Fracturen an einzelnen Schiidelknochen, Die-
selben sitzen an demjenigen Scheitelbein (falls der Kopf quer stand)
oder Stirnbein (falls der Kopf schriig stand), welches dem Promontorium
vorbeischritt, und entstehen, wenn der Kopf mit grosser Gewalt einem
spitzen und weit vorspringenden Promontorium vorbeigezogen wird,

Die loffelformigen Impressionen brauchen keine Storungen im
Befinden des Kindes herbeizufithren: das Kind schreit und athmet
und entwickelt sich auch in geistiger Beziehung in normaler Weise
weiter. Sobald aber eine Absprengung der inneren Knochenlamelle
mit einem intracraniellen Bluterguss stattgefunden hat, so kommen
die Kinder comatis zur Welt und sterben in der Regel kurz nach
der Geburt; werden sie wiederbelebt, wie ich ein seltenes Mal
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gesehen habe, so gehen sie nach wenigen Tagen zu Grunde. Die
Fracturen sind wohl stets todtlich. Betrifft die Fractur ein Stirnbein
mit Zertriimmerung der Pars orbitalis, so verursacht das hinter dem
Auge ergossene Blut hiufiz Exophtalmus.

Blutungen in die Cornea kommen vor, wenn die eine Liffel-
spitze das Auge gedriickt hat. Die durch das ergossene Blut ver-
ursachte Tritbung der Cornea verschwindet nach einigen Tagen.

Abnahme der Zange.

Sobald der Kopt geboren ist, dffnet diejenige Hand (die
rechte), welche den Zangenhals umfasst, durch einen Druck von unten
cegen das Schloss mit einem zwischen die Loffel eingefiihrten Finger die
Zange und entfernt sie.  Sind die Liffel noch nicht vollstindig geboren,
so fordert die Abnahme grosse Aufmerksamkeif, um Mutter und
Kind nicht zu verletzen. Jeder Loffel muss alsdann fiir sich —
und zwar der rechte zuerst — entfernt werden, indem die gleichnamige
Hand den Griff fasst und den Liffel gegen diejenige miitter-
liche Leistenbeuge hinaus zieht, von welcher er eingefiilhrt wurde; der
rechte Loffel muss demnach gegen die linke, der linke gegen die
rechte Hiiftbeuge abgefiihrt werden, gleichzeitiz befreit die andere
Hand behutsam die Liffelspitze.  Besonders hat man darauf zu
achten, ob nicht etwa das Ohr sich in dem Fenster eingeklemmt
hat; in solchem Falle wiirde man durch uniiberlegte Entfernung
des Loffels das Ohr theilweise oder giinzlich abreissen kinnen.
Bei Vorderhaupts- und Stirnlage hat man zuletzt den Kopf abwiirts ge-
zogen um das Gesicht zu befreien, und die Loffel werden infolgedessen
mit abwiirts gerichteten Griffen entfernt. Hat man die Achsenzugzange
angewendet, so werden die Verbindungen in umgekehrter Reihenfolge
oelist, in welcher sie vereinigt wurden: zuerst wird der Zuggriff ausgehalkt,
dann die Fixationsschraube anfgedreht, zuletzt das Schloss gedffnet. Im
iibrigen geschieht die Abnahme der Lioffel wie oben beschrieben.

Die Entwickelung des Rumpfes nach Zangenoperation.
Wiihrend der Geburt des Kopfes stehen, wie wir annehmen, die
Schultern im queren Durchmesser des Beckeneinganges. Beim Ein-
tritt der Schulter in das Becken drehen sich dieselben in einen
schriigen Durchmesser, indem der Riicken sich dorthin wendet, wo
er urspriinglich lag. War der Riicken links, schreiten die Schultern

it
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im linken, war er rechts, im vechten schriigen Durchmesser durch
das Becken, also im entgegengesetzten von demjenigen, in welchem
die Pfeilnaht stand. Die Folge dieser Drehung ist, dass das Gesicht

s
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Fig. 59. Entwickelung dor Schulter (orste Schidellagel; erste Stofe; der Kopl wird
mit der linken Hand abwirts sedriickt bis die vorders Scholter erscheint.  {Lia von
aussen anf den Steiss driickende Hand izt fortgelaszon.)

sich allmiihlich nach dem rechten Schenkel der Mutter dreht, falls der
Riicken links und nach dem linken, falls der Riicken rechts liegt. Die
Schultern schneiden im geraden Durchmesser dureh, die vordere Schulter
wird zuerst sichtbar, stemmt sich gegen den Arcus pubis und nun
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wiilzt sich die hintere Schulter iiber den Damm; hierauf tritt die
vordere Schulter vollends hinter der Symphyse hervor und der iibrige
Rumpf folgt in der Regel schnell.

Diesen Mechanismus muss man nachahmen bei der kiinstlichen
Entwicklung des Rumpfes, welche bei indicirter Zange stets noth-
wendig ist. Nach Reinigung des Mundes und der Augen driickt
der Geburtshelfer mit flacher Hand behutsam den Kopf abwiirts,
wobei er das Gesicht entsprechend dreht, wihrend die Hebamme
gleichzeitig anf den Fundus Uteri einen kriftigen Druck ausiibt.
(Siehe Fig. 59) Sobald die vordere Schulter erscheint, hebt der
Operateur unter andanerndem Drmek anf den Fundus von Seiten der
Hebamme den Kopf mit flacher Hand, hakt nun den Zeigefinger (Fig. 60)
seiner rechten Hand, falls der Riicken nach links, der linken, falls
der Riicken nach rechts sieht, iiber den Riicken in die hintere
Achselhhle ein und hebelt die hintere Schulter iiber den Damm;
letzterer wird hierbei von der Hebamme kriiftiz gestiitzt, indem
er mit den Schultern nach vorn gegen die Symphyse gedringt wird.
Sobald die hintere Schulter geboren ist, ldsst der Operatenr den Kopf
in die untere Hand hineinsinken und hakt den Zeigefinger seiner
anderen Hand, ebenfalls vom Riicken her, in die vordere Schulter
und zieht nun vollends den Rumpf behutsam heraus, wobei er jegliches
Eindriicken der Fingerspitzen in den Hals des Kindes vermeiden
muss; die Zugrichtung ist aunfwiirts, gegen den Bauch der Mutter.
Den diusseren Druck regulirt der Operatenr wie erforderlich. Es ist
ein Kunstfehler, die Arme fiir sich zn entwickeln.

Besteht eine fehlerhafte Richtung zwischen Kopf und
Rumpf, wobei der Kopf zum Beispiel nach Art der ersten oder
vierten Schiidellage im Becken stehen kann wiihrend der Riicken
rechts liegt, so findet eine sogenannte ,Ueberdrehung® statt, das heisst
— um bei dem angegebenen Beispiel zu bleiben — das Gesicht dreht
sich nicht nach rechts, wie man nach Stellung des Kopfes hiitte er-
warten sollen, sondern entsprechend der Lage des Riickens nach links.

Diese falsche Haltung des Kindes, welche von Madame Lacha-
pelle!)y und Dohrn? heschrieben und gewiirdiget worden ist und

) Lachapelle. Pratique des Accouchements; publ. par Dugeés. Paris 1825.
Tome 1. p. 247.
*) Dohrn. Arch. f. Gynaekoloz. Bd. 4.
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die auch ich') einige Male beobachtet habe, lisst sich wiihrend der
Geburt diagnosticiren, wenn man gerufen wird ehe die feste Zu-
sammenziehung des Uterus und eine grosse Kopfgeschwulst die
genaue dussere und innere Untersuchung erschwert; bei der Ent-
wickelung derSchultermuss man alsdann der Lage des Riickens Rechnung
tragen. KEs ist zweifellos, dass die gedachte Verdrehung zwischen Kopf
und Schulter das Vorriicken des Kopfes durch das Becken verzigern kann.

Fig. 60. Entwickelung der Schulter (erste Schiidellage); zweite Stufe; die links
Hand hebt den Kopf in die Hihe, wiihrend der Zeizefinger der rechton Hand vom
Riicken her in die hintere Achselhithle einhakt.

Schwierigkeiten bei der Entwickelung des Rumpfes.

Bereitet die Geburt des Rumpfes ungewihnliche Schwierigkeit,
ganz gleich, ob bei Kopf- oder Beckenendelage, so handelt es
sich meist um eine Vergrisserung des Leibes durch Asecites oder
Nierengeschwiilste. Durch Einfihrang der Hand in die Scheide
wird man den grossen Leib fithlen. Mittels des scheerenfirmigen

'y W. Nagel. Arch, f. Gynaekolog. Bd. 44. p. 215.
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Perforatorium wird durch die Brust hindurch das Zwerchfell duorch-
gestossen und die Fliissigkeit abgelassen. Die Nierengeschwiilste
sind in der Regel cystischer Natur, so dass sie sich durch An-
bohrung in obengenannter Weise verkleinern lassen. Sollte aus-
nahmsweise die Geschwulst von festerer Beschaffenheit sein, so
dass die Anbohrung keine geniigende Verkleinerung herbeifiihrt, so
durchtrenne man unter Leitung der Hand die Brost- und Bauch-
wand mit der Siebold’schen Scheere und riume mit der Hand die
Geschwulstmassen und die Eingeweide — soweit letzteres iiberhaupt
erforderlich — aus.

Zerreist der Rumpf, wie es bei planlosem Ziehen an den Fiissen
vorgekommen ist, und reicht die Hand ansnahmsweise nicht aus,
so wird man stets an dem Rest des Rumpfes einen Ansatzpunkt fiir
den Cranioelast oder den stumpfen Haken finden und mittels dieser
Instrumente die Extraction in gliicklicher Weise vollenden.

Die aussen sitzenden Sacralgeschwiilste haben kein geburtshiilf-
liches Interesse, weil sie weich und nachgiebig sind und kein Hinder-
niss abgeben.

Bei aussergewdhnlicher schwieriger Entwickelung der Schultern
— ohne abnorme Vergrosserung des Leibes — besonders falls die
Sehultern sich noeh iiber dem Beckeneingange sich befinden, ist
manchmal eine Drehung desselben in einen anderen Durchmesser
von grossem Nutzen. Ein Anstemmen der vorderen Schulter gegen
den vorderen Beckenrand kann niimlich an der Verzigerung Schuld
sein; durch die Drehung, welche mit dem in die zugiingliche Achsel-
hihle eingehakten Zeigefinger bewirkt wird, kommt die angestemmte
Schulter frei und der Rumpf kann jetzt in das Beeken treten. Nach
vorangegangener Perforation oder bei abgestorbenem Kind kann man
durch Durchtrennung der Clavicula auf einer oder beiden Seiten mittels
Siebold’scher Scheere sich Raum verschaffen. Diese Operation
(Cleidodectomie) ist kiirzlich als etwas neues empfohlen worden; sie
findet sich indessen bereits bei Philumenos!) beschrieben, welcher
in dem ersten Jabrhundert unserer Zeitrechnung lebte,

') In dem 23, Kapitel des Aetius: de foetus extractione et exectione
Philumeni. Das 23. und 24, Kapitel werden ausdriicklich dem Philomenos
zugeschrieben (E. v, Biebold L e. Seite 121 und flg.).



Die Perforation.

Hier zu Lande ist ,Perforation* Sammelname fiir verschiedene
Eingriffe, nimlich Anbohrung des kindlichen Kopfes, Zusammen-
driickung und Herausziehung desselben.

Die Perforation ist neben der Wendung die ilteste geburtshiilf-
liche Operation und bis zu Erfindung der Zange die vorherrschende
in allen Fillen, wo die Wendung nicht mehr miglich war. Dass
die Perforation im Alterthum wohl bekannt war und allgemein geiibt
wurde, geht daraus hervor (v. Siebold)?), dass der Kirchenvater
Tertullian gegen Ende des zweiten Jahrhunderts mit Riicksicht
auf die zerstiickelnden Operationen den Stoikern gegeniiber zu
beweisen suchte, dass das Kind bereits im Mutterleibe lebte und
nicht erst von dem Augenblick des ersten Athemzuges an. Bel der
Gelegenheit fithrt Tertullian die bereits in den dem Hippokrates
zugeschriebenen Biichern besprochenen Perforationsinstrumente an:
ein spitzes gekriimmtes Messer zu Eridffnung der Schidelhihle, eine
geziihnte Zange und einen scharfen Haken zu Zusammendriickung,
Zerbrechen und Extraction des Kopfes. Diese Gestalt behielt im
wesentlichen das Instrumentarium durch das dunkle Zeitalter hin-
durch, indem die Araber nichts neues hinzufiigten. Ambroise
Paré verbesserte den scharfen Haken, welcher heute noch in der
Hand des Sachkundigen ein so vorziigliches Extractionsinstrument
abgiebt. Aber erst nachdem durch die Erfindung der Zange und die
Begriindung der Lehre vom engen Becken eine mehr rationelle Grund-
lage fiir die Perforation geschaffen worden war, begann eine durch-
greifende Verbesserung der Instrumente.

Levret und Smellie fiihrten die ersten scheerenfirmigen Per-

Hl e
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foratorien ein, welche in der von F. C. Naegele (s. v.) erdachten
Abiinderung noch heutigen Tages im Gebrauche stehen.

Die ungeniigende Oeffnung, zum Theil der unregelmiissige ein-
gerissene Rand, welche die Messer und die scheerenformigen Per-
foratorien schaffen, veranlassten die Anwendung des Trepans zu An-
bohrung des Schiidels. Fried in Strassburg (geb. 1681, gest. 1769)
cebrauchte bereits ein Perforatorium mit Sige; das erste Trepan-
perforatorium wurde indessen von Wechsung in Heidelberg (1757)
construirt. Durch Mende (Ludwig Julius Casper, Greifswald und
Gattingen, geb. 1779, gest. 1832) und Kilian wurde dasselbe wesentlich
verbessert, indem sie den Schraubengang hinzufiigten, der auch an
den heutigen richtiz gebauten Perforatorien sich findet und durch
welchen die Krone einen sicheren und kriiftigeren Gang erhilt. Auf
dieser Grundlage sind von Kiwiseh, Leisnig, C. Braun, E. Martin
rohrenformige Perforatorien erdacht, die heute noch in Anwendung
stehen. Das Braun’sche Perforatorium ist mit der zuerst von
Wilde (Berlin 1832) eingefiihrten Beckenkriimmung versehen und
wird deshalb von einigen Autoren bevorzugt.

Die messerartigen Zihne, welche an den ersten brauchbaren
Rihrenperforatorien sich fanden, sind an den modernen Instrumenten
bedeutend gekiirzt und abgestumpft worden; dadurch ist die An-
bohrung etwas langwieriger, aber fiir die Mutter, im Falle des Ab-
rutschens, weniger gefihrlich geworden.

An einigen Pliitzen sind Perforatorien ohne Hiilse in Gebrauch,
deren Spitze aus einem kurzen keilférmigen Bohrer besteht. Als
Beispiel eines solchen Perforatorium sei A. R. Simpson’s Basilyst
angefiihrt, welcher durch Zusammendriickung der Griffe sich offnet,
um die Bohriffoung weiter zu machen.

Nach Erdffnung des Schiidels fiihrt Simpson sein Instrument
tiefer hinein, bis zur Basis cranii, die er durch Anbohrung aufbricht.
Nach Zerstirung der Basis cranii lisst sich eine ausgiebige Zu-
sammendriickung des Schiidels erzielen.

Die alten Geburtshelfer extrahirten den angebohrten Kopf mit
Zangen, die zum Theil gezihnt waren. Paré’s scharfer Haken, mit
spiiteren Abiinderungen von Levret und Smellie, war bis zu Mitte
dieses Jahrhunderts das bevorzugte Extractions-Instrument; die
Knochenzange von Mesnard (Jacques, Rouen,1743), Stein d. A
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Georg Wilhelm, Marburg, geb. 1737, gest. 1803, Boér, Davis
(welcher das Zangenschloss auf sein , Kraniotom* {iberfithrte, so dass
jeder Liffel fiir sich eingefiibrt werden konnte, London 1836), ver-
mochten den Haken nicht zu verdringen, obwohl die genannten
Instrumente vielfach neben einander gebraucht wurden. Der scharfe
Haken ist erst ausser Gebrauch gekommen, nachdem Carl Braun
dem von J. Y. Simpson erfundenen Cranioclast die heute noch
bevorzugte Gestaltung gegeben hatte.

Technik der Perforation. 1. Die Eroffnung des
Schiidels geschieht mittels des scheerenfirmigen oder des rihren-
formigen Perforatorium.

Das scheerenfirmige Perforatorium (Fig. 61) besteht aus
zwel kurzen, breiten, spitz zulaufenden Blittern, die an ihrer Aussen-
kante scharf geschliffen sind; geschlossen bilden dieselben ein spitzes,
keilfirmiges Messer. Das Perforatorium éffnet sich dureh Zusammen-
driicken der Griffe und besitzt in der von Naegele angegebenen
Abiinderung eine Beckenkriimmung.

Das scheerenformige Perforatorium war urspriinglich zu Durch-
stechung einer Naht oder Fontanelle bestimmt, in der heutigen Aus-
fiihrung ist es bei kundiger Handhabung auch im Stande, einen
Schiidelknochen zu durchbohren,

Bei Perforation des vorangehenden Kopfes wird die ganze linke
Hand in die Scheide gefiihrt, bis die Fingerspitzen den Schidel
beriihren; unter Leitung dieser Hand wird das Perforatorium bis
zum Schiidel vorgeschoben, zwischen Daumen und vier Fingern
gefasst und nun von der rechten Hand durech den Knochen
gestossen; dabei muss die Spitze senkrecht auf den Knochen
angesetzt werden. Sobald das Instrument bis zu den Widerhaken
eingestossen worden ist, wird es durch Zusammendriickung der Griffe
voriitbergehend gedffnet und dann in einen anderen Durchmesser
gedreht. Durch das Oeffnen des Perforatorinm in verschiedenen
Richtungen wird eine hinliinglich klaffende Oeffnung geschaffen.

Es besteht bei hochstehendem Kopfe die Gefahr, dass das

scheerenformige Perforatorium abrutscht und die Mutter furchtbar
W, Nagel, Operative Gelurtshiilfe, 16
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verletzt; les hat desshalb nur ungetheilten Beifall gefunden bei
Perforation des nachfolgenden Kopfes (s. S. 81).

Fig., Gl. Scheerenfirmiges Porforatorinm Fir. 62. Rihrenflrmiges Perforatorinm
nuch Naegelo. nach K. Martin.

Das rihrentirmige Perforatorium (Fig. 62) besteht aus einein
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lang gestielten Trepan, welcher dureh Drehung des mit einem Handgriff
versehenen Stieles aus der schiitzenden Metallhiilse hervorgeschranbt
wird. Die Ziihne der Trepankrone sind kurz aber angeschiirft. In
der Oeffoung der Krone befindet sich ein Bohrer, welcher in den
Schiidel eindringt und dazn dient, dem Instrument einen sicheren Halt
zu geben. Beim Einkauf des Instruments achte man ja darauf, 1. dass
der Bohrer nicht zu lang ist, sonst dauert es zu lange, ehe die Siige
fasst, und 2. dass der Schraubengang unten am Stiel lang genug
ist, so dass die Krone ihre Stellung in der einmal geschaffenen
Furche bis zu vollendeter Durchsiigung des Knochens behiilt. Bel
zu kurzem Schraubengang verliert die Krone ihren Halt lange bevor
der Knochen durchtrennt worden ist und weicht bei dem unver-
meidlichen Umsetzen der drehenden rechten Hand zuriick, wodurch
die Durchbohrung des Knochens ungemein erschwert wird. Ferner
achte man darauf, dass der Griff voll und gehirig gerifft ist, sonst
gleitet er beim Drehen in der Hand des Operateurs.

Das handlichste réhrenfiormige Perforatorium ist das von Eduard
Martin., Es hat allerdings keine Beckenkriimmung, die Krimmung
des Rohrs macht indessen die innere Vorrichtung des Instruments
complicirter; durch starkes Senken des Griffes kann man die
Beckenkriimmung ersetzen.

Bei der Perforation des vorangehenden Kopfes wird die ganze
linke Hand in die Scheide eingefiihrt bis die Fingerspitzen den
Kopt beriihren, die rechte Hand fiihrt das Perforatorium mit zuriick-
geschraubter Krone in die Scheide, wo es zwischen Daumen und
vier Finger der linken Hand gefasst und stark gesenkt wird, um
miglichst senkrecht gegen die am besten zugingliche Stelle des
Schiidels gedriickt zu werden. Mit der rechten Hand wird der
Griff, unter stindigem Nachfassen, fortwiihrend nach der linken Seite
der Mutter gedreht, bis man an dem Nachlassen des Widerstandes
merkt, dass Knochen und Dura mater durchbohrt sind. Wiihrend
der ganzen Operation muss der Kopf von aussen festgehalten und
entgegengedringt werden, wobei man nieht vergessen darf, dass bei
indicirter Perforation die mitterlichen Weichtheile bereits stark ge-
dehnt und gequetscht sind, so dass sie einen iitbermiissigen Druck
nicht vertragen kinnen. Sollte die Dura mater sich abgehoben haben

und nicht mit durchtrennt worden sein, so muss dieselbe nach-
16+
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triiglich duorchsiigt werden oder unter Leitung der in der Scheide
liegenden Hand mit einer spitzen Scheere durchstossen werden.

Nach Anbohrung der Schidelhthle folgt 2. die Ausspiilung
des Gehirns., Iieselbe wird mittels eines doppellinfigen Katheters
mit 1% iger Carbollisung ausgefithrt um das Gehirn vollends zu
zerstiren und wegzuspiilen. Wihrend der Spiillung wird die Spitze
des Katheters hin und her bewegt, auch in das Kleinhirn hinein.
Eine Ausloffelung des Gehirns ist giinzlich iiberfliissig.

3. Die Extraction mittels des Cranioclast. Der Cra-
nioclast besteht aus zwel schmalen mit einseitiger Kopfkriimmung
versehenen Zangenarmen, von welchen der linke convex mit ranher
Oberfliche und ungefenstert ist, der rechte entsprechend concav und
cefenstert; geschlossen passt der ungefensterte Liffel in den ge-
fensterten. An dem Braun’schen Cranioclast befindet sich eine
Fliigelschraube am Ende des Griffes, um die Zusammendriickung des
Schiidels zu erleichtern und das Aufspringen des Griffes zu hindern.
Der Braun’sche Cranioclast hat keine Beckenkriimmung.

Es ist von grosser Wichtigkeit, dass der Cranioclast gentigend lange
Liffel (15 em) mit miissiger Kopfkriimmung hat, sonst ist er nicht im
Stande, einen hochstehenden etwas grisseren Kopf ordentlich zu fassen.
Die Gesammtlinge des Instruments muss etwas mehr betragen (42 cm),
als die der Zange, weil es als Doppelhebel gebraucht werden soll. Es finden
sich gegenwiirtig viel zu kurze Cranioclasten mit kleinen starkgekriimmten
Liffeln im Handel, deren Erfinder, sollte man meinen, die Perforation nur
an unreifen Kindern und tiefstehenden Kopfen kennen gelernt haben.

An dem Simpson’schen und Braun’schen Cranioclast sitzt
das Schloss hoch, in der Nihe der Loffel, um die Hebelwirkung bei
Zusammendriickung des Griffes miglichst kriftig zu gestalten. Wenn
aber nun das Schloss so hoch angebracht ist, dass es innerhalb der
Scheide verschwindet, so kann das Schliessen des Instruments, wenn
es mit abwiirts gerichtetem Schloss angelegt wird, schwierig sein.
Aus diesem Grunde empfiehlt es sich das Schloss in der Mitte oder
unterhalb der Mitte anbringen zu lassen (Fig. 63); bei einem Instrument,
welches mit Fliigelschraube versehen ist, kommt trotzdem die Hebel-
wirkung geniigend zun Geltung.

Der Braun’sche Cranioclast hat die Kopflriimmung nach rechts,
Da der Cranioclast nur dann einen guten Halt findet, wenn er iiber



das Gesicht und die Schiidelbasis fasst, so ist das genannte Instrument
am wirksamsten bei erster Schiidellage. Bei zweiter Schiidellage fasst

Fig. 63. C. Braunscher Cranioclast (mit tiefsitzendem Schloss).

der Cranioclast nur das Schiideldach und reisst leicht aus; legt man
ihn mit nach links gerichteter Kopfkriimmung an, um das Gesicht



e e

zu fassen, so ist die Schliessung des Instruments, des abwirts ge-
richteten Schlosses wegen, erschwert. Um diesem Mangel ab-

i, b.
Fir, 64, a—ec, Fehling*scher Cranioclast,

guhelfen, hat Fehling einen doppelten Cranioclast eonstruirt, welcher



sowohl bei erster (Fig. 64a) wie bei zweiter Schiidellage (Fig. 64b)

Fehling scher Cranioclast.

angelegt werden kann, indem die eine Hilfte des Instruments eine
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rechtsseitige, die andere eine linksseitige Kopfkriimmung besitzt.  Mit
Hiilfe eines Armes des einen Instruments kann das andere in ein
dreitheiliges umgewandelt werden, so dass der Kopf von beiden
Seiten zusammengedriickt werden kann (Fig. 64¢). Der Fehlin g'sche
Cranioclast ist ausserdem mit Beckenkriimmung versehen.

Dreitheilige Cranioclasten — ohne Beckenkriimmung — sind
von Auward und Zweifel erfunden worden.

Der am meisten gebriuchliche Cranioclast ist gegenwiirtie der
Braun’sche. Die dreitheiligen zerdriicken allerdings den Kopf aus-
giebiger; gelingt es aber nicht das Gesicht mitzufassen, so lisst sich
das Ausreissen mit den genannten dreitheiligen Cranioclasten ebenso
wenig verhindern als wie mit dem Braun’schen.

Die Anlegung des Cranioclast. Der linke, undurchbrochene
Liffel wird unter Leitung der rechten Hand durch das gebohrte Loch in
die Schidelhihle gefiibrt, bis er die Schiidelbasis beriihrt.  Der rechte
Liffel wird wie ein Zangenliffel bei hochstehendem Kopfe eingefiihrt
unter Leitung der in der Scheide liegenden linken Hand. Die Liffel
werden alsdann in’s Schloss gelegt und die Griffe stark zusammen-
cedriickt, znerst mit der Hand, dann durch Anziehen der Schraube.

Es ist von grosser Wichtigkeit, den Kopf festzuhalten wiihrend
der Anlegung und Schliessung des Cranioclast. Versiumt man
dieses, so gleitet der Kopt aus dem Instrument heraus und wird
nur von den Liffelspitzen gefasst. Ein sofortiges Abreissen des
Instrumentes ist die Folge.

Die Fixirung des Kopfes kann man durch einen Druck von
aussen bewerkstelligen.  Ein stiirkerer Druock kann aber gefihrlich
werden, wenn die miitterlichen Weichtheile dareh Ueberdehnung und
Quetschung bereits gelitten haben. Ich rathe desshalb unter solchen
Umstinden eine oder zwei Kugelzangen in den Rand der Oeffnung
einzusetzen oder einen stumpfen Haken durch das Loch in die Schiidel-
hishle einzufiibren und den Kopf abwiirts ziehen zu lassen, bis der
Cranioclast angelegt und geschlossen worden ist.

Die Fixirung des Kopfes und eine gute Anlegung des Cranioclast hat
man anch in der Weise zu sichern gesucht, dass man die Spitze des
inneren Liffels zu einem Bohrer gestaltete, welcher in die Schidelbasis
eingeschraubt werden soll, ehe der dussere Liffel angelegt wird. Diese
Abiinderung hat sich indessen nicht eingebiirgert, wohl desshalb, weil
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man selten genan bestimmen kann, in welchen Knochen man eigent-
lich hineinschraubt. An einem Schiidelknochen findet der Bohrer
keinen Halt und bei Durchbobrung desselben besteht die Gefahr
einer Nebenverletzung,

Nachdem man sich durch Nachfiihlen iiberzeugt hat, dass der
Cranioclast gut liegt, beginnt die Extraction. Der Zug ist zuniichst,
wie bei der hohen Zange, nach hinten zu richten, dann geradeaus,
schliesslich nach vorn. War der Muttermund noch eng, so muss
sein Rand wiihrend der Extraction allmiihlich iiber den Kopf zuriick-
gestiilpt werden. Ueberhaupt muss die Extraction behutsam und
ohne Ueberstiirzung ausgefithrt werden, weil in den Fiillen, wo die
Perforation indicirt ist, die Scheide und der Beckenboden schlecht
vorbereitet sind und desshalb bei schneller oder gewaltsamer Extraction
leicht einer Zerreissung ausgesetzt.

Hatte der Cranioclast den Kopf gut gefasst, so riickt letzterer
sofort tiefer, welches man daran erkennt, dass das in dem Schidel
zuriickgebliebene Gehirn abfliesst.

Bei Stirn- oder Gesichtslage, iiberhaupt bei Lagen, wo das Hinter-
haupt nach vorn gekehrt ist, folgt der Kopf manchmal nicht, trotz
dem der Cranioclast einen guten Halt hat. In solchem Fall soll
man nicht versiumen, wihrend einer Traction das Hinterhaupt
nachhinten zu drehen und der Kopf wird sofort in das Becken treten.

Ks gelingt indessen nicht immer gleich bei der ersten An-
legung den Kopf so zu fassen, dass der Cranioclast nicht gleitet.
Bei ungiinstiger Einstellung des Kopfes und hohem Stande desselben
iiber dem Becken, muss man stets auf ein Ausreissen des Instruments
vorbereitet sein und durch hinfiges Nachfiihlen rechtzeitig die Sach-
lage erkennen, um das losgetrennte Knochenstiick ohne Verletzung
der Mutter extrahiren zu kinnen,

Mehrmalige Losreissung des Cranioclast verzogert wohl die
Operation, ist aber sonst nicht fatal, weil durch die stiickweise
Abtragung des Schiideldaches das Gesicht und die Schiidelbasis besser
zuginglich wird, so dass es schliesslich gelingt, einen guten Halt fiir
das Instruament zu finden und die Extraction des Rumpfes gliicklich
zu vollenden, selbst bei Beckenverengerung hoheren Grades.

Vor Erfindung des Cranioclast gehorte die stiickweise Abtragung
des Schiideldaches mit der Mesnard'schen Knochenzange mit zur



Perforation, welche die alten Geburtshelfer unter den schwierigsten
Verhiltnissen gliieklich unternahmen. Michaélis perforivte in dieser
Weise mit Erfolg bei einer Conjugata vera von 4 cm.

Es ist gerathen worden auf die Fiisse zu wenden, falls es trotz
mehrmaliger Versuche doch nicht gelingen sollte an dem zusammen-
gefallenen und zerrissenen Kopfe einen sicheren Halt zu gewinnen.
Das halte ich fiir falseh. War nimlich die Perforation indicirt,
so ist, selbst nach theilweiser Verkleinerung des Kopfes, die Wendung
auf den Fuss nicht miglich, ohne eine violente Uterusruptur herbei-
zufithren. Die Fille aus der Literatur, in welehen nach der Per-
foration mit Erfolg auf den Fuss gewendet worden ist, hitten wohl
auch durch Wendung vor der Perforation gliicklich zu Ende ge-
fithrt werden kinnen; die Ausfiihrbarkeit der Wendung nach Per-
foration muss im gegebenen Falle jedenfalls Zweifel iiber die Noth-
wendickeit der letzteren aufkommen lassen.

In den immerhin seltenen aber dann verzweifelten Fillen, wo
es gar nicht gelingt den iiber dem Becken stehenden zerrissenen
Kopt so mit dem Cranioclast zu fassen, dass er sich heransziehen
lisst, setze man einen Haken an dem Kopfe an und versuche mittels
dieses zu extrahiren. Unter solchen Umstiinden ist bei gehariger
Uebung und Umsicht der scharfe Haken von vorziiglichem Nutzen.
Derselbe soll in das Gesicht oder die Schiidelbasis eingesetzt werden
um nicht anszureissen. In zwei Fillen von engem Becken (das eine
Mal maass die Conjugata vera 7!/, em), wo der Braun’'sche und
Fehling'sche Cranioelast an dem iiber dem Beelken stehenden Kopf ver-
eeblich angelegt worden waren, half ich mir, dem Beispiel v. Hecker's?!)
folgend, in der Weise, dass ich den Rest des Kopfes von der =ehiidel-
hithle aus mit voller Hand fasste und so den Rumpf extrahirte.

In ganz schwierigen Fiillen, wenn der zerrissene Kopf gar keinen
Halt mehr bietet, wird man die Brust anbohren miissen und den
Cranioclast an dem Thorax ansetzen oder einen oder beide Arme
heruntersehlagen, jedoch habe ich bis jetzt noch keinen solehen Fall erlebt.

Der Cranioclast wird erst abgenommen, nachdem der Rumpf ge-
boren ist, weil die Extraction der Schultern mitunter Schwierigkeiten
bereitet und eine bequeme Handhabe zu Entwickelung derselben
somit erwiinscht sein kann.

) 1. e 8, 108.



— 251 —

Ein Hydrocephalus lisst sich durch Anbohrung des Schiidels und Ab-
lassen der Fliissigkeit stets so verkleinern, dass er durch das Becken geht.

Die Nachgeburtsperiode und das Wochenbett werden wie nach
jeder Geburt behandelt.

Indication. Solange die wissenschaftliche Geburtshiilfe besteht
ist es mit Recht das Bestreben der Aerzte gewesen, die Perforation
des lebenden Kindes auf ein Mindestmaass zu beschriinken. Die
Operationen, welche dieses bezwecken, hohe Zange, prophylactische
Wendung, kiinstliche Frithgeburt, Kaiserschnitt, haben in anderen
Kapiteln ihre Beriicksichtigung gefunden.

So anerkennenswerth und drztlicher Kunst wiirdig diese Be-
strebungen auch sind, so ist doch gegenwiirtig die Perforation noch ganz
unentbehrlich. Soweit wir anf Grundlage unseres heutigen Wissens
und Konnens in die Zukunft zu blicken vermdigen, wird es auch so
bleiben. s hat zu allen Zeiten Enthusiasten gegeben, die meinten,
das Ziel erreicht zu haben; ihre Lehre hat aber nicht Stand halten
kinnen, weil es sich stets gezeigt hat, dass die Umgehung der Per-
foration nur durch ein unverhiltnissmissiz grosses Opfer an miitter-
lichen Leben hat erkauft werden kiénnen.

Es wird sich auch zeigen, dass die Hoffnungen, die man gegen-
wiirtig noch an einzelnen Orten in die nach hundertjibriger Ruhe wieder
an den Tag gebrachte Symphyseotomie setzt, triigerisch waren. Eine
Operation, die, wie gegenwirtig die Symphyseotomie, trotz locker ge-
stellter Indication in der Hand geiibter Operateure eine miitterliche
Mortalitit von 7%, hat und eine entbindende Operation doch nicht
entbehrlich macht, kan» keinen Ansprach erheben ein Ersatz der Perfo-
ration zu sein, welche rechtzeitiz ausgefiihrt, heut zu Tage eine
durchaus giinstige Prognose fiir die Mutter liefert.

Die Perforation, selbst des lebenden Kindes, ist angezeigt:

Wenn bei feststehendem Kopfe die Mutter in Gefahr
sich befindet und Zange unmiglich oder aussichtslos ist.

Ein enger Muttermund und mangelhaft entfalteter Cervicalkanal
erschwert wohl die Perforation, contraindicirt sie aber nicht.

Eine Gefahr fiir die Mutter kann plitzlich eintreten, wie bei
Eelampsie, Compensationsstirungen bei bestehendem Herzleiden, oder
— was hiinfiger ist — sich allmiihlich und immer drohender nihern
infolge einer Infection (Tympania Uteri, iibelriechender Ausfluss;



Fieber) oder infolge Quetschung der Weichtheile oder Ausziehung
des unteren Uterussegments bei ungiinstigem Geburtsverlaufe,

In letzterem Falle liegt stets ein riiumliches Missverhiltniss vor:
enges Becken oder zu grosser Kopf (Hydrocephalus).

Der Kopf bleibt naech dem Blasensprung lange auf oder in dem
Beckeneingange stehen und es treten die Erscheinungen — Fieber, be-
schleunigter Puls, Bildung eines Contractionsringes, blutiger Urin — auf,
welche Seite 228 als Vorboten der Uterusruptur geschildert worden sind.
Es ist zu erinnern, dass die genannten Symptome frither und schneller
bei Hiingebauch eintreten als bei normal gestaltetem Uterus.
Bei Druck- und Ausziehungserscheinungen wird der Kopf immer
fixirt sein, wenn nicht durch das Beeken, so doch wenigstens durch
die feste Zusammenziehung des Uterus.

Ohne Fixirung des vorliegenden Theiles und lingeres Verharren
desselben auf einer und derselben Stelle ist Quetsehung und Dehnung
der miitterlichen Weichtheile nicht denkbar. Ist dagegen die Mutter
aus anderer Ursache, als Quetschung und Dehnung der Weichtheile
in Gefahr gerathen, so kann selbstredend der Kopf beweglich sein;
ist dies der Fall, so kommt nieht die Perforation, sondern die Wendung
auf den Fuss in Betracht (siehe: Wendung bei Kopflage).

Wie aus dem Obigen hervorgeht (vergleiche auch Capitel ,Hohe
Zange*) sind die Indicationen zu Perforation und zu hoher Zange die
niimlichen. In jedem Falle muss man sich desshalb bei lebendem
(oder in miissigem Grade gefihrdetem) Kinde die Frage vorlegen, ob
es nicht maglich ist, mittelst Zange zu entbinden.

Besteht hochgradige Quetschung der Weichtheile, so dass
eine miglichst schnelle Entlastung nothig erscheint, so ist die Zange,
die immerhin eine Dehnung der Weichtheile bedingt, nicht gestattet.

Es ist ferner falsch, beziehungsweise aussichtslos, die Zange an-
zulegen wenn es sich um einen Hydroeephalus, Hinterscheitelbein-
einstellung, Stirnlage, Gesichtslage — Kopf im Beckeneingange —
(siehe Seite 225) handelt.

Steht der Kopf mit vorangehendem Schiidel fest auf dem Becken-
einganee oder ist er nur mit einem kleinen Abschnitte durch den
Beckeneingang getreten, so ist (siehe Seite 223) bei engem Becken
mit einer Conjugata vera von 7—-71/, em, wenn das Hinterhaupt
tiefer steht als das Vorderhaupt, die hohe Zange miglich; die An-



legung derselben ist jedoch schwierig und die Aussicht anf Krfolg
cerade nicht gross. Mit Sicherheit lisst sich indessen erst nach
einigen Tractionen entscheiden, ob der Kopt durchgehen wird oder
nicht, Immerhin ist auch bei Becken von der erwiihnten Enge
bei vorhandener Indication ein Versuch mit der Achsenzugzange
von Seiten eines erfahrenen Geburtshelfers erlaubt; mitunter gelingt
es doch den Kopf durchzuzichen, wenn er kleiner und mehr configura-
tionsfiihig war als angenommen. Bleiben die Tractionen erfolglos, so
perforire man bei liegender Zange.

In den eben gedachten FKiillen erwartete man ein segensreiches
Feld fir die Symphyseotomie. Leider hat sich heransgestellt, dass
wegen der drohenden Zerreissung der Symphysis sacro-iliaca und
der furchtbaren Verletzungen der vorderen Weichtheile, infolge des
weiten Klaffens der Symphyse und der durch den Durchtritt des
Kopfes verursachten starken Dehnung, die Operation hichst bedenk-
lich fiir die Mutter ist.

Starre des Muttermundes und mangelhafte Entfaltung des Cervical-
canals verbietet die Anlegung der Zange. Hierbei ist zu erinnern,
dass der Muttermund withrend der Aunsziehung des Kopfes ohne ein-
zureissen nachgiebt, falls er so weit ist, dass man den Zangenlofiel
hindurchschieben kann und lingere Zeit seit dem Blasensprunge
bereits verstrichen ist (siche Seite 227). Das Dilatatorinm von Bossi
wiirde man in solchen Fiillen bei eintretender Indication zu Entbindung
nicht unversucht lassen bevor man das Perforatorium zo Hand nimmt.

In allen anderen Fiillen bietet bei feststehendem Kopfe die
Zange gute Aussicht auf Erfolg.

Wenn das Kind bereits todt ist oder in dusserster Gefahr schwebt,
so hat es keinen Sinn, die hohe Zange anzulegen; man ziehe unter
diesen Umstinden die Perforation vor.

Es ist selbstverstiindlich, dass man bei lebendem Kind die Per-
foration so lange hinausschiebt, wie mit dem Interesse der Mutter
vereinbar, besonders wenn es sich um ein plattes Becken handelt.
Gerade bei plattem Becken muss man auf die grissten Ueber-
raschungen gefasst sein; es kommt hiinfiz genug vor, dass in an-
scheinend hoffoungslosen Fillen der Kopf plitzlich die enge Stelle
iiberwindet und nun schnell geboren wird.



Behandlung der
bei der Geburt entstehenden Rupturen.
Ruptura Uteri.

Eine Zerreissung des Uterus wiihrend der Geburt entsteht
iiberall da, wo ein uniiberwindliches Hinderniss der Austreibung
des Kindes sich entgegenstellt (J. L. Baudeloeque, Michaelis,
Velpeau, BandlY), also bei Querlage, hinterer Scheitelbeineinstellung,
engem Becken, Hydroeephalus.

Ferner kinnen Tumoren, welehe den Beckenkanal sperren, Rup-
turen veranlassen; vereinzelt ist Ruptur gesehen bei Retroflexio Uteri
gravidi, wenn nimlich die hintere Wand fixirt bleibt und der
Fruehthilter bauptsiichlich aus der vorderen Wand gebildet worden
ist. (Maiss?®), Wyechgel?). Starker Hingebauch begiinstigt das Zu-
standekommen der Ruptur wegen der bereits vor der Geburt be-
stehenden Verdiinnung der hinteren Uteruswand.

Durch die Wehen wird das Kind mehr und mehr aus dem
oberen in den unteren Uterusabschnitt hineingeboren, bis es zuletat
vorwiegend in dem letzteren liegt; in das Becken kann aber das
Kind nicht oder nur theilweise herein; infolgedessen wird der untere
Uterusabsehnitt (Cervix) mehr und mehr erweitert, gedehnt und ver-
diinnt, bhis er schliesslich entzweireisst.

Die Zerreissung kann sich allmiéhlich (spontane Ruptur) an-
bahnen: sie wird eingeleitet durch die oben beschriebene Ausziehung
des unteren Uterussegments und durch starke Quetschung der Uterus-
wand an umschriebener Stelle, wie es z. B. der Fall ist, wenn der
Kopf lange im Beckeneingange steht.

Die Zerreissung kann aber auch plitzlich entstehen (violente
Ruptur) dureh fehlerhaft ausgefiihrte oder forcirte Wendung, auf
dem Umwege ecines Cervixrisses (s. unten), durch foreirte Einfiilhrung

') Buptur der Gebirmutter und ihre Mechanik, Wien 1875.
*} Maiss, Arch. f. Gynik. Bd. 58
*) Inaugural-Dissertation.  Berlin 1900. (Einschligige Literatur.)
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der Hand, durch Zange und Extraction aus Beckenendelage bei un-
geniigend erweitertem Muttermunde.

Wir unterscheiden eomplete und incomplete Uterusrupturen.

Unter completer Ruptur versteht man eine Zerreissung, durch
welche eine Verbindung zwischen Geburtskanal und Bauch-
hithle hergestellt worden ist.

Bei incompleter Ruptar ist die Bauehhihle nicht mit geiffnet,
der Riss erstreckt sich in das Beckenzellgewebe oder in ein
Nachbarorgan (Blase, Rectum). Wegen der Tiefe des Cavam Douglasi
kann ein Riss, welcher eine unmittelbare Verbindung zwischen Ge-
burtskanal und Mastdarm herstellt, nur im Bereich der Scheide sich
befinden.

Der Riss kann quer oder lings verlanfen. Quer verlaufen be-
sonders die Risse, welche auf Quetschung und Durehreibung der
Uternswand zwischen Kopt und Beckeneingang zuriickzufiihren sind,
also diejenigen, welche vorn sitzen. Die seitlichen Risse, entstanden
durch Ueberdehnung des unteren Uterusabschnittes. verlaufen meist
von oben nach unten; bei den aus Cervixrissen entstandenen handelt
es sich fast ausschliesslich um Liingsrisse.

Eine complete Uternsruptur entsteht nur selten unmittelbar
durch Zerreissung der Uternswand im Bereich des Corpus, obwohl
dies Vorkommen keineswegs geleugnet werden soll, besonders wenn
die Uteruswand eine weniger widerstandsfihige Stelle hat, wie nach
vorausgegangenen Verwundungen (Ruptur bei friiheren Geburten,
Kaiserschnitt), bei Myomen oder Erkrankungen. Viel hiufiger ist
jedoch die Entstehung der completen Uterusruptur aus einer in-
completen.

Die incomplete Uterusruptur sitzt in der Regel im Bereich
der gedehnten und verdiinnten Cervix, in der Nihe des Con-
tractionsringes oder auch weiter unten und erstreckt sich in das
Beckenzellgewebe oder in die Harnblase. Sobald bei weiter sich aus-
delmender Zerreissung das Peritonaeum verletzt wird, ist auns der
incompleten eine complete Ruptur geworden. Dieses Ereigniss wird
besonders leicht eintreten, wenn der Riss in das vordere Parametrium
ging weil hier der Spielraum fiir eine bindegewebige Zerreissung
viel begrenzter ist, als im Bereich des Ligamentum latum.

Am giinstigsten sind nach dieser Richtung hin die seitlich
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sitzenden Risse. An der Seitenkante des Uterus, im Bereich des
Ligamentum latum, ist das Bindegewebe niimlich am miichtigsten
und hier ist am meisten Aussicht, dass der Riss incomplet bleibt.

Es ist denkbar, dass ein in das um die Ligg. sacro-uterina
liegende Bindegewebe an der seitlichen hinteren Cervixwand hinein-
gehender Riss incomplet bleiben kann; am hiufigsten wird er aber
wegen der Niihe des Peritonaeum sofort eine complete werden.

Dass thatsiichlich im Bereich der hinteren Uteruswand hiiufiger
eine Verletzung entsteht als man allgemein annimmt, beweisen die
von dem Promontorium erzeugten Druckmarken an dem kindlichen
Kopfe. Dieselben sitzen an demjenigen Scheitelbein, welches wiithrend
der Geburt hinten lag, und zeigen sich als kreisrunde dunkelrothe
bis blauschwarze in der Mitte nicht selten etwas vertiefte Stellen in
der Kopfhaut von 5-Pfennigstiickgrisse; im Laufe der ersten 8 Tage
nach der Geburt verschwinden sie in der Regel, zuweilen wird aber
die Kopfhaut an dieser Stelle brandig. Sie kommen zustande, wenn
der Kopf lange unverriickt im Beckeneingange steht, so dass eine und
dieselbe Stelle den Druck des Promonterium auszuhalten hat.  Ein
spitzes und weit vorspringendes Promontorium begiinstiget das Zu-
standekommen dieser Druckmarken, wesshalb sie sich ganz besonders
bei dem platt-rachitischen Becken finden.

Es ist nun ganz klar, dass die zwischen Kopf und Promontorium be-
legene Uterus- oder Scheidenwand in ganz fibhnlicher Weise gequetscht
werden muss, wie die Kopthaut des Kindes und es ist auffallend,
dass es trotzdem selten hier zu einer — wenigstens diagnosticirbaren —
volllkommenen Durchreibung der Uternswand kommt und dass die Druek-
stellen so seltene Erscheinungen im Wochenbett machen. Die Er-
klirung mag darin liegen, dass die Druackstellen von geringer Aus-
dehnung sind und dass sie nach Entleerung des Uterus noch mehr
an Umfang abnehmen. Fieber in den ersten Tagen des Wochenhettes,
fiir welches man sonst keine Ursache nachweisen kann, wird man,
wenn der kindliche Kopf die oben beschriehenen Druckmarken zeigt,
mit den gedachten Quetschungen der Uteruswand in Verbindung
bringen diirfen.

Die weitere Ausdehnung des Risses mit eventueller Umwandlung
desselben in eine complete Ruptur kommt entweder zu stande durch
Austreten von Kindestheilen in den Riss oder bei der Wendung,



bei forecirter Einfiihrung der Hand, bei gewaltsamen Extractionen mit
der Zange oder aus Beckenendelage.

Man sieht also, wie wichtig es ist, dass ein vorhandener Riss
rechtzeitig entdeckt wird, damit dann die Fran so schonend als
miglich entbunden werden kann und die Umwandlung eines in-
completen Risses in einen completen verhiitet.

Diagnose. Die Symptome der Uternsruptur sind in der
Regel so augenfillig, dass die Diagnose nicht schwierig ist. Es
kommen aber Fille mit so unerheblichen Beschwerden vor, dass
selbst eine complete Uterusruptur iibersehen werden kann. Vor
einigen Jahren wurde eine Querlage mit gesprungener Blase ohne
weitere Angabe von ausserhalb auf die Abtheilung gebracht. Das
gute Allgemeinbefinden und der regelmiissice nicht wesentlich be-
schleunigte Puls liessen nicht den Verdacht aufkommen, dass, wie es
sich bei der sofort vorgenommenen Wendung zeigte, eine Uterus-
ruptur bereits eingetreten war.

Neulich ist ein Fall veriffentlicht!), wo die Frau 9 Wochen lang
mit einer unerkannten Uterusruptur und theilweise in die Bauch-
hihle ausgetretenem Kinde herumging.

Eine Kreissende, bei welcher eine Uterusruptur eingetreten
ist, giebt hiinfiz an, dass sie plitzlich einen starken Schmerz im
Leibe gefiihlt hat, wonach eine Ohnmacht folgte, sie sieht blass
und verfallen aus, der Puls ist meist beschleunigt und klein, es be-
steht zuweilen Meteorismus. Die bis dahin manchmal stiirmischen
Wehen haben seit dem Auftreten des Schmerzes aufgehirt oder doch
nachgelassen, aus der Scheide fliesst dunkles Blut. Das Kind ist
bei grosseren Rissen beweglicher geworden, der vorliegende Theil
etwas zuriickgewichen, kleine Theile sind, falls der Riss gross genug
war um einen Theil des Kindes durchschliipfen zu lassen, dicht
unter den Bauchdecken zu fithlen. Emphysem der Bauchdecken ist in
einzelnen Fillen nachgewiesen worden. Die Erfahrung hat gezeigt,
dass die angefiihrten Verfallserscheinungen nicht durch eine innere
Blutung, wie frither angenommen wurde, sondern durch den Shock
bedingt sind. Wenn es sich um eine spontane Ruptur handelt,
so ist die Blutung, wie wir heute wissen, selbst bei completer
Ruptur eine miissige; bei incompleter Ruptur ergiesst das Blut sich

1) Murdoch Cameron, Brit. Med. Journ. 1899, 8. 972.
W. Nagel, Operative Geburtshiilfe. %



in das Beckenzellgewebe und selbst wenn ein retroperitoneales
Haematom auch zuweilen eine grosse Ausdehnung erlangen kann,
so bahnt sich das Blut in dem Bindegewebe so langsam Bahn, dass
die plitzlichen Erscheinungen einer inneren Verblutung nicht auf-
treten. Bei gewaltsamer und plotzlicher Durchtrennung des Gewebes,
hei violenter Ruptur, kann die Blutung dagegen eine sehr
heftige sein.

Es ist nun aunch nicht schwierig die eingetretene Zerreissung
zu erkennen, so kann es doch manchmal ganz unmiglich sein, zu
entscheiden, ob eine complete oder incomplete Ruptur vorliegt.
Man merke sich aber, dass es viel wichtiger ist, die drohende
Gefahr einer Zerreissung und die bereits eingetretene LKuptur
iiberhaupt zu erkennen, als die Differentialdiagnose zwischen com-
pleter und incompleter Ruptur zu stellen. Ohne weiteres ist die
Diagnose auf complete Uternsruptur in den immerhin seltenen
Fiillen zu stellen, wo das ganze Kind in die Bauchhihle ge-
treten ist und man den leeren Uterus neben demselben fiihlen
kann. Aber auch hier ist ein Irrthum méoglich; es ist vor-
gekommen, dass das Haematom innerhalb des Ligam. latum fiir den
leeren Uterus und das noch im Uterus liegende Kind als ausser-
halb desselben sich befindlich angesehen worden ist. Das Fiihlen
von Kindestheilen dicht unterhalb der Bauchdecken ist auch triigerisch:
ein in der Blase oder im Lig. latum liegendes kindliches Glied (Arm
oder Fuss) lisst sich so deutlich durchfiihlen, als lige es dicht unter
den Bauchdecken.

Nach der Geburt des Kindes ist die Differentialdiagnose
zwischen completer und incompleter Uterusruptur ebenfalls nicht
leicht. Das Vorhandensein einer completen Ruptur ist aunsser Zweifel,
falls Darmsehlingen in der Scheide liegen. In Fillen, wo man
Ursache hat, an eine Uternsruptur zu denken, muss man alle weichen
Massen, die man in der Scheide fiihlt, genan darauf priifen, ob es
nicht Darmschlingen sind! Es ist leider vorgekommen, dass Darm-
schlingen fiir Blutgerinnsel gehalten worden sind, und bei Ausrinmung
der vermeintlichen Blutcoagula ist dann der Darm in grosser Aus-
dehnung von seinem Mesenterium losgerissen worden, oder der Darm
ist abgeschnitten worden, weil er fiir losgerissenes, der Necrose an-
heimgefallenes Gewebe oder sogar fiir die Nabelschnur angesehen wurde.
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Hiufig genug wird eine incomplete Ruptur fiir eine complete
gehalten, besonders wenn der Riss seitlich sitzt; der untersuchende
Finger dringt nimlich durch den Riss in die durch den Bluterguss

Fig. 65. Uternsruptur; Contractionsting und Bandl’sche Fuorche
sehr dentlich ausgesprochen,

und den durchgetretenen Kindestheil innerhalb des Lig. latum aufge-
wiihlte Hohle; und da Baucheingeweide deutlich durch das lockere
nachgiebige Peritonacum hindurch sich abtasten lassen, so wird der

17*



Eindruck hervorgerufen, als bewege sich der Finger frei in der
Bauchhdéhle, wiithrend er sich in Wirklichkeit innerhalb des Becken-
zellgewebes befindet.  Sitzt der Riss vorn, so ist die Diagnose
leichter zu stellen, weil das vordere Parametrium eine viel geringere
Ausdehnung hat als das seitliche. Ist ein vorn sitzender Riss
complet, so dringt der Finger hier sofort ohne Schwierigkeit iiber
die Kuppe der Blase und die vordere Uteruswand hinanf. Erstreckt
sich der Riss in die Blase, ohne dass die Plica vesico-uterina gedffnet
worden ist, so gelangt man in einen abgegrenzten Hohlraum, auf
dessen Boden man die Oeffnung der Harnrihre fiithlen kann.

Ein theilweises oder vollkommenes Durchschliipfen der Placenta
durch den Riss ist nicht ohne weiteres als ein Zeichen von completer
Ruptur aufzufassen. Es sind Fille bekannt, wo die ganze Placenta
innerhalb des Ligamentum latum lag, die zur Entfernung der Placenta
ausgefiithrte Laparatomie mithin iiberfliissig war,

Prognose. Die Prognose wird bei completer und incompleter
Ruptur nicht durch die Blutung, welche, wie oben gesagt, nur
bei violenter Ruptar von Bedeutung ist, sondern durch die Gefahr
der septischen Infection bedingt. Weil die Uterusruptur in
der Regel erst lingere Zeit nach dem Blasensprunge zustande kommt,
nachdem Keime freien Zutritt zu dem Eiinhalte gehabt haben, so findet
sich reichlich Infectionsmaterial in dem Uterus (Meconium, Vernix ca-
seosa, abgeliste Deciduabrickel, Blutgerinnsel). Es ist klar, dass die
Gefahr der Sepsis eine viel grissere ist, falls die erwiihnten gefihrlichen
Massen in die Bauchhéhle gelangen, als wenn sie nur innerhalb des
Beckenzellgewebes abgelagert werden. Deswegen ist die Prognose bei
completer Uterusruptur eine sehr schlechte; bei incompleter Ruptur
ist sie erheblich besser; eine brauchbare Statistik findet sich jedoch
nicht, weil in den meisten bisherigen Berichten keine Trennung zwischen
completer und incompleter Uterusuptur durchgefiihrt worden ist.

Der Tod bei completer Uterusruptur, falls die Kreissende den
Shock iiberlebt, erfolgt fast ausschliesslich an acuter septischer Peri-
tonitis. Bei incompleter Uternsruptur bleibt der Heerd zunichst
mehr abgeschlossen und da ein freier Abfluss des Secrets nach aussen
besteht, so kann es gelingen, die Infection auf das Beckenzellgewebe
zi beschriinken. Man sieht also, wie wichtig es ist, jeden un-
iiberlegten oder gewaltsamen Eingriff zu vermeiden,
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um nicht eine incomplete Uterusruptur in eine com-
plete zu verwandeln!

Vor allem ist nach vollzogener Entbindung eine intensive
Untersuchung des Risses aus diagnostischer Neugierde zu
vermeiden, denn es ist leider vorgekommen, dass eine incomplete
Uterusruptur dadurch in eine complete verwandelt worden ist.

Die Behandlung (1) der completen Uterus-
ruptur richtet sich nach dem einzelnen Fall. Ist das Kind ganz in
die Bauchhihle getreten, der Uterus also leer und zusammengezogen,
so ist es das einzig Richtige, das Kind mit Placenta durch Laparatomie
zu entfernen und die Bauchhthle gehirig zu reinigen. Wie man mit
dem Uterus verfahren will, richtet sich nach dem Grade und Sitz
der Verletzung; einen stark zerrissenen und zerfetzten Uterus wollen
einige Autoren durch Amputation in der Gegend des inneren Mutter-
mundes, wie bei der P orro’schen Operation, oder mittels der Fre un d-
schen Totalexstirpation entfernen. Die Aussichten dieser Eingriffe
sind indessen ungiinstiz. Ist die Wochnerin, wie ja meist der Fall,
bereits septisch inficirt, so vermag die Exstirpation des Uterus sie
auch nicht zu retten, aber man stellt wenigstens durch die Operation
moglichst gilinstige Heilungsbedingungen her, und das kann von
rewisser Bedeutung sein in den Fillen, wo wider Erwarten keine
Infection stattgefunden hatte. Ist der Riss ziemlich glattrandig, so
kann man ihn vernihen oder wie Einige wollen, sich selbst iiber-
lassen, wenn er durch die Contraction der Uterus bereits geschlossen
ist. Geht der Riss, wie ja meist zutreffend, nicht direct durch die
Uteruswand, sondern durch das Parametrium, so kann man den
Riss im Peritonaeum vernilhen und die unter ihm befindliche Hihle
im Beckenzellgewebe nach der Scheide hin drainiren.

Ist das Kind garnicht oder doch nur theilweise durch den Riss
ausgetreten, so soll es durch die Scheide herausgeholt werden, ganz
gleich, ob der Riss complet oder incomplet ist. In welcher Weise
dieses geschieht, richtet sich nach der Lage: bei Querlage mittels
Embryotomie, bei im oder anf dem Beckeneingange stehenden Kopf
mittels Perforation, bei tiefstehendem Kopfe mittels Zange, bei Steiss-
lage mit hochstehendem Steiss mit Hiilfe des stumpfen Hakens oder
des Cranioklast, bei Fusslage mittels Extraction an den Fiissen.
Wendung auf die Fiisse ist bei bereits eingetretener Uterusruptur
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dagegen ein Kunstfebler, denn dadurch muss nothwendigerweise
der Riss verschlimmert werden. Sollte die Placenta durch den
Riss getreten sein, so hole man ihn von der Scheide her durch
den Riss wieder heraus.

Ueber die Behandlung der Verletzung des Uterus nach Herausholen
des Kindes anf natiirlichem Wege sind die Meinungen ebenfalls getheilt,
Einige exstirpiren den Uterus sofort per vaginam — ehe noch der Shock
itherwunden ist —, Andere drainiren den Riss nach der Scheide,
indem sie anf eine spontane Heilung hoffen. Die Ergebnisse der
Totalexstirpation des Uterus sind schlecht, die grisste Mehrzahl der
so Behandelten ist gestorben. Die conservative Behandlung giebt
nach den von Fritsch, Tauffer und Schauta!) und Herbert
Spencer? gemachten Mittheilungen eine weit bessere Prognose;
letzterer hat nur eine Heilung derjenigen Fille gesehen, die mittels
der unten beschriebenen Jodoformgazedrainage behandelt worden
waren. Nach meinen eigenen Beobachtungen schliesse ich mich
der Ansicht obengenannter Autoren von der Ueberlegenheit der
conservativen Behandlung an. Wir wissen ja, dass die Prognose
lediglich davon abhiingt, ob eine septische Infection stattgefunden
hat oder nicht und wir sehen selbst ansgedehnte und zerfetzte Wunden
innerhalb der Bauchhihle nach Entfernung grosser Geschwiilste giinstig
heilen, so dass es vollkommen berechtigt erscheint, auch eine com-
plete Uterusruptur der spontanen Heilung zu iiberlassen. Die conser-
vative Behandlung hat auch noch den grossen Vorzug, dass der
Schwerverletzten jeder Transport erspart bleibt.

Bei stark zerfetztem oder ausgedehntem Riss hat man eine
Necrose des Uterus befiirehtet und desshalb sich zur Totalexstirpation
entschlossen.  Diese Befiirchtung ist aber grundlos.

Eine ansgedehnte Gangrin tritt deswegen nicht ein, weil die arteriellen
Anastomosen in und um den Uterus so zahlreich sind, dass der Uterus,
wenn er auch wirklich auf einer Seite oder vorn vollstindig losge-
trennt sein sollte, doch hinreichend erniibrt werden wiirde. Nicht
allein verlaufen zahlreiche starke quere Anastomosen in der vor-
deren und hinteren Uternswand von einer Arteria uterina zur an-

') Verhandlongen der Deutschen Gesellschaft fiir Gynaekologie (Wien). Bd. 6.
Leipzig 1895.
) H. Bpencer. Transact. of the obstet. Society of London, Bd. 41.



deren, sondern die Arteria uterina anastomosirt auch jederseits direct
mit der Arteria ovarica. An allen seinen vier Ecken wird dem Uterus
arterielles Blut zugefithrt und wenn diese Zufuhr auch nur an einer
Stelle bestehen bleibt, wird das Uterusgewebe doch tiberall erniihrt
werden kionnen.

Die Behandlung der (2) incompleten Ruptur besteht auf
alle Fille die Drainage nach der Scheide,

Die Drainage wird folgenderweise ausgefithrt, sowohl bei
completer wie bei incompleter Ruptur: Unter Leitung von
zwel Fingern wird mittels einer breitmauligen Kornzange oder
im Nothfall mit einer langen Pincette ein Streifen Jodoformgaze
durch den Riss in die dahinter liegende Hihle gebracht. Handelt
es sich ganz sicher um eine complete Uterusruptur, so kann man
vor Einfiihrung der Gaze mit den Fingern die Blutcoagula, die
man erreichen kann, ausriumen und das in der Bauchhohle befind-
liche Blut in der Weise herausschaffen, dass man ein Glas- oder
Gummirohr durch den Riss in die Bauchhiéhle schiebt und nun
durch Drock von aussen das Blut durch dieses Rohr herausdriickt
(Herbert Spencer). Bei vorn sitzendem Riss muss man bedenken,
dass die Hohle keine sehr grosse ist und nur wenig Gaze fasst. Jedes
feste Stopfen ist iiberhaupt unbedingt zu vermeiden, ganz gleich,
wo der Riss sitzt. Die Einfiibhrung der Jodoformgaze geschieht
ja micht, wie viele irrthiimlich glauben, um eine Blutung durch
Tamponade zu stillen, sondern lediglich um den Riss offen zun
halten und dem ihm dahinter sich ansammelnden Secret einen
freien Abfluss nach aussen zu sichern. Ganz gleich, ob die Ruptur
eine complete oder incomplete war, man fithre nur einige wenige
(tazeschlingen durch den Riss hindurch und denke stets daran,
dass es vorgekommen ist, dass durch zu gut gemeintes Stopfen
das Peritonacum durchbohrt wurde und in dieser Weise eine in-
complete Uterusruptur in eine complete verwandelt. Das Ende des
Streifens liegt in der Scheide, in welche man noch etwas Jodoform-
gaze hineinschiebt. Zwei Pravaz'sche Spritzen Ergotin werden in
die Bauchdecken seitlich vom Uterns injieirt.

Falls die Wirkungen des Shocks (verfallenes Gesicht, kleiner
frequenter Puls) anhalten, so injicire man subeutan nach und nach
500—600 gr 0,99, Kochsalzlisung (37° C.) mittels einer 30

50 gr
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fassenden Stempelspritze bei liegend bleibender Caniile und wieder-
hole, falls nothwendig, die Injection an einer anderen Stelle. Die
geeignetesten 5Stellen fiir die subeutane Infusion sind die sub-
claviculare Gegend und die Schenkeln. Ferner mache man 2—3 sub-
cutane Injectionen an den Armen und Beinen mit Campher-Oel und
Aeth. acetic. Sobald die Uebelkeit vergangen ist, lasse man Kaffee,
Wein oder Thee trinken.

Die Jodoformgaze kann bei gutem Befinden der Wichnerin
24 bis 48 Stunden liegen bleiben; bei Fieber oder iibelriechendem
Aussfluss muss sie friither herausgezogen werden. Man lege alsdann
auf’s nene einen Streifen ein, aber nur eben durch den Riss hindurch,
weil die Hiohle sich ja inzwischen verkleinert hat. War der Verlanf
fieberfrei, die Secretion nur eine missige und nicht iibelriechend, so
kann man nach Entfernung des zweiten Streifens auf die weitere
Drainage verzichten. Im entgegengesetzten Falle muss der Streifen
solange erneuert oder durch einen Gummidrain ersetzt werden, wie
Fieber und Secretion besteht. Sollte nach Aufhor der Drainage ein
Ansteigen der Temperatur ankiindigen, dass eine Stagnation von Secret
hinter dem verklebten Riss stattfindet, so muss man mit der Fingerspitze
die Wundrinder behutsam auseinander dringen und bei Entleerung
reichlichen Secrets durch erneuerte Drainage fiir die Erhaltung eines
freien Abflusses sorgen. Dagegen ist eine Ausspiilung der Hihle
zu vermeiden; durch den Strom oder durch das Instrument kinnen
die verklebten Winde der Hihle in verhiingnissvoller Weise ausein-
ander gerissen werden und eine Blutung oder nachtriigliche Durch-
reissung des Peritonaeums verursachen,

War der Riss ein incompleter, so wird es in vielen Fillen
mit dieser Behandlung gelingen, die Infection zu localisiren und
Heilung herbeizufithren. Handelte es sich um eine complete Ruptur,
so wird, falls infectiise Massen in die Bauchhihle gelangt waren,
alsbald eine diffuse Peritonitis einsetzen; es hat aber nicht im Ge-
ringsten geschadet, dass die complete Ruptur fiir eine incomplete
gehalten und als solche behandelt wurde.

Geht der Riss in die Blase, ohme dass gleichzeitiz die Bauch-
hihle durch Zerreissung der Plica vesicouterina gedffnet worden
ist, 50 muss man in Erwiigung ziehen, ob das Loch in der Blase



— 265 —

sich nicht sofort verniihen liesse. Litzmann?) berichtet einen Fall,
wo Esmarch die Blasenfistel sofort nach der Geburt vernihte, ohne
indessen eine primiire Heilung zo erzielen. In einem von mir?)
beobachteten Fall von incompleter Uterusruptur mit Durchreissung
der hinteren Blasenwand wurde die Ruptur mit Drainage behandelt
und die Fistel erst 7 Wochen spiiter in iiblicher Weise operirt; nach
3 maliger Wiederholung gelang die Fisteloperation schliesslich. Der
Kranken ist entschieden mit einer sofortigen Naht besser gedient
und man thue es, falls der Riss einigermassen glattrandig ist und
die Wirkungen des Shocks keine so beiingstigende sind, dass eine
lingere Narcose contraindicirt erscheint. Ist die sofortige Naht
unmiglich, so behandele man den Riss wie eine incomplete Ruptur.

Im Uebrigen ist bei incompleter Ruptur die Vereinigung des
Risses durch Naht von der Scheide aus nicht am Platze, weil man
den Wundgrund nicht gehorig mitfassen kann; hinter der Naht bleibt
eine Hithle mit versperrtem Secret und man muss spiiter die Naht
wieder auftrennen.

Handelt es sich um eine violente Ruptur, complet oder in-
complet, mit starker Blutung, so suche man das blutende Gefiss an
dem Rande des Risses zu umstechen, oder man fasst die blutenden
Stellen der Rissriinder mit Klemmzangen, drainiere im Uebrigen in
iiblicher Weise. Blutet es aus der Tiefe, aus einer unzugiinglichen
Stelle, so lege man einen festen Compressionsverband an: rechts
oder links, je nach dem Sitz des Risses, wird von aussen ein
grosser fester Bausch von Gaze und Watte neben dem Uterus so
tief wie moglich in das Becken gedriickt, wiihrend man mittels
Jodoformgaze vom Scheidengewilbe aus, unter Vermeidung des Risses,
einen entsprechenden Gegendruck ausiibt. Ausserdem wird der ganze
Leib fest eingewickelt und absolute Ruhe verordnet. Durch subeutane
Injectionen von Extractum secal. cornut, sorgt man fiir dauernde Con-
traction des Uterus. Im Nothfalle miisste man zu Blutstillung per
laparatomiam schreiten.

Cervixriss. Der Cervixriss ist eine iIm unteren Abschnitt
des Uterus sitzende Verletzung, bei welcher die Uteruswand wohl
eingerissen, aber mnoch nicht vollstindig durchtrennt worden ist,

A
) A. f. Gynaekologie Bd. 37 Seite 36.
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so dass also keine Verbindung zwischen Uterushihle und der
Umgebung besteht. Bei tieferem Sitze derselben sind die Mutter-
mundslippen mit eingerissen. Der Riss kann aber auch ganz inner-
halb des Cervicalkanals sitzen, ohne dass die Lippen mit verletzt
worden sind. Die Cervixrisse sitzen am hiiufigsten seitlich und sind
Liingsrisse. Sie entstehen wie die Uterusruptur nach vorangegangener
Ausziehung des unteren Uterussegments oder bei foreirter Wendung oder
anderer gewaltsam ausgefithrter intrauteriner Eingriffe und bilden
die erste Stufe der Uterusruptur. Erstreckt der Riss sich in das
Beckenzellgewebe, so haben wir es mit einer incompleten Uterus-
raptur zu thun, und den Zusammenhang dieser mit der completen
haben wir oben kennen gelernt. Kine hiiufige Ursache der tiefer-
sitzenden Risse mit Zerreissung der Muttermundslippen ist die
Extraction der Frucht mittels Zange oder an den Fiissen bei
ungeniigend erweitertem Muttermunde.

Ein grosser Theil der tiefsitzenden Cervixrisse entsteht aber bei
spontan verlaufender Schiidellage und zwar, so weit wir wissen,
wenn die Blase vor vollstindig erweitertem Muttermund springt und
der Kopf unter kriiftigen Wehen schnell durch den Muttermund getrieben
wird. Die solcher Weise entstehenden Cervixrisse sitzen meistens
links, also auf der Seite, wohin das umfangreiche Hinterhaupt
bei der Geburt am hiiufigsten gerichtet ist. Cervixrisse brauchen
oar keine Erscheinungen zu machen, dafiiv spricht die Thatsache,
dass man hiinfig sogar tiefe Cervixrisse mit einer Narbe im Scheiden-
oewilbe bei Frauen findet, die spontan geboren haben und von irgend-
welehen Storungen in der Nachgeburtsperiode oder im Wochenbett
nichts wissen.

Cervixrisse, zanz besonders die bei kiinstlicher Entbindung entstan-
denden kinnen aber eine Quelle der Blutung und Infection werden.

Fine Blutung, die aus einem Cervixriss stammt, tritt gleich nach
der Geburt des Kindes auf und dauert auch nach Ausstossung der
Placenta und trotz guter Contraction des Uterus fort. Das Blut
wird nicht stossweise ergossen wie bei Atonia Uteri, sondern fliesst
in stindigem Strome ab. Hat man Einrisse der Scheide und der
Vulva ansgeschlossen, so muss man durch eine innere Untersuchung,
die man sonst bei einer Frischentbundenen vermeidet, behutsam
die Diagnose feststellen, wobei man jedes Bohren mit dem Finger
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vermeidet, und sofort zur Stillung der Blutung schreiten. Dies
oeschieht am sichersten und rationellsten durch die Naht,

Zu diesem Zweck setzt man je eine Kugelzange in die vordere
und hintere Muttermundslippe und zieht behutsam die Portio bis
in die Schamspalte herab, so dass man das Feld iibersehen kann.

Nun wird man nicht selten finden, dass die Blutung bereits beim
Herabziehen des Uterus steht. Das beruht theils darauf, dass die
Arterien durch den Zug gestreckt werden und ihr Lumen somit
verengert, theils auf einer Abknickung der beiden A. uterina
infolge des Abwiirtssteigens des Uterus. Diese Krscheinung hat
neuerdings einige Autoren veranlasst, das Herabziehen der Portio
als einzige und geniigende Behandlung der Cervixrisse vorzuschlagen.
Diesen Vorschlag kann ich nicht billigen, denn es steht mit Recht
zu befiirchten, dass die Blutung nach Loslassung der Portio sofort
wieder anfingt. Will man aber durch einen linger dauernden Zug
die Wirkung sichern, so thut man wahrlich besser, diesen langen
Aufenthalt der Portio in der Schamspalte zu Anlegung einer Naht
zu benutzen,

Zu provisorischer Blutstillung ist das Verfahren dagegen vor-
trefflich, und man thut deshalb gut, sobald man als Quelle einer
Blutung p. partum einen Cervixriss erkannt hat, die Portio anzuhaken
und angezogen zu halten, wihrend man seine Vorbereitungen zur
Naht trifit.

Beim Nihen wird die Portio nach der entgegengesetzten Seite
des Risses gezogen. Beide Lippen werden nur soweit gespreizt, dass
der Operateur zukommen kann. Zur Naht eignen sich am besten
Knopfniihte von Seide oder Silkworm. Die Anlegung derselben ist
aus der Fig. 66 ersichtlich, in welcher ein linksseitiger Riss dar-
gestellt ist; man sticht an der Aussenseite der Portio ein, geht dicht
unter dem ganzen Wundgrunde an der vorderen Lippe durch, um
in dem Cervicalkanal am Rande der Schleimhaut herauszukommen,
und geht nun in derselben Weise, aber vom Cervicaleanal aus,
dicht unter dem ganzen Wundgrunde der hinteren Lippe bis auf
die Aussenseite der Portio, wo man an einer der Einstichstffnung
an der vorderen Lippe entsprechenden Stelle herauskommt. In dieser
Weise wird der Knoten aussen an der Portio zu liegen kommen.
Bei einem rechtsseitigen Riss fingt man mit der hinteren Lippe an,
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ebenfalls an der Aussenseite der Portio einstechend, setzt, nachdem
man zum Cervicalkanal heraus ist, die Nadel um und geht nun unter
der Wunde an der vorderen Lippe bis auf die Aussenseite der Portio.
Drei oder vier Nihte geniigen meist; die obere wird zuerst angelegt
und besonders bei dieser hat man zu beachten, dass die Nadel

Fig. 66. Naht cinos linksseitizen Corvizrissos,

unter dem ganzen Wundgrunde gefiihrt wird, damit nicht im
oberen Winkel der Wunde, der manchmal bis in das Parametrium
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geht, hinter der Naht eine Hohle zuriickbleibt. Die Nihte werden
erst geknotet, nachdem sie simmtlich angelegt worden sind. Silk-
wormfiden bleiben lang, Seidenfiden werden bis auf einen 3—4 em
langen Rest gekiirzt. Ist die Wunde im Parametrium so tief, dass
man mit seiner Nadel nicht unter dem Grunde derselben herunter-
kommen kann, handelt es sich mit anderen Worten nicht linger
um einen Cervixriss, sondern um eine incomplete Uterusruptur,
so verzichte man entweder ganz auf die Naht und drainire, wie
bei incompleter Uterusrilptur (siehe Seite 263) oder man nihe
nur die Cervix und drainire die Wunde im Parametrium nach dem
Scheidengewilbe.

Risse, die innerhalb des Cervicalkanals sitzen, bluten selten,
ihrer Entstehung entsprechend, indem eine starke Quetschung und
Dehnung des Gewebes vorausgegangen ist; sie werden desshalb selten
bemerkt. Sollte ausnahmsweise ein solcher Riss als Quelle der
Blutung erkannt worden sein und der Naht zuginglich, so wird er
wie eine Hautwunde versorgt; die Ein- und Ausstichiffnungen der
Nadel bleiben innerhalb des Cervicalkanals. Geht der Riss durch
die Uteruswand hindurch, hat man es also mit einer unvollkommenen
Uterusruptur zu thun, so verzichte man auf die Naht und verfahre
wie Seite 263 angegeben.

Es ist neuerdings empfohlen worden, einen blutenden Cervix-
riss mittelst Tamponade zu behandeln. Die Vorschrift (Diihrssen)
lautet, dass man den ganzen Uterovaginalkanal und den oberen
Theil der Scheide mit Jodoformgaze, zuletzt mit Watte fiillen soll.
Die Wirkung der Tamponade besteht in Erregung von Uterus-
contractionen und in Compression der blutenden Stelle. Es ist nicht
zu leugnen, dass diese Methode den Vorzug der Schnelligkeit hat,
aber zuverlissig ist sie bei stirkeren Blutungen nicht, so dass man
schliesslich doch zu Nadel und Faden greifen muss.

Abgesehen von der leichten Miglichkeit einer Infection birgt
die Tamponade noch eine andere Gefahr: bei dem Einstopfen der Gaze
ist ein starker Druck gegen den Riss unvermeidlich, denn es ist
doch natiirlich, dass der Operateur um so fester die Gaze gegen den
Riss stopft, je stiirker es aus demselben blutet. Je energischer aber
gestopft wird, um so mehr weichen die Wundriinder auseinander;
aber auch der Wundgrund giebt nach, und ich habe in einem Falle, wo



ich behufs Aunlegung der Naht die von anderer Seite eingelegte
Jodoformgaze entfernte, gesehen, dass der Riss in eine weitklaffende
Hihle verwandelt worden war. Hs ist auch vorgekommen, dass
jemand durch festes Stopfen den Cervixriss In eine incomplete
schliesslich in eine complete Uterusruptur (bei der Seection nach-
gewiesen) verwandelt hat.

Aus diesem Grunde halte ich die Naht fiir allein empfehlens-
werth, falls der Cervixriss eine sofortice Behandlung verlangt.

Uterusruptur wihrend der Schwangerschaft ist selten,
am hiinfigsten kommt sie durch ein Trauma zustande. Vereinzelte
Beobachtungen liegen vor von spontaner Entstehung derselben infolge
eines Myoms oder Platzen einer Kaiserschnittnarbe. Da das Uterus-
innere in der Schwangerschaft keimfrei ist, so ist die Prognose der
spontanen Ruptur giinstig, wenn die Hiilfe rechtzeitig gebracht
werden kann. Bei penetrirenden Wunden ist die Gefahr der In-
fection selbstredend grisser.  Die Therapie kann bei completer Ruptur
mit Hinaustreten des Kindes nur in Laparatomie, Entfernung des
Kindes und der Placenta, Naht des Risses oder Exstirpation des
Uterus, je nach dem Grade und der Beschaffenheit der Verletzung,
bestehen. Incomplete Ruptaren, besonders in den frithen Schwanger-
schaftsmonaten, lassen sich miftels Drainage behandeln.

Bei geniigend grossem Riss schliipft das Kind mitanter mit
intactem Fisack aus dem Uterns heraus, in die Bauchhdhle, in das
Gewebe des Lig. latum, oder durch die Bauchwand nach aussen.

Die Symptome der spontanen Ruptur sind iihnlich denjenigen einer
geplatzten ectopischen Schwangerschaft. Im {ibrigen ergiebt sich die
Diagnose aus dem unter Ruptur wihrend der Geburt Gesagten.

Scheidenrisse. Scheidenrisse entstehen meist infolge kiinst-
licher Entbindung und konnen stark bluten. Eine complete Scheiden-
ruptur behandelt man wie eine complete Uterusruptur. Incomplete
Scheidenrisse sind meist der Naht zugiinglich; nach vollendeter Naht
wird ein Streifen Jodoformgaze in die Scheide gelegt. Sitzen sie
hoch, so muss man versuchen, mittels eines Blattes des Simon’schen
Speculum und durch Herunterziehen des oberen Wundwinkels mittels
Kugelzange den Riss sich zogiinglich zo machen. Nur in dem
seltenen Falle, dass es in keiner Weise gelingen sollte den Riss so



ginzustellen, dass man mit der Nadel zukommen kann, darf man
die Scheide mit Gaze tamponiren.

Clitorisrisse, selbst wenn sie nur von geringer Ausdehnung
sind, kinnen sehr stark bluten; sie werden durech Naht vereinigt.

Dammrisse. Jeder mehr als 2 cm langer Riss muss durch
Naht geschlossen werden; das gilt besonders fiir diejenigen Ver-
letzungen, welche bei kiinstlicher Entbindung entstanden sind; diese
werden sofort verniiht. Je frither die Naht geschieht, um so besser
fiir die Heilung; sie kann aber noch innerhalb der ersten 24 Stunden
ohne weitere Vorkehrung vorgenommen werden; jenseits dieses Zeit-
punktes miissen die Granulationen erst mit Messer oder scharfem
Liffel abgeschabt werden. Man theilt die Verletzungen des Dammes
ein in:

1. Dammrisse I. Grades. Der untere Teil der Vagina, die
Commissura labiorum und die vordere Hiilfte des Dammes sind ein-
gerissen.

2. Dammrisse II. Grades. Der untere Teil der Vagina und der
ganze Damm bis zum Anus sind eingerissen.

3. Dammriss III. Grades. Unterer Teil der Scheide, der ganze
Damm und der After sind eingerissen, der Riss kann sich mehrere
Centimeter in das Rectum herauf erstrecken.

Naht der Dammrisse. Verfiigt man iiber gutes, zuver-
lissiges Catgut, welches steril ist und nicht zu friih resorbiert wird, so
kann man mit fortlaufender Naht den Riss schliessen. Jeder in
allgemeiner Praxis stehende Arzt wird die Knopfnaht vorziehen,
well er Seide und Silkworm zu jeder Zeit durch Auskochen steri-
lisiren kann. Silkworm ist besonders empfehlenswerth, weil es keine
Reiznng erzeugt und kein infektidses Material von aussen in die
Wunde hinein drainirt.

Bei der Naht eines Dammrisses ist zu beachten, dass man
gleichmissig niiht, so dass die zusammengehirenden Theile beim
Knoten aneinander kommen, dass der oben in der Scheide liegende
Wundwinkel gut vereinigt wird und dass der Faden dicht unter den
Wundgrund gelegt wird, damit keine Taschen zuriickgelassen werden
und folglich keine Unterminirung der Naht stattfinden kann.

Kin Dammriss I. oder II. Grades ist einfach zu nihen. Der
besseren Uebersicht halber kann man mit einer Kugelzange den oberen
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Wundwinkel hervorholen und nun legt man, von oben anfangend,
4 bis 6 Knopfniihte an, welche im Bereich der Scheide nach unten
convex, im Bereich des Dammes quer verlaufen. Man sticht links etwa
3 mm vom Wundrande ein und kommt rechts ebensoweit von dem-
selben wieder heraus. Je nach Grisse und Aussehen des Risses knotet
man entweder jede Naht sofort oder erst nachdem simmtliche Liga-
turen angelegt worden sind. Im ersteren Fall benutzt man den
geknoteten Faden wihrend der nichstfolgenden Naht als Halter.
Oberflichliche Nihte kann man nach Bedarf zwischen den tiefen ein-
fiigen. Die tiefen Nihte miissen, der Schwellung der Theile wegen,
ziemlich fest geknotet werden.

Mitunter hat der Dammriss, wie v. Winckel, Kiistner,
u. A. mit Recht hervorgehoben haben, eine unregelmiissize schmale

Fig. 7. Naht eines halbmondfrmigen Risses mit Losreissung der Columna
rngarum posterior.

halbmondférmige Gestalt, bedingt dureh ginzliches oder einseitiges
Abreissen der Columna rugarum posterior. Ist die Columna rugarum
posterior vollkommen abgerissen, so fingt man am oberen Wund-
winkel links an, geht unter dem Wundgrunde bis zum linken Rande
der Columna rugarum, steckt die Nadel durch und auf der rechten
Kante der Columna wieder ein und nun unter dem ganzen Wund-
erund bis zum oberen Wundwinkel rechts (Fig. 67). Die Naht wird
sofort geknotet, wobei die Columna posterior mit der hinteren
Commissur wieder vereinigt wird. Der noch offen bleibende Theil
der Wunde liegt auf der iusseren Haut und wird durch 1, 2 oder
3 oberflichliche Nihte geschlossen. Hiufig sind indessen die Damm-
risse von unregelmissiger oder schiefer Gestalt und fiir die Verniihung
dieser lisst sich eine bestimmte Regel kaum aufstellen. Durch
Combination der beiden oben genannten Methoden wird man in-
dessen im gegebenen Falle stets die anatomisch richtige Naht sich
zurechtlegen kinnen.

il
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Ein completer Dammriss, sofern er hiher in das Reetum hinaunf-
geht, wird am sichersten in der Weise geschlossen, dass man_zuerst

Fig. 68. Completer Dammriss; erste Stufe, Naht des Rectum.

das Rectum zusammenniiht und hiernach die Scheide und den Damm
(siehe Fige. 68 u. 69).
W. Nagel, Operative Geburtshiilfe. 18



Man fingt mit dem oberen Ende der Rectalwunde an, sticht
dicht an dem linken Wundrand — vom Reetum aus — ein, wobei
man die Schleimhaut eben mitfasst, kommt etwa 3 mm vom Rande
in der Wunde wieder aus, fasst das Gewebe oberhalb des oberen
Winkels des Risses quer von links nach rechts und sticht 3 mm
vom rechten Wundrande ein, um an einer, der Einstichstffnung
links entsprechenden Stelle wieder in das Rectum zu gelangen. Die
folgenden Niihte werden in ganz #hnlicher Weise angelegt, nur
wird das Gewebe in der Mitte nicht mitgefasst, sondern nur die
Mastdarmwand (siehe Fig. 68). Man kann jede Naht sofort nach
dem Anlegen knoten und den Faden kiirzen. Niht man mit

Fig. 6. Completer Dammriss; zweite Stule, Rectum geschlossen, Naht der
Scheide und des Ilammes,

Silkworm, so lisst man die Fiden lang. Simmtliche Knoten liegen
also im Rectum. Es geniigen 3—4 Niihte, jedoch richtet sich die
Zahl derselben nach der Grisse des Risses. Der noch offen stehende
Theil der Wunde in der Scheide und auf dem Damm wird in vor-
her beschriebener Weise vereinigt; bei Vernihung des Dammes (Fig.
69) darf man die bereits angelegten Fiden nicht mit der Nadel-
spitze durchschneiden.

Einfacher ist die Naht nach Emmet. 4 tiefe, dicht nnter dem
Wundgrunde gefiihrte Suturen werden in der Weise angelegt, dass
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simmtliche Einstichs- und Ausstichsiffnungen auf der édnsseren Haut
liegen (Fig. 70), dabei wird die erste Ligatur parallel mit und dicht
an dem vorderen Wandrand, die vierte parallel mit und dicht an
dem hinteren Wundrande angelegt; die zweite und dritte werden in
gleichmiissiger Entfernung zwischen diesen gelegt. Mit der ersten
(vorderen) Ligatur wird die Scheide, mit der vierten (hinteren) das Rectum
geschlossen. Erst nachdem simmtliche Suturen angelegt worden sind,
knotet man sie. Oberflichliche Niihte kinnen nach Bedarf zwischen
den Knoten aunf der #usseren Haut eingelegt werden; die Zusammen-
heilung der Wunde im Reetum ist also von einer Ligatur abhiingig,
und desshalb ist die Emmet’sche Methode etwas riskant bei weit

Fig. 70 Completer Dammrizz; Naht nach Emmet.

in das Rectum hineingehenden Rissen; ist dagegen nur der Rand
des Anus eingerissen, so ist sie am Platze und hat den Vor-
zug, dass man mit ihr bedeutend schneller operirt als wie mit der
zuerst beschriebenen Methode.

Die Wunde wird mit einem Streifen Jodoformgaze bedeckt und
die Nachbehandlung besteht in tiiglich mebrere Male wiederholter
Abspiilung der Wunde und der dusseren Genitalien, ganz besonders
unmittelbar nach dem Uriniren. Die Niihte werden erst am achten
oder neunten Tage entfernt.

Bei incompletem Dammriss kann man, was den Stuhl betrifft,
so verfahren wie iiblich bei normal verlaufendem Wochenbette.
Bei completem Dammriss empfiehlt es sich anf alle Fille, gleich

von Anfang an fiir diinnen Stuhl zu sorgen. Bei kiinstlich herbei-
1 ike
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gefithrter Verstopfung gleitet am fiinften oder sechsten Tage ein
grosser Faecalballen durch und hierbei reisst leicht die Wunde auf.

Leider ist die Heilung grosser Dammrisse selten eine so voll-
kommene, wie man wiinschen michte. Aber in den meisten Fillen
verheilt die Wunde in der Tiefe und damit ist schon viel erreicht.
In der Regel wartet man zunichst die Vernarbung der Wunde ab,
ehe man entscheidet, ob eine nachtriigliche plastische Operation
nothwendig ist oder nicht.



Behandlung der Blutungen wihrend Schwangerschaft
und Geburt.
Blutung wihrend der Schwangerschaft.

Die Menses kinnen eintreten, solange das Ei noch nicht die
ganze Uterushohle ausfiillt und die Decidua reflexa nicht iiberall mit
der Decidua vera verklebt ist. Jede voriibergehende Blutung
in den ersten 2—3 Monaten der Schwangerschaft um die Zeit, wo
die Menses sonst einzutreten pflegen, kann man ruhig als Menstruation
anffassen und unbeachtet lassen. Andauernde oder in unregel-
miiissigen Zwischenriumen auftretende Blutungen kinnen hervorgerufen
werden durch eine Erkrankung der Uterusschleimhaut, am hiufigsten
beruhen sie aber auf einer Loslosung des Eies und sind als solehe
meist Vorboten eines Abortus.

Abortus. Die Loslosung des Kies kann durch eine Erkrankung
desselben, durch eine durch Trauma hervorgerufene starke Uterus-
contraction, durch behindertes Wachsthum des Uterus infolge
fixirter Retroflexion oder Geschwulstbildung bedingt sein. KEndlich
wird die Loslisung des Eies hiufig bedingt durch tiefe Einpilanzung
desselben, in Folee welcher die Placenta sich in der Niihe des inneren
Muttermundes entwickelt; auf diese schon von ilteren Autoren
(Jacquemier, d’Ountrepont s. v.) betonte Thatsache hat neuerdings
Dohrn hingewiesen. Nach Pinard erreichen die meisten Fille
von Placenta praevia centralis ihr Ende durch Abortus (siehe S. 290).

Die Blutangen kiinnen gering und von kurzer Dauer sein oder iiber
mehrere Wochen sich hinziehen, ohne dass der Muttermund sich 6ffnet,
Bei geringer Blutung kann es vielleicht noch gelingen, die Schwanger-
schaft zu erhalten; jedenfalls muss die Therapie zuniichst auf dieses
Ziel gerichtet sein; man verordne ruhige Bettlage und siuerliche
Getriinke. Sind wehenartige Schmerzen vorhanden, so verordne man
ausserdem Opium 0,03 pro dosi, zwei- bis dreimal tiglich, wobei die
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ersten zwei bis drei Puolver mit einem Zwischenraum von einer
Stunde gegeben werden kinnen, Bestehen die Blutungen schon
einige Zeit, so fehlen in der Regel wehenartige Schmerzen: nebst
Bettruhe verordne man Extract. Hydrastis canadensis fluid. 25—30
Tropfen 3mal tiglich.

Dauert die Blutung trotz dieser Behandlung an und nimmt sie
sogar in der Weise an Stirke zu, dass die Schwangere zuweilen
von plotzlichen starken Blutungen befallen wird, so schwindet die
Hoffnung auf Erhaltung der Schwangerschaft, oft ist dann die Frucht
bereits unbemerkt abgegangen und es handelt sich um den zuriick-
gehaltenen Kisack, manehmal auech nur um Deciduareste. Diese
‘Diagnose ist aber gar nicht leicht zu stellen, wenn der Cervicalkanal
geschlossen bleibt, so dass man die Fingerspitze nicht in die Uterus-
hihle einfithren kann. In solchem Falle kann man nur auns der
fehlenden Grossenzunahme des Uterus und ans den andauernden
Blutungen auf das Absterben des Eies schliessen.

In der Beurtheilung dieser Symptome ist jedoch grosse Vorsicht
zu empfehlen, wenn eine Ausridumung der Uterushohle in Frage
kommen soll. Viele Frauen aller Stiinde, auch der reichsten, haben
leider zu hiiufig ein Interesse daran, dem Arzt den Glauben beizu-
bringen, dass es sich um einen nicht abgelaufenen Abortus handelt,
in der Hoffnung, dass er einen intrauterinen Eingriff vornehmen wird.
Man sei desshalb iiusserst misstranisch den Angaben der Kranken
gegeniitber und behandle die zweifelhaften Fille so, als ob die
Schwangersehaft noech zu erhalten wiire (s. oben).

Hat man sich aber durch eigene Beobachtung iiberzeugt,
dass linger danernde zeitweise stirkere Blutungen wirklich bestehen,
so kann man diese fiir die einzusehlagende Therapie bestimmend sein
lassen. Liinger dauernde, stirkere Blutungen  geben Indication zu
Ausriumung des Uterns. Selbst wenn in solchem Falle das ganze
Ei noch im Uterus sich befinden sollte, so ist es doch sicherlich
abgestorben.

Die Ausriumung geschieht mittels stumpfer Recamier’scher

Curette; lisst der Cervicalkanal die Cuorette nicht durch — was
iibrigens selten der Fall ist, wenn die Diagnose richtiz war — so

muss er vorher mittels des Ellinger'schen oder Hegar’'schen Dila-
tators oder Jodoformgaze erweitert werden.



Bedeutend klarer ist die Diagnose und leichter die Wahl der
Therapie, falls der Cervicalkanal bereits geiffnet ist, so dass man
die Eispitze fithlen kann. An Erhaltung der Schwangerschaft ist
dann nicht mehr zu denken; in der Regel sind dann auch Wehen
vorhanden. Die Blutung ist mitunter sehr stark.

Das Bestreben des Arztes muss dahin gehen, den Verlauf des
Abortus so giinstic wie miglich zu gestalten. Das wird am voll-
stindigsten erreicht, wenn das Ei in toto ausgestossen wird. “u
dem Zweck tamponiere man die Scheide fest: der Portio zunichst
kommt (etwa ein Meter) Jodoformgaze, dann folgen 2 oder 3
hithnereigrosse Wattetampons. Die Kranke bleibt im Bett. Statt
Jodoformgaze und Watte kann man auch einen gewdhnlichen Kaut-
schuk-Colpeurynter (nach C. Braun) verwenden, der mit sterilem
Wasser angefiillt wird. Die Tamponade muss so fest sein, dass
kein Blut mehr abfliesst. Mitunter wird dann nach einigen Stunden
unter heftigem Pressen Kolpeurynter oder Tampon mit sammt
dem KEi ausgestossen; wenn nicht, entferne man nach etwa 12 Stunden
den Tampon und wird dann manchmal das Ei hinter demselben
finden. Sollte dieses nicht der Fall sein und hat die Eriffnung des
Cervicalkanals nicht geniigende Fortschritte gemacht, so erneuere
man die Tamponade. Mitunter ist das Ei aus dem Corpus heraus-
oetrieben und liegt jetzt in dem erweiterten Cervicalkanal, zum Theil
aus dem Muttermund herausragend. In diesem Falle kann es mit
dem Finger leicht entfernt werden: man fixire mit der einen
Hand von aussen den Fundus und schiebe einen Finger der anderen
Hand soweit zwischen Ei und Uteruswand, bis man iiber die obere Kuppe
des Kis herumfassen kann und driicke es alsdann heraus. Manch-
mal bemerkt man dann nachtriiglich, das es nicht das Ei ist, sondern
Eireste mit Blut vermengt (Blut- oder Fleischmole), die durch den
Widerstand der Cervixwinde zu einem ovalen Klumpen geformt
worden waren und durch ihre Gestalt ein intaktes Ei vortiuschten.

Bleibt trotz mehrtigiger Wiederholung der Tamponade der
Cervicalkanal so, wie er war, werden keine Wehen ausgelist und wird
der Uterusinhalt nicht ausgestossen, sondern fithlt man in unveriin-
derter Weise die fiir das Ei gehaltene Masse im Uterus, so kann
man sich darauf verlassen, dass es sich um Eireste, vielleicht nur
Decidua handelt. Bei geniigend weitem Cervicalkanal kann man
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diese Reste mit dem Finger entfernen, sonst ist die Ausriumung
mittels stumpfer Curette am Platze.

Das Curettement wird am besten in Narcose und zwar unter
denselben aseptischen Maassregeln wie jede geburtshiilfliche Operation
ausgefiithrt. Der Cervicalkanal ist in der Regel so weit, dass er die
zwelitgrisste Nummer der stumpfen Recamier’schen Curette durch-
lisst. Die Portio stellt man mit Hiilfe des Nott'schen Speculum
ein und setzt eine gebogene Hakenzange in die vordere Lippe. Den
weniger Geiibten ist zu empfehlen, nun mit Hiilfe der Sonde die
Linge der Gebidrmutterhdhle zu messen und das Maass auf die Cuo-
rette iiberzutragen. Die Uterushihle wird mit dem doppellinfigen
Katheter ausgespiilt und die Curette mit nach vorn gerichteter Con-
cavitit bis zum Fundus Uteri eingefithrt. Die Abschabung geschieht
in langen Ziigen von oben nach unten, vom Fundus bis zum Orific.
internum. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die vordere und hintere
Wand breiter sind als die beiden seitlichen., so dass sie also eine
grissere Zahl Schabungen fordern als diese. Zuerst wird die vordere
Wand geschabt; dabei muss der Griff der Curette gesenkt werden,
so dass der Liffel unter miissig kviftigem Druck die Uteruswand
hinuntergleitet. Sobald der Liffel am inneren Muttermund angelangt
ist, wird der Griff gehoben und der Liffel bis zum Fundus Uteri
geschoben, um nun rechts oder links von dem ersten Zug wiederum
bis zum inneren Muttermunde heruntergefithrt zu werden. Die Ab-
schabung wird so lange wiederholt, bis man das Gefiihl hat, dass
der Loffel iiber eine harte rauhe Fliiche gleitet; in der Regel ist
das der Fall nach 3 oder 4 Ziigen. Hiernach werden der Reihe
nach die beiden Seitenwiinde und die hintere Wand abgeschabt, in-
dem man den Liffel nach der betreffenden Seite dreht. Bei Be-
handlung der Seitenwiinde wird der Stiel nach rechts oder nach
links gedriickt, je nachdem man die linke oder die rechte Wand
schabt. Bei Behandlung der hinteren Wand wird der Griff der
Curette gehoben.

Den Liffel kann man nach Belieben wiihrend der Operation
heraunsziehen, um ihn in Carbol- oder Lysolwasser von den an-
haftenden Eiresten zu reinigen. Nach Beendigung des Curettement
spillt man den Uterus aus, entfernt die Hakenzange und driickt
sinen  Tupfer einige  Minuten gegen die Portio, um eine

o il
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eventuelle Blutung aus dem Zangenbiss zu stillen. Wenn man will,
kann man einen Streifen Jodoformgaze in das Scheidengewilbe legen,
welcher 12 his 24 Stunden liegen bleibt. Die Gefahr bei dem
Curettement besteht hauptsiichlich in der Miglichkeit, den Fundus
Uteri mit der Liffelspitze zu perforiren. Die Perforation lisst sich
sicher vermeiden, wenn man die Linge des Uterus vorher festgestellt
und jedesmal den Liffel mit lockerer Hand gegen den Fundus
filhrt. Durch das Schaben wird kaum jemals eine Perforation ent-
stehen denn die Wiinde kinnen einen ziemlichen Druck mit dem
schabenden Liffel vertragen. Hat man trotz aller Vorsicht den
Fundus Uteri perforirt, so muss man sofort die Operation unter-
brechen und die Kranke in das Bett bringen, vor allem unterlasse
man jetzt den Uterns auszuspiilen; die Perforation hat alsdann in
der Regel keine nachtheiligen Folgen. Bei kiirzlich vorangegangenem
Ahortus ist es eine altbekannte Beobachtung, dass der Uterus wiihrend
des Curettement etwas erschlaffen kann, so dass er Einem plitzlich
etwas geriumiger vorkommt. Der weniger Geiibte thut in solchem
Falle gut, die Operation solange zu unterbrechen, bis der Uterus
durch Reiben zur Contraction gebracht worden ist. Die Erschlaffung
bewegt sich aber stets innerhalb geringer Grenzen, indem die Uterus-
hohle nicht grisser werden kann, als sie vor Ausstossung des Eis
war. Hs ist nicht die Rede, dass der Uterns, wie von einzelnen
Schriftstellern behauptet, in einen riesigen schlaffen Sack sich ver-
wandeln kann, in welehem die Curette bis zum Stiele verschwindet.
Bekommt der Operateur dieses Gefiihl, so soll er sich auch nicht
damit tristen, dass die Curette in die Tube gelangt ist, denn das
ist wegen der Enge der Tubenmiindung unmdglich, sondern ruhig
annehmen, das er den Fundus Uteri perforirt hat; die Operation
muss sofort unterbrochen werden.

Bei Retroflexio giebt die vorhergehende Sondirung den Weg
an, welchen man mit der Curette einschlagen muss, um bis zum
Fundus Uteri zu gelangen; das Curettement geschieht sonst in
gleicher Weise wie oben, nur muss man behufs Abschabung der
hinteren Wand und des Fundus den Griff der Curette stirker heben.

Handelt es sich um Zuriickhaltung des ganzen FEisackes, so
merkt man, dass der Sack sich an der Curette fingt: man setze
das Curettement so lange fort, bis der Eisack ginzlich von der



Uteruswand gelist ist und schiebe ihn sodann mit der Curette herans.
Sollte dieser Griff nicht vollstindig gelingen, so versuche man zu-
niichst den gelosten Eisack mit dem doppelliufigen Uterus-Katheter
anszuspiilen. Hat die Spillung nicht den gewiinschten Krfolg, so
fasse man einen heraushingenden Zipfel mit einer breitmiuligen
Kornzange und drehe den Kisack vollends herans. Man soll sich aber
zur Regel machen, niemals blindlings mit der Kornzange in den
Uterus einzugehen, sondern nur das mit ihr zu fassen, was man unter
Leitung seines Auges und seiner Finger erreichen kann. Es sind leider
schon zu viele Ungliicksfille durch unverstindigen Gebrauch der
Kornzange entstanden: Perforation der Uteruswand, Herausziehen
von Netz oder Darmschlinge durch die gemachte Oeffnung, Abreissen
der letzteren vom Mesenterium.

In der Regel steht die Blutung nach der Ausriumung; falls
nicht, so geniigt meist eine Spiillung des Uterus oder der Scheide
mit einem Liter heissen Wassers (40° R.). Bleibt diese ohne Er-
folg, so wird eine bimanuelle Massage des Uterus, wobei die idussere
Hand den Uterns gegen den im vorderen Scheidengewdlbe liegenden
Finger reibt, und einige in die Scheide eingefithrte Tampons zum
Ziele fithren. Nur ansnahmsweise wird man sich gezwungen sehen,
die Uterushihle mit einem Streifen Jodoformgaze zu tamponiren. Zu
diesem Zwecke wird die vordere eventuell auch die hintere Lippe
mit der Kugelzange angehakt und die Portio in das Speculum ein-
eestellt.  Mit Hiilfe der Uternssonde oder eines besonderen Stopfers
(mach Landau) wird ein 2—3 em breiter etwa 50 em langer Jodo-
formgazestreifen in die Uterushihle gestopft, aber so, dass ein ge-
niigend grosser Zipfel aus dem Muttermunde heraushingt, um an
diesem den Streifen heransziehen zu kinnen. In die Scheide werden
2-—3 Wattetampons gelegt; nach 24 Stunden entfernt man die ganze
Tamponade; dieselbe braueht nicht erneuert zu werden.

Die Nachbehandlung besteht in 5—6 tigiger Bettruhe bei leicht
verdaulicher, aber beliebig kriifticer Nahrung; selbstredend muss fiir
regelmissize Stuhlentleerungen gesorgt werden. Die Riickbildung
des Uterus fordert besondere Aufmerksamkeit.

Fehlgeburt. Findet die Unterbrechung der Schwangerschaft
im 4. bis 7. Monate statt, so verliuft die Geburt meist so, wie am

Ende der Schwangerschaft, das heisst die Blase springt, die Frucht
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wird sogleich ausgestossen und nach einer kiirzeren oder lingeren
Pause folgt die Nachgeburt. Die Blutung kann sowohl in der Er-
offnungs- wie in der Nachgeburtsperiode eine sehr heftige sein und
einen hohen Grad von Animie herbeifiihren.

Je stirker die Blutung, um so ansgedehnter ist die Loslosung
des Eis und um so schneller verliuft in der Regel die Geburt. Kommnt
man noch in der Erdffnungsperiode hinzu, so tamponiere man bei
vorhandener Blutung die Scheide mit Jodoformgaze und Watte oder
mittels des Colpearynter (s. oben). Nach einigen Stunden wird dann,
wie bereits oben geschildert, Ei und Tamponade herausgetrieben oder
man findet bei Entfernung des Tampon am folgenden Tage die Frucht
und die Nachgeburt hinter demselben liegen, so dass man beides
mit den Fingern leicht entfernen kann. Ist nur die Frueht aus-
gestossen, so muss bei starker Blutung die zuriickgebliebene Nachgeburt
sofort entfernt werden, denn eher wird die Blutung nicht stehen.
Die kiinstliche Losung der Placenta unter solchen Verhiltnissen ist
in der Regel auch leicht; die starke Blutung deutet eben an, dass
sie bereits ausgedehnt losgelist ist.  Die Operation wird unter strenger
Asepsis und nach vorheriger Desinfection der dusseren Genitalien und
Ausspiilung der Seheide auf dem Querbette ausgefiihrt und hat, wenn
irgend thunlich, in Narcose zu geschehen. Aniimie, selbst eine hoch-
oradige, bildet keine Contraindication gegen Anwendung des Chloro-
form; wie oft wird nicht bei kanm filhlbarem Puls eine geplatzte
Tubarschwangerschaft mit dem gliicklichsten Erfolg unter Chloroform
operirt! Hat man irgend weleche — meist individuelle — Bedenken
gegen die reine Chloroformnarcose, so kann man auf alle Fille die
Billroth’sche Mischung (3 Theile Chloroform, 1 Theil Aether,
1 Theil Alkohol), die Wiener Mischung (3 Theile Aether, 1 Theil
Chloroform) oder die englische — ACE — Mischung (1 Theil Alkohol,
2 Theile Chloroform, 3 Theile Aether) anwenden. DBei einer Aus-
riumung der Placenta im 5. und 6. Monat und spiiter ist anch
darum Narcose dringend nithig, weil man die halbe oder die ganze
Hand in die Scheide einfilhren muss; sonst ist es gar nicht mig-
lich, mit den Fingern bis zum Fundus zun gelangen und die
Placenta iiberall zn lisen. Die meisten Geburtshelfer werden wohl
die rechte Hand wiihlen, welche kegelfirmig wusammengelegt unter
drehenden Bewegungen in die Scheide eingefiibrt wird, wilhrend die
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linke Hand die Vulva auseinander hilt. Sobald man seine Hand
weit genug in die Scheide eingefiihrt hat, zieht man mit der linken
Hand die Nabelschnur etwas an und schiebt nun zwei Finger
der gespannten Nabelschnur entlang durch den Muttermund so-
dann legt man die linke Hand aussen anf den Fundus Uteri und
driickt sich denselben entgegen, wiihrend gleichzeitiz die zwei
inneren Finger vollends in den Uterus eingefithrt werden. Die
Placenta sitzt ja am hiunfigsten an der vorderen Wand, auf
alle Fille suche man zwischen dem losgelisten Placentarrande
und Gebirmutterwand vorzudringen, was auch stets gelingt,
Man arbeite so wenig wie miglich mit den Fingerspitzen,
sondern schiile unter stiindiger Controlle der von aussen entgegen-
driickenden Hand mit leicht gekriimmten, dicht aneinander liegenden
Fingern die Placenta ab. Sobald dieses vollstindig geschehen, hakt
man mit den Fingerspitzen in die Placenta ein und zieht sie so zum
Muttermunde heraus. Liegen die Finger wieder in der Scheide, so fasst
man die Placenta womdiglich mit der ganzen Hand und dreht sie einige
Male um die eigene Axe herum, damit die Kihiiute nicht abreissen
und zieht sodann die ganze Nachgeburt behutsam aus der Scheide
herans. In den meisten Fiillen, wo die Ausriumung wegen starker
Blutung geschah, zieht der Uterus sich sogleich gut zusammen, sonst
reibe man ihn bimanuell; eine heisse (40 R.) Spiilung der Vagina
kann mitunter nothwendig oder niitzlich sein, eine Ausstopfung der
Uterushihle mit Jodoformgaze aber hichst selten,

Die Uterushihle nach der Aunsriumung auszuspiilen ist nicht
unbedingt nothwendig; eine Ausspiilung ist nur erforderlich, wenn
losliegende Nachgeburtsreste zu entfernen sind oder — und dann
mit heissem Wasser (40° R.) — falls der Uterus sich mangelhaft
zusammenzieht. Ao einer intrauterinen Spiilung darf man wegen
der grossen Resorptionsfihigkeit des Uterus bei Aniimie keine anti-
septischen Lisungen sondern nur reines (steriles) Wasser verwenden.

Verliuft bei einer Fehlgeburt die Ausstossung der Frucht ohne
Blutung und blutet es auch nicht nach Ausstossung derselben, so
ist dieses ein Zeichen, dass die Loslisung der Placenta entweder
gar nicht oder nur in geringer Ausdehnung erfolgt ist. Nicht
selten stellen sich alsbald Nachgeburtswehen ein und die Placenta
wird entweder spontan geboren oder lisst sich leicht mittels
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des Credé’schen Handgriffes entfernen. Ist das aber nicht der Fall,
g0 darf man sich nicht verleiten lassen, nun gleich die Placenta
kiinstlich zu entfernen. Nach iibereiliger Entfernung der Placenta,
sei es durch Expression, sei es durch manuelle Ausriomung tritt
in der Regel eine sehr starke, mitunter hiochst gefihrliche Blutung
ein, weil es nach Wegnahme der Placenta nicht gelingt, den schlaffen
Uterus zu Contraction zu bringen und so die offen stehenden Ge-
fisse an der Placentarstelle zu schliessen. Es sind Todesfille aus
dieser Veranlassung bekannt. Die Uternstamponade in der gewdhnlichen
Form ist wegen der hochgradigen Atonie ebenfalls nutzlos, die Blut-
stillung — wenn sie iberhaupt miglich ist — gelingt erst, nach-
dem soviel Jodoformgaze (20—30 Meter) eingestopft worden ist, wie
der schlaffe Uterus zu fassen vermag: die Gaze saugt sich aber so
schnell voll, dass die Kreissende sehr viel Blut verloren haben kann
ehe die Ausstopfung beendet ist.

Die Gefahr der Verblutung kann man vermeiden, wenn man
sich abwartend verhiilt. Theoretisch richtiger wire es {iberhaupt
die spontane Ausstossung der Placenta abzuwarten oder die
Ausrdumung so lange zu verschieben, bis eine Indication hierzu
eintritt. Die spontane Lisung der Placenta kann aber unter
Umstinden Wochenlang auf sich warten lassen, und die
Wichnerin so lange im Bette oder unter idrztlicher Controlle zu
halten ist meist unmiglich. Aeussere Umstinde werden in den
allermeisten Fiillen gebieten, die Placenta kiinstlich zu entfernen,
sobald es sich ohne Gefahr machen liisst. Nach Verlauf einiger
Tage ist die manuelle Entfernung der Nachgeburt bei weitem
nicht mehr so gefihrlich, weil inzwischen die Cireulation inner-
halb der Placentarstelle aufgehort hat und die Gefisse sich ge-
schlossen haben: die Aunsrdumung ist jetzt von geringer Blutung be-
gleitet und der Uterus zieht sich nachher gut zusammen. Die Ge-
fahr einer Infection ist ebenfalls bedeutend herabgesetzt, weil die
Gefisse der Placentarstelle thrombosirt sind und die Wiederherstellung
der Schleimhaut begonnen hat. Ich rathe desshalb dringend, wenn
die idnsseren Umstinde es irgendwie erlauben, mit der kiinstlichen
Ausrdnmung wenigstens 2 Tage zu warten. Die Wochnerin bleibt
selbstredend im Bette; die Nabelschnur wird soweit gekiirzt, dass
sie nicht aus der Scheide heraushiingt, und der obere Theil der
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Scheide wird mit Jodoformgaze ausgefiillt, um den Uterus gegen
das Eindringen von Infectionskeimen thunlichst zu schiitzen. Die
Gaze wird nach 24 Stunden gewechselt. Ks ist selbstredend, dass
die Ausrdumung sofort vorgenommen werden muss, falls eine In-
dication vor Ablauf der 2 Tage eintreten sollte, nimlich Blutung
oder Fieber und iibelriechender Ausfluss. Die Operation geschieht
in der oben beschriebenen Weise.

Das Wochenbett ist nach jeder Fehlgeburt ebenso sorgfiltiz zu.
iiberwachen wie nach einer rechtzeitigen Geburt; vor dem 8. Tage
darf die Wichnerin nicht aufstehen; die Riickbildung des Uterus ist
hiiufiz mangelhaft und ihr muss rechtzeitig durch Secale cornutum,
heisse vaginale Spiilungen, gelinde Massage begegnet werden, um
die Entstehung von Lageverinderungen, Senkung, ehronischer Metritis
und Endometritis zu verhindern.

Bei Blutungen in den letzten 3 Monaten der Schwangerschaft
muss man in erster Linie an Placenta praevia denken.

Placenta praevia

Unter Placenta praevia versteht man einen so tiefen Sitz der
Placenta, dass der Muttermund mehr oder weniger von derselben
iiberdeckt wird.

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass die alten Aerzte,
soweilt sie sich practisch mit Geburtshiilfe beschiiftigten, die klinischen
Erscheinungen des vorliegenden Mutterkuchens gekannt haben, trotz-
dem man, abgesehen von einer Bemerkung bei Hippocrates, keine
Angaben iiber Placenta praevia bel ihnen findet. Guillemeau
(1596 s. v.) ist der erste, welcher sich etwas niher mit diesem Gegen-
stand beschiiftiget und genanere therapeutische Anweisungen giebt,
Guillemeaun viith bei Placenta praevia zu Wendung auf die Fiisse
und erzihlt, dass er in dieser Weise die Tochter von Ambroise
Paré vettete. ~Ist der Kopf eingetreten und die Wehen kriiftig,
so iiberlisst G. die Geburt den Naturkriiften; liegt die Placenta in
grosser Ausdehnung vor, so muss sie entfernt und dann das Kind so
rasch wie miglich extrahirt werden.

Guillemeau wie die spiiteren Autoren, einschliesslich
Mauriceau, kannten indessen nicht die anatomischen Verhiltnisse



sondern meinten, die Placenta habe sich aus ihrem gewdhnlichen Sitze
am Fundus losgetrennt und sei herunter auf den Muttermund gefallen.
P. G. Schacher in Leipzig hat 1709 (Ed. von Siebold)") zuerst durch
die Obduction einer Schwangeren den wahren Sachverhalt anatomisch
festgestellt. Turner?) hebt indessen hervor, dass Paul Portal
(1685 s. v.) bei der Geburt erkannt hat, dass die Placenta
an dem unteren Uterussegment festhaftet; P. Portal beschreibt
auch, wie er die Placenta losschiilte, und er sieht die Ursache der
Blutung in Loslisung der Placenta infolge Erweiterung des Mutter-
mundes. Hiernach muss man annehmen, dass P. Portal eine ganz
richtige Vorstellung von dem Wesen der Placenta praevia gehabt hat.

Guillemeau’s Rathschliige bezogen sich nur auf die kreissende
Frau; Louise Bourgeois (Paris 1609), spiter Mauriceaun (1668
s.v.) und Puzos (1747 s. v.) geben bei Blutungen die Anweisung,
die Entbindung einzuleiten, ganz gleich, ob das Ende der Schwanger-
schaft erreicht ist oder nicht, nach vorheriger Dehnung des Mutter-
mundes mit dem Finger (Puzos) oder mittels Accouchement foreé.
(Mauriceau) Von 12 Fillen von Placenta praevia, welche er
mittels Wendung und Extraction behandelte, verlor Mauricean
keine der Miitter, vier Kinder wurden gerettet. Der Tod seiner
Schwester, welchen Mauricean mit bewegten Worten schildert, in
Gram gegen den Arzt, der sie grausamer Weise verliess, trat ein
infolge vorzeitiger Losung der normal sitzenden Placenta.

Mit den Lehren von Bourgeois, Mauriceau und Puzos
war die Grundlage zu einer Behandlung der Placenta praevia gegeben,
welche mit technischen Verbesserungen bis in die jlingste Zeit maass-
gebend war. Eine Aenderung hierin entstand erst, als R. Barnes
(s. v.) seinen Ballon und Braxton Hicks (s. v.) die nach ihm be-
nannte combinirte Wendung in die Behandlung der Placenta praevia
einfiihrte.

Die Entstehung der Placenta praevia fithrt man seit Schacher
allgcemein auf eine tiefe Einpflanzung des Eis zuriick. Da die

') von Siebold. 1 c.

N Turner, Ph. D. A. Fragment of the History of Obstetrics. Quarterly
Medical Journal 1895.
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Placenta sich an der Einpflanzangsstelle des Kis entwickelt, aus
der Decidua serotina oder placentalis, so ist es klar, dass bei
ganz tiefer Kinpflanzung des Eis die Placenta sich so fiiber den
inneren Muottermund aunsbreiten kann, dass letzterer nahezu dem
Centrum der Placenta entspricht. Die tiefe Einpflanzung des Eis
kommt zn stande bei gerdumiger Uterushohle, Erkrankung oder
solchen Verinderungen der Uterusschleimhaut, welche ein Auf-
fangen des KEis gleich nach dem Awustritt desselben aus der Tube
verhindern. Hiermit stimmt {iberein, dass Placenta praevia viel
hiiufiger bei I;Iehrgebilrendén als bei Erstgebiirenden vorkommt.

Dieser Ansicht gegeniiber steht eine neuere, von Hofmeier?)
und Kaltenbach?) wonach die Placenta praevia zu stande kommt
wenn bei normaler Einpflanzung des Eis die Placenta im Bereich der
Decidua reflexa sich entwickelt. Dureh nachtrigliche Vereinigung
der D. reflexa mit der D. vera wird die auf der D. reflexa sitzende
Placenta auf den Muttermund oder in die Nihe derselben gebracht.
Mit Hiilfe dieser Theorie wiire die Entstehung jeder Form der Placenta
praevia sehr gut zu erkliren, ihr steht aber das gewichtige Bedenken
entgegen, dass die Decidua reflexa ein zu frithzeitigem Untergange
hestimmtes Gebilde ist, welches, wie Sedgwick Minot?) zuerst nach-
gewiesen hat, beim Menschen im 2. Monat der Schwangerschaft zu
degeneriren beginnt, um mit dem 6. Monat vollstindig zu ver-
schwinden. Um die Zeit also, wo der untere Eipol in der Gegend
des inneren Muttermundes sich an die Uteruswand anzulegen beginnt,
ist die Decidua reflexa lingst in Rickbildung begriffen; in welcher
Weise und unter welchen Verhiltnissen sie zun Triigerin  eines
solchen vitalen Gebildes, wie die Placenta, geeignet werden sollte,
ist nicht bekannt.

Nach Ahlfeld4) stellen die von Hofmeier und Kaltenbach
angefiihrten anatomischen Priiparate Entwickelungsphasen des Chorion
lacve dar, die im Laufe der Schwangerschaft normalerweise ver-
schwinden.

1Y Hofmeier M. Verhandl. der deutschen Gesellschaft f. Gynaekologie in
Halle 1888. — Die menschliche Placenta. Wiesbaden 1590.

) Kaltenbach, R. Zeitschrift f. Geburtsh. u. Gyoack. Bd. 185.

3 Sedgwick Minot, Ch. Anatomischer Anzeiger 1590 No. 5.

) Ahlfeld, F. 1 c.



— 280 —

Je nach dem Verhilltniss der Placenta zum Muttermund theilt
man die Placenta praevia ein in:
1. Placenta praevia lateralis. Die Placenta sitzt so, dass der

Fig. 71. Placenta prasvia lateralis.

Fig. 78. Placenta praovia centralis. Fig. 74. Placenta prapvia marginalis.

innere Muttermund — ohne Riicksicht auf seine Grisse — nur theil-
weise von Placentargewebe iiberdeckt ist; vorn, hinten oder seitlich

kommt man unmittelbar auf die Eihiiute.
W. Nagal, Operative Gobuctshiilfe. 1]
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2. Placenta praevia totalis. Der noch nicht erweiterte Mutter-
mund ist tiberall von Placentargewebe iiberdeckt. Ponfiek ) hat
nachgewiesen, dass die Lappen der Placenta in den Cervicalkanal
bis zum dusseren Muttermund hineinragen kinnen. Bei fortsehreiten-
der Erweiterung des Muttermundes mag es sich herausstellen, dass
in Wirklichkeit Placenta praevia lateralis (siche oben) vorliegt oder

3. Placenta praevia centralis: der vollstiindig erweiterte Mutter-
mund ist iiberall von Placentargewebe iiberdeckt: die Placenta sitzt
so tief, dass ihr Centrum nahezu der Mitte des Muttermundes entspricht.
Bei dieser Form kommt es zuweilen vor, dass die Placenta in der
Eriffnungsperiode vollkommen abgelist wird, so dass das Fi in toto,
Placenta voran, spontan ausgestossen wird.

4. Placenta praevia marginalis. Bei vollkommen erweitertem
Muttermunde fiihlt man vorn, hinten oder seitlich den unteren Rand
der Placenta.

Die Symptome der Placenta praevia bestehen, wie bereits er-
wiithint, in Blutung. Dieselbe zeigt sich entweder als hiiufig wieder-
kehrender tiber mehrere Wochen sich hinziehender geringer Blut-
abgang, oder als plitzlicher Blutsturz, welcher entweder die Geburt
einleitet und bald von erneuter sehr heftiger Blutung gefolgt wird,
oder erst nach Tagen oder Wochen sich wiederholt. Die Blutung
kommt zustande durch Loslisung des unteren Placentarrandes. Ge-
schieht die Ablisung des Placentarrandes erst wihrend der Geburt, so
kann je nach dem Sitz der Placenta die Blutung zugleich mit den
ersten Wehen einsetzen oder erst im Laufe der Eroffnungsperiode,
sobald der Placentarrand von dem sich erweiternden Muttermund
erreicht wird.

Die Loslisung des Placentarrandes in der Schwangerschaft wird
durch die Schwangerschaftswehen und die allmihliche Entfaltung des
Cervicalkanals hervorgebracht. Diese vorzeitige Loslosung ist sogar
die hiufizere. In den allermeisten Fillen von Placenta praevia handelt
es sich um Friihgeburten, indem der tiefe Sitz der Placenta, die Los-
lisung des Eipols und die Aunflockerung des unteren Uterusabschnittes
Geburtswehen auslisen. Hierbei sei noch einmal an die von Dehrn?2),

) Ponfick. Berliner Klin. Woehenschr, 1589.
*) R. Dohrn. Verh. d. deatschen Gesellschaft f. Gynaek. (Zweiter Kongress).
Leipzig 1588, 8. 166,
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v. Wineckel!) und Pinard?) (siehe Seite 277) betonte Thatsache er-
innert, dass die allermeisten Fille von Placenta praevia bereits in
der ersten Hiilfte der Schwangerschaft durch Abort und Fehlgeburt
ihren Abschluss finden.

Die Blutung stammt aus den geiffneten miitterlichen Gefiissen.
Das Kind kann allerdings auch durch Zerreissung von Placentar-
zotten Blut verlieren; die kindliche Blutung ist aber nur eine ganz
eeringfiigice und kommt der miitterlichen gegeniiber gar nicht in
Betracht., Der Blutverlust der Mutter kann ein hichst gefihrlicher
werden, in der That giebt es keine geburtshiilfliche Complication, die bei
zu spiit oder unzweckmiissig geleisteter Hiilfe die Prognose fiir die Mutter
so verschlechtert, als die Placenta praevia. So lange die Blase steht,
wird jede Wehe eine weitere Loslisung der Placenta und somit eine
nene Blutung erzeugen; nach dem Blasensprunge blutet es aus der
bereits losgelosten Stelle weiter, falls nicht der vorliegende Theil
gleich nach dem Blasensprunge in das Becken tritt und die blutende
Stelle eomprimirt. Der Blutverlust der Mutter kann somit in ganz
kurzer Zeit ein sehr betriichtlicher werden, um so mehr, weil nicht
selten das Kind in Querlage oder Schriiglage liegt und weil die
Placenta das Eintreten des vorliegenden Theils verhindert.

Das Kind kommt in Lebensgefahr durch die innerhalb der
Placentarstelle stattfindende Beeintrichtigung seines Stoffwechsels.
Diese wird bedingt durch die Loslosung der Placenta, spiifer durch
Druck des vorliegenden Theiles auf die Placenta. Hierdureh ist es
erkliirlich, dass die Sterblichkeit der Kinder bei Placenta praevia
eine so grosse ist, ndmlich 50—60°%,,. Ausserdem handelt es sich,
wie wir oben sahen, sehr hiufiz um unreife Kinder, deren Wider-
standsfihigkeit gegen die Gefahren der Geburt und der ersten Lebens-
tage betriichtlich herabgesetat ist.

Diagnose. Man soll sich zu Pllicht machen, bei jeder stirkeren
oder dauernden Blutung in den letzten drei Monaten der Schwanger-
schaft in erster Linie an Placenta praevia zu denken und eine ort-
liche Untersuchung darauf hin vornehmen. Die anssere Untersuchung
wird, obwohl von einzelnen Aerzten das Gegentheil behauptet wird,
selten geniigenden Aufschluss geben. Nur ausnahmsweise wird man

Ly v. Winckel, L ¢
?) Pinard. Annales de Gyn. 1856.
19*
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feststellen kinnen, dass der vorliegende Theil in der Mittellinie oder
zi beiden Seiten wie durch ein Polster durchzufiihlen ist, welches als
Placenta gedeutet werden kinnte. Bei der inneren Untersuchung
bekommt man schon eher den Eindruck, als lige vor dem vorliegen-
den Theil ein weiches schwammiges Kissen, auch fihlt man mit-
unter eine mehr ausgesprochene Pulsation im Bereiche des unteren
Uterusabschnittes, infolge der durch die Niihe der Placenta bedingten
stiirkeren Entwickelung der Gefisse. Sicher wird erst die Diagnose,
wenn man durch den Cerviealkanal hindurch die Placenta un-
mittelbar fiithlen kann. Bei stirkerer Blutung wird der Cervical-
kanal immer so weit sein, dass man wenigstens einen Finger hin-
durehfithren kann.

Eine Verwechselung des Placentargewebes mit Bluteoagula ist
miiglich; Bluteoagula lassen sich jedoch zerdriicken und wegwischen
und fithlen sich iiberhaupt weicher und mehr gleichmissig an als
Placentargewebe.

Da. wie wir gesehen haben, das Kind so hiunfig wihrend der
Geburt oder in den ersten Lebenstagen zu Grunde geht, ohne dass
wir etwas dagegen thun konnen, so ist es die erste Aufgabe der
Behandlung, das miitterliche Leben zun erhalten. Die Hanpt-
cefahr fiir die Mutter ist die Blutung. Gegen diese muss also die
Therapie einsetzen und kann es anch mit Erfolg.

Die Behandlung soll nach gestellter Diagnose ohne Zeitverlust
eingeleitet werden, und zwar ohne Riicksicht auf die Zeit der
Schwangerschaft.

Es ist bei sicher nachgewiesener Placentia praevia ein Fehler,
aus Riicksicht auf das Kind Versuche anzustellen, die Schwanger-
schaft zn erbalten: fiir das Kind werden die Aussichten erfahrungs-
gemiiss dadurch nieht gebessert, fiir die Mutter aber durch den
andauernden Blutvertust ausserordentlich verschlechtert. Von fiinfzig
Fiillen von Placenta praevia, weleche ich personlich behandelt habe,
sind zwei Miitter gestorben: in beiden Fillen hatten die Franen
eine Zeit lang an Blutungen gelitten und waren bereits sehr anii-
misch, als die Geburt eingeleitet wurde; in den iibrigen Fillen habe
ich die unten beschriebene Behandlung nach Braxton Hiecks recht-
zeitig einleiten kimnen und die Miitter sind simmtlich gerettet worden.

Behandlung. Das von Braxton Hicks angegebene Ver-
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fahren besteht darin, dass man einen Fuss herunterholt, um mit
Hiilfe des kindlichen Kérpers die blutende Stelle zu comprimiren.
Das Kind wird also im Interesse der Mutter als Tampon benutzt und
zwar als ein vorziiglicher, weil der kindliche Kérper in unvoll-
kommener Fusslage wie ein Keil sich verhilt, welcher von oben
allmiihlich in den Muttermund eingetrieben wird, die blutende Pla-
centarstelle ausgiebig comprimirvend. Die Ausstossung des Kindes
wird der Natur iiberlassen.

Man hat dem Braxton Hicks'schen Verfahren vorgeworfen,
dass dasselbe Cervixrisse, sogar Uterus- und Scheidenrupturen herbei-
fithrt. Mit Nichten! Solche Vorwinfe treffen den Operateur, aber
nicht das Verfahren. Ein Geburtshelfer. der mit dem Braxton
Hicks’schen Verfahren oft Risse erlebt und desshalb eine hohe Mor-
talitit erzielt, hat ausschliesslich seiner eigenen Ungeschicklichkeit
dieses zn verdanken, sei es nun, dass er bei der Fingerwendung ge-
waltsam verfahren ist oder bei ungeniigend erweitertem Muttermunde
das Kind extrabirt hat.

Das Herunterholen des Fusses geschieht in der frither (Seite
106) besehriebenen Weise. Die ganze Hand wird in die Scheide
cefiihrt; ob man einen oder zwei Finger in. den Uterus hineinschieben
kann, hiingt von der Weite und Dehnbarkeit des Cervicalkanals ab.
Wegen der starken Auflockerung des unteren Uternssegments lisst der
Cervicalkanal sich in der Regel digital soweit dehnen, dass man
zwei Finger in die Uterushihle fithren kann, es wiire aber ein
grosser Fehler, die Einfiihrung zweier Finger erzwingen zu wollen,
denn das Herunterholen des Fusses gelingt auch mit einem Finger.
Fiihlt man auf einer Seite die Eibiinte, so bricht man sich durch diese
hindurch einen Weg in die Eihdhle, handelt es sich um eine Placenta
praevia totalis, so durchbohre man die Placenta. Die Durchbohrung
des Placentargewebes macht in der Regel gar keine Schwierigkeit;
etwas umstindlicher ist die Durchbohrung des Amnion, Durch einen
blossen Druck gegen die Eihiiute gelingt es in der Regel nicht, sie
zu sprengen, und man liuft dabei Gefahr die Placenta noch weiter
loszuliosen. Am einfachsten ist es, die Eihiute mittels der Finger-
spitze gegen einen von aussen entgegengedriickten Kindestheil zu
zerreiben ; migen die Nigel noch so kurz geschnitten sein, eine harte
Kante findet sich immer, mit der man reiben kann, und ich hin stets
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hiermit ausgekommen, Die Eibiiute lassen sich aneh mit Hiilfe einer
unter Leitung des im Mutterhals liegenden Fingers eingefiihrten
Troicart anbohren oder mittels einer Kugelzange zerreissen, es be-
steht aber die Gefahr mit der Zange andere Gewebe zu fassen, als
beabsichtigt war.

Sobald die Fingerspitze innerhalb der Eihohle sich befindet,
liisst man etwas Fruchtwasser ablaufen, denn sonst gelingt es nicht
den Fuss zu fassen. Die dussere Hand hat inzwischen — oder be-
reits vor Einfilhrung der anderen Hand in die Scheide — den Steiss
gegen den  Beckeneingang gedriingt, die innen liegenden Finger
schieben den sich darbietenden Theil weg und zwar nach der Seite,
wo der Kopf liegt und dieses wird solange fortgesetzt, bis man ein
Knie, schliesslich den Fuss hat. Den wichtigsten Antheil an der
Wendung hat die iussere Hand und diese driickt den Steiss und die
Fiisse kriiftiz auf den Beckeneingang; dagegen ist jedes stirkere An-
dringen der in der Scheide liegenden Hand gegen den Muttermund
streng zu vermeiden wegen der damit verbundenen Gefahr einer
Ruptar. Ist der Muttermund wenig nachgiebig und die Cervix noch
nicht ganz entfaltet, so ist es manchmal schwierig, den Fuss durch
den Muttermund zu ziehen, Jeder Versueh, noch einen oder mechrere
Finger durch den Muttermund zu zwingen um den Fuss besser zu
fassen, ist wegen der Gefahr der Ruptur unbedingt zu unterlassen.
Man hilft sich vielmehr in der Weise, dass man mit der anderen
Hand von aussen den Fuss mit vorangehender Spitze durch den
Muttermund hindurchstopft. Da die Banchdecken der Narcose wegen
schlaff sind, ist dieser Handgriff nicht schwierig, wenn man ihn in
einer Wehenpause ausfiihrt und den Druck dicht oberhalb der
Symphyse ausiibt; ich habe mich desselben von Anfang an bedient.
Sobald die Fussspitze in dieser Weise durch den Muttermund ge-
bracht worden ist, wird sie mit Daumen und Zeigefinger gefasst und
der Fuss vollends durchgezogen. Wie weit das Bein herausgezogen
werden muss, damit die Blutung steht, richtet sich nach der Weite
des Muttermundes. Bei engem Muttermunde geniigt es, den Ober-
schenkel in den Muttermund hineinzuziehen; bei vollstindig erwei-
tertem oder fast vollstindig erweitertem Muttermunde muss der
Steiss eingeleitet werden.

Man sehlingt jetzt den Fuss mit einem Gazestreifen an, um
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ginen miissigen Zug am Bein durch die neben dem Bette sitzende
Hebamme ausiiben zu lassen. Ist voraussichtlich ein linger daunern-
der Zug nithig, so kann man die Schlinge an einem unterhalb des
Knies angelegten Tuche befestigen. Die Schlinge am Bette fest zo
machen , ist falsch; duveh irgend eine plitzliche Bewegung der im
Erwachen begriffenen Kreissenden kann das am Bette festcebundene
Bein weit herausgerissen werden und dadurch ein grosser Cervix-
riss entstehen. Ueberhaupt ist anch im weiteren Verlauf alles dingst-
lich zu vermeiden, was zun Einreissung des Muttermundes fithren
kann. Die Risse gehen nimlich durch die Placentarstelle und rufen
eing profuse Blutung hervor. Aus diesem Grunde ist auch jeder
Extractionsversuch verboten, ehe nicht der Muttermund vollstindig
erweitert ist. Man verhalte sich vielmehr abwartend wie bei jeder
Beckenendelage, selbst wenn auch die Ausstossung des Kindes linger
dauern sollte, und lasse das Bein nur soweit angezogen halten, dass
keine Blutung stattfindet.

In der Regel dauert es nicht lange, ehe kriiftige Wehen ein-
setzen, weil das im Muttermunde liegende Bein ein miichtiges Reiz-
mittel abgiebt; der Muttermund erweitert sich, der Steiss tritt tiefer
und das Kind wird geboren, ohne dass man andere Hiilfsgriffe nithig
hat als wie bei einer gewihnlichen Beckenendelage. Falls das Kind
noch am Leben sein sollte, wenn der Steiss einschneidet, und der
Muttermund vollstindig erweitert, so kann man durch Druck von
aussen die Ausstossung desselben beschleunigen.

In fritheren Zeiten tamponirte man die Scheide bis der Mutter-
mund vollkommen erweitert worden war und schritt alsdann zu
Wendung und Extraction. Dieses Verfahren hat sich jedoch als
hichst mangelhaft erwiesen; die Blutstillung war ungeniigend,
der Muttermund erweiterte sich manchmal sehr langsam und die
Mutter war inzwischen so hochgradig animisch und erschipft
geworden, dass sie withrend oder bald nach der Entbindung starb;
war die Loslosung der Placenta eine etwas ausgedehntere, so
ging auch noch das Kind zu Grunde. Bei linger dauernder Tam-
ponade kam ausserdem die erhihte Infectionsgefahr hinzu. Der Er-
folg dieses Verfahrens war tiberhaupt ein dermassen schlechter, dass
es wirklich nicht verdient wieder eingefiihrt zu werden.

Scheidentamponade hat nur eine Berechtigung als ganz voriiber-
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gehende Massregel, um Zeit zu gewinnen, wenn die Hebamme auf
den Arzt oder der Arzt auf einen Collegen warten muss. Sterile
Tampons vermigen kiirzere Zeit trotz ihrer Durchtrinkung mit Blut
aseptisch zu bleiben. Sobald die Vorbereitungen beendigt sind, werden
die Tampons entfernt und das Braxton Hick 'sche Verfahren ein-
geleitet,

Ein anderes Verfahren hatte Barnes!) eingefiihrt: er erweiterte
den Cervicalkanal mittels seines elastischen Ballon und schritt so-
dann zn Wendung.

In der letzteren Zeit wird der intrauterine Ballon von Cham-
petier de Ribes bei Placenta praevia empfohlen2). Man beabsich-
tigt mittels des Ballon die Blutung zu stillen und gleichzeitig den
Muttermund auf seine volle Grisse zu erweitern, so dass man der
Wendung sofort die Extraction anschliessen kann. Soll der Uterus-
ballon seinen Zweck erreichen, so muss er in das Ei hinein-
gefithrt werden; die Blase muss also vor der Einlegung desselben
gesprengt beziehungsweise, falls es sich um eine Placenta praevia
totalis handelt, die Placenta durchbohrt werden. Es liegt ein Miss-
verstiindniss vor, wenn einzelne Autoren den Ballon zwischen Ei
und Uteruswand einzuschieben rathen; wenn man diesem ver-
fillt, so ist eine aunsgedehnte Ablisung der Placenta kaum zu ver-
meiden und Mutter und Kind werden noch mehr gefihrdet. Man
hoffte mittels der  Metreuryse* die Prognose fiir das Kind zu bessern,
ohne die Mutter zu gefiihrden. Bei richtiger Einfilhrung des Ballon
wird man allerdings die Blutung ganz sicher stillen, weil der intra-
uterine Ballon, éhnlich wie der kindliche Rumpf, als ein von oben
eingetriebener Keil wirkt. Der Nachtheil ist aber der, dass der Ballon
viel ausgiebiger die Placenta zusammendriickt als der kindliche
Kirper mit heruntergeholtem  Fusse, weil er das ganze untere
Uterussegment ausfiilit.  Die Aussichten fiir das Kind werden
hierdurch  verschlechtert. Die Aussichten fiir die Mutter sind
auch nicht besser als bei dem DBraxton Hicks’schen Ver-

 R. Barnes. 1l ec.

?) Champetier de Ribes. Annales de Gynée. 1888. Pinard (siehe
Maggiar. De la freq. de linsert. du pl. s. segm. inf. These de Paris 1895).
G. von Numers. Stodier éfver Placenta praevia. Helsingfors 15806. Kiistner
Verh. d. dentschen Gesellsch. f. Gynaek. VII. Congress. Leipzig 1897,

o _.._'rq



ST toge oo

fahren: der Ballon regt die Wehenthiitigkeit nicht schneller an als
das heruntergeholte Bein; bei lingerem Liegen des Ballon wiichst
die Infectionsgefahr. Wird der Zug an dem Ballon verstirkt, um
die Erweiterung des Muttermundes zu beschleunigen, so werden hier-
durch ebenso sicher Cervixrisse erzeugt wie bei voreiliger Extraction
des Kindes. Hierzu kommt noch, dass die Einfiihrang des Ballon
kaum einfacher und leichter ist als die combinirte Wendung. Nach
den bisherigen Erfahrungen mit der Metreuryse bei Placenta praevia
liegt kein Grund vor, das bewiihrte von Schrider und Gusserow
in Deutschland eingefiihrte Verfahren von Braxton Hicks zu ver-
lassen, ein Verfahren, welchem man die gegen frither so sehr viel ver-
besserte Prognose fiiv die Mutter iiberhaupt verdankt. Die ersten
Berichte aus deutschen Kliniken iiber das Braxton Hick'sche Ver-
fahren zeigen recht dentlich die Ueberlegenheit dieser Methode.
Hofmeier!) hatte unter 37 Fiillen einen Todesfall, Behm?) unter
356 keinen. Unter 42 auf einander folgenden Fillen behandelt nach
Braxton Hicks habe ich keinen Todesfall zu verzeichnen.

Da der Eingriff bei schlaffem Uterus geschieht, so ist er in der
Regel nicht schwierig. Die bei Placenta praevia erhihte Infections-
gefahr lisst sich, wie die Erfahrung gezeigt hat, bei streng durch-
gefiibhrter Asepsis vermeiden.

Bei Placenta praevia marginalis, zuweilen auch bei Placenta
praevia lateralis beginnt die Blutung tberhaupt erst gegen Ende
der Erdffnungsperiode. Handelt es sich dabei um eine Schidel-
oder Steisslage und ist der vorliegende Theil bereits eingetreten, oder
steht er auf dem Beckeneingange, so dass auf sein baldiges Tiefer-
treten zu rechnen ist, so geniigt meist die Sprengung der Frucht-
blase. Der im Becken stehende Theil comprimirt die blutende
Placentarstelle und die Geburt verliuft natiivlich. Sollte wider Er-
warten der vorliegende Theil nicht eintreten, so verfahre man nach
Braxton Hicks in oben beschriebener Weise.

Die Nachgeburtsperiode brancht keine Stirung zu bereiten.
Handelte es sich um eine Placenta praevia centralis, so ist das Kind
durch die Placenta hindurch geboren worden; die Placenta zeigt in
der Mitte ein Loch, wihrend der Rand unverletzt ist, oder sie ist

Y M. Hofmeier. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 8.
%) Behm, ibidem. Bd. 9.
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in zwei Hilften getheilt oder von einer Seite her tief eingerissen;
auf alle Fille ist die Placenta meist in so ausgedehnter Weise
losgelist worden, dass sie bald nach der Geburt des Kindes aus-
cestossen wird., Bei Placenta praevia lateralis wird bei dem Durch-
tritt des Kindes meist nur der Rand eingerissen; die endgiiltige
Lisung der Placenta findet in gewohnlicher Weise statt, so dass
man die Nachgeburtszeit wie bei einer normalen Geburt behandeln
kann. Sollte aber eine stirkere Blutung auftreten, so muss die Pla-
centa sofort herausbefordert werden durch einen Druck von aussen,
oder, falls dieser nicht geniigen sollte, durch Eingehen mit der Hand.

Waren keine Cervixrisse entstanden — und diese sind dureh
sorgfiiltige Leitung der Geburt stets zu vermeiden so steht die
Blutung meist nach Geburt der Placenta; eine etwaige Atonie ist
nach den bekannten Vorschriften zu behandeln. Die Atonie tritt
iibrigens nach Placenta praevia nicht hiufiger auf als wie nach nor-
malen Geburten. Die durch die Entleerung des Uterus bedingte
Compression der innerhalb der Uterusmuskulatur verlaufenden Ar-
terien und die Aufkninelung der grisseren Stimme geniigen, den
Blutstrom zu unterbrechen, trotzdem die Placenta in einem Uterus-

abschnitte sass, der wegen seiner schwicheren Muskelschicht nicht
in dem Grade sich zusammenzuziehen vermag wie das Corpus Uteri.

Bietet die Kreissende wiihrend oder nach der Geburt die be-
kannten Erscheinungen von Aniimie, so werden nebst tiefer Lagerung
des Kopfes subkutane Kochsalzinfusionen oder Mastdarmeinlinfe mit
Kochsalzlisung, subkutane Aether- und Campherinjectionen, Ver-
abreichung von starkem Kaffee und Wein wverordnet. Aus Riick-
sicht auf die Aniimie ist jeder Zusatz von Carbol, Lysol oder anderen
giftizen chemischen Stoffen zu etwaigen Scheiden- oder Uterusaus-
spillungen zun unterlassen, weil die Resorption von Fliissigkeit in
gesteigertern Maasse vor sich geht und somit die Gefahr einer Ver-
giftung niither geriickt ist.

Blutung bei normal sitzender Placenta. Durch
Loslosune  der normal sitzenden Placenta kinnen Blutungen
in der Schwangerschaft wund wiihrend der Geburt entstehen.
Die Ursachen sind; Nephritis, Erkrankung des EKis, Trauma.
Die in der Schwangerschaft auftretenden Blutungen kiénnen
sich zuweilen lange hinziehen, ohne dass es zu Unterbrechung der
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Schwangerschaft kommt. Die Behandlung besteht in ruhiger Bett-
lage, kleinen Dosen von Opium, Hydrastis nebst thunlichster Beriick-
sichtignng des Grundleidens. Bei gefahrdrohender Blutung kommt
die Einleitung der kiinstlichen Fehl- oder Frithgeburt in Betracht.
Innere Blutung. In seltenen Fillen fliesst das Blut
nicht nach aussen ab, sondern sammelt sich zwischen i
und Uternswand an. Die Blutung kann, besonders bhei ginzlicher
Ablisung der Placenta, so heftiz sein, dass die Kreissende den
hischsten Grad der Aniimie darbietet. Der Uterus fiithlt sich prall
elastisch an, Kindestheile lassen sich gar nicht oder nur schwer
durchtasten, kindliche Herztone sind nicht zn hiren. Hat man Ge-
legenheit gehabt die Kreissende vor kurzem zu untersuchen. so ist
einem die plitzliche Grissenzunahme des Uterus aunffillig. Bei Aus-
schliessung einer inneren Verblutung aus anderen Ursachen ist die
Diagnose nicht schwierig. Die Behandlung besteht in thunlichst
schneller Einleitung der kiinstlichen Friithgeburt mittels des Dilata-
torium oder durch Tamponade des Cervicalkanals mit Jodoformgaze
und Einlegen des Uterusballons. Bei der Erweiterung des Cervical-
kanals fingt das Blut an abzufliessen und bestiitigt die Diagnose.

Sobald angiingig macht man die Wendung — eventuell Finger-
wendung — auf den Fuss. Die Extraction wird ausgeschlossen, so-

bald der Muttermund es gestattet; da das Kind bereits abgestorben
ist, so hat man hierbei nur auf die Mutter Riicksicht zu nehmen.

Blutung wiihrend der Geburt

Vorzeitigce Lisung der Placenta wihrend der Geburt kommt
meist bei tiefem Sitz derselben zustande. Bei den aus diesem
Grunde auftretenden Blutungen ist die Sprengung der Blase am
Platze; dieser Rathschlag stammt von Mauriceau und hat Lingst
seine Probe bestanden. Durch Sprengung der Blase wird eine
weitere Loslisung der Placenta verhiitet; durch die Verkleinerung
des Uterus infolge theilweisen Abflusses des Fruchtwassers und Tiefer-
treten des vorliegenden Theils steht die Blutung aus der bereits ent-
blissten Placentarstelle.

Bleibt das Tiefertreten eines vorliegenden Theils infolge schlechter
Wehen, Beckenverengerung oder falscher Lage aus, so blutet es
trotz Sprengung der Blase weiter, manchmal in so heftiger Weise,
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dass die Kreissende hochgradig andimisch wird. In solchem Falle
mache man sofort die Wendung auf den Fuss und schliesse die
Extraction an, falls der Muttermund vollkommen erweitert ist. Bei
ausgedelnter Ablosung der Placenta wird das Kind todt oder doch
stark asphyctisch geboven.

Mitunter beginnt die Ablésung der Placenta erst in der Aus-
treibungsperiode und giebt bei feststehendem Kopfe und voll-
kommen erweitertem Muttermunde eine Indication ab zu Anlegung
der Zange.

Blutung in der Nachgeburtsperiode.

Wenn es in der Nachgeburtsperiode ans den Genitalien blutet
und Risse und gebhorstene Aderknoten auszuschliessen sind, so muss es
sich um eine theilweise und mangelhafte Lisung der Placenta handeln.

Die mit der Geburt des Kindes eintretende Verkleinerung des
Uterus bewirkt eine Loslisung der Placenta. Fiir gewdhnlich, ganz
besonders falls die Placenia hoch sitzt, wird nur die Mitte derselben
losgelist, wihrend der Rand haften bleibt. Hinter dem losgeldsten
Theil der Placenta sammelt sich das ergossene Blut. Nach voll-
stiindiger Loslisung gleitet die Placenta mit vorangehender foetaler
Fliche in die Scheide, wobei der retroplacentare Blutergnss in dem
umgestiilpten Eisack verbleibt (B. 8. Schultze).

Mitunter, besonders wohl bei wandstindigem Sitz der Placenta,
kommt es vor, dass dieselbe mit vorangehender Kante aus dem
Tterus heraustritt (Matthews Duncan), trotzdem wir aus dem
Fehlen jeder Blutung annehmen miissen, dass die Loslisung in
dhnlicher Weise geschieht wie oben.

Eine Stirung in der normalen Lisung der Nachgeburt kommt
am hiinfigsten zustande durch einen voreiligen Versuch, die Pla-
centa herauszudriicken. Solange die Placenta noch nicht iiberall
gelist ist, hat ein starker Druck auf den Fundus Uteri die Folge,
dass der Rand der Placenta an irgend einer Stelle von der Uterns-
wand losreisst: eine starke Blutung nach aussen ist die unaus-
bleibliche Folge hiervon. Der retroplacentare Bluterguss stiirat sofort
hervor; hinter der Placenta kann sich kein Gerinnsel mehr bilden,
well das aus den Placentargefiissen sich ergiessende Blut sofort
abfliesst; andererseits verhindert die noch im Uterns verweilende
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Placenta die feste Zusammenziehung desselben und damit die
Schliessung der miitterlichen Gefiisse. Die Blutung wird nicht eher
anfhiiren als die Placenta herausbefordert worden ist und der Uterus
sich zusammengezogen hat. Hebammen oder Aerzte, die liber hintige
derartige Nachgeburtsstorungen in ihrer Praxis zu klagen haben,
kinnen sich meist selbst die Schuld beimessen.

Es soll aber nicht in Abrede gestellt werden, dass die unvoll-
kommene Loslisung der Placenta auch durch eine mangelhafte und
unregelmiissige Zusammenziehung (Atonie) des Uterus hervorgerufen
werden kann. Besonders leicht diirfte aus dieser Veranlassung der
untere Rand sich ablisen, falls die Placenta vorwiegend an der Wand,
zum geringen Theil im Fundus Uteri sitat.

Die Atonia Uteri fiihrt, falls der Rand der Placenta iiberall
haften bleibt, zu einer Blutung hinter der Placenta; diese Blutung
lkann sehr betriiehtlich werden, weil der schlaffe Uterns sich fast
bis zn seiner friitheren Griosse ausdehnen kann, und die Kreissende
bietet in solchem Falle alle Erscheinungen einer inneren Blutung.
Dureh die Schwere des hinter der Placenta angesammelten Blutes,
vielleicht auch mitunter infolge einer nachtriiglichen stirkeren Zu-
sammenziehung des Uterus, wird der Placentarrand irgendwo ab-
geliist und das Blut stiirzt aus den Genitalien heraus: begiinstiget
wird dieser Vorgang durch einen Druck auf den Fundus,

Diagnose. Dass die Blutung thatsiichlich aunf die theilweise
Lisung der Placenta zuriickznfithren ist und nicht auf Risse oder
ceplatzte Aderknoten, ist daran zu erkennen, dass die Blutung
nicht ununterbrochen, sondern stossweise erfolgt und nicht gleich
nach der Geburt des Kindes beginnt, wie bei Rissen, sondern erst
nach einer Weile; auch ist bei Rissen der Blutstrom selten so
miichtiz wie bei der Atonie.

Therapie. Die beste Behandlung gegen Blutungen in der
Nachgeburtsperiode ist eine sachgemisse Leitung der Geburt.

Voreilige operative Entbindungen und schnelle Entleerung des
Uterns haben fast immer eine Atonie zu Folge. Bei jeder Entbindung,
besonders in Seitenlage, muss mit einer Hand aussen anf den Fundus
der Uterns abwiirts begleitet werden und eine Zeit lang sanft gegen
den Beckeneingang gedriickt werden, wenigstens solange bis die Ent-
bundene wieder auf den Riicken gelegt worden ist. Durch diesen
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Handgriff vermeidet man auch das Eindringen von Luft in die
Genitalien, was sonst bei Entbindungen in der Seitenlage leicht statt-
finden kann.

Hebammen und Aerzte, welche die Nachgeburtsperiode mit ge-
hiriger Geduld bebandeln und den Credé’schen Handgriff nicht
eher anwenden, als der Erfinder will, nimlich bei wvollkommen ge-
loster Placenta und festcontrahirtem Uterus, werden selten Blutungen
erleben,

Der Uterus muss stindig tiberwacht werden. Treten keine
Nachgeburtswehen ein, wird der Uterus schlaff und weich, so
muss er durch schnelles sanftes Reiben zu Contraction gebracht
werden, wobei jeder Druck auf den Fundus vermieden wird. Die
vollkommene Lisung der Placenta kann bereits nach wenigen
Minuten vollzogen sein, sie kann aber auch eine oder mehrere
Stunden in  Anspruch nehmen. Dass die Placenta abgelist und
herabgestiegen ist merkt man vor allem daran, dass der Fundus Uteri
schmiiler und hirter, dabei etwas hickerig geworden ist; bei diinnen
Bauchdecken erkennt man die in dem schlaffen unteren Uterus-
abschnitt oder in der Scheide liegende Placenta als eine Vorwiélbung
oberhalb der Symphyse; hat man vorher ein Bindehen um die aus-
gestreckte Nabelschnur gebunden, dicht vor der Vulva, so kann ein
Vorriicken dieses Biindchens Aufschluss iiber das Herabtreten der
Placenta geben. Mit der vollkommenen Lisung der Placenta ist der
Zeitpunkt zu Anwendung des Credé’schen Handgriffes gekommen.
Derselbe besteht darin, dass man mit einer oder mit beiden Hiinden
den Fundus Uteri umfasst, so dass die Fingerspitzen auf der hinteren
Fliche des Corpus liegen, und nun den Inhalt wie beim Ausdriicken
einer Citrone herauspresst, und zwar in der Richtung auf den
Beckeneingang, Ein Druck auf den Fundus allein kann unter Um-
stimden zu Inversio Uteri fithren.

Kiirzlich ist der Streit auf's Neue angefacht worden '), ob der
Druck von anssen zum Zweck der Herausbeforderung der Placenta
Dubliner oder Credé’scher Handgriff heissen soll.  Von den
Dubliner Aerzten haben bereits Sir Fielding Ould (geb. 1714,
gest. 1789), Foster (1781) und Dease (1783) sich des iusseren

‘) Henry Jellet. Dublin Journal of medical science. 1900); siehe auch
A. R Simpson. Scot. med, and surg. Journ. 1901,
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Druckes bedient, so dass Niemand die Prioritiit der Dubliner, die
Herausbeforderung der Placenta durch éussere Handgriffe statt, wie
es frither iiblich war, durch Zug an der Nabelschnur eingefiibrt zu
haben, bestreiten kann. Obwohl Ould vor jeder Uebereilung in der
Nachgeburtsperiode warnt, so hat doch Credé (s. v.) mehr als die
Dubliner darauf Gewicht gelegt, durch Reibungen den Uterus zur
Contraction zu bringen und die Expression nur wihrend der festen
Zusammenziehung des Uterns zun machen. Es soll indessen nieht
in Abrede gestellt werden, dass die von Credé urspriinglich ange-
gebene Wartezeit zu kurz bemessen war. Der Credé’sche Hand
griff* kommt in Anwendung bei normal verlaufender Nachgeburtszeit,
der \Dubliner* bei Stirungen derselben.

Kommt es trotz sachgemiisser Leitung zu einer theilweisen
Loslisung der Placenta, so muss man sich merken, dass die Blutung,
wie oben gesagt, nicht stehen wird, so lange die Placenta noch im
Uterus sich befindet. Falls noch kein Versuch die Placenta herauszu-
driicken stattgefunden hat, so wird selbstredend dieser zuniichst ge-
macht; hat er keinen Erfolg, so schreite man jetzt zu Einleitung der
Narcose, um die Herausbefirderung der Placenta miglichst schnell
und erfolgreich zu bewerkstelligen. Selbst bei grossem Blustverlust
wird Chloroform gut vertragen.

In der Narcose wiederholt man zuniichst den fiusseren Druck,
welcher dann manchmal von Erfolg ist; wegen der Gefahr einer
Umstiilpung hat man hierbei einen {iibermiissiz starken Druck anf
den Fundus allein zu vermeiden.

Fiihrt die Dubliner Expression nicht zum Ziel, so muss die
Placenta mit der Hand geldst und entfernt werden und hauptsiichlich
dieses Eingriffes willen war es, dass die Narcose eingeleitet wurde.
Ohne Narcose ist der Eingriff viel za schmerzhaft, dauert viel Linger
und verursacht einen unnithigen Blutverlust, der in Verbindung
mit dem Shock den Tod herbeifithren kann.

Die Ausriumung geschieht am besten in der iiblichen Opera-
tionslage auf dem Querbett. Dass die manuelle Lisung nur mit
sorgfiiltig desinficirter Hand ausgefithrt werden darf, ist selbstredend.
Vorher werden die iusseren Genitalien gehirig gereinigt und die
Scheide mit sterilisirtem Wasser oder 1°/ Carbollisung ausgespiilt,
Die operirende Hand mit einem Gummihandschuh zu iiberziehen,
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hat nicht vermocht die Infectionsgefahr herabzumindern und ist dess-
halb iiberfliissig.  Fiir gewthnlich wiihlt man die rechte Hand zum
Eingehen in den Uterus: in kegelfsrmiger Haltung und unter drehenden
Bewegungen wird die Hand in die Scheide und dann die Nabelschnur
entlang behutsam und allmihlich duorch den Muttermund in den
Uterus gefiithrt; die linke Hand hiilt inzwischen die Nabelsechnur
angespannt. Sobald die innere Hand innerhalb der Eihihle sich
befindet, wird die andere auf den Bauch der Kreissenden gelegt,
um von aussen den Uterus entgegenzudriicken und festzuhalten. Die
Losschiilung geschieht mit der Kleinfingerseite und beginnt von der
Eihihle ans, wodureh die zwischen Placenta und Uteruswand vor-
dringende Hand von den Eihduten wie von einem schiitzenden Ueber-
zug umhiillt wird.

Die Fingerspitzen zu gebrauchen ist nur nithig, falls ein Theil
der Placenta im Fundus sitzen sollte, aber niemals mache man
kratzende Bewegungen. Ueberhaupt operiere man so scho-
nend als moglich: je weniger Verletzungen man setzt,
um so geringer die Infeetionsgefahr und um so besser
die Prognose. Man ziehe seine Hand nicht eher aus dem Uteruns
heraus, als die Placenta vollkommen losgeschiilt ist; dieses erkennt
man daran, dass die Hand iiberall zwischen Placenta und Uterns-
wand herum gefiihrt werden kann und dass die Placenta frei beweg-
lich ist; man fasse sie mit voller Hand und ziehe sie behutsam aus
dem Uterus heraus; in der Scheide fange man an die Placenta um
ihre Axe zu drehen, damit die Eihiute so weit miglich zu einem
Strange sich aunfrollen, und unter drehenden Bewegungen zieht man
sie vollends zur Schamspalte heraus.

Die Placenta wird einer genauen Besichtigung unterworfen;
nimmt man an, dass ein Stiick zuriickgeblieben sein kinnte, so geht
man noch einmal in den Uterns ein, aber selbstredend erst, nachdem
man seine Hand einer nochmaligen Desinfection unterworfen hat.

Will man nach beendeter Ausriumung eine intranterine Aus-
spitlung machen, um etwaige zuriickgebliebene Deciduabrickel herans-
zubefirdern, so nehme man auf alle Fiille nur reines durchgekochtes
Wasser, ohne Zusatz von Chemikalien. Nach Entfernung der Pla-
centa steht die Blutung meist, weil dureh den Eingriff kriftige
Uternscontractionen hervorgerufen werden.
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Sobald man sich von der dauernden Zusammenziehung des
Uterns iiberzeugt hat wird der Leib fest eingewickelt und die Ent-
bundene zu Bette gebracht.

Sollte es aber ausnahmsweise noch bluten, so verfahre man wie
bei Nachblutungen iiberhaupt (s. unten). Die Andmie wird in be-
kannter Weise bekimpft mit subkutaner Kochsalzinfusion (0,9°/,),
Clysmata von Kochsalzlosung, Aether-Campherinjectionen; starker
Kaffee, Cognac oder Wein sobald der Magen etwas annimmt; spiiter
so viel Getriink (Mileh, Thee, Fleischbriihe) wie die Wochnerin mag;
horizontale Lagerung, Kopf tief, Wiirmflaschen an den Extremitiiten.

Blutung nach vollstiindig beendeter Geburt.

Eine Blutung, die erst nach Ausstossung der Placenta auftritt,
stammt aus der Uterushéhle und beruht auf einer Erschlaffung des
Uterus, hervorgerufen entweder durch mangelhafte Contractions-
fihigkeit (Atonie) oder durch Zuriickbleiben eines Stiickes der Placenta,
der Eihiiute oder grisserer Blutgerinnsel.

Eine Blutung aus Rissen, die differentialdiagnostisch in Betracht
kommen kionnte, fingt gleich nach der Geburt des Kindes an und
ergiesst sich in stindigem Strom.

Beruht die Blutung auf Zuriickbleiben eines Stiickes der Placenta
oder simmtlicher Eihiiute, was durch Besichtigung der Nachgeburt
festzustellen ist, so riume man die Uterushohle sofort manuell aus
unter den oben angegebenen Vorsichtsmaassregeln und die Blutung
wird aufhéren. Eihautreste, welche in die Scheide hineinhingen,
fasst man unter Leitung des Fingers mit einer Kornzange und dreht
sie anf.

Beruht die Blutung lediglich anf Atonie, so hat die Behandlung
sich nach dem Grade der Blutung zu richten. In den leichteren
Fillen wird der Uterus voriibergehend schlaff, zieht sich aber als-
bald wvon selbst zusammen und das in der Gebirmutterhihle
angesammelte Blut ergiesst sich nach aussen, fliissig oder geronnen.
Der Vorgang kann sich im Laufe einiger Stunden ofters wieder-
holen, ehe der Uterns in fester Contraction verharrt. Mitunter ist
der Uterns gleich nach Ausstossung der Placenta schlaff und bleibt
lingere Zeit weich und teigig; das ist besonders der Fall, wenn

bereits in der Nachgeburtsperiode Atonie bestanden hat. Man hiite
W. Nagel, Operative Geburtshiilfe. 20
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sich in diesen Fiillen gleich eine zu active innere Therapie einzu-
schlagen; denn diese steigert manchmal die Blutung und erhiht
auf alle Fille die Gefahr der Infection. Liegt die Frau von der
Entbindung her noch auf dem Querbette, =0 bringe man sie sofort
in das Bett zuriick. Zweifel?) hat, wie ich mich 6fters iiberzeugt
habe, vollkommen Recht, dass diese Lageiinderung die Blutung zu
stillen vermag. Auf dem Querbette liegt das Becken hoch und
die Gebirmutter sinkt gegen das Zwerchfell hin. Bei der natiir-
lichen Riickenlage im Bette sinkt der Uterus in den Beckeneingang
hinein; der hierdurch erzeugte Druck geniigt, die Aeste der Arteria
Uterina zn comprimiren und die kleinen Risse in der Cervix,
die bei schlaffem Uterus bluten migen, zu verlegen. Im iibrigen
begniige man sich mit Reiben des Fundus Uteri und Verabreichung
von Secale cornutum, entweder in Pulver a 1 Gramm (2 mal zu
wiederholen) oder als subecutane Injection (Extr. seeal. cornut,
Glyecerin, Aq. destill. & 5; hiervon 1 Pravaz'sche Spritze). Die
Einspritzung wird am besten in die Bauchdecken gemacht zu beiden
Seiten des Uterus. Hat das Reiben des Uterus nicht den er-
wiinschten Erfolg, bleibt der Uterus entweder schlaff oder zieht er
sich nur voriibergehend zusammen, so mache man eine heisse
Scheidenausspiilung von 2 Liter durchgekochten Wassers zu 40° R
unter Beibehaltung der Riickenlage. 1In der weit iiberwiegenden
Mehrzahl der Fille geniigt diese einfache Therapie; die Blutung
hirt allmithlich anf und hat keinen merklichen Einfluss auf das Be-
finden der Wichnerin. Die Erschlaffung des Uterus tritt in immer
3 Stunden
vergehen, ehe der Uterus fest contrahirt ist. Solange muss er selbst-

erisser werdenden Pausen auf, es kinnen aber noch 2

redend unter Controlle bleiben und, falls nithig, gerieben werden.
Beim Verlassen der Wichnerin wickle man entweder den Leib fest
ein oder lege einen beschwerenden Gegenstand (ein Packet Wiische,
ein in reines Leinen eingewickelten Bolzen) so auf den Leib, dass
ein bestindiger Druck auf den Fundus Uteri aunsgeiibt wird.

Haben diese Massregeln ausnahmsweise keinen Erfolg, dauert die
Blutung in bedrohlicher Weise an und bleibt der Uterus weich mit
abgerundetem Fundus, so schreite man zu manueller Entfernung der
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Blutgerinnsel, die sich unter diesen Umstiinden sicherlich in der
Gebirmutterhishle finden und die feste Zusammenziehung verhindern.
Die Wegriumung der Coagula in Verbindung mit dem hierdurch
auf die Innenfliiche der Gebiirmutter gesetzten Reiz geniigt in der
Regel, den Uterus zu dauernder Contraction zu bringen. Um
den Reiz zu verstirken, kann man einige Minuten lang mit der
dusseren Hand den Uterus gegen die im vorderen Scheidengewolbe
liegenden Finger sanft reiben.

Sollten die genannten Mittel fehlschlagen, so handelt es sich
um einen ungewdihnlichen Grad wvon Atonie oder noch wahr-
scheinlicher um die unten erwiihnte Paralyse der Placentar-
stelle, die auf einem Missverhiltnis zwischen Muskulatur und Gefiss-
netz zu Ungunsten der ersteren beruhen diirfte. Alsdann schreite
man zu der von Diihrssen angegebenen Einfiihrung von Jodoform-
oder steriler Gaze in die Uterushihle. Das Verfahren wird filsehlich
als ,Uterustamponade® bezeichnet. Von einer Tamponade* im Sinne
einer festen und vollkommenen Ausstopfung der Gebidrmutterhihle
kann nicht die Rede sein, weil nur ein Streifen von etwa 6 Meter Linge
eingefiihrt wird; dieser bildet fest zusammengeballt einen Klumpen
von etwa Apfelgrisse und ist somit nicht im Stande, die ganze
Gebirmutterhihle auszufiillen. Der Gazeballen wirkt vielmehr als
danernder Reiz und erzeugt Uteruscontractionen, erfiillt also denselben
Zweck, welchen Paulus von Aegina (thitiz unter Constantinus
Pogonatus 668—685 s. v.) mit Einlegung eines in Essig getrinkten
Schwammes erreichen wollte. Mit dieser Wirkungsweise vor Augen
wird man leicht verstehen kinnen, dass die sogenannte Uterus-
tamponade kein Verfahren ist, auf welches man sich unbedingt
verlassen kann.

Die Ansichten iiber den Werth der Uterustamponade sind desshalb
getheilt. In den Fillen, wo eine prompte Blutstillung mit ibr erreicht
worden ist, hat es sich hichst wahrscheinlich um keine allgemeine
Erschlaffung des Uterns, sondern um eine Paralyse der Placentarstelle
oder um eine Verletzung an der Innenwand des Uterus (Kiistner),
die von dem Gazeknollen gerade comprimirt wurde, gelmn}lult.

Die Einfilhrung der Gaze in den Uterns muss mit besonderer
Sorgfalt geschehen, damit keine Keime von aunssen oder von der
Scheide hineingebracht werden. Dieses lisst sich — soweit thun-
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lich — durch Anwendung des Schwarzenbach’schen Speculum
erreichen. Wer heute zu Tage die Uterustamponade anwenden will,
sollte stets dieses Speeculum gebrauchen. Das Schwarzenbach’sche
Speculum (Fig. 34) besteht aus einem 11 em langen vernickelten Metall-
trichter, dessen beide Miindungen einen Durchmesser von 9 beziehungs-
weise 6 em haben. Mit Hiilfe des Speculum wird der Muttermund einge-
stellt, vordere sowohl wie hintere Muttermundslippe mit je einer Kugel-
zange miglichst hoch gefasst und etwas vor- und auseinander gezogen.
Man kann auch zuerst die Lippen anhaken unter Leitung zweier in die
Scheide eingefiihrter Finger und dann das Speculum iiber die beiden
Kugelzangen stiilpen. Die von Schwarzenbach angegebenen Kugel-
zangen sind mit Widerhaken versehen, welche den Rand des Speculum
fassen; durch die Elasticitit der Portio werden die Kugelzangen so-
weit angezogen, dass sie nicht rutschen. Mittels einer (30 em)
langen Pincette wird die Gaze mit der rechten Hand direkt aus dem
Behiilter unter Leitung des Auges moglichst hoch in den Uterus
eingeschoben, Die freie linke Hand umfasst von aussen den Fundus
Uteri und controllirt die Pincette. Die Pincette wird gediffnet und
herausgezogen, ein tieferes Stiick des Streifens gefasst und in den
Uterus gefithrt. Auf die Weise wird die Uterushéhle mit etwa
6 Meter Gaze ausgestopft. Handelt es sich um eine Paralyse der
Placentarstelle, so stopft man die Gaze gegen diese. Der Rest des
Streifens wird vor den Muttermund gelegt und die Kugelzangen ent-
fernt. Unter allméhlichem Ausziehen des Speculum wird die Scheide
oben mit Gaze, unten mit Watte ausgestopft. Die Gaze wird nicht
vor 24 Stunden entfernt; eine Nachbehandlung ist nicht ndthig.
Sollte die Blutung nicht stehen, so miisste die Tamponade erneuert
werden.

Blutung wegen Inversio Uteri. Die Umstilpung der
Gebirmutter entsteht:

1. darch Druck von aussen auf den Fundus bei schlaffem Uterus,

[ K]

. durch Zug an der Nabelschnur bei anhaftender Placenta,
durch starkes Pressen.

o

In dem Augenblick der Umstiillpung kann sich plétzlich ein
starker Blutstrom aus den Geschlechtstheilen ergiessen, ,als wenn
ein Eimer ausgegossen wird®, Mitunter fehlt aber jede auffillige
Blutung, das beweisen die veralteten Fille von Inversio Uteri, deren
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Entstehung gar nicht bemerkt wurde. Nach geschehener Umstiilpung
steht die Blutung meist, weil die Arterien zusammengedriickt und
abgeknickt worden sind. Die Umstiillpung kann eine vollstindige
sein und die Scheide mit betrveffen, so dass der Uterus vor der
Vulva liegt, oder eine theilweise sein, so dass der umgestiilpte
Uterus innerhalb der Scheide liegt. Das verfallene Aussehen der
Wiochnerin und der schnelle kleine Puls wird weniger durch den
Blutverlust als durch den Shock bewirkt.

Die Diagnose macht keine Schwierigkeit: Von aussen fiihlt man
den Uterus nicht, an seiner Stelle kommt man in den durch die
Umstiilpung erzeugten Trichter; der Finger vermag nicht zwischen
dem vor der Vulva oder in der Scheide liegenden Tumor und Scheide
beziehungsweise Cervix emporzudringen und fiihlt die Umschlagstelle
ganz deutlich.

Trotzdem ist die umgestiilpte Gebiirmutter hiiufig genug fiir die
Placenta oder einen Theil davon oder fiir einen Tumor gehalten
worden; der verhiingnissvolle Irrthum ist leider manchmal erst be-
merkt worden, nachdem die vermeintliche Placenta oder Tumor ab-
gerissen beziehungsweise abgeschnitten worden war. Bei noch
anhaftender Placenta ist besonders leicht ein Irrthum miglich.

Die Behandlung besteht in der Zuriickstiilpung der Gebiir-
mutter. Sollte die Placenta noch haften, so wird sie vor der Zuriick-
stillpung abgelist. Letztere geschieht in der Riickenlage mit erhthtem
Becken (Trendelenburg’sche Lage). Ein Druck mit der Faust
oder mit der Spitze der kegelférmig zusammengelegten Hand gegen
den umgestiilpten Gebiirmuttergrund in das Becken hinein geniigt in
der Regel, um den Uterns wieder in Lage zu bringen. Die iiussere
Hand controllirt die Zuriickstiilpung und kann den Trichterrand etwas
dehnen, talls dieser ein Hinderniss fiir die Zuriickstiilpung bilden sollte.

Bleibt der Uterns nach beendeter Zuriickstillpung schlaff, so
empfiehlt es sich, einen Gazetampon in oben beschriebener Weise
in ihn hineinzulegen und die Vagina mit Watte auszustopfen.

Blutung aus Rissen ist in einem anderen Kapitel (Seite 265)
beriicksichtiget worden.
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Zuriickbleiben der Placenta ohmne gleichzeitige
Blutung.

Fiir gewohnlich dauert die Nachgeburtsperiode nicht linger als
zwel Stunden. Innerhalb dieser Zeit wird die Placenta entweder von
selbst geboren oder doch wenigstens von der Uteruswand gelist, so
dass sie mittels des Credé&’schen Handgriffes leiecht herausbefirdert
werden kann. Da die Hebammen nicht berechtigt sind, eine ohne
Blutung verlautende Nachgeburtsperiode linger als zwei Stunden
selbstiindig zu leiten, so wird der Arzt nicht selten vor die Aufgabe
gestellt werden zu entscheiden, was in dem gegebenen Falle die
Ursache der Verzogerung und wie sie zu heben sel. Man merke
sich folgende Ursachen und iiberlege sie der Reihe nach:

1. Die Harnblase ist voll. Die gefiillte Harnblase verdringt
den Uterus und versperrt der Placenta den Ausweg, ausserdem
hindert sie die Ausnutzung der Bauchpresse. Die Diagnose ist
nicht schwierig, weil die gefiillte Harnblase sich gleichmissie rund
und prallelastisch anfiihlt. Man erlebt indessen nicht selten Fille,
wo die Hebamme oder der junge Geburtshelfer die volle Harnblase fiir
den Uterus gehalten und den verlagerten Uterns gar nicht gefiihlt
hatten. Idie Therapie ist einfach: man katheterisirt die Harnblase,
bringt den Uterus in die Mittellinie und der Credé’sche Handgriff
gelingt sofort.

2. Verlagerung des Uterus. Nach der Geburt des Kindes
kann eine Neigung und sogar Abknickung des Uterns nach links,
rechts oder nach vorn statthinden. Die Abknickung nach vorn tritt
besonders leicht bei Mehrgebirenden ein wegen der Schlaffheit der
Bauchdecken. Die Neigung nach rechts ist hiufiger als die nach
links, weil der Uterus physiologisch mit dem Funduns nach rechts
von der Mittellinie liegt. Verkennt man die Lage des Uterus, so
trifft der Druck bei Ausiibung des Credé’schen Handgriffes nicht
den Fundus Uteri, sondern die hintere Wand oder die rechte oder
linke Seitenkante und verstirkt die Neigung beziehungsweise die
Abknickung. Die Behandlung ist einfach: man schiebt den Uterus
in die Mitte, falls er seitlich liegt und richtet ihn auf, falls er ante-
flektivt ist, damit der Druck bei dem Credé’schen Handgriff, der
jetzt von Erfolg sein wird, in der Richtung der Beckenachse statt-
finden kann.
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3. Ein zweites Kind findet sich noch im Uterus. Falls
dieses ausgetragen oder nahezu ausgetragen ist, so wird man es leicht
durch die Bauchdecken hindurch fiithlen kinnen, auch behilt dann
der Uterus nahezu die Grisse, welche er vor der Geburt des ersten
Kindes hatte. Handelt es sich aber um eine Fehl- oder Friihgeburt,
ist das zweite Kind, wie es iibrigens auch bei ausgetragener
Schwangerschaft vorkommen kann, in der Entwickelung zuriick-
geblieben oder frith abgestorben, so ist der Uterns manchmal
nicht grisser, als wie er in einer normalen Nachgeburtszeit bei
etwas grosser Placenta sein kann. Kindestheile sind nicht durch-
zafithlen; Herztone sind nur bei einer gewissen Grosse und ent-
sprechenden Lage der Frucht zu horen und somit ist es leicht
erklirlich, dass das vorhandene zweite Kind iibersehen wird, besonders
weil man sich heutzutage mit Recht scheut ohne dringenden
Grund gleich nach der Geburt innerlich zn untersuchen. Uebrigens
bringt das Uebersehen einer Zwillingsfrucht keinen Nachtheil;
die frither oder spiiter sich einstellenden Wehen werden alsbald die
Frucht austreiben oder der Arzt wird sich schliesslich veranlasst
sehen, innerlich zu untersuchen und die Gegenwart noch eines Kindes
in Utero feststellen; er greife aber nur dann in die Geburt des
Zwillings ein, falls eine besondere Indication dazu vorliegen sollte.

4. Atonia Uteri. Es fehlen Nachgeburtswehen; da der Rand
der Placenta aber iiberall haftet, so blutet es nicht nach aussen.
Hinter der Placenta sammelt sich. mehr Blut an als wie bei normal
verlaufender Nachgeburtsperiode, infolge dessen hat der Gebirmutter-
erund eine mehr rundliche Gestalt und fiihlt sich bel grésserer
Blutmenge prallelastisch an. In ganz seltenen Fillen kann die Blutung
hinter der Placenta so gross sein, dass die bekannten Erscheinungen
einer inneren Verblutung auftreten (grosse Blisse, Ohnmacht, Fr-
brechen u. a. m.) Durch die Schwere des Blutes in Verbindung
vielleicht mit einer schliesslich auftretenden Uteruscontraction, oder
durch einen von Hebamme oder Arzt ausgeiibten Druck auf den
Fundus, wird der Rand der Placenta an einer Stelle losgelist und
das Blut fliesst in grosser Menge nach aussen ab. Bei mangelnder
stiindiger Controlle des Uterus in der Nachgeburtsperiode ist diese
Blutung vielleicht die erste Erscheinung, welche die Aufmerksamkeit
des Geburtshelfers auf die vorhandene Atonie lenkt. Ist es aber
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erst soweit gekommen, dann muss die Placenta herausbefordert
werden, um die Blutung zu stillen und man verfahre wie oben (Seite
302) angegeben.

Findet aber keine oder nur eine geringe innere Blutung statt,
handelt es sich nur um verzogerte Losung der Placenta infolge
Atonia uteri, so kann alles noch giinstiz ablaufen, falls der Zustand
richtig erkannt wird und jeder Druck auf den Gebdrmuttergrund
vermieden wird. Aus den oben genannten Symptomen: dem
Fehlen der Nachgeburtswehen, der rundlichen Gestalt des Fundus
Uteri liisst sich die Diagnose der Atonie stellen. Durch stiindiges
sanftes Reiben des Fundus Uteri eventuell durch heisse Umschlige
sucht man Uteruscontractionen hervorzurufen. Im Uebrigen verhilt
man sich expectativ. und unterlisst vor allem jeden Versuch, die
Placenta herauszudriicken, ehe sie nicht vollstindig gelist und aus
dem Corpus Uteri herausgeglitten ist. Dass dieses eingetreten ist,
erkennt man an den S. 301 angegebenen Zeichen.

Secale cornutum darf nur unmittelbar nach beendeter Ausstossung
der Placenta, oder, bei Blutung, unmittelbar vor der manuellen Aus-
riumung gegeben werden.

5. Strictura Uteri. Frither wviel zu hiiufiz diagnosticirt
wird die Strietur heut zu Tage von einer Anzahl Autoren geleugnet.
Es ist aber zweifellos, dass sie zuweilen vorkommt. Die Strictur
kann entweder in der Gegend des inneren Muttermundes sitzen,
wo die Muskelbiindel, wie anatomisch nachgewiesen, ringformig an-
geordnet sein konnen: auch spricht das verhiltnissmissig rasche
Wiedererscheinen der Portio und des Cervicalkanals nach der Geburt
fiir eine derartige concentrische Zusammenziehung der in der Wand
der Cervix liegenden Muskelbiindel. Die Strictur kann aber auch
hiher oben im Corpus Uteri sitzen, um die Placenta herum, so dass
dieselbe wie in einer Aussackung der Uteruswand sitzt, in welche man
durch eine enge Oeffnung hereinkommt; eine Erscheinung, die in
der franzisischen Literatur als ,enchatonnement® der Placenta be-
schrieben wird. Diese letztere Form der Strictur mit Aussackung
geht wohl immer Hand in Hand mit Paralyse der Placentar-
stelle und kann, falls sie mehr gegen die Tubenecke hin sitzt, den
Eindruck einer zweihornigen oder einer getheilten Gebidrmutter her-
vorrufen. Viele anliisslich einer manuellen Placentalosung entdeckten
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und unter diesem Namen beschriebenen Anomalien des Uterus sind
sicherlich weiter Nichts gewesen als eine derartige Aussackung mit
Strietur.

Diagnose. Die in der Gegend der Cervix sitzende Strictur ist
dusserlich nicht zu fiihlen, sondern nur auf dem Wege der Aus-
sehliessung zu diagnosticiren. Bei Aussackung und hohem Sitz der
Placenta hat der Fundus Uteri, wie gesagt, eine amboss- oder herz-
formige Gestalt,

Die Placenta mag gelist hinter der Strictur liegen, das gilt
besonders fiir die an der Cervix sitzende. Bei Aussackung spielt,
wie gesagt, hiufig eine Paralyse der Placentarstelle mit eine Rolle,
so dass die Lisung der Placenta eine mangelhafte sein mag. Die
Strictur an sich veranlasst selbstredend keine Blutung; 1st — iussere
oder innere — Blutung vorhanden, so hat eine theilweise Lisung
der Placenta stattcefunden und der Fall ist alsdann von dem oben
angegebenen Gesichtspunkte aus (siehe Seite 299) zu behandeln.

Bei der Behandlung der Strictur selbst muss man in
Betracht ziehen, wo sie sitzt. Die Strictur mit Aussackung (Paralyse
der Placentarstelle), bei welcher, wie wir oben sahen, die Placenta roch
haften kann, behandelt man exspeetativ; vor allem hiite man sich
vor einem stiirkeren Druck auf die Aussackung, der leicht zu einer
theilweisen Losquetschung der Placenta mit allen ihren {iblen
Folgen fithren kann. Man begniige sich mit Reiben des Uterus und
verordne nithigenfalls ein Narcoticum. Der Creddé’sche Handgriff
wird erst ausgefiihrt, wenn die Strictur beseitigt worden ist und der
Uterus gleichmiissig contrahirt ist.

Sitzt die Strietur in der Gegend des inneren Muttermundes, so
kann, wie gesagt, die Placenta gelost hinter der Strictur liegen. Der
Fundus Uteri hat nieht die oben erwiihnte ambossartige Gestalt, ist hart
und auch schmiiler als bei noch haftender Placenta, aber nicht in dem
Maasse wie unter normalen Verhiiltnissen, weil die Placenta ja noch
innerhalb des Corpus liegt. Hier kann man ebenfalls Narcotica per
os verabreichen (Chlorati hydrat. 20, Morph. murriat. 0,02, Aq.
destill. 40, Syr. cort. aurant. oder simpl. 20, halbstiindlich 1/,
Portion zu nehmen) und erst etwa 6—8 Stunden spiiter den Cred ¢’schen
Handgriff ausfiihren, der alsdann sicher gelingen wird, falls die
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Diagnose richtig war und die Zuriickhaltung der Placenta nur auf
der Strictur beruhte.

Dieses abwartende Verhalten ist besonders dann am Platze,
wenn man in Zweifel sein sollte, ob die Placenta bereits vollkommen
gelost ist. Sonst empfiehlt es sich, die Chloroformnarcose einzuleiten
und in derselben die Placenta mittels Credé'schen Handgriffs heraus-
zudriicken. Gelingt der Credé’sche Handeriff trotz Narcose nicht,
fehlt dabei jede Blutung und sind aunch die iibrigen oben genannten
Ursachen der Retentio Placentae auszuschliessen, so handelt es sich
mit grosser Wahrscheinlichkeit um die sogenannte

6. Verwachsung der Placenta. Man darf sich hierunter
nicht eine wirkliche Festwachsung der Placenta vorstellen, sondern
nur eine vielleicht durch stiirkere Ausbildung der Deeiduabalken
erzengte feste Verbindung zwischen miitterlicher und foetaler Placentar-
fliche, welche der bei der Geburt des Kindes eintretenden Ver-
kleinerung der Haftfliche zu widerstehen vermochte, so dass sich
kein oder doch nur ein geringer retroplacentarer Bluterguss bilden
konnte. Die . Verwachsungen* sind in der Regel nicht so fest,
dass micht gute Uternscontractionen sie schliesslich zu 1osen vermigen.
Bei mangelhaften Nachgeburtswehen oder bei gresser Placenta mit
weit ausgedehnter Haftfliche (Simpson!)) konnen indessen unter
Umstinden Tage vergehen, ehe die Placenta soweit gelist worden
ist, dass die Ausstossung derselben in gewihnlicher Weise vor sich
gehen kann.

Vor der Hand fehlt jede Blutung. Da demnach keine unmittel-
hare Gefahr vorliegt, so verhalte man sich abwartend und schreite bei
Misslingen iusserer Handgriffe erst zur Ausriiumung der Placenta,
wenn eine Indication hierzu eintritt, nimlich Blutung, Fieber oder
iibelriechender Ausfluss.  Es ist indessen nicht leicht, in der Praxis
den richtigen Zeitpunkt zur Ausrinmung abzupassen. Bei eintreten-
der Blutung ist der Arzt anderweit, vielleicht in grosser Entfernung
beschiiftigt. Die Zersetzung der Placenta kann schon weit vorgeschritten
sein, ehe sie sich bemerklich maeht und hereits zu Infection gefiihrt
haben, wenn die Hiilfe einsetzt. Hierzu Lkommt noch, dass die
Wichnerin und die Angehirigen sich sehr beunruhigt fithlen durch

" A, R. Simpson. Scott. med. and surg. Journ. Oet. 1901.



den Gedanken, dass die Geburt noch nicht voriiber sei. Man ver-
steht desshalb sehr wohl, wie gross die Versuchung ist, die manuelle
Ausriiumung anzuschliessen, sobald man durch vergebliche Anwen-
dang von #usseren Handgriffen in Narkose sich iiberzeugt hat,
dass es sich um ein ungewihnlich festes Anbaften der Placenta
handelt. Der Kingriff lidsst sich auch rechtfertigen, falls der Arzt
eine lange Keise unternommen hat, um zu der Wichnerin zu ge-
langen oder falls er dieselbe nicht stiindig unter Beobachtung behalten
kann, zumal einige Autoren raten, stets die Placenta manuell zu ent-
fernen, wenn sie nach Ablanf von 3—4 Stunden nicht ausgestossen
wird. Selbstredend ist Voraussetzung, dass die Operation unter
strenger Asepsis geschieht.

Erlanben es die #dusseren Umstiinde und ist eine sorgfiltige
Ueberwachung der Wiachnerin miglich, so rate ich indessen, falls
nicht frither eine Indication eintritt, die manuelle Ausriumung
erst nach Ablauf von 16—24 Stunden vorzunehmen. In dieser Zeit
sind ndmlich die Gefisse an der Placentarstelle trombosirt, die Granu-
lationsbildung an den unvermeidlichen Rissen im Cervicalkanal hat
begonnen, so dass die Gefahr der Blutung und der Infection bei der
Operation desshalb jetzt eine viel geringere ist. Die Operation ge-
schieht in der frither beschriebenen Weise.



Sectio caesarea.

Unter Kaiserschnitt versteht man von Alters her eine Operation,
bei welcher die Bauchhiohle und der Uterus durch Schnitte geiffnet
wird, so dass das Kind zur Welt kommt, ohne das Becken zu
passiren. Macduff konnte dem gegen jeden ,den ein Weib gebar®
gefeiten Macbeth den Todesstreich versetzen, weil er war ,vor der
Zeit aus seiner Mutter Leib geschnitten®.

Es heisst, dass im grauen Alterthum der Name Caesar urspriing-
lich denjenigen Kindern gegeben wurde, welche auf solcher ungewihn-
licher Weise zur Welt kamen; spiiter wurde er Familienname. Diese
Kinder waren dem Phoebos Apollo geweiht, wohl desshalb weil er
den Asclepios aus dem Leibe der auf dem Scheiterhaufen verbrannten
Coronis, nachdem sie von der Artemis getidtet war, gerettet hattet),
Daher der spiitere Brauch, dass die Caesaren sich alles besonders
annahm, was diesem Gotte geheiligt war.

Man muss streng unterscheiden zwischen (absolut) unbedingt
und (relativ) bedingt indicirtem Kaisersechnitt. Der erstere wird
ausgefiihrt, um die Mutter zu retten, weil sie auf andere Weise nicht
entbunden werden kann; der letztgenannte geschieht, um das Kind
zuw retten, weil es bei einer Geburt per vias naturales voraussicht-
lich zu Grunde gehen wiirde.

Kaiserschnitt aus absoluter Indication.

Der Kaiserschnitt ist unbedingt indicirt, wenn der natiirliche
Geburtsweg so verlegt ist, dass selbst das zerstiickelte Kind nicht
hindurchgezogen werden kann. Wird der Kaiserschnitt nicht aus-
gefiirt, so stirbt die Mutter an der unausbleiblichen Uterusruptur;

) E. von Biebold I. ¢. Playfair L. e.
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der Kaiserschnitt ist unter solchen Verhiiltnissen die einzige Maglich-
keit, das miitterliche Leben zu retten und muss ausgefithrt werden,
ganz gleich ob das Kind lebt oder nicht, ob die Mutter bereits inficirt
oder sonst durch die Geburt gelitten hat. Selbstredend, je friiher
die Operation ausgefiihrt wird, um so besser die Prognose; eine ver-
schleppte Geburt ist aber keine Contraindication.

Am hiuofigsten wird die Verlegang der Geburtswege durch
Verengerung des Beekens veranlasst.

Ein allgemein verengtes Becken mit einer Conjugata vera von
6!/, em und darunter oder ein plattes Becken mit einer Conjugata
vera von 6 em und darunter bietet keinen geniigenden Raum fiir
eine zerstiickelnde Operation beziehungsweise fiir die Extraction des
Rumpfes nach Verkleinerung des Kopfes, so dass Becken mit ge-
nannter Verengerung hier zu Lande ohne weiteres als Indication zu
Kaiserschnitt angesehen werden. Die Grenze ist bei allgemein ver-
engtem Becken etwas enger gezogen als bei plattem, weil bei dem
ersteenannten die iibrigen Durchmesser ebenfalls entsprechend ver-
kleinert sind.

Es soll nun keineswegs geleugnet werden, dass es einem er-
fahrenen Geburtshelfer gelingen kann, das Kind soweit zu zerstiickeln,
dass es durch ein Becken von genannter oder noch grisserer Verengung
gezogen werden kann. Michaélis perforirte mit Erfolg bei einer
auf 4 em geschiitzten Conj. vera, indem er die Schiidelknochen einzeln
entfernte und den Rumpf mittels des scharfen Hakens extrahirte
(siche S. 250). In England perforirte man bei einer Conjugata vera von
4 em, voraunsgesetzt, dass der quere Durchmesser mindestens 73/, em
betrug. Im Allgemeinen dauert aber bei solcher Verengung eine
Entbindung durch das Becken so lange und bringt der Mutter so
viele Verletzungen bei, ganz abgesehen von der Gefahr einer Infeetion,
dass ihr Leben noch mehr gefihrdet ist als wie bei Kaiserschnitt,
Bei todtem Kind zieht man die Grenze mdglichst eng, um die
Mutter vor dem Kaiserschnitt zu bewahren. Ein ausgetragenes ab-
gestorbenes Kind habe ich mit Erfolg perforirt und extrahirt bei
einer auf 6 em geschiitzten C. vera (siehe 5. 76).

Die schriigen (das scoliotische, coxalgische und ankylotische —
Naegele'sche —) Becken sind selten so hochgradig verengt, dass sie
den Kaiserschnitt unbedingt indiciren. Das — nur einmal in Europa
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beobachtete — querverengte (Robert’sche) Becken ist durch das
Fehlen der beiden Kreuzbeinfliigel so eng, dass die Entbindung wohl
nur mittels Kaiserschnitt miglich ist.

Das kyphotische (Trichter-) Becken fordert den Kalserqchmtt
falls die Entfernung der beiden Tubera ischii weniger als 5!/, cm
betriigt.

Bei Osteomalacie und Pseudoosteomalacie, wie in dem bekannten
Fall von Zweifel, ist das Becken von allen Seiten zusammengeknickt,
so dass nicht allein die Verengerung des graden Durchmessers bei
der Entscheidung in Betracht kommt. Wegen der, die schnabelfirmige
Gestalt der Symphyse bedingenden, seitlichen Zusammendriickung
der vorderen Beckenhiilfte, des Hineinsinkens der Lendenwirbel-
siule und des oberen Theils des Kreuzbeins und wegen der nach
vorn gebogenen Kreuzbeinspitze und des stark vorspringenden Steiss-
beins kann die Beckenhihle so verengert sein, dass man kaum drei
Finger durchzuzwiingen vermag. Hierzu kommt bei der Psendo-
osteomalacie die durch die Verkriimmung der Wirbelsiule bedingte
Verengerung in den schrigen Durchmessern.

Ehe man sich bei den hiheren und hichsten Graden der
Osteomalacie zu Kaiserschnitt entschliesst, darf man nicht ver-
cessen, in Narcose mit der Hand die Erweiterbarkeit des
Beckenkanals zu priifen (Léhlein)!). Die Knochen kénnen
nimlich bei Osteomalacie so weich und biegsam sein, dass das Kind
unverkleinert das Becken passiren kann. Die Wendung auf den
Fuss ist, wie Lazzati (angefiilhrt bei Liohlein) gezeigt hat, die-
jenige Operation, weleche am geeignesten ist, die osteomalacische
Beckenenge zu iiberwinden, in dem das an dem Fusse herausgezogene
Kind wie ein konischer Dilatator den nachgiebigen knichernen Kanal
allmiihlich erschliesst, so dass selbst der Kopt unbehindert durchgeht
(Lihlein),

Fine fernere Ursache der Versperrung des Geburtskanals bilden
die Tumoren. Von solchen kommen in Betracht: Osteosarcome
und Enchondrome, Fibrome des untereren Uterusabschnittes. Da
eine Verdringung derselben aus dem kleinen Becken gar nicht, die
Exstirpation per vaginam wihrend der Geburt nur selten moglich ist,

) H. Lihlein. Gynaekologische Tagesfragen. Zweites Heft. Wiesbaden 1591,
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so indiciren diese Geschwiilste bei absoluter Verengerung den Kaiser-
sehnitt. Die Myomoperation wird dem Kaiserschnitt sofort ange-
schlossen, wie in dem schinen im fernen Auslande operirten Fall
von Hofmeier!). Meist wird es sich hierbei um die Amputation
oder die Totalexstirpation des Uterus handeln. Mitunter wird man
mit der Enucleation der Geschwulst anuskommen. Das einzuschlagende
Verfahren muss von Fall zu Fall entschieden werden.

Das Carcinom des Collum Uteri wird nur dann die Geburt
per vias naturales in Frage stellen, wenn es ginzlich inoperabel ist.
Hilt man es unter solchen — d#usserst selten vorkommenden —
Umstiinden fiir angezeigt, der schwerkranken Mutter noch die Leiden
und Gefahren des Kaiserschnittes zuzumuten, so ist derselbe gewiss
berechtigt, weil das kindliche Leben dadurch gerettet wird. Wird
aber die Zustimmung der Angehirigen verweigert oder ist das Kind
abgestorben, so kratze man, sobald man sich iiberzeugt hat, dass
die Wehen keinen Einfluss auf die Dehmung des earcinomatisen Ge-
webes haben, die Carcinommassen mit einem scharfen Liffel so weit
thunlich weg und entbinde mittels Perforation oder Embryotomie
je nach Lage des Kindes. Die Blutungen auns dem carcinomatisen
Gewebe sind nicht so schlimm wie vielfach befiirehtet wird und
kinnen mittels Ferrum candens oder Tamponade gestillt werden.

Ein noch radical entfernbares, auf dem Uterus beschrinktes Carcinom giebt
meist gar kein Geburtshinderniss ab, aus dem einfachen Grunde, weil das tiefer-
liegende Gewebe der Cervix noch wenig infiltrirt ist. Die Geburt per vias naturales
wird desshalb ohne erhebliche Schwierigkeit von Statten gehen. Die Exstirpation
des Uterus wird erst im Wochenbett angeschlossen. Viele von den im Wochen-
bett entdeckten Collumcarcinome bestanden sicherlich schon in der Schwanger-
schaft und wurden bei der Geburt iibersehen, In den Fillen, wo das
Carcinom anscheinend ein Geburtshinderniss bildet, ist die Operabilitiit desselben
mehr als zweifelhaft und man soll desshalb in solchen Fillen an den etwa vor-
genommenen Kaiserschoitt nicht gleich die Radicaloperation anschliessen in der
grundlosen Befiirchtung, die Ausrottung des Carcinoms kinnte zu spiit kommen,
Die Prognose eines solchen Verfahrens ist, wie die bisherigen Erfahrungen zeigen,
eine fusserst schlechte. Ueber die Miglichkeit einer radicalen Ausrottung des
Carcinoms entscheide man erst im Wochenbett. Wird das Carcinom bereits in der
SBchwangerschaft entdeckt und ist es operabel, so muss die Totalexstirpation ohne
Verzug ausgefithrt werden, eventuell nach vorhergehender kiinstlicher Fehl- oder
Friihgeburt.

Ein Ovarialtumor giebt nur solange ein Geburtshinderniss
ab, als er noch im kleinen Becken liegt. Die Erfahrung hat gezeigt

) Verh. d. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin 1856.
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(Spencer), dass es sich am hiufigsten um Dermoide handelt. Thres
schnelleren Wachsthums und ihrer Elasticitit wegen wird eine Ovarial-
eyste leichter aus dem kieinen Becken herausschliipfen. Dureh den an-
dringenden Kopf kann ein Ovarialtumor ginzlich eingekeilt werden
und unter dem starken Drucke so gespannt werden, dass selbst eine
einfache Cyste sich anfiihlt wie eine feste solide Geschwulst. Eine
Verwechselung mit einem Fibrom oder mit einer von den Becken-
knochen ausgehenden Geschwulst ist desshalb miglich. Da die
Ovarialgeschwiilste gestielt sind und dusserst selten mit der Um-
gebung verwachsen, so muss man stets versuchen, sie aus dem
kleinen Becken zu dringen. In Knieellenbogenlage oder in Narcose
mit Beckenhochlagerung wird das auch meist gelingen. Nach der
Verdringung der Geschwulst tritt der Kopf ein und die Geburt kann
spontan verlaufen. Eine Punktion der Geschwulst ist nicht zu
empfehlen, sie wiirde als Nothbehelf nur gestattet sein, wenn man
von frither her weiss, dass es sich um eine Cyste handelt. In den
immerhin seltenen Fillen, wo es nicht gelingt, die Geschwulst aus
dem Becken herauszudringen und wo dieselbe also ein absolutes
Geburtshinderniss bildet, schreite man zur Entfernung der Geschwulst
withrend der Geburt. Lisst dieses sich von der Scheide aus bewerk-
stelligen, bei kleinen Tumoren und Fehlen von Adhiisionen, so wiihlt
man selbstredend diesen Weg, sonst entfernt man die Geschwulst
durch Laparatomie. Es wiire aber falsch, wie es leider zuweilen
geschehen, nun auch den Kaiserschnitt zu machen, bloss weil die
Bauchhdhle gedfinet ist, denn dadurch wird die Fran unniitz ver-
letzt und die Prognose sofort verschlechtert. Das richtige Verfahren
in solchen Fillen haben Sir John Williams?!), Spaeth? und
Herbert Spencer?®) gezeigt, indem sie nach Entfernung des Tumors
die Geburt auf natiirlichem Wege beendigten. Simmtliche 4 Miitter
wurden geheilt, 3 Kinder wurden lebend geboren. H. Spencer
hob die Geschwulst nach Erdffnung der Bauchhihle und Heraus-
wilzen des Uterns aus dem Becken und entfernte sie in iiblicher
Weise: sodann wurde durch Druck anf den Fundus Uteri der Kopf
in das Becken gepresst und, da der Muttermund vollkommen er-

" Williams. Cavendish lecture. 1897.

®) Spaeth. Med, Correspondenz-Blatt fir Wiirttemberg. 3. Juli 15897
 H. Spencer. Transact. of the Obst. Society of London. Bd. 40. 1898,



weitert war, Zange angelegt; das Kind wurde lebend entwickelt.
Nachdem der Uterus durch Kneten zu Contraction gebracht worden
war, wurde die Placenta, einer geringeren Blutung wegen, exprimirt,
der Uterus wurde nun in die Bauchhohle zuriickgebracht und die
Bauchwunde verniht. Unter Umstinden wiirde selbstredend Wendung
und Extraction statt Zange am Platze sein.

Endlich kann ein Beckenexsudat den Beckenkanal ver-
sperren. Ein Exsudat lisst sich annehmen, wenn die Annamnese
hierfiir spricht, die gefiihlte Resistenz unverschieblich in die Becken-
wand iibergeht und die Probepunction Eiter ergiebt. Die Behand-
lung besteht in Eriffnung des Exsudats durch Incision und Ablassen
des Eiters. Man spiille nur die Scheide aus, nicht die Hihle; sollte
der vorliegende Theil nicht bald in das Becken riicken, so kann man
solange mittels Gazedrain fiir den freien Abfluss des Eiters sorgen.
Nach beendeter Geburt muss stindig drainirt werden. Dieselbe
vaginale Therapie ist einzuschlagen, falls es sich um eine vereiterte
Cyste nandelt, weil diese mit der Umgebung verwachsen ist und
somit bel der Incision kein Eiter in die Bauchhihle fliessen kann.

Wenn  bei  unbeweglichem Hinderniss die  Probepunktion Eiter ergiebt,
da stehe man iiberhaupt von Kaiserschnitt und Laparatomie ab! Kiirzlich kam ein
solcher Fall zu Behandlung auf der geburtshiilflichen Klinik der Charité und
ist von Criwitz') beschrieben worden. Die Kreissende befand sich im 7. Monat
der Schwangerschaft; die verstrichene Portio stand vorn ganz dber dem Becken.
Die Probepunction ergab Eiter. Nach Entleerung des Eiters mittels Incision er-
weiterte sich der Muttermund schnell auf 5 Markstiickgriosse, der vorliegende Fuss
wurde heruntergeholt und das bereits abgestorbene Kind alsbald spontan in Fuss-
lage geboren; die Mutter genas. Einige Zeit nach der Geburt fillte sich die
Cyste wieder.

II. Khaiserschnitt aus relativer Indication.

Bei Becken mit einer Conjugata vera von 6!/, und dariiber
kann der Kaiserschnitt nur im Interesse des Kindes indiecirt sein,
well eine Entbindung per vias naturales miiglich ist, ohne dass
die Mutter irgendwie in Gefahr kommt. Allerdings wird bei einer
Conjugata vera unter 71/, em dieses unter Umstinden nur mittels
Perforation ausfiithrbar sein. Unter giinstigen Verhiiltnissen (kriftice
Wehen, gute Configurationsfihigkeit des Kopfes) kann aber die Ge-

") Conrad Crivitz. Geburtshinderniss durch Ovarialtumoren, Inaugural-
Ihssertation. Berlin 1902,

W. Nagel, Operative Gelurtshiille. 21



burt auch bei dieser Beckenverengerung spontan und mit Erhal-
tung des kindlichen Lebens verlaufen. Iiese Beobachtung ist so alt
wie die Kenntniss vom engen Becken und wiederhoit sich immerzu:
theils in Anstalten, theils in der Literatur begegnet man fast all-
jihrlich Fille von engem Becken, wo der Kaiserschnitt sogar von
autoritativer Seite als unumgiinglich erkliirt worden war und trotz-
dem wurde ein ausgetragenes Kind spoutan und lebend geboren.

Um eine eventuelle Perforation zu umgehen, ist man gegenwiirtig
an mehreren Orten bestrebt, die Indieation fiir den Kaiserschnitt zu er-
weitern.  So berechtigt diese Bestrebungen bis zu einem gewissen Grade
auch sind, so muss man sich doeh, angesichts der Prognose der
Sectio caesarea, vor Uebertreibungen hiiten.

Die heutige Mortalitit des Kaisersehnittes, abgesehen von kleineren
von einem und demselben Operateur mit 2-—89/, Todesfillen stammen-
den Reiben, betriigt noch immer 15—25%,. In Schweden, wo jeder
Kaiserschnitt leicht nachzuspiiren ist, betriigt nach Lindfors?) seit
1885 die Mortalitit der Miitter 45,5%, die der Kinder 24°/(. In
Norwegen, wo jede geburtshiilfliche Operation behordlich angezeigt
wird, betriigt die Sterblichkeit der Mitter bei den seit 1890 aus-
cefiihrten Kaiserschnitten 50°/,, die der Kinder 40°% (Sehdonberg).

In diesen beiden Statistiken sind simmtliche Kaiserschnitte ver-
rechnet und nicht allein diejenigen, welche die Operateare zn ver-
iffentlichen fiir gut befinden, sie geben desshalb ein treues Bild von
der heutigen Prognose des Kaiserschnittes. Frither war die Prognose
eine geradezu anssichtslose. Bis zum Jahre 1877 hatten alle in Paris
seit Ende des vorigen Jahrhunderts ausgefiihrten Kaiserschnitte den
Tod der Mutter zur Folge (Schinberg). Bis zum Jahre 1879
waren in Grossbritannien 138 Kaiserschnitte ausgefithrt worden,
von welchen 26 giinstig verliefen (Playfair). Michaélis und
Kayser fanden unter 258 beziehungsweise 338 Operationen eine
Sterblichkeit von 54 beziehungsweise 649, Von den 134 Fillen,
welche (bis 18797) in den Vereinigten Staaten von Nordamerika
operirt worden waren, verliefen 53 giinstig fiir die Mutter (Sterb-
lichkeit etwa 60°/).

s ist desswegen ganz unberechtigt, wenn einige Autoren in
ihren Bestrebungen dem Kaiserschnitt ein weiteres Feld zu iffnen,

" A. 0. Lindfors. Upsala Likare forenings Forhandlinger. V. 1800
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die Sterblichkeit des Kaiserschnittes mit derjenigen der Perforation
gleichstellen, denn letztere erhebt sich in der Praxis kaum iiber 1 °/,.
Rechtzeitig und von geschulter Hand aunsgefiihrt ist die Perforations-
Mortalitit = 0, wiihrend die Mortalitiit des unter den allergiinstigsten
Umstiinden ausgefiihrten (conservativen) Kaiserschnittes 4,6 °/; betriigt,
Einige Anhiinger des erweiterten Kaiserschnittes haben allerdings
eine hohe Perforations- Sterblichkeit ausgerechnet, bis zu 11,5 9/,
indem sie Fille aus der vorantiseptischen Zeit mitberiicksichtigen.
Aber selbst in dieser Form bleibt die Perforations-Sterblichkeit ganz
erheblich hinter einer nach demselben Prinecip berechneten Kaiser-
schnitts-Sterblichkeit zariick, wie ein Blick anf die obigen Zahlen zeigt.

Das heutige Bestreben nach einer grisseren Ausdehnung des
Kaiserschnittes mag vielleicht mit dem gegenwirtiz steigenden Ein-
fluss des Katholicismus zusammenhiingen; die katholische Kirche hat
nimlich ein viel grisseres Interesse an dem Kind, weil ungetauft,
als an der Mutter, welche bereits in den Schooss der heiligen Kirche
aufgenommen worden ist. Die romische Kirche verlangt die Erhaltung
des kindlichen Lebens, um durch die Taufe eine Seele zu retten. Die
katholische Geistlichkeit hat desshalb von jeher die Bestrebungen
zur Verbreitung des Kaiserschnittes mit allen Mitteln unterstiitzt.
Noeh in der Mitte des 18. Jahrhunderts verurtheilte der fromme
Kinig von Sizilien einen Arzt zum Tode, weil er den Kaiserschnitt
an einer Verstorbenen nicht ausgefiihrt hatte (Playfair).

Die irdische Wirklichkeit zwingt uns aber zu einer viel hiheren
Werthschiitzung des miitterlichen Lebens, nicht allein von dem Stand-
punkt der Familie, den ich nicht niiher zu begriinden brauche, sondern
auch auf Grundlage der socialen Statistik: eine Person in der
letzten Decade des ersten Menschenalters hat begriindete Aussicht
noch ein volles Menschenalter zu leben; von allen Neugeborenen
dagegen erreicht nicht einmal die Hilfte das Ende des zweiten
Lebensjahres. Diese Thatsachen sollen uns doch vor einer Ueber-
schiitzung des kindlichen Lebens intra partum bewahren. Hierzu
kommen noch die unausbleiblichen nachtheiligen Folgen des hKaiser-
schnittes, in erster Linie die zerstirte Widerstandskraft der Bauch-
decken und die intraabdominellen Verwachsungen. Ein Krieger,
der eine penetrirende Bauchwunde erlitten hat, hat mit Fug und
Reelit Anspruch auf eine lebenslingliche Pension. Von einer Kaiser-
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schnittsmutter, die gleichfalls ibr Leben fiir Andere gewagt hat, verlangt
und erwartet man, dass sie ihren Pflichten und Arbeiten nachgeht wie
vorher; kann sie es nicht, so mag sie verhungern, falls sie zufilligerweise
nicht aus anderer Veranlassung Anspruch auf eine Unterstiitzung hat. Es
finden sich allerdings ausgezeichnete statistische Ermittelungen, die
zeigen, dass die Kaiserschnittsmutter sich nach i Jahr, auch nach 3 und
5 Jabhren im Besitz ihrer  Erwerbsfihigkeit* befand. Ganz abgesehen
von der Schwierigkeit, letzteren Faktor zu bestimmen, so liegen noch
keine Nachweise vor, wie lange denn die Kaiserschnittsmutter die
Erwerbsfihigkeit behilt, ob sie sich derselben durchschnittlich ebenso
lange erfreat wie andere Miitter.

Es ist also jeder Versuch, die Perforation des lebenden Kindes
zi verbannen und ohne weiteres durch den Kaiserschnitt zu ersetzen,
zaom  mindesten verfritht. Daran ist erst zo denken 1. wenn die
Mortalitiit des Kaiserschnittes eine ebenso giinstige ist wie diejenige
der Perforation:; an Kaiserschnitt sterben aber 20—25 mal so viel
wie an Perforation. 2. wenn die berechtigten Anspriiche jeder be-
diirftigen Kaiserschnittsmutrer auf eine entsprechende Invaliditiitsrente
beriicksichtigt werden kionnen.

Wenn diese Bedingungen erst erfiillt sind, so mag es ja anders
werden, gegenwintiz kann aber die Entscheidung, ob Kaiserschnitt
auszufiihren ist bel einer Beckenverengerung, welche eine Entbindung
per vias naturales durch Zerstiickelung des Kindes zulisst, nie and
nimmer dem Willen des Arztes allein iberlassen
hleiben. Die Mutter und die Angehdrigen miissen unbedingt in
die Berathung gezogen werden und ihre Zustimmung geben und
zwar vor Geburtsbeginn, und nicht erst anf Ueberredung hin, wenn
ihre Beschlussfihigkeit durch die Leiden der Geburt beeintrichtigt
worden ist.

In der neuesten Zeit ist es u. a. von Pinard.!) Freund jun.?)
als ein Hecht des Arztes beansprucht worden, die Mutter und die
Angehirigen za ignoriren und sogar durch Drobungen die Einwilligung
zi bedingt indicirtem Kaiserschnitt zu erzwingen! Unser iirztlicher
stand hat gliicklicherweise eine viel zu humane Denkweise, um die
Aneignung derartiger zwingherrlicher Rechte, die iibrigens im grellen

') Pinard. Ann. de Gyn. et d'Obst. 1900.
) H. Freund. Berliner klin. Wochenschrift 1900.



Gegensatz zu dem heutigen Zeitgeist stehen, auch nur zu versuchen.

Die Berechtigung der Perforation des lebenden Kindes von einem
juridischen Standpunkt aus zu discutiren ist miissig. IKein Gesetz-
geber wird gegen eine Operation Stellung nehmen, die so alt ist wie
die Geschichte des Menschengeschlechts. Nach den biirgerlichen
Gesetzen tritt das Kind erst in seine Rechte, sobald es geboren ist.

Die Ansichten sind sehr getheilt, ob man bei der ersten
GGeburt den bedingt indicirten Kaiserschnitt iiberhanpt in Vorschlag
bringen soll. Es ist, wie oben erwiihnt, eine alte Erfahrung, dass
die Geburt bei guter Wehenthiitigkeit und bei fehlenden Complicationen
von Seiten des Kindes spontan und gliicklich verlanfen kann, selbst
wenn die Conjugata vera nur 6!/, bis 7 em betriigt, manchmal so
schnell, dass der Kopf am Einschneiden ist, ehe die unerfahrene
Mutter ahnt, was .die Leibschmerzen* zu bedenten haben.

Desshalb ist es, wenn keine absolute Verengerung vorliegt, dureh-
aus berechtigt, die erste Geburt den Naturkriiften anzuvertrauen und
nur einzuschreiten, wenn im Lanfe der Geburt eine Indication zu
Entbindung auftritt. Es sind auch Fille bekannt von wiederholter
Geburt bei Becken mit genannter Verengerung, wo trotz geschickter
Hiilfe die Kinder wiihrend der Geburt starben: lebend wurde das Kind
aber geboren, als zufiilligerweise einmal die Austreibung desselben den
Wehen iiberlassen blieb. Wird man in seiner Hoffnung auf einen
spontanen Verlauf getinscht, so riehtet sich, bei eintretender Indieation,
die Art des Eingriffes, ob Zange oder Perforation, natiirlicherweise
nach dem Stande der Geburt. Manchmal wird es noch gelingen,

mittels Zange ein lebendes Kind zu entwickeln,

Nahm die Geburt einen ungiinstigen Verlauf, sodass das Kind
perforirt werden musste, so kommt bel der niichsten Geburt die pro-
phylactische Wendung oder die kiinstliche Frithgeburt in Vorschlag.
Die prophylactische Wendung bietet den Vortheil, das natiirliche Ende
der Schwangerschaft abwarten zu kinnen: sie kommt aber nur in
Betracht, falls es sich um ein plattes Becken handelt. Bei all-
gemein verengtem oder rachitisch allgemein verengtem Becken giebt
die kinstliche Frithgeburt eine bessere Prognose (siehe Kapitel:
Kiinstliche Frithgeburt). Schlagen diese beiden Verfahren, bei welchen
die Mutter keiner oder nur einer ganz geringen Lebensgefahr ausgesetzt



ist, fehl, dann erst kommt — vom drztlichen Standpunkt auns — der
Kaiserschnitt an die Reihe.

Der ausdriickliche Wunsch der Mutter kann selbstredend diesen
Plan dndern; wenn die Mutter im gegebenen Fall das Leben des
Kindes so hoch anschliigt, dass sie ihr eigenes dafiir in die Schanze
schlagen will, dann muss man auf prophylactische Wendung und
kiinstliche Frithgeburt verzichten und zu Kaiserschnitt schreiten.

Wer die obengenannte abwartende Behandlung der Geburt des
engen Beckens einschligt, wird, wie die Erfahrung hinreichend ge-
zeigt hat, gute Resultate erzielen und sich frei von Vorwirfen wissen;
allerdings muss er mit den Vorgingen der natiirlichen Geburt genau
vertrant sein und im Uebrigen seine Standhaftigkeit und Geduld
bewahren. Wer, wie Whitridge Williams?), auf alle Fille, ganz
gleich ob Mehr- oder Erstgebiirenden, nur eine Stunde nach dem
Blasensprunge wartet, um sofort zur Entbindung zu schreiten, falls
der Kopf in dieser Zeit nicht eintritt, der wird allerdings, selbst bei
miissiger Beckenenge, die traurigsten Ausgiinge crleben und schliess-
lich auf den Standpunkt kommen, auf welchem Kriénig und Menge2)
auch zu stehen scheinen, dass prophyvlactische Wendung, hohe Zange
und kiinstliche Frihgeburt aus der Geburtshiilfe zu verbannen sei.
Mit Perforation und Kaiserschnitt als einzige Entbindungsverfahren
bei engem DBecken werden die Zeiten alsbald wiederkehren, auf
welche Karl Schrider das Wort anwendet: die miinnliche Geburts-
hiilfe war ein Schrecken der kreissenden Frauen.

Der Kaiserschnitt bei Eclampsie hat nur geringen Erfolg
aufzuweisen: derselbe wurde in der Schwangerschaft und zu Anfang
der Erdffnungsperiode desswegen ausgefiibrt, weil man hoffte, durch
die sofortige Entleerung des Uterus die Eclampsie zu heilen oder
jedenfalls giinstig zu beeinflussen. Die Erfahrung hat gezeigt, dass
in den schweren Fillen, die doch allein massgebend fiir die Werth-
stellung des Kaisersehnittes sind, die Besserung, falls sie iiberhaupt
eintrat, nur eine voriibergehende war; die Anfille traten alsbald
wieder auf und die Kranken gingen in dem unriimischen Coma unter
stiindig  schlechter werdender Herzthiitigheit und Athmung, oder in-

1 J. Whitridge Williams, Pelvic Indications for the Performance of
Caesarean Section, American Medicine 1901.
) Centralbl. f. Gyn, 1901. 8. 680.



folge der durch die Eelampsie erzeugten Verinderungen anderer
Organe zu Grunde. Die nach dem Kaiserschnitt aunftretende
voriibergehende Besserung ist von Zweifel auf die durch den Blut-
verlust herbeigefiihrte Entlastung des Blutes von giftigen Stoffen
zuriickgefiihrt worden, und ist dhnlich demjenigen, welchen man
nach einem Aderlass, der frither in grossem Ansehen bei der Be-
handlung der Eeclampsie stand, beobachtet hat. Das oben Gesagte
gilt auch fiir das von Diihrssen vorgeschlagene Aceouchement foreé
und dessen Modification, den sogenannten vaginalen Kaiserschnitt:
in den schweren Filllen entspricht die Operation nicht den an sie
gesetzten Erwartungen. Beide Operationen werden desshalb immer
mehr aus der Behandlung der Eelampsie zuriickgedriingt. Kaiser-
schnitt und blutiges Accouchement foreé¢ sind nur dann berechtigt,
wenn der Zustand der Mutter ein sehr gefahrdrohender ist, das Kind
noch lebt und momentan keine andere Art der Entbindung maglich ist.

Bei abgestorbenem Kinde — und meist stirbt das Kind bei
schwerer HEeclampsie sehr friih ab — kommt der Kaiserschnitt gar
nicht in Betracht, sondern nur die kiinstliche Einleitung und Be-
schleunigung der Geburt in einer fiir die Mutter méglichst schonen-
den Weise. Am besten erreicht man dieses durch FEinlegen des
infrauterinen Ballon nach vorheriger Erweiterung des Cerviealkanals
mit Jodoformgaze oder durch Dehnung der Cervix mit dem Dilata-
torium von Bozzi (siche Seite 351).

Der bedingt indicirte Kaiserschmitt darf niemals vorgenommen
werden, wenn das Kind todt ist oder irgend eine nachweisbare Miss-
hildung zeigt, welche es lebensunfihig maeht. Man sollte meinen, dass
diese Bemerkung ganz iiberfliissig wiire; aber leider, in der gegenwiirtigen
Periode des Fortschrittes hiort man von Kaiserschnitten bei miss-
gebildeten und macerirten, sogar halbzerstiickelten Friichten, trotzdem
kein Hinderniss von Seiten des Beckens oder der miitterlichen Weich-
theile vorlag. Um derartige Missgriffe zu vermeiden, muss man an
der durch die Erfahrung hinreichend gestiitzten Lehre festhalten, dass
es, falls keine absolute Beckenverengerung vorliegt, stets gelingt
die Frucht, mag sie auch krankhaft vergrissert sein, von der Scheide
aus sowelt zu verkleinern, dass man sie auf natiirlichem Wege
extrahiren kann.

Der giinstigste Zeitpunkt zur Ausfiihrung des Kaiserschnittes
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st um die Mitte der Erdffoungsperiode. Um diese Zeit haben
Mutter und Iind nicht durch die Geburt gelitten und das mehr-
stiindige Bestehen von Wehen verbiirgt eine nachherige bessere
Zusammenziehung des Uterus. Bei absoluter Indication wird man
allerdings hiufiz in die Lage kommen, zu einer viel ungiinstigeren
Zeit operiren zu missen, wo Mutter und Kind bereits erheblich
durch die Geburt gelitten haben. Bei relativer Indication da-
gegen muss man rechtzeitig seine Vorkehrungen treffen, damit der
giinstige Zeitpunkt nicht iiberschritten wird. Einige Autoren ziehen
vor, gar nicht den Wehenbeginn abzuwarten, sondern am Ende
der Schwangerschaft zu operiren. Das hat den Vortheil, dass
man zu gewohnter Stunde die Operation ausfithren kann; die
aseptischen Vorbereitungen kinnen mit Ruhe und weit grisserer
Sicherheit getroffen werden, als wenn mitten in der Nacht oder zu
ungewohnter Zeit alles schnell hergerichtet werden muss. Der
Operation nach Wahl stehen aber die Bedenken entgegen, dass man
zum Nachtheil des Kindes sich in der Berechnung der Schwanger-
schaft geirrt haben kann und dass eine geniigend kriftice Zusammen-
ziehung des Uterus unter Umstinden ausbleibt, so dass man ge-
zwungen wird, die Porro’sche Operation anzuschliessen, um die
Kreissende vor Verblutung zu retten.

Technik. Die Austihrung der Operation ist bei absoluter und rela-
tiver Indication die nidmliche und muss selbstredend unter strenger
Wahrung der Aseptik geschehen. Eine Hebamme muss im Operations-
zimmer bereitstehen, das Kind in Empfang zn nehmen. Die Bauch-
decken werden mittels eines Schnittes in der Linea alba schichtenweise
durchtrennt und jede Blutung sofort sorgfiltiz gestillt; die Eriffnung
der Bauchhdhle hat ebenso behutsam zu geschehen wie bei jeder
Laparatomie, indem das Peritonaeum in einer Falte weit vorgezogen
und dann erst eingeschnitten wird., Der Bauchschnitt fingt etwa
3 em oberhalb der Schamfuge an und reicht bis zum Nabel oder
noch hoher. Will man auf das Heranswiilzen des Uterus verzichten,
s0 kann man den Schnitt etwas kleiner machen. Ein Assistent
geht in diesem Falle mit einer Hand in die Bauchhéhle und driingt
von hinten den Uterns gegen die Bauchwunde, damit bei der Durch-
trennung der Uteruswand nichts wvon dem Uternsinhalte in die
Bauchhihle fliesse. — Ganz gleich, ob man den Uterus herauswilzt



oder nicht: ehe er eingeschnitten wird, muss ein Assistent mit seinen
beiden Hiinden die breiten Mutterbiinder comprimiren. Zu dem
Zweck fasst er die Ligamenta lata von oben her so, dass der
Daumen vorn und die iibrigen vier Finger aunf der hinteren Fliche
des Ligam. latum liegen; die Fingerspitzen umgreifen jederseits die
Basis des Ligam. latum und reichen bis an dié Kante der Cervix.
In dieser Weise werden beiderseits die A. sperm. interna und die
A. uterina zusammengedriickt und es blutet nur wenig wihrend des
Uterusschnittes, selbst wenn dieser durch die Placenta gehen sollte,
Nach Extraction des Kindes geniigt die obenerwiihnte Compression der
Ligam. lata nicht mehr, der Verkleinerung des Uterus und der Er-
schlaffung der ligam. lata wegen, desshalb schiebt der Assistent
seine Hinde zusammen und etwas iibereinander, so dass jetzt auch
die Cervix von beiden Seiten voll und fest umfasst wird.

Alle die zufiihrenden Arterien werden in dieser Weise so fest
zusammengedriickt, dass die Loslisung der Placenta und der Eihiute
sowie die Uterusnaht bei nur geringer Blutung vor sich geht. Selbst-
redend verhindert die Compression nicht, dass das Blat, welches sich
in der Uteruswand befand, abfliesst. Sollte es aber stirker zu
bluten anfangen, so brauncht der Assistent nur seine Hinde noch
mehr iibereinander zu schieben eventuell Cervix umd die beiden
Ligamenta lata mit einem vollen Griff zu umfassen.

In neuerer Zeit sind Meinungsverschiedenheiten iiber die Aus-
fithrung des Uternsschnitts entstanden. Einige Autoren sind dem
klassischen Schnitt in der vordern Uteruswand tren geblieben, andere
sind fiir den queren Fundalschnitt nach Fritsch eingetreten, andere
dagegen zichen den sagittalen Fundusschnitt nach P. Miiller vor.
Es lassen sich zu Gunsten der gueren Erdffnung des Fundus keine ana-
tomischen Stiitzpunkte in’s Feld fithren ; im Gegentheil, die Schnittfiihrung
ist etwas unbequem und eine Verletzung der Tuben durch Weiter-
reissen des Schnittes nicht ausgeschlossen. Der quere Fundusschnitt
macht ausserdem das Herauswillzen des Uterus erforderlich. Der
sagittale Schnitt ist der natiirlichste, zumal der Uterus aus zwei
liingsverlaufenden (tiingen entstanden ist und ldsst sich ohne Herans-
wiilzen des Uterus ausfiibren. Der Meinungsaustausch der letzten Jahre
hat indessen zu allgemeinem Bewusstsein gebracht, dass der Schnitt
ausschliesslich im Bereich des Corpus Uteri liegen muss, weil hier
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die Heilungsbedingungen giinstiger sind und eine sichere Schliessung
der Wunde leichter zu erreichen ist, als im Bereich der diinnwan-
digen und weniger contractionsfihigen Cervix.

Die Uternswand wird behutsam schichtweise durchtrennt, bis
die Fruchtblase hervorquillt. Unter Leitung des Fingers wird der
Schnitt mittels Kniescheere oder Knopfmesser bis auf etwa 16 cm
verlingert; Polk!) in New-York steckt zwei Finger durch die
Oeffnung und zerreisst mit beiden Hinden die Uteruswand, bis
die Wunde geniigend klafft. Sobald die Oeffoung gross genug ist,
wird die Blase gesprengt und das Kind sofort hervorgeholt; die
Nabelschnur wird mit zwei Klemmzangen versehen und zwischen
denselben durchtrennt. Das Kind, welches in der Regel — auf
alle Fille bei relativer Indication — in apnoischem Zustande sich
befindet, wird der Hebamme iibergeben zu weiterer Versorgung und
iiblicher Unterbindung der Nabelschnur.

Das apnoische Kind fingt alsbald zu atbhmen und schreien an,
war es aber asphyctisch, wie es bei absoluter Indication der Fall
sein kann, so miissen sofort Wiederbelebungsversuche eingeleitet
werden. Die Placenta und die Eihdute sind inzwischen abgeschilt
worden; man sorge dafiir, dass die Eihaate iiber dem inneren Mutter-
munde ebenfalls mit entfernt werden, um eine Secretstanung im
Wochenbett zu verhiiten ; schliesslich wird die Uterushihle mit steriler
Gaze ausgewischt. Hiernach wird sofort zur Uterusnaht geschritten.

Als Nahtmaterial wiihlt man Seide, Silkworm oder Silber; Cat-
gut empfiehlt sich nur, wenn man ganz zuverlissiges Material besitat;
solches ist aber sehr schwer im Handel zu bekommen. Die Ligaturen
werden als durchgreifende etwa 1/, em vom Wundrand entfernte Knopf-
nihte in Zwischenriumen von 1 em angelegt, man lisst aber die Decidua
unberiihrt.  Der genaneren Naht wegen legt man erst siimmtliche durch-
greifende Fiden an, ehe man zu knoten beginnt; zwischen denselben
legt man nach Bedarf oberflichliche Knopfniihte. Sobald die durch-
areifenden Nihte geknotet worden sind, lisst man mit der Compression
nach: eine lingere Blutleere der Uterusmuskulatur beeintrichtiget
niimlich ibre Contractionsfihigkeit. Iine genan angelegte Naht lisst
kein Blut durchsickern.  Bereits wiihrend des Knotens kann man,

" W. Paolk. Medical Record. 1899, No. 8.
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falls nithig, den Uterus etwas kneten lassen, um seine Zusammen-
ziehung anzuregen. Haben sich so viele Bluteoagula in der Uterus-
hiohle angesammelt, dass dadurch die Zusammenziehung des Uterus
verhindert wird, so miissen dieselben, nach der Nalt, dureh den
Cervicalkanal hinausgedriickt werden.

Wiihrend der Uternsnaht lisst man auf beiden Seiten des Unter-
leibes je eine Pravaz’sche Spritze Solut. Seeal. eornuti subeutan
injiciren. Meist gelingt es gliicklicherweise, den Uterus zu dauern-
der Contraction zu bringen. Bleibt er aber atonisch, fiillt infolgedessen
die Uterushiihle sich mit Blut oder blutet es stark nach aussen
durch die Scheide, so entschliesse man sich ohne weiteres zu
Porro’scher Operation; andere Mittel, auch die Tamponade des
Uterus, haben sich als erfolglos gegen diese Atonie erwiesen.

Die Bauchwunde wird, nachdem das Netz iiber den Uterus
hinuntergezogen worden ist, schichtweise verniht wie nach jeder
Laparatomie. Das Peritonaeum wird fortlaufend mit Catgut (falls
panz zuverlissiges Material zu Verfiigung steht), Haunt, Fettschicht
und Fascie mit exact angelegten Knopfniihten (Seide oder Silkworm)
vereinigt. Zu Entspannung der Nabt dienen vier durchgreifende
Silkwormsuturen nach Zweifel: dieselben miissen vor der Ktagen-
Naht angelegt werden, etwa 1 em vom Wundrande, und werden zum
Sehlusse geknotet.  Verband und Nachbehandlung wie bei jedem
Bauchsehnitt.

Ist der Verlauf frei von Storungen, so kann die Mutter das
Kind stillen, wenn sie es wiinscht und die Bedingungen hierfiir er-
filllt sind; in diesem Falle wird das Kind am dritten Tage angelegt.

Vor dem 16. Tage darf die Operirte nicht aufstehen, sie muss
spiiter stiindig eine Leibbinde tragen.

Der Kaiserschnitt an der Todten und Sterbenden.

Tritt der Tod in der Schwangerschaft ein, so kann die Frucht
nur mittels Kaiserschnitt sicher und schnell genug zu Welt befordert
werden. Stirbt die Fran kreissend, so kinnen je nach dem Stand
der Geburt anch andere Verfahren in Betracht kommen: steht zum
Beispiel der Kopf tief im Becken, so lege man Zange an, selbst
wenn auch mehr als 15 Minuten seit dem Tode verstrichen sind.



Kiirzlich sind zwei derartige, gliicklich verlanfende Fille berichtet.l)
Da die angeblich von Numa Pompilius (reg. 715—673 v. Chr.) ein-
gefiihrie gesetzliche Bestimmung, dass keine Frau unentbunden beerdigt
werden durfte, aufgehoben worden ist, so ist der Kaiserschnitt post
mortem nur vorzunehmen, wenn eine Aussicht auf Rettung des
Kindes noch besteht. Das ist nur der Fall, wenn sofort nach dem
Herzstillstand operirt werden kann. Alle Vorbereitungen sind dess-
halb rechtzeitiz zu treffen.

Der riehtige Augenblick ist, wie Dohrn?) treffend betont, gar
nicht leicht abzufassen. Hierzu kommt noch, dass bei tidtlich ver-
lanfenden Krankheiten Schwangerer das Kind in der Regel vor der
Mutter stirbt infolge hohen Fiebers, erhihter Venositit des miitter-
lichen Blutes und Ueberladung desselben mit giftigen Stoffen (Herz-
und Lungenkrankheiten, Eclampsie), so dass der Erfolg des Kaiser-
schnittes nach dem Tode ein sehr geringer ist.

Etwas giinstiger liegen die Verhiiltnisse bei plitzlichen Todes-
fillen aus ungliicklichen Ereignissen, falls zufillig ein Arzt zu-
gegen ist.

Der Kaiserschnitt in der Agone giebt naturgemiiss eine etwas
bessere Prognose, ist aber nur dann gestattet, wenn nach Ueber-
zeugung des Arztes der Tod in kiirzester Zeit in Aussicht steht und
die lebensfihige Frucht nachweislich noch lebt (Runge).®) Die
Zustimmung der Angehorigen ist erforderlich; ist es aus iusseren
Griinden nicht moglich dieselbe zu erlangen, so muss man den Tod
der Mutter abwarten.

Bei der Operation in der Agone ist Chloroform, des Coma wegen,
nicht erforderlich, sonst muss die Operation unter denselben Vor-
sichtsmaassreceln ausegefilhrt werden wie bei der Lebenden; vor
allem ist fiir eine sachgemiisse Compression der zufiihrenden Ge-
fiisse, nothigenfalls mittels eines Schlauches, zu sorgen; die Wunden
werden verniiht und verbunden wie bei der Lebenden. Wurde nach
eingefretenem Tode operirt, so bhandelt es sich nur daram, das Kind
s0 schnell wie miglich herauszubefordern. Die grisste Aufmerksam-

') Fleischmann. Centralbl. f. Gynaekologie. 19(). Neumann. ibidem.

*) R Dlohrn, Volkmann's Sammlung klinischer Vortriige. N. F. 1897, No. 155,

9 Max Kunge. I c.
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keit und Sorgfalt muss in beiden Fillen der Wiederbelebung des
Kindes gewidmet werden und nach dieser Richtung hin miissen alle
Vorkehrungen rechtzeitig getroffen werden.

Die Porro-Operation.

Vor etwa 20 Jahren als eine wichtige Neuerung in der Technik
des Kaiserschnittes begriisst, hat die Porro’sche Operation, welche
in der supravaginalen Amputation des Uterus und seiner Adnexe
besteht, heute folgende anerkannte Indication (Runge):

1. Ausgedehnte Narbenstenosen der Vagina, welche die Ent-
bindung durch das Becken unmdéglich machen.

2. Fibro-Myome des Uterus, die zum Kaiserschnitt Veranlassung
geben und die Myomotomie wiinschenswerth erscheinen lassen,

3. Osteomalacie, sofern dieselbe den Kaiserschnitt erfordert.
Bei dieser Krankheit ist die Sterilisirung der Frau nach dem Kaiser-
schnitt erwiinscht, da bei jeder neuen Schwangerschaft die Krankheit
Fortsehritte maecht (Runge). Die an den Wegfall der Eiersticke
gekniipften Hoffnungen auf eine Heilung der Osteomalacie haben sich
leider nieht erfiillt.

4. Bei completer Uterusruptor mit Durchsehliipfung des Kindes
in die Bauchhdhle. Die zur Entfernung des Kindes nothwendige

aparatomie benutzt man, um den Uterus supravaginal zu amputiren,
falls derselbe so stark zerfetzt sein sollte, dass eine Naht unniitz
erscheint.

5. Bel vor dem Kaiserschnitt bestehender Sepsis. In so einem
Falle wiirde man selbstredend den Uterus aus der Wunde heraus-
wiilzen, ehe man iln Gffnete;, und wihrend der ganzen Operation
sorgfiltiz darauf achten, dass nichts von dem Inhalte in die Bauch-
hithle fliesst. In den letzten Jahren ist bei vor dem Kaiserschnit!
bestehender Sepsis von einigen Auntoren (Olshausen u. a) die
Totalexstirpation des Uterns per abdominem vorgezogen worden.

Technik. Die Herausnahme des Kindes und der Nachgeburt
geschieht in  derselben Weise wie bei dem klassischen Kaiser-
schnitt. Statt durch manuelle Compression stillt man die Blutung
aus dem Uterus mit Hiilfe eines Gummischlauches, welcher in
der Gegend des inneren Muttermundes um den Uterus und die
centralen Abschnitte der Ligg. lata gelegt wird, weil das Operations-
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feld dadurch =zuginglicher wird. Man fingt die Unterbindung
der Lig. lata seitlich von dem Schlauch von oben an: die erste
Lizatur fasst die Tube und den Endast der A. uterina und wird
iiber die freie Kante des Lig. latum (iiber die Tube) geknotet, die
zweite umfasst als Matratzensatur das Lig. ovarii proprinm mit der
an demselben laufenden Arterie; die dritte Sutur, ebenfalls Matratzen-
sutur, versorgt das ganze gefiissarme Stiick des Lig. latum; mit der
vierten (Matratzensutur) fasst man die A. uterina und geht nun zu
der anderen Seite iiber; die Unterbindung der A. uterina darf nicht
weiter seitwiirts als 1—1'/, em vom Uterus stattfinden. Man trennt
erst den Uterus von den unterbundenen Lig. lata, nachdem beide
Seiten versorgt worden sind. Aus der vorderen und hinteren
Uteruswand wird ein Peritoneallappen zurecht geschnitten und
das Corpus Uteri in der Gegend des inneren Muttermundes keil-
formig amputirt. Der Schlauch wird jetzt entfernt; falls die Unter-
bindungen richtig ausgefiihrt waren, steht die Blutung jetzt voll-
kommen oder ist nur gering. Bei stirkerer Blutung hilt man sich
nicht mit Unterbindungen am Stumpfe selbst anf, sondern umsteche
die Arteria uterina jederseits dicht am Uterns und fasse etwas
Uternsgewebe mit, so dass die Arteria durch die Naht gegen die
Cervix comprimirt wird.  Die beiden Peritoneallappen werden
iber dem Stumpf zusammengeniht, so dass letzterer giinzlich retro-
peritoneal liegt. Bei vorhandener Sepsis kann der Cervicalkanal vor
dem Versenken des Stumpfes mit Paguelin ausgebrannt werden oder
der Stumpf in die Bauchwunde eingeniht. Eine genaue Zusammen-
niithung des Peritonaeum iiber dem versenkten Stumpf und Drainage
des letzteren nach der Scheide hin ist der Emmnihung des Stiels
techmisch vorzuziehen.  Mehrere erfahrene Operateure halten in-
dessen heute noch an der extraperitonealen Stielbehandlung fest,
weil diese Methode die prognostisch sichere ist.

Will man den ganzen Uterns entfernen, so verfahre man zunichst
wie oben. Nach Entfernung des Schlauchs lose man stumpf die
Blase von der Cervix bis auf das vordere Scheidengewilbe ab und
priparire sodann hinten das Peritonaeum bis auf den Boden des
Douglas’schen Raumes vom Uterus ab. Die Loslosung des Perito-
naeum dehnt sich beiderseits auf die Basis der Ligamente aus, so
dass man diese unferen Partien der Ligg. lata extraperifoneal unter-
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binden kann. Hiernach o6ffne man unter Leitung zweier in die
Scheide eingefiihrter Finger eines Assistenten das vordere, dann das
hintere Scheidengewilbe, indem man von oben eine Cooper’sche
Scheere durchstosst, trenne die Scheidenwand von der Cervix bis
auf eine seitliche Briicke, die, des darin verlaufenden Zweiges des
R. cervical A. uterinae wegen, besonders unterbunden und dann
durchtrennt wird. Spritzende Gefiisse in der durchschnittenen Scheiden-
wand werden umstochen. Simmtliche Fiden im Bereich der Basis
der Ligg. lata werden nach der Scheide hin gestiilpt, die Peritoneal-
lappen iiber das Loch gelegt und sorgfiltic durch Knopfniihte oder
fortlaufende Catgutnaht mit einander vereinigt; auf dem Boden der
Bauchhihle hat man jetzt eine querverlaufende regelmissige Naht-
linie; die Theile der Wunde, welche secerniren kinnen, sind mit
Hiilfe der umgestiilpten Fiden nach der Scheide hin drainirt, so dass
in anatomischer Hinsicht die Totalexstirpation per abdominem sehr
befriedigend ist.

Bei intraligamentir entwickelten und von der Cervix ausgehen-
den Myomen erfilirt die Technik verschiedene Abiinderungen, die
nach dem einzelnen Falle sich richten miissen und hier nicht niher
beschrieben werden kinnen,

Bei dem sogenannten vaginalen Kaiserschnitt (nach Diithrssen)
wird das vordere Scheidengewilbe von rechts nach links durehtrennt,
die Harnblase mit dem Finger von der vorderen Wand der Cervix
losgetrennt und zuriickgeschoben. Wenn dabei die Plica vesico-
uterina ungeiffnet bleibt, um so besser. Nun wird die vordere
Cervixwand der Linge nach gespalten und die beiden Wundrinder
mit Kugelzangen auseinandergezogen. Die Uterushihle ist jetzt so
zugiinglich, so dass man wohl im Stande ist, die Wendung auf den
Fuss behutsam auszufiihren. Geniigt die Spaltung der vorderen
Cervixwand nicht, so schliesse man die der hinteren an. Die
Extraction darf nur langsam ausgefithrt werden, damit der Mutter-
mund sich allmihlich dehnen kann. Bei Beckenenge ist der vaginale
Kaiserschnitt nicht anwendbar.

Symphyseotomie,
Einst mit geschickter Reclame — unter Benutzung der Kanzel —
in die Oeffentlichkeit gebracht (1777) und durch Prigung einer
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goldenen Medaille von der Pariser Facultit als eine Wohithat der
Menschheit gefeiert, versank die Symphyseotomie alsbald in Ver-
gessenbeit, bis der Italiener Morisani (1881 und 1891 — durch
Spinelli —) sie wieder an den Tag brachte. Die Aseptik hat
indessen nicht die Symphyseotomie zu halten vermocht und sie
ist wieder in Begriff aus der operativen Geburtshiilfe zu verschwinden,

Die Durchschneidung der Symphyse kommt nach Morisanil
in Betracht bei Becken mit einer Conjugata vera von 63/, bis 8,1 em.

Um eine nennenswerthe Vergrosserung der Conjugata vera zu
erzielen, gehirt nach Farabeuf ein Auseinanderweichen der Scham-
beine vea 5—6 em. Fiir jeden Centimeter, welchen die Symphyse
klafft, wird die Conjugata vera um 1,67 mmn vergrissert; da man
nna wegen der Gefair der Zerreissung der Symphysis sacro-iliaca
und der Weichtheile die Schambeine nicht mehr als 6 em ausein-
ander spreizen kann, so ist man mittels Symphyseotomie nur im
Stande, die Conjugata vera um etwa 1 em zu vergrissern — was
ohngefilir der Vergrissernng gleichkommt, welche man mit der
Hingelage erzielen kann, Etwas mehr Raum wird bei der Sym-
physeotomie noch dadurch gewonnen, dass der nach vorn gekehrte
Theil des Kopfes in die Oeffnung zwischen den Schambeinen hinein-
geht; aber gerade hierin liegt eine wesentliche Gefahr der Symphy-
seotomie, weil die ihrer Stitze beraubten vorderen Weichtheile durch
das Andringen des Kopfes in ausgedehnter Weise zerrissen werden.
Die Symphyseotomie ist demnach nur bei solchem riumlichen Ver-
hilltniss angezeigt, wo die Vergrosserung der Conjugata vera um
1 em geniigt, dass Kind ohne Gefahr fiir die Mutter lebend zn
entwickeln.

Die Symphyseotomie kann nur in Betracht kommen bei Kopf-
lage; wegen der Schunelligkeit, mit welcher der nachfolgende Kopf
entwickelt werden muss und der dadurch entstehenden ausgedehnten
Verletzungen der Weichtheile ist Wendung und Extraction nicht
anwendbar,

Technik. Die Operation geschieht in Riickenlage, wobei die
Beine gebeugt und leicht abducirt gehalten werden. Die Pubes
werden abrasirt.  Der Hautschnitt fingt 1/, em oberhalb der

Morisani, Verb, d. internat. med. Congresses in London 1881,



— 337 —

Symphyse an und reicht bis zum Arcus pubis. Nach Freilegung
der Symphyse und Loslisung der Weichtheile vorne und hinten in
einer Ausdehnung von etwa 2 em nach beiden Seiten wird dieselbe
mit einem starken krummen Knopfmesser durchgeschnitten, wobei
das Ligam. arcuatum infer. geschont wird. Sobald die Symphyse
durchtrennt worden ist, klaften die Schambeine sofort auseinander
und die Assistenten, welche die Beine halten, miissen im Interesse
der Weichtheile des Beckens dafiir sorgen, dass dieses nicht plitzlich
geschieht. Durch vorsichtiges Abduciren der Beine wird die
Oeffnung  allmiiblich soweit vergrissert, dass der Kopf durchtreten
kann; wird derselbe nicht alsbald von den Wehen durch das Becken
getrieben, so muss Zange angelegt werden und der Kopf langsam
und behutsam extrahirt.

Nach der Geburt des Kindes wird sofort zur Naht geschritten.
Die Symphyse heilt am besten falls Knochennihte (Seide oder Silber)
angelegt werden: bei Durchbohrung des Knochens miissen die
Weichtheile hinter der Symphyse mit Hiilfe des flachen Stils irgend
eines Instruments oder Jodoformgaze geschiitzt werden,

Unter und hinter der Symphyse wird ein Drain eingelegt; die
Hautwunde wird mittels Seide verniht. Wihrend des Knotens der
Nihte muss das Becken von beiden Seiten zusammengedriickt
werden; mnacher wird das ganze Becken fest eingewickelt, FEine
Schwebematratze oder ein Bett, welches in der Mitte hohl ist, eignet
sich am besten fiir die Nachbehandlung.

An Stelle der Symphyseotomie wird seit Aitken (Edinburgh
1784) von Einigen die Durchsiigung der Schambeine auf einer oder
beiden Seiten der Symphyse geiibt. (Pubiotomie.)

Farabeuf hat vorgeschlagen bei dem Naegele'schen Becken auf
der ankylotischen Seite den horizontalen Ast des Schambeins und
den aufsteigenden Ast des Sitzbeins zn durchtrennen (Ischio-pubio-
tomie). Die Operation ist einmal mit Erfolg von Pinard ausge-
fithrt; Verfasser hatte Gelegenheit die Operierte zu sehen.

W. Nagel, Operative Gelmrtshiilfe. 22



Behandlung der Asphyxie Neugeborener.

Man unterscheidet von Alters her eine Asphyxie ersten Grades
(den blanen Scheintod) und eine Asphyxie zweiten Grades (den
blassen Scheintod).

Bei der Asphyxie ersten Grades sieht das Kind blauroth aus,
die Pulsation der Nabelschnur ist vorhanden oder stellt sich sofort
nach der Geburt des Kindes wieder ein, der Muskeltonus ist erhalten,
jedoch die Reflexe sind herabgesetzt, das Kind schreit und athmet
nicht, aber das Herz schlidgt kriiftiz. Der Zustand ist bei einiger
Aufmerksamkeit kein gefilhrlicher; es gelingt fast stets das Kind
wieder zu beleben.

Bei der Asphyxie zweiten Grades ist das Kind leichenblass
und der Kopf zeigt, falls das Kind in Schidellage geboren wurde,
ein blauschwarzes oder blauweisses Aussehen: die Nabelschnur ist
meist pulslos, mitunter griinlich verfirbt infolge Durchtrinkung ibrer
Scheide mit Meconium. Das Kind athmet nicht, die Reflexe sind
erloschen, aber das Herz schliigt, wenn auch nur schwach und
manchmal in grossen Zwischenriumen. Diese Form der Asphyxie
ist weit gefihrlicher als die erstgenannte und geht hiufig in Tod {iber.

Die Asphyxie entsteht, wenn die Zufubr von Sauerstoff zu
dem Kinde eine Stirung oder Unterbrechung erleidet. Je nach
otirke und Dauver dieser Stérung bildet sich die Asphyxie ersten
oder zweiten Grades. Ein wasserleerer Uterus schmiegt sich dem
Kinde immer enger an, wodurch Placenta und Nabelschnur gedriickt
werden kinnen. Ausserdem kann die Nabelschnur zusammengedriickt
werden, wenn sie vorgefallen ist oder um den Hals, iiber den Riicken
oder um eine Extremitiit geschlungen. Dauernde Zusammenziehung
des wasserleeren Uterus bewirkt eine Verkleinerung der Placentar-
stelle, also auch eine Verengerung der Gefisse derselben mit daraus
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resultivender Verminderung des Gasaustausches zwischen miitterlichem
und kindlichem Blut. Eine vorzeitige Lisung der Placenta infolge
Nephritis, tiefen Sitzes oder Placenta praevia kann ebenfalls eine
fiir das Kind gefiibrliche Verkleinerung seiner Athmungsfliche ver-
ursachen. Jede Krankheit der Mutter, die zu einer Ueberladung
ihres Blutes mit Kohlensiure fiilrt, Eclampsie, Herz- und Lungen-
krankheiten, bewirkt eine verminderte Zufuhr von Sauerstoff zum
kindlichen Blute und kann somit Asphyxie zur Folge haben.

Bei engem Becken, besonders bei allgemein verengtem Becken
kann infolge der starken Pressung, welcher der Kopf lingere Zeit
ausgesetzt ist, eine so starke vendse Stauung mit Oedem des Gehirns
entstehien, dass dadurch das Athmungscentrum gelihmt wird Dohrn '),
v. Leyden?. Die Herzténe kinnen ihre normale Frequenz behalten,
nur werden sie etwas dumpfer (siche Seite 179). Das Kind, dessen
Kopf eine sehr grosse Kopfgeschwulst trigt und hiufig starke Con-
figurationsspuren zeigt, wird mit deuatlich fiihlbarem regelmissigem,
obwohl nicht kriifticem Herzschlag geboren, trotzdem bleiben manch-
mal alle Wiederbelebungsversuche erfolglos.

Mittels Schultze’scher Schwingungen gelingt es wohl die
Lungen zu liiften und dadureh die Hersthitigheit zu kriftigen und
eine Zeit lang zu erhalten; kommt aber keine regelmissige Athmung
zustande, so erlischt der Herzschlag allmihlich; mitunter vergehen
aber 1 bis 2 Stunden, ehe der Tod eintritt.

Behandlung. Bei Asphyxie ersten Grades lasse man das
Kind an der pulsirenden Nabelschmur und entferne die aspirirten
Massen durch sanftes Ausdriicken der Nasenlicher, durch Auswischen
des Mundes und des Rachens mit dem kleinen Finger. Man ver-
meide dabei jede Berithrung mit Carbol, Sublimat, Lysol ete., weil
das Kind sehr empfindlich ist gegen derartige Stoffe. Manchmal
fingt das Kind alsbald zu athmen an, man setze aber die Reinigung
des Rachens solange fort wie es richelt und bringt es erst dann
zum Schreien durch Frottiven, durch leichtes Schlagen auf die Hinter-
backen. Das Kind wird jetzt in ein warmes Bad gelegt und eine
Zeit lang beobachtet; konnte es nicht zum Schreien gebracht werden,

' R. Dohrn.  Archiv fiir Gynikologie. Bd. 6.
*) v. Leyden. Virchow's Archiv. Bd. 37.
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so ist fliichtiges Eintauchen in kaltes Wasser von guter Wirkung.
Nach jedem Eintauchen wird das Kind sofort in das warme Bad
zuriickgebracht und beobachtet,

Bei Asphyxie zweiten Grades miissen ebenfalls zuerst die
aspirirten Massen entfernt werden; solange man hiermit beschiftigt
ist, kann die Abnabelung warten; mitunter stellt sich die Pulsation
doch wieder ein,

Die im Larynx oder im oberen Theile der Trachea liegenden
Massen miissen mit dem Katheter aspirirt werden. Zu diesem Zwecke
driickt der Operatenr mit dem Zeigefinger seiner linken Hand den
Zungengerund etwas nach vorn, um die Epiglottis anfzurichten und
fiithrt unter Leitung und Stiitze des linken Zeigefingers die Spitze
des in dem eigenen Munde hiingenden elastischen Katheters in den
Larynx, bis die Spitze iiber der Stimmritze sich befindet, und saugt
nun die Massen in den Katheter hinein. Nach jedem Ansaugen
zieht man den Katheter zuriick und blist ihn rein. Es ist nicht
erforderlich, die Spitze des Katheters durch die Stimmritze zu fiithren:
abgesehen von der Schwierigkeit der Ausfiithrang wiirde man hiermit
auch leicht die Stimmbiinder verletzen, Sollte die Spitze des Ka-
theters zu weit nach hinten in den Anfangstheil des Oesophagus ge-
fiihrt worden sein, so spiirt man das an dem erfolglosen Saugen.

Mitanter fingt schon jetzt das Kind an zu athmen und man
kann dann mit der Reinigung der Luftwege in obiger Weise fort-
fahren, bis Larynx und Trachea frei sind. Erst nachdem die aspi-
virten Massen entfernt worden sind, bringt man das Kind in ein
warmes Bad. Ahlfeld!) entfernt aspirirten Schleim in der Weise,
dass er das Kind eine Viertelminute lang, an den Beinen hingend,
senkrecht ither dem Wasser hilt, wobei er mit der Hand leicht
gegen den Thorax schligt.

Im Bade kann man die Athembewegungen in der Weise unter-
stiitzen, dass man das Kind mit beiden Hiinden an den Schultern
fasst: Daumen vorn auf der Brust, 4 Finger flach auf dem Riicken;
der Kopf wird mit der Kleinfingerseite der Hinde gestiitzt. Durch
Heben der Brust aus dem Wasser werden Inspirationsbewegungen,
durch Senken derselben und Druck anf die Brust mit dem Daumen,

1
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wobei der Kopf gleichzeitig etwas gebeugt wird, werden Exspirations-
bewegungen gemacht.

Werden durch die Katheterisation der Luftwege nicht alsbald
Athembewegungen ausgelist, so unterbreche man dieselbe, driicke aber
vorher die Zungenwurzel nach vorn, um den Kehldeckel aufzurichten
und schreite sofort zu den Sechultze’schen Sechwingungen: Der
Geburtshelfer fasst das mit einem Handtuch oder einer Windel um-
hiillte Kind mit beiden Hinden iiber die Schulter, Danmen auf der
Brust, Zeigefinger hakenformig in der Achselhdhle, die itibrigen vier
Finger flach auf dem Riicken; der Kopf wird mit der Kleinfinger-
seite beider Hiinde in mittlerer Stellung festgehalten, damit keine
Abknickung der Trachea stattfinde. Der Riicken des Kindes ist
nach hinten gegen die Beine des Geburtshelfers gerichtet., das
Gesicht nach vorn; der Geburtshelfer steht mit gespreizten Beinen
und etwas nach vorn gebeugtem Oberkdrper. Nun schwingt er
das Kind aufwirts und ein wenig seitwiirts bis in die Hihe
seines Kopfes, so dass der kindliche Korper in der Lendenwirbel-
siule nach vorn iibersinkt; durch die Zusammenbeugung des
Korpers und den Druck der Daumen gegen die Brust wird der
Thorax zusammengedriickt und somit eine energische Exspirations-
bewegung erzengt. Nach einer kurzen Pause, nachdem die Massen,
die aus den Luftwegen auslaufen, weggewischt worden sind, schwingt
der Geburtshelfer das Kind abwiirts und lisst es ein Weilchen so
hingen. Der Schwung abwiirts, bei welchem jede Zusammendriickung
der Brust vermieden werden muss, ist eine kriiftize Inspirationsbewe-
cung. Die Schwingungen werden 6—8 mal hintereinander ausgetiihre,
worauf das Kind behufs Erwiirmung wieder in das Bad gelegt wird. Der
Eingriff wird in Zwischenriiumen solange wiederholt bis das Kind regel-
miissig athmet oder der Herzschlag erloschen ist.  Die Schultze’schen
Schwingungen sind ein wirksames Mittel, aspirirte Massen selbst
aus den feinsten Bronchien wegzuschaffen und die Lungen zu
liften, wie aus der Section von todtgeborenen Kindern hervorgeht,
die nach Schultze behandelt worden waren und deren Lungen sich
stark lufthaltiz zeigten!). Einen Schaden richten die Schwingungen

) B. B. 8chultze: XIL Intern. Congress zu Paris. — Wiener med. Presse
1900 No. 33. — Hegar’'s Beitrige z. Geb. u. Gyn. 190K,



nicht an, wenn sie nicht kriftiger ausgefiihrt werden als nothwendig,
um die Exspirations- und Inspirationshewegung zustandezubringen.
Gefihrlich werden sie nur wenn das Kind mit roher Gewalt ge-
schwungen wird; alsdann konnen Zerreissungen der Leber, Fractur
der Rippen, Epiphysenlisungen, subpleurales Emphysem entstehen.
Frithreife Kinder mit weichem Brustkasten eignen sich niecht fir die
Schwingungen. Kinder, die bei der Geburt Verletzungen erlitten
haben (Fractura claviculae), konnen nur mit besonderer Vorsicht
geschwungen werden,

Die Sylvester’sche Methode, welche bei Wiederbelebung Er-
wachsener das bevorzngste Verfahren bildet, lisst sich anwenden,
withrend das Kind im Bade sich befindet: mit einer Hand werden
Schulter und Kopf des Kindes gestiitzt, wiihrend die andere Hand
die Arme iiber den Kopf und zuriick auf die Brust fiihrt, wobei sie
einen Druck auf die Brust ausiibt.

Ein gutes Mittel, tiefe Inspiration auszulisen, ist das oben-
erwiihnte fliichtige Untertauchen des Kindes bis zum Halse in einen
Eimer kalten Wassers; nach jedem Untertanchen muss das Kind in
das warme Bad zuriickgebracht werden. Bei Kindern, die andauernd
somnolent sind und, obwohl oberflichlich athmend, nicht zum Schreien
oebracht werden kionnen, also ganz besonders bei denjenigen mit
starker Kopfzesehwulst, erweisen sich kalte Uebergiessungen des
Kopfes im warmen Bade manchmal wirksam; durch Nachgiessen
muss das Badewasser stets auf gleicher Temperatur (28° R.) gehalten
werden.

Kinder, die mit Miihe wiederbelebt worden sind, sind in den
ersten Stunden oder auch Tagen zun Asphyxie geneigt; man muss
der Wiirterin und den Angehirigen einschiirfen, dass sie das Kind,
sobald es blau wird, durch Hautreize zam Schreien bringen, nithigen-
falls es in ein warmes Bad legen und kiinstliche Athmung einleiten.

Es giebt noch eine Reihe anderer Verfahren, die alle den
Zweck haben, kiinstliche Athmung zu erzeugen. Die oben genannten
Methoden sind die gangbarsten.

Das Verfahren von Laborde besteht in rhytmischen Hervor-
ziehungen der Zunge mittels einer umwickelten Pincette und steht
in Paris in Anwendung; bei erloschenen Reflexen ist es jedoch ganz
nutzlos.



Kiinstliche Unterbrechung der Schwangerschaft.

Je nach der Zeit, wann die Unterbrechung stattfindet, sprechen
wir von kiinstlichem Abortus, kiinstlicher Fehl- und
Friihgeburt

Obwohl die Aerzte durch den sogenannten hippokratischen Eid
verpflichtet waren, zu Abtreibung der Leibesfrucht keine helfende
Hand zu reichen, so sah das Alterthum doch kein Verbrechen in
der kiinstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft, weil das Kind
im Mutterleibe fiir unbeseelt gehalten wurde. Um die hierdurch
entstandene Sittenlosigkeit einzudimmen, erliess die zu Macht ge-
langte christliche Kirche Gesetze, welche jede kiinstliche Abtreibung
der Frucht ohne Riicksicht auf die Zeit der Schwangerschaft streng
bestrafte. Diese Gesetze wurden von den modernen Staaten mit
iibernommen und standen noch in wvoller Giiltigkeit, als die Lehre
von der kiinstlichen Frithgeburt aufkam. Man muss dieser That-
sache eingedenk bleiben, um die Schwierigkeiten zu begreifen, mit
welehen das neune Verfahren zun kiimpfen hatte. Erst in neuerer
Zeit ist die Ansicht rechtsgiiltic geworden, dass die kiinstliche
Unterbrechung der Schwangerschaft nur dann strafbar ist, wenn eine
Tédtung der Fruecht stattfindet, ohne dureh dringendes Lebens-
interesse der Mutter gerechtfertiget zu sein.

Nach der Reformation hatten allerdings hervorragende Aerzte
in Deutschland (Camerarius in Tiibingen 1697, Hadr. Slevogt
in Jena 1710) die Awsicht offentlich vertreten, dass der kiinst-
liche Abortus, trotz des gesetzlichen Verbotes, bei verengten Ge-
burtswegen zur Lebensrettung der Mutter erlanbt sei. Es gebiihrt
aber den englischen Geburtshelfern die Ehre (E. von Siebold),
die kiinstliche Frithgeburt als Mittel, das Kind zu retten ohne die
Mutter in Gefahr zu bringen, zielbewusst ausgebildet zu haben.
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Im Jahre 1756 hatten, wie Thomas Denman (London, geb. 1733,
gest. 1815), in dessen Lehrbuch der kiinstlichen Frithgeburt zum
ersten Male ein eigenes Kapitel gewidmet ist, erziihlt, weitschanende
Geburtshelfer in London in einer Versammlung den Gedanken er-
drtert, ob die kiinstliche Unterbrechung der Schwangerschaft bei
Becken, die zu eng sind, um mittels Zange oder Wendung ein ausgetragenes
Kind lebend zu entwickeln, moralisch und praktisch gerechtfertiget sei,
vorausgesetzt, dass sie nicht eher geschieht als das Kind lebensfihig
ist. Die Entscheidung fiel zu Gunsten des Verfahrens aus; der erste
Fall, in welchem die kiinstliche Frithgeburt nothwendig erschien,
ward von Dr. Macaulay, einem Freunde Smellie’s, geleitet und
endigte gliicklich.

In Deutschland wurde das Verfahren von Mai (Franz Anton,
Heidelberg, geb. 1742, gest. 1814), in Frankreich von Petit (Antoine,
’aris, geb. 1718, gest. 1794) befiirwortet; die damaligen Autoritiiten
der operativen Geburtshiilfe in beiden Lindern, nimlich Osiander
und Baudeloeque, waren aber dagegen und infolgedessen drang
die kiinstliche Friithgeburt nor langsam vor. Seitdem zu Anfang
des neunzehnten Jahrhunderts in Deutschland Froriep, (Ludwig
Friedrich von, Halle, geb. 1779, ret. 1816) Carl Wenzel,
(Franfurt a. M. geb. 1769, gest. 1827) Reissinger, in Frankreich
vor allem Stoltz (Jos. Alexis, Strassburg und Naney, geb. 1803,
gest. 1896) mit Energie fiir die Operation eingetreten waren, hat
sie in beiden Liandern festen Fuss gefasst. Die erste Operation in
Deuntschland unternahm mit Erfolg C. Wenzel 1804 in Frankfurt
a. M. an einer Schwangeren, welche wegen Beckenenge schon fiinf-
mal todte Kinder zur Welt gebracht, und wiederholte die Operation
1808 u. 1817. Stoltz’ erster Fall (1831) betraf eine Person mit
engem Becken, welche bereits zweimal mittels Perforation entbunden
worden war, und wurde von dem schinsten Erfolg gekrint. Das
Kind wurde lebend geboren und die Mutter konnte nach fiinfzehn
Tagen wieder ausgehen, Dieser Fall in Verbindung mit den in
Deutschland erzielten giinstizen Erfolgen verursachte in Frankreich
einen vollstindigen Umschlag zu Gunsten der kiinstlichen Friih-
geburt.  In Deutschland ist die kiinstliche Friihgeburt spiiter be-
sonders in der Marburger Schule unter Fiihrung von R. Dohrn
gepflegt worden und behauptet auch in der neueren Zeit, trotz der
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heftigen Angriffe Spiegelbergs, mit Recht ihre Stellung. In den
letzten Jahren liegen giinstige Berichte aus den Anstalten zu Konigs-
berg!), Mannheim?) und Wirzburg® wvor. In Mannheim wurde
26 mal bei engem Becken die Friihgeburt eingeleitet; 2 Miitter
starben (eine in Folge des notwendig gewordenen Kaiserschnittes, die
andere in Folge von Placenta praevia). Von den 21 lebend gebo-
renen Kindern wurden 18 lebend entlassen = 64,3%,. Ein iihnliches
giinstiges Resultat fiir die Kinder, nimlich 65,2 %/,, hat Schonberg
(l. e.; 108 Fille). In Wiirzburg wurde 15 mal wegen Beckenenge
die kiinstliche Friihgeburt eingeleitet. Von den 12 Mittern starb
eine an Pleuritis am 17. Tage des Wochenbettes. Von den 10
lebend geborenen Kindern blieben 7 am Leben = 46,6 °/,.

Das ungiinstige Resultat fiir die Kinder in der Gebiiranstalt zu
Glasgow?) (von 50 Kindern blieben nur 20 am Leben) mag zum
Theil daher riihren, dass vielfach ohne geniigende Indication operativ
eingegriffen wurde,

Die miitterliche Mortalitiit ist in den letzten Jahren tiberall bedeutend
geringer geworden; es ist heut zu Tage eine berechtigte und erreich-
bare Forderung, dass die kiinstliche Frithgeburt fiir die Mutter eine
ebenso giinstige Prognose geben muss, wie die kiinstliche Entbindung
auf natiirlichem Wege iiberhaupt.

1. Kiinstlicher Abortus und kiinstliche Fehlgeburt.
Die kiinstliche Unterbrechung der Schwangerschaft in den ersten
28 Wochen, zu einer Zeit also, wo das Kind noch nicht lebens-
fihig ist, kommt in Betracht bei absolut verengtem Becken, falls
die Frau ihre Einwilligung zum Kaiserschnitt verweigert, bei
Krankheiten des Herzens, der Lungen, der Nieren, wenn nach-
weislich eine Verschlimmerung des Leidens durch die Schwanger-
schaft stattfindet. Da die Indication bhei den genannten Krank-

) Boerwieg, J. Erfolge der kiinstlichen Frithgeburt. Inaug.-Dissert.
Kinigsberg 1899,

) Heymann, J. Ueber Methode und Indicationen der kiinstlichen Unter-
brechung der Schwangerschaft. Erfahrungen aus 107 Fillen. Areh. f. Gynikologie.
1899. Bd. H9.

*) Bollenhagen, H. Beitrag zur FEinleitung der kiinstlichen Friihgeburt.
Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynikologie. 1809. Bd. 41.

1)y Block, M. Three vears inductions of premature labour for contracted
pelvis in the Glasgow Maternity. Glasgow med. Journal 1899,
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heiten mit Vorsicht zu stellen ist, so empfiehlt es sich jedes-
mal mit einem Fachmann der inneren Medicin zu berathen. Die
rationellste Therapie ist immer: die Krankheit zu behandeln und die
Schwangerschaft zu schonen und diese Therapie darf erst anf
dringende Indieation hin verlassen werden. Bei Nephritis wird eine
solche Indication eher eintreten als bei Herz- und Lungenkrank-
heiten, denn bei diesen liegt die Gefahr in der Geburtsarbeit,
weniger in der Schwangerschaft. Bei Herzkrankheiten kann jedoch
eintretende Compensationsstorung die Unterbrechung der Schwanger-
schaft jederzeit gebieterisch verlangen. Nach von Leyden?) endigen
400/, chronischer Herzfehler in Anschluss an Geburt und Wochen-
bett tédtlich. Ferner kann das immerhin seltene, fortdanernde
wirklich unstillbare  Erbrechen die Einleitung des kiinstlichen
Abortus indiciren, wenn es niimlich festgestellt worden ist, dass
die Schwangere von ihrem eigenen Korper zehrt und diiitetische
Mittel oder Narcotica (Kal. bromati 0,3—1 Gramm mehrmals tiglich)
erfolglos bleiben. Hierbei ist zu bedenken, dass das Schwanger-
schaftserbrechen von selbst gegen die Mitte der Schwangerschaft
aufhiirt. Endlich ist die Unterbrechung der Schwangerschaft bei noch
nicht lebensfihiger Frueht angezeigt bei Chorea gravidarum, pro-
eressiver pernicidser Anidmie, Osteomalacie, bei vernachliissigter Retro-
flexio uteri gravidi mit schweren Einklemmungserscheinungen.

Krankheiten von Seiten des Eis, welche kiinstlichen Abortus
oder kiinstliche Fehlgeburt indiciren, sind: Traubenmole, Hydramnion
hohen Grades, Placenta praevia und vorzeitige Lisung der Placenta
infolge Trauma oder Erkrankung mit starken Blutangen.

Der kiinstliche Abortus verliuftam giinstigsten, wenn es gelingt,
so kriiftige Uteruscontractionen anzuregen, dass das Ei unverletzt
auf einmal ansgestossen wird. Diesen Verlauf versuche man dureh
Erweiterung des Cervicalkanals und Einstopfen von Jodoformgaze
in den Cervicalkanal und in die Uterushihle unter Narcose herbei-
zufithren.  In Riickenlage wird die Portio mit dem Nott’schen
oder Simon’schen Speculum eingestellt, die vordere und hintere
Lippe mit je einer Hakenzange angehakt und sodann der Cervical-

') E. von Leyden. Ueber die Komplikation der Sehwangerschaft mit
chronischer Herzkrankheit Zeitschr. £ klin. Med. Bd. 23.
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kanal mittels eines der bekannten Dilatatoren von Ellinger,
Fritseh oder Sehroeder bis etwa auf Kleinfingerweite gedehnt.
Die Erweiterung des Cervicalkanals kann man auch mitteis La-
minariastift bewirken. Die Einfiihrung des Stiftes geschieht am Tage
vorher und zwar olme Narcose; durch Ausstopfung der Scheide mit
Jodoformgaze und ruhige Bettlage verhindert man das Ausgleiten
des Stiftes.

Nach vollzogener Erweiterung schiebt man mittels einer langen
Pincette einen diinnen Streifen Jodoformgaze bis iiber den inneren
Muttermund zwischen Ki und Uternswand hinein. Dureh Nach-
stopfen bringt man soviel von dem Streifen hinein, wie der Cervical-
kanal fasst und stopft das Scheidengewdlbe fest mit Jodoformgaze
aus. Hierauf wird die Frau zu Bett gebracht. Zuweilen stellen
sich bereits nach einigen Stunden Wehen ein und unter giinstigen
Umstinden werden Tamponade und Ei alsbald aus dem Uterus her-
ausgetrieben. Meist muss man jedoch die Tamponade einige Male
ernenern und zwar alle 24 Stunden, ehe Wehen ausgelist werden.
Mehr als dreimal kann man, der Infectionsgefahr wegen, nicht gut
die Tamponade wiederholen. Gelingt es nicht, mit ihr Wehen zu
erregen, so muss man mit einem Finger oder mittels stumpfer
Curette das Ei aus dem Uterus riiumen, was nicht sehr schwierig
ist, weil der Cervicalkanal nun inzwischen weit geworden ist. Handelt
es sich aber um eine Traubenmole, so iiberlasse man auf alle
Fille den Wehen, dieselbe auszustossen.

Die Einleitung der kiinstlichen Fehlgeburt geschieht in
derselben Weise. Wegen der vorgeschrittenen Auflockerung ist in-
dessen der Cervicalkanal jetzt nachgiebiger und man kann meist
ohne vorhergehende instrumentelle Erweiterung, eventuell nach
Dehnung mit dem Finger, die Jodoformgaze in die Uterushihle
bringen. Auf die Tamponade stellen sich recht bald Wehen ein;
indessen wird weniger hiiufig als in den ersten drei Monaten das
Ei auf einmal ansgestossen. Je weiter vorgeschritten die Schwanger-
schaft, um so mehr npihert sich der Verlauf dem natiirlichen Ge-
burtsvorgang:; die Blase springt. die Frucht wird ausgestossen und
die Nachgeburt folgt erst nach einer verschieden langen Pause.
Manchmal bleibt die Placenta tagelang im Uterus zuriick, ehe sie
sich abgelist hat. Auf welche Indication hin man sie kiinstlich
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entfernen soll, hat in einem fritheren Abschnitt (Seite 284) Beriick-
sichtigung gefunden.

Gelingt es nicht, trotz zwei- bis dreimaliger Wiederholung, mittels
Tamponade die Wehenthitigkeit anzuregen, so sprenge man die
Blase mittels einer unter Leitung des Fingers eingefiihrten Uterus-
sonde, iiberlasse aber soweit thunlich den weiteren Verlauf den
Naturkriiften, Einlegung eines mit 19, Carbollosung gefiillten
Braun'schen Colpeurynter in die Scheide beschleunigt unter diesen
Umstiinden die Erregung der Wehenthitigkeit. Im tibrigen werden
etwa auftretende Storungen des Geburtsverlaufes von demselben Ge-
sichtspunkte aus behandelt wie bei der rechtzeitigen Geburt.

Kiinstliche Friithgeburt.

Die Unterbrechung der Schwangerschaft zu einer Zeit, wo das
Kind bereits lebensfithig ist, also vom Beginn der 29. Schwanger-
schaftswoche ab, kommt in Betracht bei engem Becken, bei Krank-
heiten der Mutter, bei Krankheiten des Kis.

1. Bei engem Becken. Der niedrigste Werth der Conjugata
vera, welcher bei kiinstlicher Frithgeburt in Betracht kommt, betrigt
7 em bei allgemein verengtem und 6!/, em bei plattem Becken.
Bei noch grisserer Verengerung geht der Kopf eines iiber 28 Wochen
alten Kindes nur selten unverkleinert durch das Becken. Die Be-
stimmung einer oberen Grenze der Verengerung hat nur einen
Sinn bei Erstgebirenden; dieselbe liegt bei 8 beziehungsweise
bei 71/, em. Bei Mehrgebirenden ist der Verlauf der friilheren
Geburten massgebend; hat dieser gezeigt, dass weder der voran-
gehende noch der nachfolgende Kopf eines ausgetragenen Kindes
nnverkleinert durch das Becken gehen kann, so macht es wenig
aus, ob die Conjugata vera anniibernd normales Maass zeigt. Ks
ist ja eine bekannte Thatsache, dass schwache Wehen, Hingebauch,
die von Schwangerschaft zu Schwangerschaft zunehmende Hiirte
und Grisse des kindlichen Kopfes eine verhiiltnissmissig geringe
Verengerung zu einem uniiberwindlichen Hinderniss gestalten kinnen.

Die Ansichten sind getheilt, ob man itiberhaupt bei Krstgebirenden
eines engen Beckens wegen  kiinstliche Frithgeburt einleiten
soll.  Ihe Erfahrung hat ja geniigend gezeigt, dass bei der gedachten
Verengerung unter giinstigen Umstiinden ein ausgetragenes Kind
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spontan und lebend geboren werden kann. Da man nie im Stande
., vorher auszurechnen, ob diese giinstigen Umstiinde (kriftige
Wehen, gute Configurationsfihigkeit des Kopfes) sich im gegebenen
Falle geltend machen werden oder nicht, so will eine Reihe an-
gesehener Geburtshelfer, vor allem Gusserow, bei einer Verengerung

st

der Conjugata vera bis auf 7 em die erste Schwangerschaft ab-
wartend behandeln, das heisst die Geburt den Naturkriften iiber-
lassen und nur zu kiinstlicher Entbindung schreiten, falls im Laufe
der Geburt eine Indication hierzn von Seiten der Mutter oder des
Kindes eintritt. Wird die Geburt gliicklich iiberstanden, so ist die
Aussicht, das Kind am Leben zn erhalten, ganz erheblich besser als
wie bei kiinstlicher Frithgeburt. Schlimmsten Falles kann man stets
mittels Perforation die Geburt ohne Gefahr fiir die Mutter beendigen
und mit um so grisserer Sicherheit den Plan fiir die Leitung der
niichsten Schwangerschaft und Geburt legen.

An anderen Orten im In- und Auslande wird hingegen bei jeder
Erstgebirenden die gedachte Verengerung olme weiteres als Indication
zu Einleitung der kiinstlichen Frithgeburt betrachtet.

Beide Standpunkte haben ihre Berechtigung. Je nach den
Erfahrungen, die der Einzelne mit der abwartenden Methode gesammelt
hat, und der Uebung, die er in der Behandlung solcher Geburten
hesitzt, wird er sich fiir diese oder jene Methode entscheiden.

Die Zeit zu Einleitung der kiinstlichen Frihgeburt fillt von
Anfang der 29. bis zu Ende der 36. Woche. Vor der 29. Woche
ist das Kind nicht lebensfihig und nach Ablauf der 36. Woche hat
der kindliche Kopf eine Grisse, die nur wenig von dem eines aus-
getragenen Kindes abweicht. Je weiter das Becken, um so linger
kann man mit der Einleitung der Geburt warten; je enger dasselbe,
um so eher muss man zu Unterbrechung der Schwangerschaft schreiten.
Der richtige und giinstigste Zeitpunkt ist nicht leicht zu be-
stimmen, da man bei der Berechnung der Dauner der Schwanger-
schaft gar mancherlei Fehlerquellen zu beriicksichtigen hat. Die
direkte Messung des Kopfes durch die dusseren Bauchdecken mit
Hiilfe des Beckenmessers ist nunzuverliissig, da man denselben nicht
auf entgegengesetzte Punkte ansetzen und nie mit Sicherheit wissen
kann, wie viel von dem gefundenen Maasse auf die Dicke der Bauch-
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decken kommt. Dieselibe Unsicherheit haftet auch Ablfeld’st) Me-
thode der intrauterinen Messung der Fruchtachse an, welehe daranf
berulit, dass beil intrauteriner Haltung der Frueht die Kopf-Steiss-
linge des Kindes annithernd die Hilfte der ganzen Kindeslinge be-
trigt.  Die intrauterine Messung der Fruchtachse geschieht nach
Ahlfeld in der Weise, dass der eine Knopf des Beckenmessers
aussen auf den Steiss, der andere bei Mehrgeschwiingerten auf den
oberen Symphysenrand, bei Erstgeschwiingerten von der Scheide aus
auf den tiefsten Punkt des Schiidels angesetzt wird. Mehrere Messungen
sind nithig, ans welchen das Mittel genommen wird. Um hieraus
das Alter des Kindes zu bestimmen, verdoppelt man die gewonnene
Zahl, zieht 2 em ab, dividirt durech 5 und die Endzahl giebt dann
die Monatszahl und zwar die letzte Woche des Monats an.

Ein willkommenes Hilfsmittel zu Bestimmung des Zeitpunkts
fiir die Einleitung der Geburt ist das ven P. Miiller?) in Bern an-
regebene Verfahren. Dasselbe besteht daring dass man von Zeit zu
Zeit unter Narcose versucht, den Kopf von aussen in das Becken
hinein zu driicken. Der Druck wird auf das Kinn und das Hinter-
haupt ausgeiibt, jedoch mehr auf das Hinterhaupt, wiihrend ein
Assistent von der Scheide aus die Wirkung des Druckes controllirt
und gleichzeitic mit der anderen Hand den Kopf wvoll auf den
Beckeneingang richtet, Solange der kindliche Schidel bel miissigem
Druck auf die Schiidelbasis mit dem grissten Umfang die Becken-
eingangsebene passirt, kann man mit der Einleitung der kiinstlichen
Frithgeburt noch zuwarten.

Bei Bestimmung des Termins unterlasse man nicht 8 Tage aut
die Einleitung der Geburt zu rechnen.

2. Dieselben Krankheiten der Mutter und des Eis, die zu Einlei-
tung des kiinstlichen Abortus und der kiinstlichen Fehlgeburt Ver-
anlassung geben, kinnen auch die kiinstliche Frithgeburt indiciren. Eine
Schwindsucht, die his dahin vielleicht stationdir war und nun im
Laufe der Schwangerschaft schnelle Fortschritte macht, berechtiget,
wie wir bereits oben gesehen haben, zu vorzeitiger Unterbrechung
der Schwangerschaft. Im Interesse des Kindes schiebt man den

'y Ahlfeld, F. Lehrbuch der Geburtshiillfe. Leipzig 1895. Seite 63.

?) Miiller, P. Ueber das Einpressen des Kopfes in den Beckenkanal zu
diagnostischen Zwecken., Sammlong klinischer Vortriige von R. Volkmann. No. 264.
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Zeitpunkt moglichst weit hinaus. Wenn die Verhiiltnisse es ge-
statten, berathe man im gegebenen Falle mit einer Autoritit auf dem
Gebiete dieser Krankheit; seine Meinung muss die entscheidende sein.

Verliuft die Phthisis unter hohem Fieber, so kommt nicht selten
die Geburt von selbst im Gange. Bei Herzkrankheiten (s. 0.) sei man sich
bewusst, dass nicht so sehr die Schwangerschaft, als die Geburt
die Gefahren bringt und diese verliuft voraussichtlich giinstiger und
leichter am normalen Ende der Schwangerschaft, als auf kiinstliche
Einleitung. Es liegt also sowohl im Interesse der Mutter wie im
Interesse des Kindes, bei gut compensirten Herzfehlern die Schwanger-
schaft ihren Lanf nehmen zu lassen und im iibrigen die Behandlung
gegen das Leiden zu riehten. Hiufig fiahrt indessen ein Herzfehler
die spontane Unterbrechung der Schwangerschaft herbei. Die Geburt
selbst wird man bei eintretender Cyanose und Dyspnoe kiinstlich
beenden, sobald dieses ohne Risiko fir die Mutter geschehen kann.

Nimmt bei einer Nephritis trotz entsprechender Behandlung
die Eiweissmenge stiindig zu oder jedenfalls nicht ab, zeugt die
stindige Gegenwart von morphologischen Elementen von dem Fort-
schreiten des Leidens und tritt gar Fieber hinzu, so muss die Schwanger-
schaft kiinstlich unterbrochen werden. Schwere Nephritis fithrt nicht
selten zu spontaner Unterbrechung der Schwangerschaft infolge Er-
krankung der Placenta und vorzeitiger Lisung derselben.

Die in der Schwangerschaft anftretende Eclampsie bedingt die
sofortige Einleitung der kiinstlichen Frihgeburt, falls sehnell auf
einander folgende Anfille, schwere nephritische Symptome, ein be-
schleunigter unregelmiissiger Puls, starke Cyanose bekunden, dass
die Mutter sich in Gefahr befindet.

Die Schwangerschafts-Eclampsie leichteren Grades dagegen, wo
die Anfille nur in grisseren Zwischenriinmen sich folgen, der Urin wo-
maglich nur méssige Mengen von Eiweiss und spirvliche Formbestand-
theile aus der Niere enthalten, und der nur missie beschleunigte Puls
regelmiissig bleibt, indicirt zuniichst keine kiinstliche Unterbrechung
der Schwangerschaft. Hier gelingt es meist, durch diaphoretische
Behandlung (Einwickelung in heissen nassen Tiichern, Verabreichung
eines allmihlich auf 36 °R. erwiirmten Bades mit nachfolgender Einpack-
ung), durch mehrstiindige leichte Narcose den Ausbruch weiterer An-
fille zu verhiiten. Die Kranke erwacht allmiihlich ans ihrem comatisen
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Zustand und die Schwangerschaft geht weiter, zumal das Kind bei
so leichter Eclampsie nicht abstirbt, Selbstredend wird nach Auf-
hor der Anfille die Nephritis sofort in sachgemiisse Behandlung ge-
nommen; die Geburt erfolgt dann meist am normalen Ende der
Schwangerschaft, ohne dass die befiirchtete Eelampsie eintritt. Ver-
schlechtert sich wider Erwarten der Zustand, treten nach Aufhiren
der Narcose die Anfille auf’s neue ein, so schreite man zn Einleitung
der kiinstlichen Frithgeburt.

Chorea gravidarum bessert sich in der Regel nicht wiithrend
der Schwangerschaft, hirt aber nach Ablauf derselben mit Sicherheit
auf. Die Chorea hiheren Grades indicirt desshalb die kinstliche
Friith- oder Fehlgeburt,

Eine krankhafte Vermehrung des Fruchtwassers (Hydram-
nion), sofern dieselbe rasch zunimmt und hochgradige Dyspnoe veranlasst,
indicirt die kiinstliche Fehl- oder Frithgeburt. Die Diagnose Hydramnion
wird gestellt durch den sehr grossen Umfang des Leibes, der in gar
keinem Verhiltniss steht zu der Dauer der Schwangerschaft, durch
Vorhandensein von Fluetuation und durech den Nachweis, dass die
Flissigkeit innerhalb des Uterus sich befindet. Untersuchung in
Knie-Ellenbogenlage erleichtert das Fiiblen von Kindestheilen, indem
das Kind gegen die vordere Bauchwand sinkt.

Ueber die Einleitung der kiinstlichen Frithgeburt bei Blutungen
mfolge vorzeitiger Losung der Placenta und Placenta praevia, die
einzige Indication, welche die alten Autoren (Guillemeau, Maus
ricean, Puzos) gelten liessen, siehe unter Placenta praevia.

Starke Entwickelung des Kindes bel lingerer Daner
der Schwangerschaft kann unter Umstinden die Unterbrechung der
Schwangerschaft anzeigen.

Hier und da kommt es vor, dass die Schwangerschaft wochen-
lang iiber das erwartete Ende sich hinzieht, ohne dass das Neu-
geborene eine auffallend starke Entwickelung zeigt. Hier muss man
annehmen (Schinberg), dass die Entwickelung der Frucht ungewihn-
lich langsam vor sich ging und desshalb mehr Zeit zur Reife be-
anspruchte.

In der bei weitem grisssten Mehrzahl von ,Uebertragung®
handelt es sich einfach um Rechnungsfehler und die Erzihlungen



von Kindern, die bei der Geburt 12-—14 Pfund gewogen haben, sind,
sofern sie von Laien stammen, in das Reich der Fabeln zu verweisen.

Es sind indessen einzelne gut beglaubigte und zuverlissig be-
obachtete Fiille bekannt, wo das Neugeborene ungewdhnlich gross
und stark war mit einer Korperlinge von 55— 65 cm, einem Ge-
wicht von iiber 5 Kilo, einemn grossen harten Kopf, so dass die aus-
gerechnete Schwangerschaftsdauner von 300 bis 320 Tagen wohl den
Thatsachen entsprach.

Bei einzelnen Frauen — mir ist personlich eine solche bekannt
— wiederholt sich diese ungewihnlich lange Dauer der Schwanger-
schaft; eine geringe Stirung der austreibenden Krifte geniigt nun,
die natiirliche Geburt des Riesenkindes unmoglich zn machen. Unter
Umstinden gelingt es trotz weiten Beckens iiberhaupt nicht, das
Kind uonverkleinert zu Tage zu fordern. Hat man aus dieser Veran-
lassung einmal die Geburt unter Aufopferung des Kindes vollenden
miissen, so ist bei der niichsten Schwangerschaft die kiinstliche
Unterbrechung derselben angezeigt. Man wiihlt einen Zeitpunkt, der
nach der Anamnese und dem klinischen Befunde dem normalen
Ende der Schwangerschaft ungefihr entspricht.

Technik. Die kiinstliche Frithgeburt nimmt einen um so
giinstigeren Ausgang, je mehr ihr Verlanf demjenigen der natiir-
lichen Geburt ihnelt. Daraus folgt, dass diejenigen Methoden den
Yorzug verdienen, welche die Anregung von Wehen ohne
Zerstirung des KEis bezwecken und dass man nur dann
operativ einschreiten soll, wenn eine besondere Indication
hierzu im Laufe der Geburt eintritt. Von den gedachten Methoden
hat wohl unstreitig die kiinstliche Erweiterung des Cervicalkanals
mit nachheriger Einlegung des unelastischen Uterusballon von
Champetier-de-Ribes?!) den promptesten Frfolg. Nach kurzer
Zeit stellen sich Wehen ein, der Ballon wird ausgestossen und so-
lange durch eine grissere Nummer ersetzt, bis der Muttermund
vollkommen erweitert worden ist oder bis die Geburt unzweifelhaft
im Gange ist,

Manchmal wird das Kind gleichzeitiz mit dem Ballon ausge-
stossen. Dieses Verfahren eignet sich desshalb ganz besonders, wenn

) Champetier-de-Ribes. Annalesde Gynécologie 1858. Bd. IT. Seite 101.
W. Nagel, Oporative Goburishiilfe. 23
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es darauf ankommt, die Geburt miglichst schnell zn Ende zu fiihren,
wie bei Eclampsie, und verdient hier einer ausgedehnten Anwendung.

Der Uterusballon von Champetier-de-
Ribes (Fig. 75) hat eine birnfirmige Gestalt
und ist aus einem unelastischen mit Gummi
iiberzogenen Stoffe (Seide, Leinewand [Miil-
ler]) angefertigt. Die Unnachgiebigkeit ist
das Neue an diesem Ballon und bildet
seinen Vorzog den zahlreichen anderen Ballons
gegeniiber, welche seit lingerer Zeit in die
Geburtshiilfe eingefiibrt sind und mit der
Schweinsblase von Sehnackenberg?!) ihren
Anfang nahmen. Die bisher gebriiuchlichen

Ballons sind ans Gummi angefertigt und
platzen bei so starker Anfiillung wie erforder-
lich, um dehnend auf den Cerviealkanal zu
wirken. Dank seiner Unnachgiebigkeit lisst
der Ballon von Champetier-de-Ribes sich
bis zu voller Ausdehnung fillen und bildet
eine pralle keilférmige Blase, welehe von oben
in den Cervicalkanal tritt, diesen in schonen-
der Weise dehnend.

Der Ballon von Champetier-de-Ribes
ist in drei verschiedenen Nummern vorhanden,
von welchen die grisste im gefiillten Zustande
einen Durchmesser von 6—10 em besitzt und
wird in derselben Weise wie die Hinde des-
inficirt, nimlich mit Seife, Biirste und Subli-
mat; er ist iiberall vorziiglich anwendbar, wo
es wilt, einen Krsatz fir die Fruchtblase
zu schaffen, entweder zu kiinstlicher

Einleitung der Geburt oder bei vor-
zeitigem Blasensprung. Den ersteren Zweck

Fig. Ta.
Utornzballon von
Champetier-de-Ribos,

beabsichtigte iibrizens bereits Schnackenberg
mit der Einfithrung der Schweinsblase. Bedin-

) Schnackenberg. v, Sichold’s Journal fiir Geburtshalfe. Bd. 13. 1834
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gung fiir das Gelingen der Einfilhrung des Uterusballon ist, dass
der vorliegende Theil sich wegdringen lisst.

Die Einlegung des Ballon geschieht folgenderweise:

Nachdem der Cerviealkanal mit dem Finger, einem Dila-
tator oder mittels Jodoformgaze in vorher beschriecbener Weise
erweitert worden ist, wird die Portio mittels des Simon’schen
Speculum  eingestellt und die vordere und hintere Lippe an-
gehakt.  Der der Linge nach zusammengelegte Ballon wird nun
mit Hiilfe einer Kornzange bis iiber den inneren Muttermund
hineingeschoben und bis zu voller Ausdehnung gefiillt. Bei stehender
Blase wird der Ballon zwischen Ei und Uteruswand, bei gesprungener
oder gesprengter Blase — wie bei Placenta praevia (Seite 296) —
in die Eihihle gebracht. Der Rauminhalt jeder einzelnen Nummer
des Ballon muss genan bekannt sein, und diese Menge gekochten
Wassers oder 29/ iger Carbollésung wird nun mit einer gewdhn-
lichen Stempelspritze oder mittels eines mit Driicker versehenen
Hebersehlanches in den Ballor hineingepumpt. Fin Irrigator reicht
zur Fiilllung des Ballon nicht hin, weil der durch die Fallhiihe
erzielte Druck zu gering ist. Nach Schliessung des Hahns
werden Hakenzange und Specula entfernt, Jodoformgaze um
die Portio gestopft und der Abflussschlauch des Ballons mittels
einer Schlinge an einem unter dem Knie festgemachten Tuche fest-
gebunden, so dass ein miissiger Zug auf den Ballon ausgeiibt wird.
Die spontane Ausstossung des Ballon wird nun abgewartet, um
nithigenfalls eine grissere Nummer einzufithren. Sollten wider Er-
warten keine Wehen eintreten und folglich der Ballon nicht spontan
geboren werden, so muss spiitestens nach 24 Stunden der Inhalt
abgelassen werden und der Ballon griindlich desinficirt oder durch
einen anderen ersetzt werden. Bel Ausstossung des letzten Ballon
muss man darauf achten, dass der vorliegende Kopf, welcher durch
den Ballon vom Beckeneingange weggedringt worden war, von
aussen mit vorangehendem Hinterhaupt eingeleitet wird; im dibrigen
verhiilt man sich abwartend wie bei einer normalen Geburt. Ist
durch den ungiinstigen Verlauf vorhergehender Frithgeburten die
prophylactische Wendung indicirt, so wird dieselbe bei vollkommen
erweitertem Muttermunde und womdiglich stehender Blase ausgefiihrt.

Von anderen Methoden, die mehr Zeit in Anspruch nehmen
23"
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ehe die Geburt im Gange kommt, aber desshalb gerade von meh-
reren  erfahrenen  Geburtshelfern vorgezogen werden, sind zu
nennen :

Die Krause'sche Methode!). Dieselbe besteht in Einschiebung
von einer oder mehreren (2 —3) elastischen Bougies an verschiedenen
Stellen zwischen Ei und Uteruswand bis gegen den Fundus Uteri hin.
Die Bougies lisen stellenweise das Ei von der Uteruswand ab und
wirken als Fremdkorper; hierdurch werden Wehen ausgelist.

Man benutzt am besten rothe Nélaton'sche Bougies (ohne
Oeffoung an der Spitze), mit einem Durchmesser von 8 mm; die-
selben werden ebenso wie die Mandrins durch Auskochen sterilisirt.
Die Einfiihrung der Bougie gesehieht in der Riickenlage unter
Leitung der wohldesinficirten linken Hand; die idusseren Genitalien
sind abgeseift worden, die Schwangere vorher gebadet. Mit einer
Kugelzange wird die vordere, eventuell auch die hintere Lippe an-
gehakt und daranf der Zeigefinger durch den Cervicalkanal gefiihrt,
bis die Fingerspitze die Eihdaute beriithrt. Unter Leitung dieses
Fingers wird die Bougie mit Mandrin, unter Vermeidung jeder
Gewalt, in den Uterns geschoben. Um zun verhindern, dass die
Bougie an der Linea innom. sich fingt, schiebt Ahlfeld?) die
Bougie der vorderen Uteruswand entlang:; dementsprechend muss
die Fingerspitze iiber den vorderen Rand des inneren Muttermundes
herumgefithrt werden, Sobald die Bougie etwa zu Hilfte eingefiihrt
ist, wird der Mandrin ein Stiick zuriickgezogen, damit die Bougie
etwa vorhandenen Hindernissen answeicht. Ist die Bougie bis anf
das untere Ende hineingeglitten, so wird der Mandrin endgiltiz
entfernt und Jodoformgaze vor den Muttermund gelegt. Mermann
schiebt die ganze Bougie in den Uterus, sodass das untere Ende iiber
dem inneren Muttermund liegt, um das Hinausgleiten zu verhindern;
behufs eventueller Entfernung der Bougie muss desshalb das untere
Ende derselben mit einem Seidenfaden armirt sein. Die DBougie
bleibt liegen bis sie dureh die Wehen ausgestossen wird und kann
ohne Gefahr 3—4 mal 24 Stunden im Uterus verweilen (Mermann,
sieche bei Heymann). In der Regel stellen sich nach einigen

"y Krause. Die kiinstliche Friibgeburt. Breslan 1855.
=yl o
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Stunden regelmiissige Wehen ein und die Geburt geht von Stalten;
die Zeit von der ersten Einlegung der Bougie bis zu Beendigung
der Geburt betriiet durchschnittlich 36 Stunden. Bei wenig reiz-
barem Uterus kann es indessen Tage daunern ehe die Geburt im Gange
kommt. Stellen sich keine Wehen ein, so wird nach einigem Zuwarten
(6—12 Stunden) neben der liegen bleibenden eine zweite, eventuell
spiiter eine dritte Bougie eingeschoben. Gleitet die Bougie ein
Stiick zum Muttermund heraus, so muss sie zuriickgeschoben werden;
wird sie giinzlich heransgetrieben, so muss sie noch einmal des-
inficict werden oder eine neue Bougie eingelegt. HKine zu friihe
Entfernung der Bougie hat Aufhoren der Wehen zu Folge. Die
Geburt leitet man nach den oben angegebenen Grundsiitzen. Bei
eintretender Blutung (infolge Ablisung der Placenta) muss die Bougie
herausgezogen werden, in diesem Falle schreitet man zur Einfiihrung
des Uternsballon,

In der vorantiseptischen Zeit war die Infectionsgefahr bei diesem
Verfahren gross. Heut zu Tage lauten die Berichte iiber die Krause-
sche Methode von Seiten derjenigen, die sie systematisch anwenden,
sehr giinstig. Nach Heymann?') ist sie fiir die Mutter ganz
ohne Gefahr (siche Seife 345).

Die Tarnier’sche Methode. Statt Bougies werden diinne elastische
Catheter eingefithrt, welche nahe dem oberen Ende eine ballonartige Er-
weiterung tragen, die im gefilllten Zustande die Grosse einer Wallnuss
oder Apfel hat. Diese Catheter bewirken eine ausgedehntere Loslisung
des Eis und iiben anch einen griosseren Reiz auf die Uternswand
aus als die Krause’schen Bougies. Fiir die Einlegung und Hand-
habung gelten die oben gegebenen Vorschriften.

Der Eihautstieh. Die Anbohrung der Eispitze und Ablassen
des Fruchtwassers nach vorheriger Erweiterung des Cervicalkanals
mit dem Finger ist das iilteste Verfahren zu kitinstlicher Einleitung
der Geburt und findet sich bereits bei Denman beschrieben.  Der
Eihautstich ist wirksam, er wird ganz sicher Wehen hervorrufen,
manchmal allerdings erst nach Verlauf einiger Tage. Die Durch-
bohrung der Eihiinte geschieht mit Hiilfe einer Sonde, einer Korn-
zange, oder eines Troikarts (Wenzel), welcher unter Leitung des
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Fingers durch den Cervicalkanal gefiihrt wird. Um das vollstindige
Abfliessen des Fruchtwassers zu verhindern, durchbohrten einige Au-
toren (Hopkins, London 1816, Meissner, Leipzig 1839) die Eihiiute
hiher oben mittels einer langen stark gekriimmten Nadel. Der Ei-
hautstich hat aber alle die Nachtheile des vorzeitigen Blasensprunges,
infolce der langdanernden Geburt bei wasserleerem Uterus geriith
desshalb das Kind leicht in Gefahr,

Der Eihautstich ist am Platze, wenn die Fehl- oder Friithgeburt
wegen Hydramnion eingeleitet werden soll.

Die iibrigen Verfahren, welche zur Einleitung der kiinstlichen
Friihgeburt angegeben worden sind: Ablosung der Kispitze mit dem
Finger, Einspritzung von aseptischer Fliissigkeit (Cohen, Hamburg
1846) oder Glycerin zwischen Uterus und Ei, heisse Scheidendouche
(Kiwiseh), electrische Reizung des Uterus oder der Brustwarzen,
allmiihliche Dehnung des Cervicalkanals mit dem Finger (Moir)?)
mittels elastischen Ballon (Keiller, Edinburgh, Barnes, Fehling),
oder Pressschwamm (Briinninghausen) haben sich keinen dauern-
den Platz als selbststiindige Methoden erobern kinnen.

Als Vorbereitungsmittel stehen Barnes und Kiwisch Methode
noch vielfach in Anwendung. Barnes und Fehling’s elastischer
Ballon ist geigenfirmig und trigt auf der einen Seite eine kleine
Tasche, bestimmt zur Aufnahme des einfiihrenden Sondenknopfes.
Der schmale Theil des Ballons soll im Mutterhalskanal, das breite
inde in der Uterushishle liegen; durch den Schlauch wird der
Ballon mit Carbolwasser vollgespritzt.

Die Einspritzung von Glycerin in die Uterushihle hat sich als
sehr gefihrlich erwiesen, weil dadurch mehrmals eine acute Nephritis
hervorgerufen worden ist; vor dieser Methode ist also zu warnen.

Die kreisfsrmige Dehnung des Cervicalkanals mit dem Finger
kann sich manchmal, wie wir gesehen haben, als Unterstiitzung der
oben angefiihrten Methoden brauchbar erweisen. Um mit der
digitalen Erweiterung allein Wehen zu erzeugen und die Geburt in
Gang zu bringen, gehirt eine hiiufige Wiederholung des Verfahrens.

Kiirzlich hat Leopold?) das Dilatatorium von Bossi® zu
" John Moir, Edinbugh. The Scott. med. and surg. Journal. 1898
?) G. Leopold. Arch. fiir Gynagkologie Bd. 66, 1. 1902, 8 198
“) Bossi. Ann. di ost. e ginecol. 18592 u. 1900,
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schneller Erweiterung des Muttermundes warm empfohlen. Das
Instrument besteht aus vier Armen, welche durch eine Schrauben-

=

Fige, 76 n. 77. Dilatatorium von Bossal mit aufgesetzton Kappon.

vorrichtung mit leicht ablesbarem Zeiger bis auf 10 em von ein-
ander gespreizt werden konnen. Ueber die Enden der vier Arme
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sind stihlerne Kappen angebracht, welche sich leicht abnehmen
lassen. Ist der Cerviealkanal noch eng, so wird das Instrument
zuerst ohne Kappen eingefiihrt und etwas geiffnet. Nach hin-
reichender Erweiterung nimmt man es wieder herans, setzt die
Kappen auf und erweitert nun durch langsames Aufdrehen solange,
wie esin einzelnem Falle nothwendig ist.  Die Kappen sind aussen ge-
rillt und haben am oberen dusseren Rande kleine leistenartige Vorspriinge,
welehe sich um den inneren Muttermund anlegen; hierdurch wird
das Abgleiten des Instruments verhindert. Leopold berichtet
Fille, in welchen nach Verlauf von 25—30 Minuten der vorher
enge Muttermund so weit erweitert worden war, dass die Entbindung
ohne die Mutter zu verletzen vorgenommen werden konnte. Die
Anlegung des Instruments geschieht in Nareose. Die Portio wird

in Simon’schen Halbrinnen eingestellt; unter Leitung von Auge
und Finger wird das Instrument bis iiber den inneren Muttermund
hineingefilhrt.  Bei sehr engem Muttermund muss eine Erweiterung
mittels des Dilatators von Ellinger oder Fritsch vorausgehen.
Durch langsames absatzweises Umdrehen der Fliigelschraube wird
das Instrument ganz allmiihlich geiffnet; die Wirkung auf den Mutter-
mund muss hiiufig mit dem Finger controllirt werden, besonders
Anfangs, wo eine Verschiecbung des Instruments noch mioglich ist.
Wiihrend des Aufdrehens stellen sich in der Kegel Wehen ein.
Nachdem der Muttermund die erforderliche Weite erlangt hat (nach
25—35 Minuten) wird das Instrument wieder geschlossen und ent-
fernt.

Der Gebranech von Dilatatorien in der Geburtshiilfe ist sehr
alt. ,Gebuortshiilfliche Sammlungen kinnen die furchtbarsten Exem-
plare aufweisen* (E. von Siebold?). Tertullian (s. v.) fithrt ber
seiner Aufziihlung des damaligen geburtshiilflichen Inventarium ein
solches an, welches mittels drehbarer Sechrauben geiffnet wurde.
Paulus von Aegina (s. v.) beschreibt ein Dilatatorium niiber,
welches  ebenfalls  durch Drehen geiffnet wird. Des Einflusses
wegen, welchen Paunlus aof die Medicin der Araber ausiibte, ist
anzunehmen, dass Dilatatorien wiithrend des dunklen Zeitalters
in Anwendung standen. In dem Hunter-Museum in London habe

o LSS
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ich ein antikes vierarmiges mit Schraubengang verschenes Dilata-
torium gesehen. Bei den Autoren der neuen Aera ist von Dilata-
torien nicht viel die Rede, obwoll es nicht ausgeschlossen erscheint,
dass sie bel dem Accouchement foreé hier und dort benutzt wurden.
Wie die Friihgeburt eingefiihrt wurde geschah die Dehnung des
Muttermundes, wie oben gesagt, mittels der Finger, ein Verfahren,
welches Puzos (s. v.) bel Accouchement foreé wegen Blutung em-
pfohlen hatte. Als willkommene Nenerung wurde der von Briinnin g-
hausen (s. v.) in die Geburtshiilfe eingefiihrte Pressschwamm be-
eriisst. Osiander (s.v.) benutzte ein zweiarmiges, D. W. L. Busch
(s. v.) ein dreiarmiges Dilatatorium, welche in Verbindung mit an-
deren als Grundlage fiir den Eecarteur Tarnier’s und das hier in
Rede stehende Instrument gedient haben.

Das zeitweise Auftanchen und Verschwinden von Dilatatorien
soll vor Optimismus warnen! Dilatatorien sind nur am Platze,
wenn es gilt die Geburt wegen Lebensgefahr (Eclampsie, Cyanose
und Dyspnoe infolge Herz- und Lungenkrankheiten) der Mutter
moglichst schnell einzuleiten und in den immerhin seltenen Fiillen,
wo bel dringender Indication von Seiten der Mutter eine das Kind
rettende Operation (Wendung und Extraction, Zange), des engen
Muttermundes wegen nicht miglich ist.

Im iibrigen muss man daran festhalten, dass der unelastische
Ballon zweckentsprechender ist, weil er einen Ersatz der Frucht-
blase bietet.

Das Kind verlangt eine besonders sorgfiltige Pflege; kann die
Mutter nicht stillen, so ist eine Amme nothwendig; Flaschenernihrang
verschlechtert die Prognose. Das Kind muss in den ersten 2 bis 3
Monaten in gleichmiissiger Temperatur (258° R.) gehalten werden.
Das erzielt man mit Hiilfe der Creddé’schen Wanne oder der Cou-
veuse von Léon (Paris), die von der Berliner Gewerbe-Ausstellung
{1896) her den Meisten bekannt sein diirfte. Mit Hiilfe des letzt-
genannten Apparates gelang es einmal auf der geburtshiilflichen Ab-
theilung der Charité ein Kind, welches bei der Geburt 1800 Gramm
wog, am Leben zu erhalten.
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Seile 4, in der Literaturangabe fehlt: Biographisches Lexikon der her-

vorragenden Aerzte aller Zeiten und Vilker.
A. Wernieh und August Hirsch.

Seite 11, vierte Zeile von unten:

Herausgegeben von
Wien und Leipzig 1884—88.

Extractum secale cornntum

lies: Extractum secalis cornuti.

Seite 14, elfte Zeile von unten:
lies:
Seite 219, in der Figurenerklirung:

Choroform-Maske
Chloroform-Maske.
Geburt

liez: Gestalt.

Seite 238, dritte Zeile von unten:
lies:
Seite 326, zwillfte Zeile von unten:
lies:

Cleidodectomie
Cleidotomie.
Schrider
Schroeder.

Seite 337, fiinfte Zeile von unten, fehlt Literaturangabe: Farabeuf, L. H.

Dystocie du détroit supérieur.

49 Paris (G. Masson) 1894
























