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Vorwort zur dritten Auflage.

Als 1892 wenige Wochen nach Erscheinen der
I. Aunflage die Herausgabe der IT. nothig geworden war,
blieb dem Verfasser keine Zeit den Atlas so nmzuformen,
wie es der inzwischen gereiften Idee des II. Bandes der
Geburtshilfe entsprochen hiitte. Die dritte Auflage ist
derartig umgestaltet, dass ein fast villig neues Buech
entstanden ist. Fine ganze Reihe friherer Tafeln ist
durch neue ersetzt; zugleich sind dieselben von 98 anf
126 erhoht und dem Text ausserdem 13 Touchirbilder
beigegeben.  Der Bildertext ist wvielfach umgearbeitet.
Die Hauptneuerung besteht aber in der Tendenz dieses
Bandes; durch Beigabe eines fortlanfenden Textes sind
alle — und zwar vor allem fiir den Praktiker —
wichtigen Momente des Geburtsvorganges und der
operativen Geburtshilfe im Anschluss an die Abbild-
ungen besprochen. Zur leichteren Orientirung sind ferner
eine thunlichst einfache Gruppirung des Stoffes, Tabellen
und ein nach Anfangsbuchstaben geordnetes Register

vorgesehen worden. Der Text entstand im Anschluss
an meine Curse.

Heidelberg, im April 1895.

O. Schaeffer.







FFDS A NF ST b8

M BILO-LHIPURCICAL SUCIL T Y

Theil A.

Der Geburtsakt in praktisch-geburtshilflicher
Hinsicht.

Einleitung.

Ob die Lage, Stellung und Haltung eines Kindes
eine fiir seine Geburt giinstige ist, hingt im einzelnen
Falle von seinen eigenen Form- und Grissenverhiiltnissen
und von denen des zu passirenden Geburtskanales, vor
allem also des Beckens, ab. Ein wohlgeformtes aus-
getragenes Kind wird durch ein Becken von den ge-
wohnlichen physiologischen Dimensionen und Formen
unter sonst normalem Verhalten der Weichtheile am leich-
testen nnd giinstigsten mit vorangehendem Kopfe aus-
gestossen, also in Schidellage, und zwar steht beim
Eintritt in das Becken der hintere Scheiteltheil am tiefsten.
Diese ,Hinterscheitel-Einstellung®" ist also die
giinstigste fir normale Becken (Fig. 3). Ganz anders
bei pathologischen Becken; bei allgemein ver-
engten Becken senkt sich das Hinterhaupt noch mehr;
es entsteht die ,Hinterhauptbein-Einstellung*
(Fig. 23); dieser Durchtritt ist am giinstigsten, weil der
Kopf so in eine lange, schmale Pyramide ausgezogen
werden kann, entsprechend der allseitig verengten
Beckenform, Wieder anders beim platten oder ge-
radverengten Becken; der frontooccipitale
Durchmesser des Kindskopfes kinnte ganz bequem
den Querdurchmesser des Beckeneinganges passiren;
aber der Kopf ist zu breit fiir die Conjugata. Es
gehort zu einer immerhin nicht hiufizen Abart der ge-
wiohnlichen Schidellage, wenn das nach hinten gelegene
Scheitelbein sich am Promontorium gleichsam hinauf-
schiebt, die Pfeilnaht also néher an Letzteres hinantritt.
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Diese sog. ,Nigele'sche Obliguitit** erweist sich beim
platten Becken aber als die giinstigste Einstellung
des Kopfes! (Fig. 21 u. Fig. 7 im Text.)

Die eben geschilderten Verhiiltnisse sind einfache und
fast mechanisch zu lernen; analoge und oft weit
complicirtere Ueberlegungen sind bei jeder
Dystokie anzustellen, so auch bei jeder Ano-
malie in Lage, Stellung und Haltung des
Kindes, ehe der Geburtshelfer die auf Grund
seiner Beobachtungen geduldig wartende Hal-
tung anfgiebt und sich zum operativen Handeln,
zur eingreifenden Nachhiilfe der natiirlichen
Krifte entscehliesst!

Indessen giebt es Kindslagen und Einstellungen
desselben zur Geburt, welche in der That an sich schon
als absolute Indicationen zum operativen Ein-
greifen gelten miissen. Die Haltungsanomalien
werden fiir die Geburt erst von Bedeutung, wenn dadurch
eine fehlerhafte Lage oder Einstellung des vorliegenden
grossen Theiles hervorgerufen werden.

Es lassen sich also ungezwungen 3 Gruppen vou
Lagen und Einstellungen des Kindes bei der
Geburt unterscheiden’):

1) Eintheilung der Lagen und Einstellungen:
A. Liingslagen

I. Kopflagen II. Beckenendlagen
;Schiidellagm? b, Gesichtslagen 1, Steisseinstellung
1. Hinterhauptseinstellung 1. Kinn vorn o Stejssfuss e
2. Vorder ,, - 9 ., hinten 3. Knie .

3. Stirn " 4. unvollk. Fusslage
pebst den Obliquititen, 5. vollkommene ,,

der Hinterhauptsbein-
einstellung und dem
tiefen Querstand.
B. Schief- (Schulter) und Querlagen.
Die allgemecine Lagefrequenz 1st:
93,0 °/o Schadellagen (L : II. = 2 : 1),
0,8 ,, Gesichts- und Stirnlagen,
46 ,, Beckenendlagen,
1.6 ,, Schief- und Querlagen.
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Gruppe I: Die fiir eine Eutokie (bei physiologischen
Verhiiltnissen des Gebuitskanales und des Kindes) ginstigen
Lagen und Einstellungen des Kindes:

1. Die Schidellagen.

a) Die Hinterhauptslagen oder I und
II. Schiidellage (Fig. 1—14, 24 und 1, 2 im
Text) und deren Varietiten;

b) die Vorderscheitel-Kinstellungen, Aus-
trittsmodus I mit der Brust geniihertem
Kinn (Vorderhauptslagen) oder ITI. und IV.
Schiidellage (Fig. 25, 26 und :5, 6 im Text).

Mis Gesichtslagen, Kinn vorn (Fig. 34—39Y
a1 11 im Text.

3. Die Beckenendlagen (Fig. 60—70 p.'p. und
13 im Text); .
a) Steisslage (Fig. 60);
b) Steiss-Fusslage (Fig. 59);

¢) Knielage;
d) vollkommene (Fig. 44) und
e) unvollkommene Fusslage (Fig, 86).

1o

weniger
giinstig |

Gruppe II. Die durch pathologische Beckenformen (oder in
Folge anderer typischer Ursachen) hervorgerufenen, aber fiir
dieselben specifisch giinstigen (oder nicht ungiinstigen)
Geburtseinstellungen :

1. Die ,Obliquititen* der Schidellagen, die
in geringerem Grade auch accessorisch bei nor-
malen Becken vorkommen:

a) Solayres’ Obliquitit (Pfeilnaht im Schrig-
durchmesser des Becken-Einganges Fig. 24);

b) Nigele's Vorderscheitelbein - Einstellung
(vordere Ohr-Einstellung) (Fig. 21 und 7 im
Text);

¢) Litzmann's Hinterscheitelbein - Einstellung

(hintere Ohr-Einstellung), meist ungiinstiger |
(Fig. 22 und 8 im Text);

d) Tiefertreten der grossen Fontanelle
(Fig. 27).

e ———




g, il

- -Diese-drei b—d bei platten (geradverengten)
Becken.
¢) Roederer’'s Hinterhauptbein - Einstellung

(Fig. 23), bei allgem. gleichm. verengt. B.,
oft combinirt mit a.

2. Tiefer Querstand bei Schidel- (Fig. 9 im
Text) und Gesichts-Lagen.

5. Bei kleinen Friichten in Schieflagen: ,,Selbst-
entwicklung' und Austritt ,conduplicato
corppre (Fig. 52—56).

Gruppe III: Die eine Dystokie durch sich allein
hervorrufenden Lagen und Einstellungen des Kindes :

1. Bei Kopflage = Deflexionshaltungen:

a) Vorderscheitel-Einstellungen, Austritts-
modus IT mit von der Brust entferntem
Kinn (bei abnormen Widerstiinden (Fig. 27, 28);

b) Stirn-Einstellung (Fig. 29—33 und 10 im
TEXI‘.);

¢) Gesichts-Einstellung, Kinn hinten (Fig. 40
bis 42 und 12 im Text);

d) vordere und hintere O hreinstellung.

2. Bei Beckenendlagen:

a) Fusslagen; —
mit Drehung des nachfolgenden Hinterhauptes
nach hinten:

b) Kion der Brust geniihert; Gesicht zuerst
geboren (Fig. 93) (giinstiger);

¢) Kinn von der Byrust entfernt; Hinterhaupt
zuerst geboren (Fig. 92).

3. Schief- und Querlagen (meist Schulter-Ein-
stellung), (Fig. 48 p. p. 75 p. p.)
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Gruppe |: Die filr eine Eutokie giinstigen Kindes-
lagen (Stellungen, Haltungen, Einstellungen).

e ——

Kapitel I.

Die Schéddellagen

sind Gerad- oder Lingslagen, d. h. die Lingsachse
des Kindes liegt in der Richtung der lLiingsachse des
Geburtskanales (= Definition von Lingslagen).

Die hiinfigsten Kindslagen sind die Schiidellagen:
der hintere Scheiteltheil des Sehidels stellt sich®
in das kleine Becken ,ein‘, wird also beim Touchiren
., vorliegend** gefunden. Diese Lagen (Situs) sind die
ciinstigsten, weil der Kopf durch seine gleichmiissige
Rundung am schonendsten (nichst der Fruchtblase) die
Weichtheile dehnt und weil nach dem Vorantritt dieses
umfangreichsten Kirpertheiles der Kindesrumpt leicht
nachfolgt. Die Scheitel-Einstellung ist am giinstigsten,
weil die Durchtrittsperipherie des Kopfes von allen
Einstellungen die kleinste ist (peripheria suboccipito-
bregmatica = 32 em) und der Kopf in dieser Haltung
die grisste Excursionstihigkeit entsprechend der Krimmung
der Beckenfilhrungsliniel) besitzt. (Vgl. Bd. IT Fig. 116).

Der Riicken des Kindes liegt doppelt so oft in der
linken Seite der Mutter®), wir bezeichnen diese (Positio)
motellung'* bei allen Geradlagen als die I. . Unterart*,
— Riicken rechts als die 1I. So unterscheiden wir hier
die 1. und II. Schidellage.

') Bogenlinie. entsprechend der Verbindung der Mitten aller
Conjugaten vom Becken-Eingang zum Ausgang.

~ ?) Ursache: Schiefstellung der Gebidrmutter, deren rechte
Kante nach vorn gedreht ist. Bei den Japanerinnen soll die
Frequenz der I. : 1. Lage umgekehrt sein.
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Wir finden also bei I. Schiidellage den Riicken des
Kindes links, kleine Theile rechts. Die gewihnliche Haltung
des Kindes, d. h. die Lagerungsverhiiltnisse der einzelnen
Kindestheile zum Rumpf und untereinander (Definition),
—- entsteht durch die Anpassung des Kindeskorpers an die
eiformige Uternshihle zufolge des Unterschiedes in der
Nachgiebigkeit und Biegsamkeit, die zwischen dem Kopfe
und dem Rumpfe mit seinen Gliedmaassen besteht, und
unter Bevorzugung der Gruppirung in den miglichst
kleinsten Raumverhiltnissen., Das Kind selbst verhilt
sich nahezn passiv hierbei; die Elastizitit der Gebér-
mutter erlanbt ein Ausweichen und Ausbiegen in jeder
Richtung, zugleich aber sehiebt die active Contraction
derselben devjenigen Theil, der am kriftigsten angreifbar
und am wenigsten biegsam ist, in das wenig contractile
untere Uterinsegment, und das: ist der Kopf. So entstelit
eine Geradlage des Kindes, und zwar die Schiddellage.
Die Ursache derselben istalso die Birnform der Gebir-
mutter. Der Riicken wird gekriimmt; die Extremitiiten
fiillen, in allen Theilen flectirt, die Concavitiit der vorderen
Rumpfseite aus, zwischen dem gebeugten — mit dem
Kinne der Brust anliegeuden — Kopfe und dem Becken-
ende. Die Arme liegen gekreuzt anf der DBrust, die
Beine dem Abdomen an.

Diese physiologische Haltung (Fig. 4) des
Kindes ist ebenso wichtig fiir das Zustandekommen einer
giinstigen Geburtslage wie der zweckmiissigsten Ein-
stellung des Schiidels in das Becken zur Austreibung,
d. h. der Stellung der verschiedenen Durchtritts-
Peripherien, bezw. Durchmesser des vorliegenden
Theiles zn denen des Beckens, (z. B. Pfleilnaht,
verticale Gesichtslinie, kindl. Beckenquerdurchmesser) oder
auch der beim Touchiren charakteristisch palpaplen
Theile (z. B. Fontanellen, Kinn) (Fig. 1—13 im Text).

s 1. Die Hinterhauptslagen (I. und Il. Schiidellage) und

?Ier normale Geburtsverlauf im Allgemeinen, sowie dessen

Behandlung (Fig, 1—20),

Die Geburt beginnt mit der Loslésung der Ei-
spitze von der Uteruswand (Nachwels des Eihaut-
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zapfens im Halskanal, Beginn der Dehnung des inneren
Muttermundes) und bei I. p. mit der Erdéffnung des
dusseren Muttermundes (1%ig. 1) (bei Plurip. geofinet
seit V. Monate, Fig. 2); der Kopf tritt in das ,untere
Uterinsegment* und bei Plurip. meist erst jetzt in das
kleine Becken, wo er bei I. p. um diese Zeit bereits
steht (eine Folge der noch straffen Bauchdecken) (Fig. 1, 2).
In Folge der jetszt eingetretenen ,,wahren Erioffnungs-
wehen' (dolores praeparantes, nachweisbar als kriiftige
Contractionen der sich hiirtenden Gebirmutter) zieht sich
der Contractionsring iiber den Beckeneingang hinauf. ?)

Unterschiede beim Beginne der Gebwit?) zwischen

I, para (Fig. 1) und
Vulva: klafft wenig,
Vagina: eng, 1auh,

Portio: weicher, gelockerter
Zapfen.

Aeusserer Muttermund:
mit scharfem Saume ge-
schlossen bis IX. Monat; dann
fiir das Nagelglied offen,

wenn durchgiingig: Geburt
in den nichsten Tagen.

Innerer Muttermund: ve-
schlossen, oft eher gedffnet
als der #ussere; offnet sich
sub partu mit der Cervix
eher als der iiussere Mm,

Kopfstand am Ende der Gra-
viditiit im kleinen Becken,

Die Ausfiihrung der

Plurip. (Fig. 2
klafft, event. Narben,
weit, weich, glatt.
kein Zapfen, sondern ein weicher
geschwollener Lappen.
offen seit V. Monat, kein scharfer
Saum, gekerbt.

wenn Cervicalkanal leicht
durchgiingig: Geburtin 14Tagen.
dffuet sich im IX. Monat.

bis zum Eiotritte der Geburt
oberhalb des Becken-Einganges
oder wenig in das kleine B.
cingetreten, so dass er noch
ganz beweglich ist,

iusseren und inoneren Unter-

Suchungsmethoden ist in Atlas IT, &8 6, 7, 12 und 51

beschrieben !

=

') Steht der Contractionsring handbreit iiber der Symphyvse
oder gar in Nabellishe, so ist Gefahr fiir das iibermissig gedehnte

puntere Uterinsegment®,

®) Der partus maturus erfolgt in der 88.—41, Woche, be-
rechnet vom letzten Menstruationstermine 3 Morate zuriick und
7 Tage dazu. Mittlere Dauer 265—3280 Tage.

I
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Die #ussere Untersuchung (Palpation und Aus-
cultation) hat iiber das Vorhandensein eines Kindes
(und zwar eines lebenden!), iiber die Liage desselben und
iiber den Eintritt des vorliegenden Theiles, also hier
des Kopfes, in das kleine Becken Aufschluss gegeben:
Riicken links, kleine Theile rechts; Herztine links in
der Mitte zwischen Nabel und Sp. ant. sup. horbar. Da
die durch das vordere Vaginalgewilbe fithlbave, immer
dinner werdende Uternswand (Segment. chartaceum) in
der Endperiode der Schwangerschaft bereits die Suturen
und Fontanellen deutlich beim Touchiren erkennen liisst,
go sind wir von dieser Zeit an schon im Stande, auch
ohne eingestellte Fruchtblase die Stellung des vorliegenden
Theiles zu constatiren.

Touchirbefund beim Eintritte des Kopfes in
I. Hinterhaupts-Einstellung in den Beckenein-
gang (Fig. 3): Muttermund bei L- und Pluripar. wie
angegeben! Pfeilnaht im B.-Querdurchmesser, kl.
Font. (wie Riicken) links! Am tiefsten vorliegend:
die Pfeilnaht zw. gr. und kl. Font. Die Parietalia
stehen gleich tief, Pfeilnaht i. d. Mitte zw. Symph.
u. Promontor.

Seltener sind die Naegele'sche, die Roederer'sche und die
Solayres'sche Obliquitit: N.O. = die Pfeilnaht niiher dem
Promontor., also vorderes (rechtes) Parietale tiefer; — R.O. = kl.
Fontan. tiefer und dadurch direkt vorliegend (also Kinn niher an
die Brust): — S.0. = Pfeilnaht im I. Schriigdurchmesser (Fig.
21, 22, 24, 27 im Text),

Um diese Zeit darf die Kreissende noch umhergehen.
Beim tieferen Eintreten in das kleine Becken erfolgt
die 1. Drehung des Kopfes um seine Querachse'):

Tiefertreten der kleineh Fontanelle (Fig. 4) —
eine Folge des .. Fruchtwirbelsiulendruckes'.

Der Eintritt in die Beckenenge bewirkt die
1. Drehung, diejenige um den Hohen-, bezw. grossen

E—

1) Der Kopf vollzieht 3 Bewegungen sub partu: 1 eina
Senkung, 2. eine Schraubenbewegung, 3. eine Bogenbewegung.
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Sehridg-Durchmesser des Kopfes; Nachvorntreten
der kleinen Fontanelle (Fig. ) — eine Folge des
Grisserwerdens der geraden Durchmesser im kleinen
Becken gegen den Aunsgang zu, wobei die in das Becken-
lamen hineinragenden Spinae ischii den Widerstand
vermehren, Die grisste Circumnferenz des Schidels steht
im &dusseren Mm., so dass die Frochtblase in die Scheide
hineinragt (Fig. 4). Die Kreissenden, besonders Pluriparae,
miissen sich gelegt haben: meist Riickenlage. (Schluss der
Eroffnungsperiode : Schmerzen geringer; Anwendung der
Bauchpresse — in Folge dessen Partur. roth, schwitzt —
charakteristisches Press-Stiohnen).

Fig., 1: 1. Hinterhavptelage. Ffeiinaht im 1. wehrdgdurchmesser der
Declenenge.

Touchirbefund beim Eintritte in die Becken-
enge (I und IT. Drehung des Kopfes) (Fig. 1 im
Text): die Frachtblase stelit tief in der Scheide oder
platzt bei 5—7 em weitem, d. h. Kleinhandteller-
grossem Muttermunde, Der Kopf wird sofort davon
umfasst, deckt die Interspinallinie.

Von jetzt ab die Drehungen: (Beginn
der Austreibungsperiode) kleine Fontanelle tiefer
und mehr links vorn zu touchiren (Fig. 1 und 3
im Text); Pfeilnaht in der I. -oder rechten
Becken-Diagonale (v. d. r. articul. sacroil. z. d.
1. tuberc. ileopub.).

sl ey




Fig. 2. 1l. Hinterhauptslage. Pfeilnaht im 11. Sehrigdurchmesser der
Beclenenge.

Am Beckenausgange gelangt der nunmehr in der
Scheide stehende Kopf unter vollendeter ,innerer Dreh-
ung* (I. u. IL) an und beginnt die Vulva zu erweitern.
(Fig. 5, 6, 7). Wiederbeginn der Schmerzen (Dolores
conquassantes durch Druck auf die Sacralplexusse), Stuhl-
drang (in Folge der Contractionen der Mm. levatores ani
durch den Druck auf die Dammmusculatur). Pfeilnaht
im geraden Durchmesser }Fig. 4 im Text).

Fig. 8. Il. Hinterhauptslage von olen gesehen. Stellung entsprechend
Fig. 2.

Touchirbefund beim Eintritte in den Becken-
ausgang (Fig. 5): Kkleine Font. steht hinter
der Symphyse; Pfeilnaht in der Conjugata; Vulva
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klafft, Damm- und Afterregion vorgewdlbt (Fig. 7).
Dammschutz! (Fig. 9—11).

Fig. 4. Hinterhauptslage. FRopf mit Geraddurchmesser in der Conjugata
des Bechenausganges. (NB. Der Kopf vst, um die Figur nicht zu sehr zu
compliciren, im Verhiliniss aum Eletnen DB. zu hoch eingetragen.)

Die ITI. Drehung, diejenige um die Querachse des
Kopfes unter Entfernung des Xinnes von der Brust
(Fig. 6, 8), — erfolgt beim Austritte derart, dass
nnter Anstemmung des Nackens an die Symphyse das
Hinterhaupt um dieselbe rotirt und der Kopf in Exten-
sion gebracht wird, — eine Folge des Widerstandes des
Beckenbodens. Durchtretende periph. suboce.-bregmat, =
32 cm.

Die Kreissende muss in die linke Seitenlage
gebracht werden.

Befund wihrend dem Dammschutz (Fig. 9):
zuerst wird ein behaarter Theil, das Hinterhaupt,
in der Vulva sichtbar; rechter Daumen- und Zeige-
finger entlasten das am meisten gefiihrdete Frenu-
lum, indem sie von den Seitentheilen der Labien
her entspannendes Hautgewebe zusammenziehen,
wihrend der Daumenballen dem Damme anliegt.
Wird das Frennlum aber doch durch die Spannung
blutleer, so ist es durch eine seitliche Incision

. so tief als nothig (event. durch die Fascia bis in
den M. constrict. cunni hinein) mit der Cowper’schen

S ———— T I

S ——m

e s



e |

— 16 —

Scheere oder einem geknipften Episiotomie-Messer
zu spalten. Mitpressen ist zn verbieten.

Wiihrend der Wehe wird der Kopf mit der
anderen (linken) Hand zuriickgehalten, bhis er bis
zur grossen Fontanelle geboren ist. Das Vorriicken
des Kopfes lisst sich in dieser fiir den Damm kriti-
schen Zeit durch Pressen ausserhalb der Wehe
reguliren. Jetzt wird der Damm in der Wehe-
pause zuriickgestreift, so dass der Reile nach
Vorderhaupt, Stirn, Nase, Kinn zum Vorschein treten.
Das Gesicht dreht sich naeh dem rechten miitter-
lichen Schenkel. Die Kopfgeschwulst sitzt anf dem
rechten Scheitelbein. (Fig. 12, 13).

_ Bei der sog. ,Ueberdrehung® tritt die kleine Fontanelle
im letzten Momente unter dem rechten Schambogenast zu Tage,
so dass das Gesicht sich zu dem linken Schenkel wendet, aber
mehr nach hinten sielit; die Schultern schneiden dann, wie bei
IT. Schiidellage durch.

Die Geburt des Gesichtes wird unterstiitzt durch drei
Handgriffe, von denen die ersten Beiden zugleich den Damm-
schutz besorgen und Stirn und Gesicht gegen die Symphyse und
so iiber den Damm driicken, indem

a) beim Ritgen-Fehling'schen H. die Hand unter dem
Kreuzbein von aussen her angepresst wird (Fig. 10);

b) beim Smellie-Ritgen'schen H., der Zeigefinger oder
zwel Finger in das Rectum bis iiber das Gesicht hinauf eingehen
und am Kion den Druck ausiiben (Fig, 11);

¢) beim Hohl'schen H. der Kopf mittelst Einhakens in die
grosse Fontazpelle um die Symphyse gehebelt wird.

Der Austritt des Rumpfes (Fig. 12, 13) geschieht
in der Weise, dass die vordere Schulter unter der Sym-
physe hervortritt, worauf die hintere Schulter iiber den

Damm gleitet und der Rumpf nachfolgt.

Noch hiiufiger als die oben geschilderte ,,Ueberdrohung®
kommt es vor, dass der Kopf normal geboren wird, die Schultern
aber im verkehrten Schrigdurchmesser durchschneiden, also hier
z. B. die lin ke Schulter unter der Symphyse hervortritt.

Unterstiitzung des Anustrittes des
Rumpfes (Fig. 13): sobald der Kopf geboren, muss
sofort die Nabelschnur gelockert werden (Fig. 12),
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bezw, bei Umschlingung iiber Kopf und Schultern
zuriickgestreift werden.

Der von den Bauchdecken aus auf den Fundus
uteri und den Rumpf des Kindes applicirte Druck
des Kristeller'schen Handgriffes unterstiitzt die
weitere Austreibung (Fig. 13). Der Austritt
der Schultern wird durch entsprechenden leichten
Zug und Senkung des Kopfes oder durch Eingehen
mit dem Zeigefinger in die leichter zu erreichende
(meist hintere) Achselhdhle (vom Riicken her) be-
schleunigt (Fig. 110). Nachdem die hintere Schulter
(also bei I. Sch. L. die linke) iiber den Damm ge-
zogen ist, wird der Kopf gesenkt und die vordere
Schulter mit oder ohne Zug in der Achselhohle
unter der Symphyse hervorgehebelt; wenn die hintere
zuletzt geboren wird, muss der Kopf gehoben werden.

Nach der Geburt des Kindes und nach erfolgter Reinigung
der Augen desselben (bezw. Eintrdufelung von 1—2 Tropfen
einer 20/ Sol. arg. nitr) wird die Nabelschnur zwei Mal
([ig. 14) (mit 2—3 Finger breiter Distanz vom Nabel) unter-
bunden und dazwischen abgenabelt., Die 2. Ligatur (dicht an
der Vulva) dient als Marke fiir das Herabtreten der Placenta,
welche sie zugleich blutstrotzend und dadurch zu energischeren
Uteruscontractionen anregend erhiilt, und zum Schutze eines
etwaigen eineiigen Zwillings, der sich sonst verbluten Lkoonte.
Dauer d. Eriffnungsperiode bei L. p.: 12—20h; bei Plurip. : 1—12h;
Daner d. Austreibungsper, bei L. p.: 1'2—T7"[ah; bei Plur.: Y/a—1%2h;
Dauer d. Nachgeburtsperiode 1. Ganz. : '[+—14h, i. Mittel : 2—2'/s h.

Die Ausstossung der Placenta (Figg. 15, 16) wird durch
die Uteruscontractionen ausgelost: die centrale Parthie der Serotina
wird zuerst von der Uteruswand gelockert; es bildet sich hier ein
retroplacentares Haematom und so wird das Ei in sitn zum
Uterns hinausgeschoben. Die Kihdiute schlagen sich um die
massigere Serotina gegen den Fundus zuriick: die foetale Frucht-
sackiliche riickt vor (Fig. 16). In dem ,Durchtrittsschlauch*
liegen geblieben, wird die Placenta durch die Bauchpresse
vollends ausgestossen! Die Eihidiute sind auf ihre Voll-
stindigkeit hin zu priifen! Die retroplacentare Blutmenge
betriigt 2256 gr. i. Mitt,

Der seltenere Duncan'sche Austrittsmodus (Fig. 17)
kommt dadurch zu Stande, dass die Loslosung durch das retro-
plar::eutpm Haematom nicht central, sondern am Rande der
Serotina geschieht; es tritt also jetzt eine Kante der ma-

2
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ternen Placentarfliche voran, die Eihéinte treten seitlich oder
dariiber und dahinter mit durch, ohne sich auf die miitterliche
Fliche herumzuschlagen (Fig. 17).

Bleibt die Placenta im ,,Durchtrittsschlauche® liegen, so
exprimirt man sie pach Credé (Fig. 18) ohne Reiben
wadhrend einer Wehe! Ist die Placenta adhidrent
bei atonischem Uterus, event, mit Blutungen bei partiell ge-
loster Placenta, so wird letztere manuell entfernt, 2h p. p,
wenn sonst keine Gefahr (Fig. 19).

Der Geburtsverlauf bei zweiter Schidellage (E[intep
hauptseinstellung) (Figg. 24 u. 2 im Text) ist ein dem
Geschilderten analoger, nur dass Riicken und kleine Fon-
tanelle rechts liegen und dass diese II, Lage leichter in
die III. (i. e. Vorderscheitelstellung. Riicken rechts) iiber-
geht, Die Kopfgeschwulst sitzt anf dem linken
Scheitelbein.

Fig. 5 11. Vorderscheitel-Einstellung. Pfeilnakt im 1. Schrdgdurchinesser
der Beckenenge.

§ 2, Die Verderscheitel-Einstellungen (Vorderhauptslagen,
I1I. und IV. Schiidellage), Austrittsmodus 1 mit der Brust
geniihertem Kinne (Figg. 256—26).

Bei der I. Vorderscheitel-Einstellung liegt der Riicken?)
linksvorn, die kleinen Theile rechts, — die Herztine
sind links in der Mitte zw. Nabel n. Sp. ant. sup. zu
héren — oder mit anderen Worten: die Vorderscheitel-

) Kohrer bezeichnet diese als die IL, weil sie die
seltenere ist.
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Einstellung ist keine der Hinterhauptslage gleichwerthige
besondere Lage, vielmehr eine Abart der L, bezw.
II. Schidellage,

Ursache fiir Modus I: abnorm geringer Wider-
stand, grosses Becken oder kleines Kind,

Touchirbefund beim Eintritte des Kopfes
in I. Vorderscheitel-Einstellung in den Becken-
Eingang (Fig. 25): Pfeilnaht im B.-Querdurch-
messer, kleine Fontanelle etc., wie bei I. Hinter-
hauptslage.

Fig. 6. I. Vorderscheitel-Einstellung. FPfeilnakt im 11, Schrdgdurchmesser
der Beckenenge.

Es erfolgt jetzt regelrecht die I, Drehung um die
Querachse mit Anniberung des Kinnes an die
Brust (Fig. 26); dann aber bleibt beim Eintritt in die
Beckenenge infolge des geringeren Widerstandes (seitens
Beckens oder Kopfes) entweder der Kopf quer stehen
oder die kleine Fontanelle weicht in Spina-Hohe nach
hinten ab, die grosse Fontanelle kommt nach vorn
(Fig. 6 im Text); das Kinn bleibt aber, analog der I. Hinter-
hauptslage, der Brust genihert wihrend dieser 11, Dreh-
ung um den kleinen Schrigdurchmésser des Kopfes.

Touchirbefurid beim Eintritt in die Becken-
enge (Fig. 6 im Text; I. und II. Drehung des
Kopfes): kleine Fontanelle tiefer und links, aber
nach hinten abweichend, grosse Fontanelle rechts

gi
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mehr nach vorn zu tonchiren; Pfeilnaht dreht sich
in den II. oder linken Schrigdurchmesser.

Am Beckenausgange ist die innere Drehung in
obigem Sinne (durch das breite Hinterhaupt) vollendet;
die Erweiterung der Vulva fiir den Damm gefihrlicher
durch das breite Hinterhaupt!

Touchirbefund beim Eintritte in den B.-Aus-
gang (Fig. 26): grosse Fontanelle hinter der Sym-
physe; kleine Fontanelle gleichwohl am tiefsten,
aber dem Damm zugewandt.

Die III. Drehung (um die Querachse) erfolgt unter
Anstemmung der grossen Fontanelle an die Sym-
physe (Fig. 26): das Hinterhaupt tritt iiber den Damm,
der Vorderkopf unter der Symphyse hervor. Auch hier
die durchtretende periph. subocc.-bregmat. = 32 cm.

Befund wihrend dem Dammschutz: nur
behaarte Kopfhaut ist wihrend dem Durchschneiden
zn sehen. Die Kopfgeschwulst sitzt aaf der, der
grossen Fontanelle anliegenden Ecke des rechten
Parietale.

Der Austritt der Schultern geschieht im I. oder
rechten Schrigdurchmesser, also im entgegengesetzten
Durchmesser wie die Pfeilnaht.

Der Geburtsverlauf bei der zweiten Vorderscheitel-
Einstellung (hiufiger als die I.) ist analog, nur dass
Riicken rechts, grosse Fontanelle links zu fiihlen sind.
Die Kopfgeschwulst sitzt auf dem linken Parietale,
analog der I. Vorderscheitel-Einstellung. (Fig. 5 i. Text.)

]

Den” Geburtsmodus II s in Gruppe III!
(Figg. 25—26).




Therapie: nach dem Grundsatze, die Parturiens
allemal auf die Seite zu legen, in welcher der-
jenige Kindestheil liegt, den man nach unten und
vorn vortreten zu lassen wiinscht (I. Hinterhauptslage
— links. I. Gesichtslage = rechts), legt man die Part. bei
II. Vorderscheitel-Einstellung z. B. auf die rechte
Seite, weil ofters noch im Beckenausgang die kleine
Fontanelle von rechts hinten nach rechts vorn tritt (also
II. Hinterhauptslage entsteht).

Misslingt das, so wihlt man die grosse Fontanelle
als fernerhin vortretenden Theil, also linke Seitenlage.

Treten Gefihrdungen ein: Forceps (Figg. 112—114);
bei todtem Kinde: Perforation. Bei der Extraction bleibt
die grosse Fontanelle vorn! :

Kapitel II.

Die Gesichtslagen, Kinn vorn, (Figg. 34—39, 7
im Text)

sind gleichfalls Geradlagen und sind streng genommen
nur Haltungsanomalien (die erst unter der Geburt zu
Stande kommen), da sie durch Deflexion aus den Hinter-
hauptslagen entstelien, wie die Vorderscheitel- und Stirnein-
stellungen. Da indessen hier viel entschiedener und con-
stanter als bei Ersteren, die Lagerung des Rumpfes
durch den sich seitlich einzwingenden Hinterkopf ver-
dndert wird (vgl. Figg. 35 mit 34), kann bei der iiblichen
Bezeichnung Gesichitslage verblieben werden.

Kinn und Gesicht sind am weitesten von der Brust
entfernt, die Halswirbelsiinle aut’s iusserste im Nacken
flectirt, so dass das Gesicht am tiefsten vorliegt.

Der Riicken verliuft schrig von oben nach unten.
aber so, dass Brust und kleine Theile fest der vorderen
Uternswand angepresst liegen, wodurch die Herztine
direkt von der kindlichen Brust aus hdrbar werden !

Die Gesichtslagen, Kinn vorn, gehiren oft nicht zu
den KEutokien!

= ——————



Fig. 7. 1. Gesichislage, Kinn rechts vorn. Verticale Gesichislinie im
I, Schriagdurchmesser der Deckenenge.

§ 3. Die I. u. Il. Gesichtslage, Kinn vorn und deren
Geburtsmechanismus,

Ursache: Beckenenge, grosses Kind und Hinge-
bauch combinirt am hiunfigsten.

Die #dussere Untersunchung ergibt bei 1. Ge-
sichtslage: Riicken schrig von oben links (Steiss)
nach unten rechts; kleine Theile rechts; Herztiéne rechts
unterhalb des Nabels. Ueber dem linken Darmbein walbt
das Hinterhaupt die Uternswand vor.

Touchivbefund beim Eintritt des Kopfes in
I. Gesichtslage, Kinn vorn, in den B.-Eingang:
lange bei beginuender Geburt nichts im Vaginal-
gewiolbe zu fithlen; dann das Gesicht quer iiber dem
B.-Eingang, Kinn rechts, Stirn links, die rechte
Gesichtshilfte liegt vor (Fig. 34.)

Durch die I. Drehung um die Querachse des Koptes
tritt das Kinn tiefer (Figg. 36); durch die II. Drehung
des Kopfes num den grossen Schrigdurchmesser ge-
langt das Kinn von rechts nach rechts vorn (Fig. 35, 36).
Ursache: Der Widerstand, den der lingere freie Hebel-
arm des Hinterkopfes findet.

Touchivbefund beim Eintritt in die Becken-

enge (I. u. II, Drehung) (Fig. 7 im Text): Ge-
sicht fihlbaver; Kinn tiefer, Anfangs rechts, dann




rechts vorn (hinter dem rechten Schambogenast)
verticale Gesichtslinie im II. oder linken Schrig-
durchmesser. Mundspalte darch Zunge und Grisse
am sichersten diagnosticirbar! Scheitelhocker an
oder unter der Lin. innom. fiihlbar; Kopf nicht
mehr beweglich!

Fig. 8. [. Gesichtslage, Kinn rechts hinten. Verticale Geschislinie im
I, Sehrdgdurchmesser der Beckenenge.

Im B.-Ausgange III. Drehung um die Querachse,
so dass das Kinn vor dem Schambogen hinauf der Brust
ceniihert und die Stirn nebst Hinterkopf iiber den
Damm geboren wird. Der Hals stemmt sich also an
der Symphyse an (Figg. 37, 38.) Die zuerst durchtretende
periph. submentofront. = 32 c¢m; die endlich durch-
schneidende und dem grossen schiefen Durchmesser (sub-
mentooccip.) entsprechende Circumferenz — 36,5 cm!

Befund wihrend dem Dammschutz: Kinn
unter der Symphyse, tritt vor derselben hinauf;
Stirn  schneidet dann iiber den Damm. Vorsicht,
weil die grisste Kopfperipherie hier die Vulva
passirt (Figg. 37, 38).

Das Gesicht wendet sich gegen den rechten miitter-
lichen Oberschenkel, wie bei I. Schidellage, durch die
IV. Drehung um die Lingsachse des kindlichen Korpers
beim Durchschneiden der Schultern (Fig. 39). Der
Rumpf folgt unter Drehung um seine sagittale Achse,
der , Fihrungslinie'* des Beckens., Gesichtsgeschwnlst
auf der rechten Hiilfte, starke dunkle Schwellung, niichst
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dem Mundwinkel. Charakteristische Form des ,Ge-
sichtslagenschidels” (Fig. 42).

- Der Geburtsverlauf bei der zweiten Gesichtslage
(relativ hdufiger als die I.) ist mutatis mutandis analog
der I. Herztome links unterhalb Nabel, Kinn links.

Gesichtseinstellung Kinn hinten s. in der Gruppe I11.

Prognose: oft Euntokie. Aber leicht Dehnungen
und Quetschungen der mitterlichen Weichtheile (Uro-
genital-Fisteln), leicht Dammrisse. Gefihrlicher fir die
Kiuder: durch die Ueberstreckung der Halswirbelsiule;
Druck auf die Vv. jugulares mit Hirnapoplexien.

Therapie: analog derjenigen bei Vorderscheitel-Ein-
stellungen.

Kapitel IIL

Die Beckenendlagen (Figg. 59—74 u. 9. i. Text)

sind Geradlagen mit vorliegendem Beckenende (Steiss-,
Steissfuss-, vollkommene und unvollkommene Fuss-, Knie-
Lagen) Der im Gebdrmuttergrunde befindliche Kopf
ist gegen die Brust gebeugt und dadurch seitlich gelagert.
Die kleinen Theile befinden sich weiter abwirts als bei
Schidellagen, und die Herztine sind am Nabel oder
hiher horbar. Der Steiss bleibt — anchk bei I. parae —
bis zum Geburtsbeginn iiber dem B.-Eingang stelen.
Ursache: Kleinheit der Kinder, daher Partus im- und
praematuri, Zwillings Geburten, Hydramnion, fehlerhafte
Gestalt der Kinder, Maceration, — geringe Entwicklung
des ,unteren Uterinsegmentes."

& 4. Die L. und Il. Beckenlage und deren Gehurts-
mechanismus.

Die iinssere Untersuchung ergibt bei I. Stnla_is:-:-
lage (Fig. 59): Kopf rechts im Fundus uteri; Riicken
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links vorn: Herztine am Nabel oder etwas hiher
ziemlich median zu hiren.

Touchirbefund beim Eintritte des Steisses
in I Steisslage (Fig. Y im Text) in den
B.-Eingang: After und Gesfissspalte sind quer
oder entsprechend dem I. Schrigdurchmesser in die
Mitte des B.-Einganges gestellt (Anus ist sicherstes
diagnostisches Merkmal, kleiner als Mundspalte,
charakteristische Contraction des M. sphincter — er
,beisst'* — Abgang von Meconinm bei der Unter-
snchung). Die Steissbeinspitze rechts vom After
gefiihlt, die — spiiterhin wegen Schwellung schwerer
zu erkennenden — Genitalien links; der kindliche
Becken-Querdurchmesser im II. schrigen der Mautter,
Die linke Geséissbacke liegt vor, und zw. rechts-
vorn (Fig. 60).

Fig. 9. 1. Steissfusslage. Gesdsafurche im [, Sehrigdurchmesser der
Beckenenge. 4

Mit dem Eintritt in’s Becken I, Drehung um den
geraden Durchmesser des kindlichen Beckens, wodurch
die vorliegende Hiifte tiefer herabtritt (Fig. 61).
Durch die II. Drehung um die Iiingsachse des kind-
lichen Rumpfes tritt dieselbe Hiifte in den geraden Dureh-
messer hinter die Symphyse und zugleich weiter herab
(Fig. 62).

Touchirbefund beim Eintritt in die B.-Enge

(I. w. II. Drehung): vorliegende linke Gesiissbacke

d
i
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anfangs rechts vorn, dann hinter der Symphyse, stet:g
tiefer herab tretend als die hintere Backe,

Im B.-Ausgange III. Drehung um den geraden
Durchmesser des kindlichen Beckens, wodurch die rechte,
also hintere Hiifte tiefer und tiber den Damm tritt, da
die linke sich an der Schamfuge anstemmt (Fig. 63).

Befund wihrend dem Dammschutz: Linke
vorliegende Gesiissbacke unter der Symphyse an-
gestemmt; rechte schneidet iiber demn Dammn, dann
die linke unter der Schamfuge her; der Rumpf tritt,
in der B.-Fiihrungslinie weiter gleitend, zu Tage,
wobei meist erst das hintere, daun das vordere Bein
nebenher erscheinen, und zwar entweder in flec-
tirter Haltung (vgl. Fig. 59), wie sie ganz physio-
logisch im Uterns dem Kinde anliegen, oder sie
werden nachtriglich beim Austritte des Steisses
hinaunfgeschlagen und liegen in abnormer Haltune
dem Rumpfe gestreckt an (Figg. 60, 61), wie es
im Uterus wihrend der Schwangerschaft nur
eine Seltenheit! — Geschwulst an der linken
Gesiissbacke und den Genitalien,

Von jetzt ab ist wegen der Gefahr der Com-
pression der Nabelschnur eine schleunige Been-
dicung der Geburt geboten; vorher dagegen hat
man ruhig zu warten, da sonst die Arme hoch geschlagen
werden oder das Kinn sich von der Brust entfernt und
dadurch ein griosserer Kopfumfang zum Durchtritt durch
das Becken gebracht wirde.

Dic Arme liegen flectirt der Brust an, so dass die
Ellenbogen zunichst epscheinen (Fig. 63), erst der
vordere linke, dann der hintere. Von den Schultern
gleitet die hintere rechte gewdhnlich zuerst herans —
iiber den Damm. Durch eine IV. Drehung um den
Lingsdurchmesser des Rumpfes stellt sich der bisher
quer eingetretene Kopf mit seinem Geraddurchmesser in
die Conjugata, Hinterhaupt vorn (!), und dieses hakt nun
an der Symphyse an, so dass das (zesicht (Dammschutz 1)
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iiber den Damm geboren wird (Fig. 65, 66) — durch die
V. Drehung um die Querachse des Kopfes. Zuletzt er-
scheint das Hinterhaupt unter der Schamfage (Fig. 66).

Prognose: fiir die Mutter meist Eutokie; — fiir die
Kinder sind die Steisslagen oft Euntokien, die Fusslagen
dagegen, zumal die vollkommen, meist Dystokien (vgl. § 17).

Therapie: Um die Geburt zu beschleunigen, werden,
sowie der Steiss geboren ist, mittelst des in § 1 angege-
benen Kristeller schen Handgriffes (Fig. 110) und An-
spannung der Bauchpresse der Rumpf und der Kopt
exprimirt. Gelingt dieses nicht gleich, so wird nach den
Figg. 67—T1 die Losung der Beine, die Extraction des
Rumpfes unter Lockerung der Nabelschnur und die Lisung
der Arme besorgt (vgl. Manual-Extraction § 23 und
ferner Umwandlung von Steisslage in unvoll-
kommene Fusslage § 20).

Die Extraction des Kopfes kann dann mittelst des Mau -
riceau-Lachapelle'schen (Veit-Smellie) Handgriffes-
erfolgen (Fig. 73), — (wihrend die linke Hand dic Schultern
als Handhabe zum Ziehen benutzt, geht der rechte Zeigefinger in
den Mund ein und zieht an dem Unterkiefer, wobel aber dor
Daumen genau dem Zeigefinger entsprechend dem
unteren Kieferrande anliegen muss, um keine Kiefer-
fractar oder Luxation hervorzurufen!) — oder als Expression
mittelst des Wigand- A. Martin- v. Winckel'schen Hand-
griffes (Fig. 72), — (wiihrend die linke Hand ganz analog der
rechten bei dem eben beschriebenen Handgriffe zieht, exprimirt
die auf den Fundus gelegte Rechte den Kopf'). Misslingen diese
Versuche, so hilft der Druck mit beiden Hiinden auf den Fundus
uteri, — sonst bleibt nur noch die Perforation iibrig; denn einen
solchen Widerstand kann nur ein abuorm gebauter Schiidel hervor-
rufen. Die Anlegung der Zange bei nachfolgendem Kopfe wird
pach den misslungenen erwihnten Griffen anch nicht viel frachten.

Es ist ersichtlich, dass der Wig.-Mart.-v. W.'sche Handgriff
am Platze ist, wenn der Kopf noch hiher, der M a a r.-L a ¢ h.sche,
wenn er schon tiefer steht. Besonders schonend ist der Wiener
Handgriff von Braun (vgl. Fig. 94). Eingefiihrt wird im All-
gemeinen in den Mund des Kindes derjenige Zeigefinger, welcher
dem seitlichen gewandten Gesichte am bequemsten liegt.

') Der Prager Handgriff ist wegen seiner von Ahl-
feld und v. Wineckel nachgewiesenen Gefihrlichkeit (Zerreiss-
ungen der Halswirbelsiule) zu verwerfen!
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§ 6,
Tabelle I.

tiefer tretend: sich an- Geburts-
stemmend: geschwulst
bei I. Lagen.

Hinterhaupts-

- lage: kleine Fontanelle — Nacken — r. Parietale

Vorderschei- [ I. grosse Font. - { I gr. F. — | grosse Font. u.
tel-Einst.: | II. Stirn gr, F. IL Stirn — |rechtsseit.Umg.

Stirn-Einst.:  Stirn — Oberkiefer — r, Frontale

Gesichtslage: Kinn — Hals — 1, Gesichtshiilfte

Beckenend- um Mundwinkel
lage: vordere Hiifte — vord.Hiifte— 1. Gesiissbacke.

Tabelle 11.

Schiddelconfiguration.

I. Hinterhauptslage: Kopf lang gegen den hinteren Theil des
Scheitels hingezogen; das hinten gelegene
l. Parietale unter das vordere r. geschoben
und vach vorn: das rechte Scheitelbein pro-
minirt also und auf ihm entsprechend die
Kopfgeschwulst (caput succedaneum) (Fig. 14).
Vorderscheitel - Ein-
stellung: Kopf rundlich; der Vorderscheitel zugerundet.
I. Nigele’sche
Vorderscheitelbein-

Einstellung; Das hinter gelegene 1. Parietale abgeflacht,
eingediiickt und unter die Nachbarknochen ge-
schoben ; das vordere r. Par. vorgewilbt mit
der Kopfgeschwulst (Figg. 69—71 in Atl. II).

I. Lit z m a n n'sche
Hinterscheitelbein-
Einstellung: Das vordere r. Par. abgeflacht, das 1. vor-
gewolbt.

I. Roederer'sche
Hinterhauptshein- \
Einstellung : Kopf pyramidenférmig spitz ausgezogen; die
kl. Font, = BSpitze,
Gesichtslage: extrem dolichocephal (Fig. 42),
Stirn-Einstellung:  Kopf pyramidenfirmig zugespitzt; die Stirn
; = Spitze, die periph. submento-occip. =
breite Basis (Fig. 33). :
Beckenendlage : rundliche Form (Figg. 65, 66).




Tabelle 111.

Bei 1. Schiidellage klinischer Verlauf Geburtsh. ana-

r

Er6ffnungs- J
periode

i

Austreibungs-
periode |

und Verhalten der tom. Verlauf:
Weichtheile :

Geburtsbeginn: Erweiter- Kopf tritt bei Plur,
ung des inn. Mm.'s, Ei- ins kl. B. ein (bei
hautzapfen bildet sich, I. p. schon einge-
wahre Wehen (Uterus treten),— Pfeilnaht
hart) ; i. Querd., Hinter-

haupt senkt sich
(stebt links).
Acuss. Mm. villiz erweitert, Kopf deckt d. Inter-
meist Blasensprung ; spinall., 1. Schriigd.
(kl. Font. 1. vorn)
und tief stehend
(Stirnhocker an
2 oder unter der
Lin, inn. fihl-
bar, bei Gesichts-
lagen die Scheitel-
hicker!)alsonicht
mehr beweg-
lich!

Kopfi, Scheide, Bauchpresse; Kopf dreht sich im

B.-Ausgg.i.d. Conj.
m, d. Pfeilnaht.
Vorwilbung des Dammes; (kl. Font. hinter d.

: Symph.).
Unter Presswehen Einschnei- Hinterhauptrollt um
den und die Symph., An-

Durchschneiden,Hinterhaupt stemmen d. Nack.,
unter der Schossfuge her- Zuriickdriicken des
vor, dann Gesicht iiber den Steissheines.
Damm;




Gruppe il: Die durch pathologische Becken-
formen oder in Folge anderer typischer Ur-
sachen hervorgerufenen, aber fiir dieselben
specifisch gilnstigen oder nicht ungiinstigen
Geburtseinstellungen.

Kapitel L

Die ,,Obliquitidten* der Schédellagen')

repriisentiren meist durch Beckendifformititen bedingte,
asymmetrische Einstellungen des vorliegenden Kopfes in
den Beckeneingang. Sie kpmmen auch bei der nor-
malen Geburt vor, weil der obere Beckenring den Kopf
noch nicht genug fixirt. Bei der regelrechten Ein-
stellung des Schiidels in den B.-Eingang befindet sich
die Pfeilnaht im Quer- oder Schriigdurchmesser, gleich
weit vom Promont. und Symphyse entfernt; die gv. n. die
kl. Fontaunelle befinden sich in gleicher Hohe, sind also
zuniichst gleich tief eingetreten.

| § 6. Die Solayres’'sche Obliquitit = Einstellung
der Pfeilnaht in die Diagonale des Becken-Einganges
(Fig. 24).

Sie entsteht durch Abweichen des Schiidels am Promontorium,
ehe er mit dem B. Eingang in weitere Berithrung gekommen ist,

gumal wenn der Rumpl’ bei Uteruscontractionen oder Bewegungen
der Kreissenden gedreht wird.

& 7. Die Nigele'sche Obliquitit = Vorder-
scheitelbein - Binstellung (Figg. 21 u. 10 i. Text): das
hintere Scheitelbein gleitet am Pmmﬂnmrium in die Hohe;
die Pfeilnaht nihert sich dem Letzteren; das vordere
Scheitelbein tritt in's Becken hinein. Dementsprechend
ist an dem Kopfe nach der Geburt das hintere Scheitel-
bein abgeflacht (bezw. sogar eingedriickt, fracturirt vel,

1y Vgl ﬂ.ll{,]l die seitliche und mittlere Aufstemmung,
Einstemmung, Einkeilung (Paragomphosis) und Verstopf-
ung in § 43, C, b, .




Fig. 1o. Nigele' sche Obliguitit = Vorderscheitelbein Einstellung : die
Preilnaht dem Kreuzhein gendihert.

Atl. II, Figg. 69-—71) und unter das vordere geschoben,
welches weit vorgewolbt ist. Der Vorderscheitel steht
meist tiefer. :

Ursache: Hingebauch, verengteConjugata
und Lateralflexion des Kindsrumpfes, so dass die Uterus- und

Kindesrumpf-Achse nicht senkrecht auf dem B.Eingang stehen,
sondern der Kopf mehr gegen die Lendenwirbelsiiule gedriingt wird.

Den hiichsten Grad der Abweichung bezeichnet man
als vordere Ohrlage; dieselbe ist bei B.-Verengerung
ganz ungiinstig! (vgl. § 16).

Touchirbefund (Fig. 10 i, Text) bei I. Hinter-
hauptslage mit Vorderscheitelbein- Einstellung und
tieferstebendem Vorderhaupte: Pfeilnaht nahe dem
Promontorium j kl. Font. links hoch, gr, Font. rechts
tief; vorliegend das rechte Parietale.

Der Kopf tritt in dieser abnormen Haltung bis zum
Beckenboden, wobei er aber die gewihnlichen Drehungen
ausfiihrt.

Prognose: (Giinstiz, wenn keine zu hochgradige
Beckenverengerung.

Therapie: Den Hingebauch mit dem antevertirten
Uterus zuriickbinden (im iibrigen vel. § 8).

Y _ SN




Fig. 11. Litzmann’sche Ubliquitdt = Hinterscheitelbein-Einstellung
die Pfeilnakt der Symphyse gendhert.

§ 8. Die Litzmann’sche Obliquitit = Hinter-
scheitelbein-Einstellung (Figg. 22 und 11 i. Text): die
Pfeilnaht ist der Symphyse geniihert; das hintere
Scheitelbein tritt” in das Becken ein. Das Vorder-
haupt tritt zuweilen tiefer herab.

Ursache: Beckenverengerung (meisti.d. Conjugata)
und Lateralflexion der kindlichen Halswirbelsiule.

Den hichsten Grad bezeichnet man als hintere
Ohrlage; dieselbe ist bei B.-Verengerung ganz ungiinstig!

Touchirbefund (Fig. 11 i. Text) bei I. Hinter-
hanptslage: Pfeilnaht der Symphyse genihert; kl.
Font. links, gr. Font. rechts; das hintere (linke)
Scheitelbein liegt vor,

Das vordere Sclheitelbein gleitet hinter der Symphyse
herunter, bis die hintere Kopfhiilfte in die Kreuzbein-
aushohlung tritt.

Prognose: Ohne B.-Verengerung giinstig; ebenso
bei geringgradig verkiirzter Copnjugata. Ganz ungiinstig
lingegen schon bei mittleren Graden der B.-Verengerung
und wenn das Vorderhaupt tiefer tritt, zumal bei allg,

geradverengt. rhach. Becken.

Therapie: Es ist nach den Graden der B.-Ver-
engerung zu verfahren :

L
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1. Steht der Kopf hoch und noch beweglich,
Kind lebend, Conj. vera bis 7—38 em: Wendung.

2. Steht der Kopf tiefer und fest, Kind lebend,
Conj. vera bis 7T—8 cm: Forceps. |

3. Conj. vera 5,5—T7T em (bei plattem Becken; bei
allg. verengtem Becken nur zwischen 6.5—7 em): Per-
foration, bezw. Embryotomie; unter 5.5 (bezw. 6.5) em
lidsst sich ein zerstiickeltes Kind nicht mehr extrahiren?),

$ 9. Tiefertreten der grossen Fontanelle (Fig. 27):
nicht zn verwechseln mit der Vorderhauptslage, kann
dieses Tiefertreten bei jeder Art von Schidel - Lage
und Schiidel-Einstellung vorkommen — auch bei ganz
normalen Geburten wihrend des Eintrittes in den B.-Ein-
gang. Am hiufigsten beim platten B, combinirt mit
Nigele's Vorderscheitelbein-Einstellung.

Wihrend die Pfeilnaht sich am Promontorium in

die Hohe schiebt und der grissere, biparietale Quer-
durchmesser in der verengten Conj. zuriickgehalten wird,
tritt das schmilere Vorderhaupt tiefer, d. h. der
schmiilere bitemporale Durchmesser kann die Conj. passiren.
Diese Einstellung ist giinstig fiir platt.-rhach, B.

Ursache: Geradverengte Becken — bei normalen Ge-
burten hiéufiger nach Passiren der Psoas-Enge in dem folgenden
welteren B.-Raum.

Touchirbefund (II. Vorderscheitelstelluong im
B.-Eingang bei tiefstehender gr. Font.): die grosse
Font. leicht zu touchiren links wvorn; die Kkleine
Font, steht hoch, rechts hinten.

Das Hinterhaupt folgt erst spiiter nach dem Eintritt
des Vorderhauptes; zuweilen Tiefertreten in's kleine B.
bei Querstand der Pfeilnaht,

') Diese Indikationen nach der Grisse der Conj.
vera sind natirlich stets nach der Wehenthitigkeit, der Vor-
bereitung des Geburtskanales, der Grisse des Kindes und aller
sonstigen Begleitmomente zua stellen. Bei rhach. Becken ist von
der Conj. diag. meh1r abzuziehen wegen der gréosseren Steilheit

der Symphyfm. u. zwar 2—25 cm. — Beckenenge I. Grad Conj.
vera 8'f2—10 cm, II. Grad 7—8'Ys em, 1II. Grad 5%2-—7 cm.
3

i,

|
|
|
|
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Prognose: An sich giinstig, abhiingig von dem
Grade der geraden B.-Verengerung; ungiinstig bei allg.
verengtem B,

Therapie: Vgl. § 8.

§ 10. Die Hinterhauptsbein-Einstellung (Roe-
derer) (Fig, 23) entsteht dadurch, dass bei gleichmiissig
allgemeiu verengtem Becken das Hinterhaupt (unter
iibermissiger Flexion des Kopfes gegen die Brust hin)
besonders steil in das Becken hinabtritt. Indem so das
Hinterhaupt lang ausgezogen wird — Pyramidenfirmig,
wobei das ‘Oceiput die Spitze bildet. — gelangt die
entsprechend comprimirte kleinste Kopfperipherie (sub-
oceipito-bregmatica) zum Durchtritt (also giinstigste Adap
tion an die pathologische Beckenform). Oft mit Solayres’
Obliquitit gepaart, oder bei allgemein verengtem, platt
rhach. B. mit Hinterscheitelbein-Einstellung.

Ursache: Gleichmiissig allgemein verengtes Becken,

rigide Beschaffenheit des ,.Durchtrittsschlauches* (Cervix und
Vagina), zuweilen beim Passiren der Psoasenge.

Touchirbefund (Fig. 23): bei Combination von
II. Hinterhauptslage mit Roederer’s Obliquitit:
der Kopf hat den B.-Eingang passirt; die Pfeilnaht im
II. Schriigdurchmesser; die kleine Fontanelle leicht
erreichbar, schrig rechtsvorn; die grosse Fontanelle
nicht oder schwer touchirbar links-hinten, hoch-
stehend.

Prognose: An sich giinstigste Einstellung bei allg.
verengt. B. Bei stirkeren Graden von B.-Verengerung
Jeicht Einkeilung des Kopfes (Paragomphosis); dadurch
friihzeitic Erlahmung der Wehen und selten Rupturen,
wohl aber hiiufizer Druck- und Reibungsnekrosen,
bezw. Usuren. Auffallend oft Eklampsie (Ureteren-
druck). -— Betriichtliche Kopfgeschwulst.

Bei alle. und gerad verengtem rhach. B. relativ
am giinstigsten mit Hinterscheitelbein-Einstellung com-

| l




binirt, aber erst sehr spit Rotation um den grossen
Schrigdurchmesser (kl, Font. nach vorn); leicht Laesionen
des dem Promontor. anliegenden Scheitelbeines (subcutane
und subdurale Haematome, Fracturen und Infractionen).

Therapie: Kopf fest in den B.-Eingang von oben
her einpressen, (vgl. Atl. IT § 5 u. 22) wenn Conj.
vera iiber 9 c¢m; dann abwarten, Partur. in Seitenlage,
entsprechend der gleichnamigen Seite, in welcher das
Hinterhaupt vorliegt. Sonst Forceps (vgl. § 7). Wendung
anf das Beckenende nur ansnahmsweise empfehlenswerth.

Bei allg. u. geradverengt. B.: Forceps, wenn mit
Hinterscheitelbein-Einstellung combinirt.

— o

Kapitel II.

Tiefer Querstand bei Schidel- und Gesichts-
Lagen.

§ 11. Bei Schiidellagen finden wir die Pfeilpaht
in der Interspinallinie stehen anstatt in einer der Diago-
nalen; der Kopf hat mit einem Kugeltheil also schon
die B.-Enge passirt; die beiden Fontanellen stehen in
gleicher Hohe. Auch bhei Gesichtslagen die vertikale
Gesichtslinie.

Fig. 12. Tiefer Querstand des Kopfes in der Beckenenge bei 11, Sechiidellage.

Ursache: Vorderscheitel-Einstell '

‘ *he: I 2 ] - un bei
der (]’:_lﬁ kl. Font, m_ch ulmg' im kl. B. nach vorn zn di‘ﬂhef;uchtq
dm‘ Kopf vermag Jedoch in dieser Tiefe nicht mit seinem Gerad-
durchmesser an den Spinae ischii vorbeizukommen,

:_]:k
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~ Ferner bei platten B., wo gewdhnlich alle iibrigen Durchm,
normal oder gar im kl, B. vergrissert sind. Da die Pfeiloaht den
B.-Eingang am besten in dessen grossesten Durchmesser, also dem
queren, passirt und nachher keinen Widerstand mehr findet, tritt
sie leicht so his in die B.-Enge hinunter. :
Wehenschwiiche bei Vorderscheitel-Einstellung

und Vorfall des vorderen Armes. :
Touchirbefund: Pfeilnaht quer bei tiefem Kopf-
stand, so dass die Interspinallinie verdeckt ist. Fontanellen

gleich tief (Fig. 12 im Text).

Prognose und Therapie: giinstig; event. wenn der
Kopf feststeht: Forceps im Schriigd.; zuweilen geniigt die
Hebelung mittelst eines Lioffels. Gelingt die Extraction
als Hinterhauptslage mnicht, so legt man die Zange im
anderen Schrigd. an und extrahirt in Vorderscheitel-
Einstellung.

Kapitel TIL

..Selbstentwicklung“ und Austritt ,coudupli-
cato corpore* bei kleinen Friichten in Schief-
lage.

§ 12. Unreife Friichte konnen bei Schieflage in
dreierlei Weise geboren werden:

1. durch ,natirliche Wendung* (Figg. 57—59),
aus Schieflage in eine Lingslage (meist Beckenendlage),

9. durch ,Selbstentwicklung® (Figg. 55, 96):
der Kopf hakt an der lin. innom. fest und der Steiss
und Rumpf geleiten successive an dem Kopfe vorbei zum
Becken hinaus;

3. ,conduplicato corpore’ (Figg. H1-—b4): bei
Schulterlage und vorliegendem Arme pressen sich Rumpf
und Kopf zusammen in das Becken hinein und treten
so zusammengepresst hindurch.

Prognose und Therapie: bei unreifen Kindern, auch
bei stark erweichten macerirten geschieht der Durchtritt
ohne Gefahr und bleibt am besten sich selbst iiberlassen;
hichstens darf nur ein leichter Zug am vorliegenden
Arme auf eine stetigere Erweiterung der Genitalien

wirken.
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Gruppe III: Die eine Dystokie durch sich
allein hervorrufenden Lagen und Einstel-
lungen des Kindes.

Kapitel I

Dystokie durch Deflexionshaltungen bei
Kopflage.

Diese Haltungsanomalien entwickeln sich meist erst
wihrend der Geburt; ihre Einstellungs-Bezeichnung
wird also zumeist nur dem Austrittsmechanismus ent-
sprechen.  Daraus erklirt sich der hiufige Lagewechsel
zwischen Hinterhanpts-, Vorderscheitel-, Stirn- und Ge-
sichts-Einstellung und wieder rickwiirts. Die einzelnen
kinnen in der eben angefiihrten Abweichungs-Ordnung
aus einander hervorgehen (vgl. Fig. 46 squ.).

~ § 13. Vorderscheitel-Einstellung, Austrittsmo-
dus II mit von der Brust entferntem Kinne (Figg. 27, 28;
vgl. § 2)

Ursache. abnorm grosse Widerstinde durch kleines

Becken oder grossen und harten Kopf oder Geschwiilste oder
sonstige Difformititen des Geburtskanales oder des Kindes.

Touchirbefund wenn der grosseste tiefer ge-
tretene Kopfumfang die Interspinallinie erreicht:
die grosse Fontanelle steht am tiefsten und zwar -
vorn neben der Schossfuge, Pfeilnabt im Schriig- i
durchmesser, kl. Font. hinten hoch,

Dicht tiber der Beckenenge dreht sich der Kopf derart
um seine Querachse, dass das Kinn sich von der Brust
entfernt; die Stirn tritt tiefer und stemmt sich an
der Schoossfuge an. So gelangt der grissere Kopf-
umfang (periph. fronto. oce. = 84 em) zum Durch-
schneiden (Figg. 27, 28). Leicht Dammrisse durch das
hinten sich entwickelnde breite Hinterhaupt.
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Prognose ungiinstiger als Austrittsmodus T,
Therapie: vgl. § 2.

§ 14. Stirn-Einstellung (Figg. 29—383 und 13 im

Text). Stirn- und Gesichtslage sind sich genetisch sehr

. verwandt; Letztere geht oft aus Ersterer hervor; deshzlb
ist der Befund im Beginne der Geburt hiufig derselbe.

Fig. 13. 1. Stirn-Einstellung : Sternnalit im Il Scehrdgdurchmesser der
Beelenenge.

Touchirbefund beim Eintritt des Kopfes in

I. Stirn-Einstellung: Pfeilnaht in der linken

miitterlichen Seite im Querdurchmesser; die Stirn

liegt vor; rechtsseitig fiihlt man das Gesicht incl.

Nase, linksseitig die grosse Fontanelle und einen

Theil der Pfeilnaht.

Durch die 1. Drehung des Kopfes um die Quer-
achse tritt die Stirn noch tiefer; durch die II. Drehung
um den kl. Schriigd. gelangt sie nach vorn in den linken
(IL.) Schrigdurchmesser (Fig. 30).

Touchirbefund beim Eintritt in die B-Enge

(I. und II. Drehung): deutlicherer Tiefstand der

Stirn, leichteres Abtasten der oberen Gesichtshiltte,

schwereres des Kopfscheitels; die Stirn rechts neben

der Symphyse. '

Im B.-Ausgange III. Drehung um die Querachse,
so dass die Stirn — unter Anstemmung des Ober-
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kiefers an der Schoossfuge — um die Letztere herum-
vollt und das Hinterhaupt iiber den Damm tritt (Figg.
31, 88)

Dementsprechend der Befund wihrend dem hier sehy
wichtigen Dammschutz. Gesicht und Kinn entwickeln
sich zuletzt unter der Schoossfuge (Fig. 83). Charakter-
istische Schidelconfiguration (ef. Tab. I in § 5).

Prognose und Therapie s. in § 15.

& 15. Gesichts-Einstellung, Kinn hinten (Figg. 40—42, u
8 i. Text).

Die seitliche Abweichung des vorliegenden Schidels,
welche zur infausten Stirn-Einstellung fithrt, kann sich
quoad eutoeiam corrigiven, indem der Kopf in derselben
Richtung weiter abgleitet, und so unter Tiefer- und nach
Vorn-Treten des Kinnes eine giinstize Gesichts-Ein-
stellang erfolgt. Ungiinstig dagegen wird diese
weitere Abweichung, wenn das Kinn sich nach hinten
einstellt oder wenn sich sogar noch ein Theil der Brust
mit in die Kreuzbeinhihlung hineinkeilv. In der B.-Eng e
verticale Gesichtslinie im Schrigdurchmesser, Kinn hinten,

Ursachen: Fiir die in §§ 13—15 genannten Deflexionshal-
tungen bestehen dieselben Ursachen: ein grosses, wenig beweg-
liches, . wenig nachgiebiges Kind (mit hartem Schidel, bei wenig
Fruchtwasser) in einem mehr oder weniger verengten Becken und
bei mehr oder weniger schiefgestellter Fruchtlingsachse (Hénge-
bauch, unrichtige Lagerung der Frau, fehlerhafte operative Ein-
griffe, z. B. verkehrte Zugrichtung mit der Zange u. dergl.).

Touchirbefund bei 1. Gesichtslage, Riicken links
vorn, Herztone ebenda, Kinn rechts hinten in der

B-Enge (Fig. 12 i. Text u. Fig. 40): vorn links

Stirn, hinten rechts Kinn: Kinn steht tief.

Die Geburt kann, nachdem sich das Kinn in die
Kreuzbeinaushohlung eingekeilt hat, nur dann weiter
vorriicken, wenn das Kind abgestorben und dadurch
nachgiebig geworden. Das Schiideldach wird an der
vorderen B.-Wand abgeplattet (vgl. Fig. 42) und endlich
dreht sich die vertikale Gesichtslinie in den Geraddureh-

—
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messer (Fig. 41); das Kinn wird gerade vor der Kreuz-
beinspitze touchirt.

Das am tiefsten stehende Kinn tritt zuerst iiber
den Damm (Dammschutz!), hierauf Stirn und Hinterhaupt
hinter der Schoosfuge hervor (Fig. 42). Das Gesicht
dreht sich nach dem reehten miitterlichen Schenkel.

Prognose: Spontangeburten lebender Kinder fast
nicht zu erwarten, ebensowenig wie von reifen Kindern
bei Stirn-Einstellungen.

Therapie: Bei hochstehendem Kopfe: Wendung:
sonst — wenn keine Indication zu schnellerem Eingreifen
vorliegt, — Versuche, die Einstellung manuell, oder
durch die Zange zu verbessern, in eine Hinterhauptlage
umzuwandeln, Misslingt das, so bleiben nur die Per-
foration, Kranioklasie und Kraniotraktion,

§ 16. Die vordere und die hintere Ohreinstellung.

Sie entstehen als Extreme derjenigen Deflexions-
haltungen, welche als vordere und bintere Scheitelbein-
Einstellungen beschrieben sind. Wiihrend Anfangs noch
die Pfeilnaht zu touchiren ist, weicht dieselbe allmiihlich
iiber das Promontorium, bezw. die Symphyse hinauf.

Prognostisch sind diese Einstellungen, — sei es
nun, dass ein stiirker verengtes Becken, sei es, dass ein
iibermiissig grosser Kopf die Ursachen sind — ungiinstig

und operativ zu entwickeln.

Kapitel TII.

Ungiinstige Einstellungen bei Beckenendlagen.
§ 17. Die Fusslagen (Figg. 44, 45, 86—89 squ.).

Die Fusslagen, besonders die vollkommenen, sind
dadurch ungiinstig, dass bei ihnen der Mutterhals weit
unvollkommener gedehnt wird, als bei Steisslagen. Da-
durch geriith der Kopf leichter in (zefahr stecken zu
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bleiben. Ausserdem liegt die Nabelschnur nicht so ge-
schiitzt wie bei hinaufgeschlagenen Schenkeln.

Ursache: Entweder es besteht von vornherein Becken-
endlage und die Beine fallen vor — oder der Kindesrumpf
steht s chief zum B -Eingang, so dass der Steiss sich auf einer
Darmbeinschaufel aufstemmt und die Fisse iiber dem Muttermund
bzw. B.-Eingang liegen. Dasselbe kommt bei Kopilagen mit der
oberen Extremitit vor. Wihrend dort aber durch solches seit-
liches Aufstemmen ein vollstindiges Abweichen bis zur Schief-
und Querlage zu Stande kommt, entsteht hier ganz gewdhnlich
eine Beckenendlage, und zwar ist dieselbe durch Eintreten
des Steisses in den Mm. dann entschieden, wenu die Kniee in
der Vulva erscheinen. Desto hiiufiger, je pathologischer die Ver-
hiiltnisse z. B. des Beckens.

Touchirbefund: Zu achten ist auf die Stellung
des grossen Zehes zn den iibrigen und zur planta
pedis, sowie auch ob nicht etwa Knielage — Richtung

der Kniebenge — um festzustellen, weleher Fuss
vorliegt. Die Stellung des Riickens ist endgiltig
entscheidend.

Therapie: Thurlichst lange warten mit Eingriffen,
damit der Mm. méglichst langsam und ergiebig gedehnt
wird — die Herztone genau controlliren. Manualextraktion,
sobald das Kind bis zum Nabel geboren ist,

§ 18. Abnormer Austritt des machfolgenden Kopfes.
(Figg. 92, 93.)

Gewdhnlich liegt der Riicken seitlich oder seitlich
vorn. Dreht er sich nach hinten, so wendet sich das
Hinterhaupt ebenfalls gegen das Kreuzbein. Beim Durch-
tritt durch den B.-Eingang stemmt sich entweder die
Stirn an oder das Kinn hakt, unter Entfernung von
der Brust, oberhalb der Symphyse fest. Der
letztere Modus ist der seltenere, aber bei weitem un-
gﬁns{tiger&; es tritt alsdann eine grissere Kopfperipherie

urch.

Therapie: Der Kopf ist quer zu stellen. entweder

= . . :
durch Eingehen in den Mund oder durch Druck von
aussen oben, beides event. combinirt mit Nackenzng (vel.
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Mauricean-Lachapelle’schen Griff), welcher zu-
erst das Hinterhaupt iiber den Damm beférdern soll.

& 19. Der vordere Arm eingekeilt oder in den Nacken hinter
das Hinterhaupt geschoben.

Wihrend nach der Losung des hinten gelegenen
Armes eine /4 Becken-Drehunz des Kindes nm seine
Lingsachse geniigt (d. h. vom vorderen Ende der einen
B.-Diagonale zu dem der anderen), um den anderen Arm nach
hinten zu bringen, bleibt in anderen selteneren FKiillen
dieser Arm vorn hinter dem Hinterhaupte eingekeilt.

Therapie: Der Rompf wird um %/4 B.-Peripherie ge-
drelit und zuerst mit dem Riicken gegen das Kreuz-
bein, dann in die andere Seite.

e

Kapitel III

Schief- und Querlagen (Schulterlagen)
(Fig. 48 squ., 75 squ.).

Bei Schieflagen steht die Lingsachse des. kindlichen
Rumpfes schief zur Gebirmutter-Lingsachse, infolge dessen
auch schrig zur B -Eingangsebene. Eingetheilt, werden
sie in: . |

I. Art = Kopf links; 1. Unterart Riicken vorn;
| B ™ I T 1 i AT = .., @ hinten.

Am hiiufigsten sind die Schulter-, (Ellenbogen-,
Arm- und Hand-) Lagen.

Ursachen: Abnorm grosse oder kleine Widerstinde
bei der Geburt; von Seiten der Gebidrmutter; Weite und
Schlaffheit der Wandungen (Pluri- und Multiparae), fehlerhafte
(Gestalt (Bildungsanomalicn, Tumoren) und Lage (Anteflexion bei
Hiingebauch) derselben; — von Seiten des Kindes und des
Eies: placenta praevia, Hydramnion, — zu grosse oder zu klﬁ"_‘ﬁ
Kinder (Friithgeburten), Missbilduogen, fehlerhafte Haltung {E!FtlE:
mitiitenvorfall neben dem Kopfe}, Zwillingsgeburten, Maceration ;
— von Seiten des Beckens: Beckenenge als die hiiufigste
Ursache. :

Il
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Gewbhnlich wirken mehrere Momente zusammen, wozu noch
plotzlicher Fruchtwasserabgang oder fehlerhafte Lagerung der Part.
oder plotzliches Herumwerfen derselben hinzukommen konnen.

19. Aeusserer = Untersuchungs - Befund bei
Schieflage, Kopf links, Riicken vorn (am
hdufigsten): Die Gebidrmutter prisentirt sich aunt-
fallend breit und wenig hoeh. Auf der linken Darm-
beinschaufel fillt eine randliche, derb sich anfiihlende
Erhabenheit auf: der Kopf. Auf der rechten liegt
als hickerice Masse der Steiss und die Hiiften-
Oberschenkelregion. Dazwischen hiort man iiber der
Schoosfuge, entsprechend dem breit fiihlbaren Riicken,
die Herztone.

Touchirbefund im Anfange der Geburt: Zu
Beginn sind B.-Eingang und Mm. leer; spiiter wird
ein kleiner Theil hinabgetrieben, falls es nicht zur
,,Selbstwendung® kommt; dann fithlt man entweder
die Schulter, oder einen Ellenbogen oder eine
Hand. Ist die Letztere nicht. verdreht, so kann
man hieraus schon die ganze Lage diagnosticiren.
Ist z. B. in unserem Falle der Daumen nach links,
die palma manus nach hinten gerichtet, so ist es
die rechte Hand (Fig. 49) oder umgekehrt: da in
der Richtung des Daumens sich der Kopf, in der
Richtung der palma m. sich die Bauchseite des
Kindes befinden muss, so haben wir 1. Schieflage,
Kopf links, Riicken vorn. Zur® Controlle ist die
Lage der Achselhthle und Schulterwdlbung zu unter-
suchen; letztere zeigt die Richtung des Kopfes an,
und das Lageverhiltnis zwischen Scapula und Clavi-
cula klirt uns iiber die Lagerung des Riickens ete.
auf. In unserem Falle liegt also die Schulter in
der linken miitterlichen Seite, die Achselhihle offnet

sich nach der rechten hin, die Scapula sieht gegen
die Schoosfuge.

Der weitere Geburtsverlauf kann ein ver-
schiedener sein:
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a) Durch die natiirliche partielle Wendung kaun
aus einer Schieflage eine Lingslage entstehen ;
je nach dem am tiefsten stehenden Theile bildet
sich eine Kopf- oder eine Beckenend-Lage aus,
Bestand dagegen urspriinglich eine Kopflage und
wird eine Beckenendlage darauns, so bezeichnet
man diese Wendung als eine totale.

Diese natiirliche (oder anch Selbst-)Wend-
ung fritt am haufigsten bei reifen Kindern und
weiten Becken ein (Figg. 57—59);

b) durch die Selbstentwicklung (vgl § 12, Figg. 55,
56). Dieselbe geht vor sich, wenn der Mm. gut
erweitert, das Becken weit und die Wehen nach
Einstellung der Schulter kriiftig sind. /7 aller
ant diese Weise geborenen, reifen Kinder blieben
am Leben; die Selbstentwicklung ist eine natiir-
liche Wendung im B.-Ausgang;

¢) dorch die Entwicklung Conduplicato corpore

(vgl. § 12, Figg. 51—>54). Von reifen Kindern
kommt keines mit dem Leben davon.

Allgemeiner Geburtsverlauf und Prognose: Die-
selbe ist {iir Mutter und Kind bei sich selbst iiberlassener
Schieflage reifer Kinder und erheblichen Widerstinden
in steigender Progression obiger Arten der Entwicklung
ungiinstig, um so infauster, je linger die Geburt gedauert
hat. Die Naturhilfe in Form obiger 3 Modi ist weit
gefahrlicher als der operative rationelle Eingriff,
zumal durch manuelle Wendung !

Gefahren fiir die Mutter: Die durch die Kindes-
lage hervorgerufene Querspannung des Uterns lost sehr
kriiftize Wehen und vor allem vorzeitiges Mitpressen
aus, wodurch vorzeitiger?!) Blasensprung erfolgt. Da
Beckeneineang und Muttermund nicht ausgefiillt sind,
fliesst der griosste Theil des Fruchtwassers ab, womit die
Gefahr des Lufteintrittes in die Uterushihle entsteht.

) Der vorzeitige Blasensprung erfolgt . vor Beginn der
Wehen, der friihzeitig e vor villiger Erdffoung des Muttermundes,
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Die um so grissere Reizung der Uteruswandungen ruft
Schwellung der Genitalien (grossere Verletzungs- und
Infektionsgefahr derselben) und wieder Zunahme der Wehen
hervor. Der Gebirmuttergrund zieht sich durch Eigen-
contraction iiber dem Kindskirper in die Hiohe, das ,untere
Uterinsegment*‘ wird durch Zug stark angespannt, ausser-
dem durch Druck gequetscht, indem der Kopf gegen das-
selbe driickt. Dauert dieser Zustand an, sprechen wir von
.verschleppter Querlage; der ,Contractionsring'® steigt')
handbreit iiber den Nabel und hioher: es besteht Gefahr
der Uterusruptur. Die Wehen werden tetanisch, welche
die Einfiihrung der Hand zu operativen Maassregeln un-
méglich und bedenklich machen konnen (Contraindication
cegen die Wendung!).

Ausser der Zug- und Druck-Zerreissung kommen
anch Quetschungen und Zerreibungen am Promontor. oder
an Fugen- und Knochen-Prominenzen rhachitischer Becken
vor (vgl. Atlas II, § 42, pag. 146).

Betr. Diagnose nnd Prophylaxe dieser einzelnen Ge-
fahren, vel. Atlas II pag. 144, § 42 und Figg. 69—71,
98, 100, 102—107, 140,

Gefahren f. d. Kind: Das Kind ist noch mehr
gefiihrdet., Bei protrahirten Geburten stirbt es leicht ab
durch Erstickung (vorzeitige Placentarlosung, tetanische
Contraction der zufiihrenden Getfisse in den Uterus-
wandungen, Nabelschnurvortall und Quetschung derselben).

Therapie: Vor Abgang des Fruchtwassers: Lage
corrigiren durch &dussere, spédter combinirte Griffe —
bzw, spiter durch Wendung. Ist letztere contraindicirt :
Perforation oder Embryotomie (vgl. § 8 betr. der Indi-
cationen dorch die Conjugata!)

') ,,Unteres Uterinsegment* und ,;Contractionsring® vgl.
Atl. II, § 8 u. §42 pag. 143.




Theil B.
Die geburtshiiflichen Operationen.

Gruppe IV: Die Ausfithrung der ,rein geburts-
hilflichen* Operationen am Kinde und Ei.

Kapitel I.

Vorbereitende ,rein geburtshilfliche* Opera-
tionen (Kind und Ei betreffend).

§ 20. Lageverbessernde Operationen.

I. Umwandlung von Gesichts Einstellungen in
Hinterhaupts-Einstellungen (Figg., 95—97).
Indication ; Gesichtslage, Kinn hinten.

Vorbedingung: Kopf hochstehend, also beweglich
itber dem B.-Hingang; keine erheblichen Widerstinde
seitens des Geburtskanales; das Fehlen einer sofort
zu beseitigenden Gefahr.

3 Methoden:

1. Mm. gar nicht oder wenig darchgingig; Frucht-
blase steht: Durch dussere Handgriffe (Schatz'sche
Methode) wird die Lordose der Wirbelsiule derart
corrigirt, dass die eine Hand die Schulter gegen das
kindliche Hinterhaupt hinzieht, wiihrend die andere den
Steiss nach der entgegengesetzten Seite und etwas gegen
den Beckeneingang hinschiebt (Fig. 95).

Durch die so erzielte normale kyphotische Haltung
der Halswirbel wird das Gesicht vom B.-Eingang weg
und in die Hiohe gezogen; das Hinterhaupt tritt ein,
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Der Opervatenr steht auf der Seite des ]iil]dliﬂl}ﬂﬂ
Hinterhauptes. Die Frau wird nach gelungener Operation
auf die dem kindlichen Hinterhaupte entgegengesetzte
Seite gelegt.

9 Mm. fiir 2 Finger durchgingig: durch
combinirte innere (2—3 Finger) und #dussere Hand-
griffe (Baudelocque'sche Methode) wird von innen
das Kinn in die Hohe und vom B.-Eingang fortgeschoben —
von aussen das Hinterhaupt hinabgedriickt. Diese Methode
kann mit der 1. combinirt werden (Fig. 96).

3. Mm. fiir ganze Hand durchgiingig, Fruchtblase
eben gesprungen oder kiinstlich gesprengt: Durch Ein-
gehen mit der. ganzen Hand (Playfair-Partridge’sche
Methode) wird der Kopf direct hinabgeleitet, wiihrend
die aussen liegende Hand die Schulter zur Seite schiebt
(Fig. 97).

1[. Umwandlung von Steiss- in unvollkommene
Fusslage.

Vorbedingungen: 1. Steiss noch nicht fest im
kleinen Becken; — 2. Mm. durchgingig fir die Hand;
3. Stehende (oder eben gesprungene) Fruchtblase, also
Fehlen starker Dehnung des ,unt. Ut. Segmentes‘‘.

Indicationen: 1. Mechanisches Missverhiiltniss
zwischen Kind (zu gross) und Geburtskanal (B.-Enge,
Rigiditidten); — 2. Ungiinstige Einstellung (Steiss seitlich
abzewichen, Riicken vorn = Gesicht vorn, wodurch leicht
Anhaken des Kinnes an der Symphyse}; — 3. Gefahr
des Kindes (Nabelschnurvorfall, Asphyxie); — 4. Gefahr
der Mutter (Blutung, Eklampsie).

Ausfiihrung: Der vordere Fuss ist herabzuholen,
damit der Riicken nach vorn kommt; eingefithrt wird die
diesem Beine gleichnamige Hand (Fig. 8). BEs darf
nur am Fuss herabgezogen werden, so dass das (seltener)
gestreckte Knie erst gebeugt werden muss.

TSV §




5 21. Reposition vorgefallener Theile.

I. Nabelsechnurvorfall.

Ursache: Mangelhafte Ausfiillung des B.-Hinganges

und Mm’s. durch den vorliegenden Kindestheil (Schief-
lage, B.-Endlage).

T

Therapie: A) bei Kopflagen:
1. bei wenig eroffnetem Mm.:

a) instrumentelle Reposition (Repositorien z. B, v. Braun’s
Apotheter = '/ m langer Guttaperchastab mit Oese an
der Spitze, durch welche das Schlingenende  jeines
Bindchens lduft).

b) Combinirte Wendung, wenn a ohne Erfolg.

L
-

Mm. f. d. Hand durchgiingig:

al Manuelle Reposition: die Part. anf die der vorgefallenen
Nabelschnur entsprechende Seite gelagert; die Nabelschnur
wird so hoch gebracht, dass sie keinem Druck zwischen
Uteruswand und vorliegendem Kindestheil mehr ausgesetzt
ist. Hierauf Part. vorsichtig auf die andere Seite,
weil durch das Heriiberfallen des Rumpfes aof diese der
vorliegende Theil fester in das Becken hineingepresst wird.

Indicirt ist die Reposition:

bei ungeniigend erweitertem Mm. {instrumen-
bei Kopflagen:| tell), wenn Mm. fir die Hand durchgingig,
(incl, Gesichtslage) l aber eine sofortige Entbindung noch nicht
geboten ist;
bei Steisslagen: wenn der Mm. noch nicht genug erweitert;
bei Schieflagen: noon " » » 3

Vorbedingungen fir die Reposition:

1. Kind lebend; 2. Mm. fiir die Hand durchgingig (sonst.
instrumentelle R.); 3. Kopf beweglich; (4. Narkose bei L p. und
Lagerung auf die Seite, in der die Nabelschour vorgefallen ist).

Dio Reposition ist gelungen, wenn die Nabelschour sich
iiber dem Gebirmuttertheil befindet, welcher den vorliegenden
Theil umfasst (bzw. Contractionsring), wenn sie also aus dem
kleinen Becken hinaufgebracht ist. Sofort Part. auf die andere
Seite legen (vorsichtig!).

b) Wendung auf den Fuss und sofortige Extraction,
wenn das Kind in Gefahr ist (Nabelschnur schwach pul-
sirend).
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Vorbedingung: 1, Wenn der Kopf noch beweglich und
in ungiinstiger Einstellung steht (bei engem B.); 2. wenn ausser-
dem noch eine Extremitiit vorgefallen ist.

¢) Forceps bei tiefem Kopfstand (Mm. vdllig erweitert;
Nabelschnur nicht mitfassen!).
B. Bei Beckenendlagen:

a) Reposition bei Steisslagen, wenn Mm. noch nicht ganz
erweitert (instrumentell);

b) Extraction, wenn Gefahr und Mm. fiir nachfolgenden
Kopf durchgiingig; bei Steisslagen den Kopf herabholen.
.Reitet® der Foetus auf der Nabelschnur, so zieht
man deren placentaren Theil iiber die eine Extremitiit und
Hinterbacke hinweg (Fig. 64).
C. Bei Schieflagen:
a) Reposition, wenn Mm., ungeniigend erweitert (instru-
mentell) ;
b) Wendung auf den Fuss und Extraction, wenn Mm,
gentigend erweitert,
Unter Vorliegen der Nabelschnur versteht man
Lagerung derselben neben oder unter dem vorliegenden

Kindestheile bei stehender Blase.

Therapie (prophylaktisch auch gegen Nabelschnurvor-
fall): Sofort hinlegen, und zwar auf die Seite, nach welcher
der vorliegende Theil abgewichen ist (der Rumpf fillt
dann nach dieser Seite und dirvigiert den Kopf durch den
Fruchtwirbelsiulendruck und die veriinderte Achsenrichtung
des Uterns mehr iiber den B.-Eingang); event. Knieellen-
bogenlage. Zun frithes Mitpressen verbieten; Fruchtblase
schonen.

II. Extremitdten-Vorfall. (Fig. 46, 49, 55, 86,
98, 122).

Vorfille von Extremititen reprisentiren Haltungs-
Anomalien der Frueht; abnorme Einstellungen des Kopfes
gehoren ebendahin. TUnter Vorfall von Extremititen im
engeren, geburtshilflich bedentsamen Sinne versteht man
solche bei Kopflagen, wenn also neben dem vorliegenden
Hinterhaupte, Vorderhaupte oder Gesichte eine
oder mehrere Extremititen vorliegen. Oline Einfluss

4
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auf den Geburtshergang ist der Vorfall von oberen Extre-
mititen bei Steiss- und Schieflage.

Wie bei der Nabelschnur unterscheiden wir auch
hier Vorliegen und Vorfall. Am giinstigsten ist bei
stehender Blase das Vorliegen einer oder beider
Hinde neben dem Kopfe; ungiinsticer schon der Ellen-
bogen.

Platzt dann die Fruchtblase, so gleitet die Extre-
mitit in die Scheide; es entsteht Vorfall derselben,
gewohnlich in der Kreuzbeinhiohlung und oft mit
Nabelschnurvorfall combinirt.

Aetiologie: Fehlerhafte Lage und Einstellung des Kindes
durch abnorme Gestalt der Gebirmutter (Bildungsanomalie oder
Tumor oder Verlagerung derselben bei Hingebauch — Hydramnion,
Zwillinge) oder durch Beckenenge (nehen dem prominenten Pro-
moptorium her bildet sich eine bedeutende Fruchtwasserblase,
in welche auch eine Extremitiit hineingleiten kann); unreife

Kinder.

Ungiinstige Lagerung oder plotzliche Bewegung der Kreis-
senden kann den Vorgang unterstitzen,

Die Folge kann ein seitliches Abweichen des vor-
liegenden Theiles sein; aus einer Hinterhauptlage kann
eine Vorderscheitel- oder eine Gesichts-Einstellung ent-
stehen, bei Hochstand sogar eine Schieflage (vgl. Fig.
46—49). Liegt der Arm hinter der Symphyse, so weicht
die Pfeilnaht gegen das Promontor. aus: Vorderscheitel-
bein-Einstellung ; ebenso umgekehrt Hinterscheitelbein-
Binstellung. Bei Vorfall der Fiisse kann dureh die starke
Kyphose des Riickgrates der Kopf leicht seitlich ab-
weichen.

Therapie: Bei Schief~ und Beckenendlage braucht
also Nichts zu geschehen; hiichstens anschlingen. Pro-
phylaktisch legt man die Part. auf die Seite des
abgewichenen Kopfes.

Bei Kopflagen:

A) Vorfall der oberen Extremitit:
1. Kopf beweglich im B.-Eingang oder seitlich abge-
wichen :




a) manuelle Reposition: in der Seitenlage, ent-
sprechend der prolabirten Extremitiit, weil der dann
noch mehr abweichende Kopf die Passage besser
freigibt. Der Kopf weicht natiirlich stets nach
der dem Vorfall entgegengesetzten Seite aus. Ver-
mehrt wird bei der gewihlten Seitenlage das
Ausweichen durch das Hiniiberfallen des Rumpfes. 1)

Die ganze Hand schiebt den Arm am Ellbogen

nach oben (Fig. 98), wiihrend der Kopf von aussen

in den B.-Eingang gedriickt wird (event. Narkose

oder Knieellenbogenlage). Nach der Reposition

Lagerung auf die dem Veorfall entgegengesetzte

Seite. Betr. Gelingen der Reposition vgl. Nabel-
schnurvorfall,

[ndication fiir die Reposition: Abweichen des Kopfes in

Folge des Vorliegens der Extremitit, erkennbar an der fehler-

haften Einstellung des Ersteren in den B.-Eingang und an der

Schwellung des Armes. Contraindicirt, wenn Mutter oder Kind
in Getahr (Blutungen, Tetanus uteri).

Vorbedingung: 1. Arm noch nicht his vor die Vulva
prolabirt; 2. Fehlen starker Dehnung des ,unteren Uterinseg-
mentes*'; 3. Kopf beweglich; 4. Mm. fir die ganze Hand erweitert.

b) Wendung auf die Fiisse, wenn a) misslingt und

wenn der Kopf noch beweglich steht.

2. Kopf fest, tief im kleinen Becken: expectativ; tritt

Gefalir ein: Forceps, ohne den vorgefallenen Arm
mitzufassen.

B) Vorfall der unteren Extremitit, in der Regel nur
bei abgestorbenen oder unreifen Kindern:

Behandlung wie bei A. Misslingt die manuelle
Reposition, so wird nach Zuriickschieben des Kopfes
extrahirt (Fig.86). (Vorher ist aber Zwillings-Geburt
auszuschliessen, weil der eine Zw. sich in Schidellage,

') In anderen Fillen ist die der vorgefallenen Extremitiit
entgegengesetzte Seitenlage besser, weil der Rumpf den Arm
in die Hohe zieht und den Kopf tiefer driickt.

A




der andere sich in Fusslage prisentiren kinnen.) Reponirt
wird unter Ergreifen des Kniees. Sind aber Kopf und
und untere Extremitit eingekeilt, so muss zwischen
Forceps und Perforation entschieden werden.

§ 22, Blasensprengung und Eihautstich.

Die Blase darf nur dann kiinstlich gesprengt werden,
wenn ihr Bestehenbleiben nach der villigen Eréffnung des Mm.'s
das Vorricken des Kopfes erschwert oder die Zerrung zur Losung
des Mutterkuchens Anlass gibt (Blutung, Erstickung des Kindes),
oder die Feststellung des Kopfes im B.-Eingang dadurch erzielt
werden soll (sofort touchiren!).

Wohl von einander zu unterscheiden sind sehr dehnbare
und derbe Eihiiute. Erstere kinven bei vielem Fruchtwasser bis
vor die Vulva treten — Vorfall der Blase (Fig. 4). Sio geben
seltener ein Geburts-Hinderniss ab als derbe Eihiiute, Letztere
tffoet man mit einem Mandrin oder einer desinficirten Stricknadel
unter Vermeidung von etwaigen Gefissen in den Kihiiuten (Ver-
blutung des Kindes). Ein indicivendcs Symptom ist Schmerzhaft-
werden des Gebiirmutter korpers bei Beribrung, eine Folge der
Ueberapspannung der Muscularis.

Der Eihautstich dient zur KEinleitung der kiinstlichen
Friihgeburt!); er wirkt gewohuolich in 1-—2 Tagen. Die Gravida
muss ruhig in Riickenlage verharien, damit nicht zu viel Frucht-
wasser abfliesst, theils weil das Kind durch den um so grosseren
Diuck in Gefahr gerith, theils weil die Genitalien weniger
schonend bei fehlender Vorblase gedehnt werden. Der Stich wird
mittelst Mandrin oder Troicart im inneren Muttermund ausgefihrt
(Scheel’sche Methode) oder miglichst hoch tber dem inneren
Mm. (Hopkins-Meissner).

§ 23. Die Wendungen.

Die Wendungen werden eingetheilt in totale and partielle,
je nachdem ob von einer Lingslage in die andere godreht wird
(z. B. Gesichtslage in Fusslage) — oder ob nur eine Schief lage
in eine Lingslage umgewandelt wird. 5ot

Die Wendungen werden ferner eingetheilt in solche durch
iussere Handgriffe und in die combinirten Methoden, d. h.
durch iiussere und innere Handgriffe. Letztere konnen nuo hin-
wiederum, je nach der Weite des Mm.’s mit 2—3 Fingern
oder mit der ganzen Hand ausgeliihrt werden — und ferner
kinnen sie indirekt oder direkt aufden herabgeleiteten

e

) Die iibrigen Methoden, sowie Indicationen und Vor-
bedingungen zur kiinstlichen Fehl- und Friihgeburt vgl. Gruppe V,
Kap. I bzw. Atlas II.




Kindestheil einwirken, je nachdem die innere Hand denselben
direkt herabholt oder nur den jeweilig vorliegenden Theil
zur Seite schiobt und der giinstigere Theil dadurch an sich schon
indirekt Gelegenheit erhilt, herabzutreten oder die iussere
Hand denselben hinabdriickt.

A. Aeussere Wendung (Wigand'sche Methode)
(Fig. 75).

Vorbedingungen: 1. Stehen der Blase (am giinstigsten am
Ende der Ertffnungsperiode, event. noch unmittelbar nach dem
Blasensprung ; jedenfalls muss das Kind ganz beweglich sein); —
2. Fehlen gefahrdrohender momentaner Zufille fiir Mutter und

Eind"; — 3. IDas Fehlen erheblicher, die Austreibung in der
hergestellten Lage erschwerender Momente {(z. B. bedeutende
B.-Enge); — 4. Die #dusseren Handgriffe miissen mit einer ge-

wissen Sicherheit und Leichtighkeit applikabel sein (nicht zu fette
Bauchdecken, keine Tumoren, Ascites, Schmerzhaftigkeit der Ge-
béarmutter u. dgl.)

Indicationen: 1. Schieflagen reifer oder fast ausgetragener
Kinder; — (2. in seltenen Fiillen von Lingslagen, wenn die
andere Lingslage sich giinstiger einstellen kann oder hernach
bessere Handhaben zur kinstlichen Beendigung der Geburt bietet).

Ausfiihrung: Part. zunichst in Riickenlage. Meist
wird anf den Kopft gewendet, weil die Vorbedingungen
derselben giinstig sind; misslingt dies, so wihlt man
das Beckenende. Awusser der Wehe (Mitpressen ver-
bieten!) wird der Kopf voll umfasst und iiber den B -
Eingang gestellt, wihrend die andere Hand den Steiss
nach oben dirigirt (Fig. 75).

Ist die Wendung gelungen (Touchiren, wiihrend die
andere Hand den Kopf von aussen fixirt), legt man die
Part. auf diejenige Seite, in welcher das Hinterhaupt
liegt, event. kann man das Vorwasser ablassen. Ein
untergelegtes Polster stiitzt die Gebirmutter.

~ ') v. Winekel rechnet Nabelschnurvorfall bei Schieflage nicht
hierher; er empfiehlt hier, eine Kopflage herzustellen und dann
die Nabelschnur zu reponiren, anstatt der inneren Wendung.
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B. Combinirte, direkte und indirekte Wendung
mit 1—3 Fingern bei ungeniigend erweitertem
Muttermund (Fig. 76, 79—81).

a) Das indirekte Verfahren von Hohl und Brax --
ton Hicks: nur 1—2 Finger gelen in den Mm.
ein und schieben den vorliegenden Theil (Schulter)
zur Seite; die andere Hand dringt denjenigen
Teil hinab, der in das B. eintreten soll. Die
Wendung ist in fribem Geburtsstadium schon
ausfiihrbar ; die Part. braucht hier ebensowenig,
wie bei der vorigen Methode, narkotisirt zn werden.

(1. Auf den Kopf, Fig. 76).
2. Auf die Fiisse (1 oder 2) (Figg. 79 u. 80).

Vorbedingungen: 1. Blase steht oder ist eben
gesprungen; 2. Mm. fiir 1—2 Finger durchgiingig.

Indicationen: 1. Placenta praevial); 2. bei
Schieflagen, wenn der Blasensprung bei wenig erweiterter
Cervix erfolgte; 3. bei Kopf- und Schieflagen mit Nabel-
schourvorfall und bei ungeniigend erweitertem Mm,

b) Dasdirekte Verfahren von v. Hecke r (Fig. 81):

Indication: Wenn bei ungeniizend eriffnetem Mm.
die eben beschriebene Methode nach lingerem Frucht-
wasserabfluss wegen zu fester Umschniirung des Kindes
seitens der Gebidrmutter nicht mehr ausfiihrbar ist, und

1Y Behandlung der Placenta praevia {= Insertion im
nwunt. Ut.-Segm **; Endometritis). Symptome; Blutungen, schon
in der Graviditit (vgl. Atl. 1I, pag. 1567). Therapie: a) Cervix
nicht fiir Finger “durchgiingig: Tamponade (Jodoformgaze, in
Seitenlage. b) Cervix fiir 1—2 Finger durchgingig: Sprengung
der Blase, comb. Wendung auf 1 Fuss (Braxton-Hicks) und
damit tamponiren, abwarten ev. bei fortgesetzter Blutung den Fuss
anziehen und mit dem Steiss tamponiren. Wenn M. erweitert,
im Interesse des Kindes extrahiren (vgl. Kap II, A). N, Kehrer
auch um diese Zeit nur exspectativ mittelst Tamponado
verfahren; Verf. hat gute Resultate fiir Mutter und Kind
davon gesehen. c¢) Mm. fir die Hand durchgingig: innere
Wendung auf den Fuss und Extrahiren.




ey |

5 —

wenn die Schulter vorliegt, benutzt man die Kr-
fahrung, dass 2—3 Finger, an Letzterer vorbei, leicht
zu dem hinteren Knie gelangen kinnen, Wihrend
dieses direkt herabgezogen wird, driickt die andere Hand
das Beckenende von aussen hinab.

C. Combinirte und indirekte innere Wendung
mit der ganzen Hand bei voOllig erweitertem
Muttermunde (Fig. 43, 77, 78, 82—86).

a) Auf den Kopf (Fig. 77, 78):
Vorbedingungen: 1. Mm. f. die ganze Hand durch-
gingig;

2. Kopf noch iber dem B.- Eingang
zurickschiebbar!

3. ,Unt. Ut.-Segment* nicht zu

Allg. Vorbedingungen =] stark gedehnt, Contract.-Ring

f. d. innere Wendung: nicht hoher als 5—T7%/2 em iiber der
Symphyse! (vgl. pag. 11);

4 Becken nicht erheblicher ver-
angt [vgl § 8) (Grenze Conj. vera

0. Blasu qteht oder kurz vorher ge-
sprungen ;

6. normales Becken, (so dass der Kopf
leicht eintreten kann und nicht noch

Spez. Vorbedingungen eine andere Wendung a. d. Fiisse

f. d. Wend. a. d. Kopf:) niothig wird);

7. Fehlen vonGriinden fir eine schleunige
Entbinducg (Nabelschnurvorfall betr,
vel. Vorbeding. b. d. Wigand'schen

" Methnde.)

Indicationen: Misslingen der sub A und B aufgefiihrten
Methoden bei Schieflagen,

Ausfihrung (selten) stets in Seitenlage, ent-
sprechend dem herabgegleiteten Theile; eingefiihrt wird die
der Liegseite der Frau ungleichnamige Hand:

o) Combinirte indirekte innere Wendung (Methode
von d'Outrepont Fig. 77): die eingefiihrte
Hand schiebt die vorliegende Schulter zur Seite;

die dussere Hand driickt das Hinterhaupt in das
kleine Becken,
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¢) Combinirte direkte innere Wendung (Methode
von Busch Fig. 78): die eingefilhirte Hand um-
fasst voll das Hinterhaupt und stellt es in den

B.-Eingang; die #ussere Hand unterstiitzt durch
Hinaufschieben des Steisses.

b) Auf einen oder beide Fiisse (Ambroise

Paré 1550 Fig. 43, 82—85):

Vorbedingungen: Dieselben allgemeinen wie bei der

Wendung auf den Kopf sub 1—4: ferner:

Spezielle Vorbedingungen fiir die Wendung a. d. Fiissen:

5. Das Becken geriumig genug fiir die Entwicklung des
kindlichen Rumpfes (also mindestens fiir die Hand bequem
durchgiingig; Conj. 7—8 cm);

6. Der Muttermund muss bei bei I p. ganz erweitert sein
(ber Plurip. fast vollig erweitert sein, d. h. 5 em mindestens
im DPurchmesser betragen), sonst bleibt der Kopf stecken.

7. BEs muss sich um ein reifes oder nahezu reifes Kind
handeln; unreife entwickeln sich spontan (vgl. § 12).

Indicationen:

«) Als Lageverbesserang bei Schief- und Querlagen von
Kindern, die #lter als 28 Wochen sind, auch wenn schon
abgestorben (bei Maceration IIL.® Versuch der Entwicklung
condupl. corp.)

8) bei Kopflage (Kopf beweglich im B.-Eingang):

1. bei fehlerhafter Einstellung?) von Schidel und Gesicht

(auch bei schriig verengtem B., wenn das Hinterhaupt tiber der
engeren Seite steht) — (vgl. §§ 7. 8, 14, 15), zumal Stirn- und
Gesichts-Lagen, Kinn hinten! zuniichst exspectativ, es sei denn,
dass Gefahr bestiinde;

2. bel missiger Beckenverengerung, wenn der Kopf

zogernd Gfters seine Stellung wechselt!) oder wenn die Apamnese

Lo e

") Zu den fehlerhaften Eingtellungen gehdren noch folgende:

seitliche Aufstemmung: Kopf auf Darmbeinschaufel;
mittlere Aufstemmung: Kopf auf B.-Eingang;
Einstemmung: Kopf fest zw. Promontor. und Schambein
(platt. B.); y
Einkeilung (Paragomphosisj: Kopf allseitiz im (allg. ver-
engten) kleinen Becken fest (Hinterhauptsbein-Einstellung);
Verstopfung: vorliegender grosser Theil mit vorgefallenem
Theil.




ergibt, dass friither Beckenendlagen gunstig, Kopflagen ungiinstig
abgelaufen (prophylaktische Wendung);

3. bei normalem Becken und plétzlicher Gefahr, wenn
der Kopl noch beweglich, also noch nicht zangengerecht steht,
— damit ist die Handhabe zur jederzeitigen sofortigen Extraktion
gegeben. So z. B, bei placenta praevia;

4. bei Vorfall von Extremititen oder Nabelschnur, wenn
die Reposition misslungen;

5. Bei Doppelmisshildungen;

6. Nach Perforation und Zertrimmerung des Schiidels, wenn
die Extraktion an den Schiidelresten nicht gelingt;

7. Bei Ruptura uteri mit Austritt des Kindes in die Bauchhéhle.

Ausfiihrung: Part. auf die Seite gelagert, in
welcher sich der herabzuholende Theil befindet (Fig. 82);
der Operatenr steht hinter der Part. und fiihrt die der
Seitenlage ungleichnamige Hand (konisch znsammengelegt)
ein; die andere Hand unterstiitzt wvon den Bauchdecken
aus die Drehung, Narkose!

o) bei Schieflagen (Figg. 82—85):

weun Riicken vorn, wird der unten (vorliegende) ge-
legene Fuss geholt und daran gewendet (Fig. 83);

wenn Riicken hinten, wird der unten (vorliegende)
gelegene Fuss geholt (Fig. 84);

aber dann auch der obere herabgeleitet und an diesem
gewendet (Fig. 85).

Der Grund ist, dass die Extraktion am giinstigsten
erfolgt. wenn der Riicken sich vorn befindet (also gegen
die Symphyse; sonst leicht Anhaken des nach vorn ge-
richteten Kinnes an der Letzteren; dieses bezwecken
obige Maniver. Bereits vorliegende Theile werden
angeschlungen (Fig. 82). Gleichmiissig und in ge-
hiriger Richtung ziehen (Riicken soll seitlich vorn
bleiben oder kommen!)

Die Wendung ist vollendet, wenn das Knie in
der Vulva liegt, weil erst dann der Steiss in den B -
Eingang eingeleitet ist, mithin dann erst eine wirklicle
Liingslage entstanden ist.

3) bei Kopflagen (Figg. 43, 86):
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Herabgeholt wird der vordere Fuss oder heide
Fisse (Fig. 43); die andere Hand driickt vom fundus
uteri her den kindlichen Steiss hinab. Stisst die Um-
drehung dadurch auf Schwierigkeiten, dass der bisher
vorliegende Theil nicht geniigend vom B.-Eingang weg-
weicht, so schiebt man denselben von innen zur Seite,
indem gleichzeitiz an dem angeschlungenen Fuss ein
Zug ausgeiibt wird, der sog. ,,doppelte Handgrift der
Siegemundin' 1690 (Fig. 86). Statt seiner kann es
schon geniigen, den Kopf mit dem Danmen zur Seite zn
schieben, wiihrend Zeige- und Mittelfincer den Fuss
ergreifen.

§ 24, Perforation und Kranioklasie, Kephalothrypsie
(Figg. 119—121, 126).

Perforation: Durch schneidende (Fig. 119,
Levret's und Ndgele's scheerenformiges Perforatorium )
oder bohrende (Kiwiseh's Trepan) Instrumente wird
der Kopf unter Leitung zweier Finger angebohrt; der
Kopf kann von den Bauchdecken her festgehalten werden.
Fir die schuoeidenden Instrumente wihlt man Fontanellen
und Nihte; fir die Trepane Knochen (Scheitelbein). Bei
(Gesichtslage das Stirnbein perforiren und den inneren
Liffel in den Mund legen, den anderen an den Hals, so
dass der Unterkiefer zwischen den Liffeln liegt (Kehrer).
Bei nachfolgendem Kopfe sucht man die hintere
Seitenfontanelle hinter dem Ohre auf. Der Rumpf
des Kindes wird zur Seite gehalten. Die Part. liegt
anf dem Querbett, d. h. quer im Bett, Obeikirper
erhiht, Steiss am Bettrand, Fiisse ausserhalb des Bettes
festgehalten und Beine gespreizt (vgl. Atl II, § 61, 11I).

Kranioklasie: Nachdem Hirnhaut und Hirn nach
allen Richtungen hin zerschnitten und aus dem Schiidel
entleert, event. herausgespiilt ist, wird das inpere Blatt
. des Kranioklasten (K. Braun, Fig. 120, Kehrer?),
Auvard) unter Leitung zweier Finger in den angebohrten

1) Kehrer's Kranioklast ungefenstert, mit Zihnen.
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Schiidel eingefiithrt. Das zweite Hussere Blatt wird
ebenso an die Aussenfliche des Schiidels angelegt (Acht
geben, dass keine miitterlichen Weichtheile, bezw. keine
Eihiillen mitgefasst werden!) (Fig. 121) und nunmehr die
beiden Branchen zusammengeschraubt. Dadurch wird der
Schiidel zermalmt und fest gepackt.

Hieran schliesst sich die Extraction unmittelbar
an (Kraniotraction). Dieselbe hat in der Fiihrungs-
linie zu geschehen, unter leichter Torsion, damit Jas

Instrument nicht so leicht abgleitet und abreisst.

Fs gibt Fille, wo das Letztere so hiiufig geschieht, dass zuletzt
die Basis eranii allein tbrig bleibt und keinen Haltepunkt mehr
gewiihrt, In solchen Fiillen greift man zu dem Kephalothryptor.
Dieses Instrument wurde urspriinglich nur zum Zermalmen ver-
wendet (wie umgekehrt der Kranioklast eigentlich nur ein Tractions-
instrument ist), indessen gab Buseh ihm zangenliffelartige,
ungefensterte, aber an der Innenfliche mit Zacken versehene
Branches, welche durch die gleiche Compressionsschraube, wie
am Kranioklasten, so fest zusammengezogen werden kionen, dass
sie den zerdriickten Kopf beim Extrahiren ungemein fest packen.
Sonst ist die Kephalotribe wenig mehr im Gebrauch,

Ein anderes, an sich gefihrliches Tractions-Instrument (Aus-
reissen), welches aber fast unentbehrlich ist, wenn z. B. das
ganze Schiideldach schon abgetragen ist, ist der scharfe Haken
von Levret (Fig. 126b). Derselbe wird auch zur Entfernung
des Kopfes nach der Decapitation gebraucht. Um einzelne Knochen
abzutragen, dient die Boér'sche Knochenpincette oder die
Knochenzange (Fig. 126a). Statt des Kranioklasten kann
man zur Kraniotraction auch die Mesnard'sche, v. L. Winckel
sen. verbesserte Zange benutzen (Fig. 126¢),

Vorbedingung: Das Becken darf nieht absolut
verengt sein. so dass der Rumpf passiren kann (vgl. § 8, Conj,
v. 6,5 bzw, 5,0 em mindestens).

_ Indicationen: 1. Beitodtem oder sehr gefihrdetem
Kind, wenn die Mutter schwer durch die Entwicklung eines un-
verkleinerten Kindes gefihrdet wiirde.

2. Bei lebendem Kind, wenn eine relative Indication
zum Kaiserschnitt vorliegt (vgl. Atl. II, § 60, 1), wenn
also das Kind nicht unverkleinert durch das Becken gebracht
werden kaon, die Mutter aber die Sect. caes, verweigert.

§ 25. Embryotomie (Decapitation, Exenteration)
(Figg. 118, 122, 1264d).
Die Decapitation wird mittelst des Braun’schenSchliissel -

hakens (Fig. 122) oder des B, 8. Schultze'schen Sichel-
messers (Fig. 126d) ausgefiihrt.

Y
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Vorbedingung: Conj. v. 5,5, bzw. 65 ¢m (vgl. § 8) und
der Mm. fiir die Hand bequem durchgiingig.

Indication: Bei iiber 7 Monate alten Kindern in ver-
schleppter Schief- oder Querlage ev. auch Steisslage (vgl. § 20, 1I)
{(gedehntes ,unt. Ut.-Segm."*, Contr. Ring 5—7'2 cm tiber der
Symphyse), bei Doppelmonstren.

Ausfihrung: Gedeckt durch Zeige- und Mittelfinger der
linken Hand wird der Schliisselhaken iiber den Hals gelegt,
nachdem der vorliegende Arm kriiftig angezogen worden ist. Nun
wird stetig und langsam der Sechliissel um seine Lingsachse
gedreht und so die Halswirbelsiule zerbrochen. Das Sichel-
messer wird ebenso angelegt und zerschneidet sigend. Der
zuriickgebliebene Kopf wird exprimirt oder mittelst des Levret-
schen Hakens geholt.

Dic Exenteration (Evisceration) wird ausgefiibrt mittelst des
scheerenformigen Perforatoriums (Fig. 119), und zwar dann, wenn
der kindliche Hals nicht erreicht werden kann, oder bei Auf-
treibungen des Leibes (Cystenniere oder andere Tumoren) oder
bei Doppelmonstrer; Vorbedingungen und Indicationen dieselben
wie bei der Decapitation.

Kapitel 11

Entbindende rein geburtshilfliche Operationen
(Kind und Ei betreffend).

Wir haben bisher die vorbereitenden Operationen
betrachtet., Die entbindenden kinnen erfolgen auf
3 Wegen:

1. Durch Nachahmung der natiirlichen austreibenden
Kriifte, d. h. durch Druck von oben, von den Bauch-
decken aus; sie sind die schonendsten und die ungefihr-
lichsten, weil keine Keime in das Uterusinnere geschleppt
werden, leider geniigen sie nicht stets; dahin gehiren
der Kristeller'sche, dem Wigand-A. Martin-
v. Wineckel'sche, der Credé’'sche Handgriff;

9. durch Zug an aussen oder tief in der Scheide
vorliegenden Theilen, z. B. an der Nabelschnur, hebelnd
am bereits geborenen Kopf, um die Schultern heryor-
zuziehen, der Mauriceau- Lachapelle'sche Hand-
griff u. a. m.;




3 durch manuellen oder instrumentellen Zug
direkt innen an den vortreten sollenden Theilen, z. B,
Forceps, Kraniotraction, Eingehen mit dem Finger in die
Schenkelbeuge bei Steisslage, manuelle Liosung der Placenta.

Wegen der zunehmenden Gefahr ist es ge-
boten, streng nach Indication zu verfahren
und stufenweise diese 3 Stationen durchzu-

proben!

A) Extraktionen des lebenden Kindes.

& 26, Expressionen von den Bauchdecken aus,

a) Des Kopfes nach Ritgen-Fehling und Smellie-
Ritgen, vgl. § 1, Fig. 10 und 11,

b) Des Rumpfes nach Kristeller, vgl. § 1 und 4,
Fig. 13 und 110.

¢) Des nachfolgenden Kopfes nach Wigand-
A Martin-v. Winckel, vgl. § 4, Fig. 72.

d) Der Placenta nach Credé, vgl. § 1, Fig. 18.

& 27. Manuelle Extractionen,
A. Bei Steiss-Lagen (Fig. 65, 67, 68).

1. Bei natiirlichen Beckenendlagen
2. ,, kiinstlichen - nach Wendung.

Die Extraction brancht an die Letztere nur bei
dringender Gefahr sofort angeschlossen zu werden.
Vorbedingungen:
1. Mm. ganz oder nahezu erweitert

(sonst Cervixrisse oder der Kopf wird
Allg. Vorbed. f. d. festgehalten
Extr. b. allen « 2. Blase gesprungen.
B.-Endlagen, 3. Keine bedsutenden Hindernisse von
Seiten der weichen und kndchernen
Geburtswege.

Spez. Vorbed. f. Steissl.: 4. Eine Hiifte muss bequem zugiinglichsein.

Indication: Gefahr fir Mutter oder Kind (Herztone dauernd
unter 100 oder iitber 160 — Meconiumabgang durch Nabelschour-
druck — Asphyxie, CO? wirtkt erregend auf die Darmperistal-
tischen Ganglien).

. -x—
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Ausfiihrung: Part. auf dem Querbett (vgl. § 24);
Narkose bei empfindlichen und engen Genitalien,

Der gleichnamige Zeigefinger wird in die vordere
Hiiftbenge eingehakt, der Danmen fest auf Darm- und
Krenzbein gelegt, der DMittelfinger schient den Ober-
schenkel (zur Verhiitung der Abduction desselben —-
Luxation, Fractur). Der andere Zeigefinger geht so bald
als miglich in die hintere Hiiftbenge ein, event. kann
anch diese zuerst aufzesucht werden (Fig. 67).

Gelingt es nicht, .den Zeigefinger fest genog ein-
haken zu konuen, so bedient man sich einer Schlinge,
bzw. eines Jodoformgaze-Streifens, den man
mittelst eines mit Mandrin versehenen elasti-
schen Katheters hinauffihrt (Fig. 68; gefihrlich ist
der stumpfe Haken!)

Ist der Steiss ganz geboren, schligt man die hinaunt-
geschlagenen Schenkel nicht herunter (leicht Fracturen);
er gleitet bei dem ferneren Extrahiren spontan (Fig. 55)
heraus , sobald man den Rumpf etwas hebt oder senkt.

Das Weitere s. bei Fusslage!

B. Bei Fusslagen (Fig. 44, 45, 62--64, 6971,
87—91).

Vorbedingungen und Indicationen, wie fiir Steisslage;
zu bedenken ist die ungiinstigere Prognose der Fusslagen.

Aunsfiihrung: Liegen beide Fiisse vor, so werden
dieselben so gefasst, dass der Riicken stets seitlich,
etwas vorn, bleibt (Fig. 44, 45). Sobald die Kniee
in der Vulva sind, wissen wir, dass der Steiss in den
B.-Bingang eingetreten ist. Dann fasst man die Ober-
schenkel und dirigirt durch: geeignetes Heben und Senken
die Hiiften durch die Vulva (vgl. Fig. 62, 63).

Liegt nur ein Fuss vor, so extrahirt man an ihm,
(Fig. 87), indem der Daumen der gleichnamigen ]E_[_a.nd
sich lings der Achillessehne legt, der Zeigefinger iber
den Fussriicken, der Mittelfinger unter die Fusssohle.
Der Riicken muss, auch wenn der hintere Kuss herah-
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getreten war, stets nach vorn seitlich dirigirt werden.
Steht der Steiss noch hoch (das Knie also nicht in der
Vulva), so kann man das andere Bein herabholen (Fig. 91),
zumal wenn das hintere sich schon in der Scheide be-
finden sollte.

An dem einen Schenkel wird gezogen (Fig. 88, 89),
bis der Finger in die andere Hiiftbeuge eingehen kaun
(Fig. 90). So wird auch hier der Steiss entwickelt.

Nun umfassen beide Hinde voll das kindliche Becken,
indem die Daumen sich auf die Darmbeine neben das
Kreuzbein legen (Fig. 45) und extrahiren, bis die Anguli
Scapulae sichtbar werden (Fig. 69). Die Nabelschnur
wird durch Herabziehen etwas gelockert. Reitet das Kind

daranf, so wird sie iiber Bein und Hiifte zuriickgestreift
(Fig. G4).

Jetzt ist der Moment der ., Armlisung gekommen;
zuerst wird der hintere Arm in der Weise herabgeholt,
dass Daumen, Zeige- und Mittelfinger denselben ,,schreib-
federférmig'* fassen und gleichsam iiber Gesicht und
Brust hinwegwischen, also nicht etwa senkrecht hernnter-
zerren (Fig. 70). Der bisher vorne gelegene Arm muss
ebentalls in der Kreuzbeinhihlung gelist werden. Zu
dem Zweck wird die Drehung um !/« der B.-Eingangs-
peripherie gemacht, indem der kindliche Riicken von
dem vorderen Ende der einen B.-Diagonale in diejenige
der andern geschoben wird, also dabei die Symphyse
passirt. Schligt sich dabei der Arm hinter das Hinter-
haupt, so wird die /s4-Drehung gemacht, d. h. der Riicken
passirt das Kreuzbein. Diese Drehungen sind nur auns-
fihrbar, wenn Arm und Kopf gelockert sind. Dieses ge-
schieht dadurch, dass man den kindlichen Rumpf vertikal
in die Mutter zuriickschiebt (Fig. 71) und dann dreht;
das Kind wird mit beiden Hiinden voll gefasst, Daumen
auf Scapulae. Ob die Lockerung und Drehung des Armes

gelungen ist, erkennt man daran, dass die Falte an der
Scapula verschwindet, '
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Nach der Mauriceaun-Lachapelle'schen (Veit-Smellie)
Methode vgl. § 4, Fig. 713, 74, (Der Expressions- und zugleich
Zug-Methode nach Wigand- A. Martin- v. Winckel habe ich
schon Erwihnung gethan),

D. Extraction an der Schulter (vgl. § 1,
Figg. 13 u. 110).

E. Gewissermassen gehirt hierher auch die Losung der
Placenta durch leichten Zug an der Nabelschnur.

§ 28. Instrumentallul _E-::t-raktinuﬂu.
I. Forceps (vgl. Altas II, §§ 53 und 61).

Historisches: Mitte 17. Jahrhundert erfand ein Englinder
Chamberlen die Zange. Palfyn verdffentlichte das Geheim-
niss derselben 1723 der Pariser Akademie, Levret gab dem
Instrament zu der Kopfkrummung vpoch die Beckenkrimmung
hinzu; ansserdem das sog. franz. Schloss, bestehend in einem
Schraubenzapfen, der in ein eotsprechendes Loch des anderen
Zaugenloffels passt (schwer zu schliessen).

Smellie orfand das engl. Schioss: Schluss durch ein-
fache Einfigung in eine iiberspringende Leiste.

Die wesentlichsten Verbesserungen erhielt die Zange Ende
18. und Anfang 19. Jahrh. durch deutsche Geburtshelfer: Busch
brachte 1796 hakenartice Fortsitze unter dem Schloss zur Er-
leichterung der Extraktion an. Briinninghausen erfand das
deutsche Schloss (1802), welches noch heute in Gebrauch
ist: an dem einen Zangenblatt (dem linken oder unteren oder
miinnlichen) befindet sich ein Zapfen mit einer Platte, wo-
hinein sich das andere (rechte oder obere oder weibliche) Blatt
mit einem Einschnitt hineinfiigt. Naegele gab der noch
heute am gewihnlichsten Zange die leichtere Construction.

Tarnier und Breus construirten die Achsenzugzangen
fiir hochstehenden Kopf; die Zugkraft wirkt hier nicht indirekt
im Bogen durch die Griffe, sondern direkt an den Liffeln,

Wirkungsweise:

1. Zug; Druck ist zu vermeiden!

9. Dynamische Wirkung = Unterstiitzung der Bauch-
presse; reflektorische Steigerung derselbén ;

3. Hebelbewegungen, welche die von Natur erfolgenden
2 Drehungen zu unterstiitzen haben: 1. um den grossen Scihrig-
durchmesser des Kopfes (KL Font. nach vorn), 2. um seinen Quer-

Zum Schluss folgt die
C. Extraction des nachfolgenden Kopfes.




ani OO

durchmesser (kl. Font. um dic Symphyse herum). Pendelbe-
wegungen sollen nur missig und nur zur Seite gemacht
werden | : e

Vorbedingupngen: 1. Mm. ganz oder (bei- I’ lurip.)
nahezu ‘erweitert; 2. Blase gesprungen, -d. h. Eihdute
diirfen nicht mitgefasst werden; 3. Kopf mit grosstem
Umfang ins kleine Becken eingefreten (deckt
die Interspinallinie; die Tubera frontalia bei
Hinterhauptlage oder die Tubér® parietalia bei
Gesichtslage an oder uunterhalb Linea innomin.

touchirbar!) — Kopf steht ,zangengerecht, fest .ind in
normaler Einstellung. 4. Kopf nicht abnorm gross soder klein
(Zangendurchmesser = 7 em); z. B, kein Hydrocephalus,

unreifes Kind, 5. Becken nicht stark verengt (Canj. v.
nicht unter 8 cm, vgl. § 8). _ : o
N. B. Bei hohem Kopfstand kein Forceps, weil Quetschung
der Weichtheile, todtes Kind ete. Ist die Zangenoperation schwer,
so muss das Kind leben, sonst ist die Pexforation. fiir. die
Mutter schonender. _ e s
Indicationen: . . R
Bei Kopflagen ist die Extraction durch die Zango
indicirt, wenn unter obigen Vorbedingungen cine Go-
fahr fiir Mutter oder Kind bestoht, 5 [ 3:
A. Geburtsstockung (Forceps nur anlegen, wenn Gefahrdungen
eintreten, da die Wehenschwiiche im Anschluss an die-rasche
Entbindung leicht zn Atonie uud Blutungen fitirt! Deshally
vor der Operation 006—0,1 Ergotin injicirenl)~ g
a) primire Wehenschwiiche; : : s 8
b) secundiire - . d. h. zuerst kriiffige Wehen, dann
aber Ermiidung, z. B. durch ein Geburtshinderniss. Vorlier
Morphium probiren! N Geiisalhed
. Gefihrdung der Mutter:;
B. a) Allgemeinzustiinde:
1. Acute Animie (durch vorzeitige Kuchenlosung, Zerreissung’
einer Varix etc.) und Collapszustinde, ; oln

2. Sopor, Delirien (acute Psychosen),

3. Eklampsie, g

4 Hochgradige Dyspnoe, (Herz- und Lungenkraukheiton,
Struma), 2

5. Fieber iiber 385 (.

b) Lokale Zus tinde: =
L. Zu bersten drohende Varicen, acutes Oedem . der Valva..
2. Eitrige oder jauchige Entziindung des Uterus und seiner,

Adnexe (z, B. im Anschluss an lange Geburtsdauer),

3._ Irreponible oder incarccrivte Hernien.--
Gefilhrdung des Kindes:. Drohende Asphyxie (Verlang-.
samung der Herztone in den Wehenpausen, unter
1U0 oder dauernde Zunahme iiber 160) : ol

'

3]
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Ursachen: 1. Langer Tiefstand des Kopfes (Verkleinerung
der Gebirmutter);

2. Vorzeitige Placentarlésung;
3. Compression der Nabelschnur (prolabirt 2. B.);
4. Abnormer Hirndruck (bei engem Becken),

Ausfiithrung:

I. Bei Schidellagen.

. 1. Bei tiefstehendem, rotirtem oder nahezu
rotirtem Kopfe bei Hinterhauptslage (Flgz. 99 bis
101, 105, 106—110), Pfeilnaht im geraden oder schriigen
Durchmesser,

Forceps fasst den Querdurchmesser des Kopfes;
desshalb im queren oder schrigen Durchmesser des Beckens
angelegt. Die Einfiihrung der Zangenblitter betr. s. obige
Figuren nebst Text u. Atlas II, §§ 53 u 61). Die
Concavitit der Zange muss stets nach dem tiefer
treten sollenden Theil gerichtet sein! (kl. Font.,
gr. Font., Kinn).

2. Bei tiefem Querstand: Pfeilnaht im Quer-
durchmesser; Forceps im Schragdurchmesser des Beckens,
Concavitiit der B.-Kriimmung der Zange nach dem Hinter-
haupt gerichtet; Drehung der kl. Font. nach vorn wihreénd
der Tractionen (vgl. auch § 11). Forceps nur, wehn
Indication zur Beendigung der Geburt!

5. Bei hochstehendem Kopfe: Pfeilnaht im queren
oder schrigen Durchmesser; Forceps nur in der Diago-
nale angelegt. Beide Liffel werden in die Kreuzbein-
hihlung eingefiihrt, und zwar um hoch zu kommen, mit
stark gesenkten Griffen = I. Position (vgl. Fig. 103, 104,
111). Beim Tiefertreten des Kopfes die Zange liiften, damit
der Kopf rotiren kann. Wenn der Querstand des Kopfes
anch noch bis zum B.-Boden hin andauert, doch immer
wieder von neuem die Zange im Schriigdurchmesser an-
legen.

NB. Bei ganz beweglichem Kopfe nie die Zange
anlegen! Ebenso muss gewartet werden, wenn das Kind
schon todt ist.




- 67 —

4, Bei Vorderscheitel Einstellung: Kopf im
Querdurchmesser gefasst und nach abwiirts gezogen (I. Posi-
tion), bis die Stipn unter der Schoosfuge hervortritt, dann
die Griffe stark heben (in die IIL. Position) (vgl. Figg.
112—114) und endlich in horizontaler Richtung die
grosse Fontanelle unter der Symphyse hervorhebeln
(IT. Position).

Stemmt sich die Stirn anf einen Schambeinast auf,
(§ 13), so wird der Kopf etwas zuriickgeschoben, nach
der Seite gedreljt und nun schrig heruntergezogen und
zwar nach der Seite, wo das Gesicht steht, in I., IT.—III.
Position (Kehrer). Auf diese Weise beschreibt die Stirn
bei Kehrer’s I. Vorderscheitel-Stellung (Riicken rechts)
eine 7, bei II, eine \.

IT. Bei Gesichtslagen.

Niemals, wenn Kopf hoch steht, so dass die Wendung
noch aunsfiihrbar ist.

1. Bei tiefstehendem rotirtem oder nahezn
rotirtem Gesichte; verticale Gesichtslinie in geradem
oder schriigem B.-Durchmesser; Forceps am Querdurch-
messer des Kopfes; nach unten ziehen (I. Position), bis
das Kinn unter der Symphyse hervorgetreten ist, (Griffe
vorher aber in II. Position schliessen und sofort in
I. Position ziehen. Endlich in 1II. Position heben. wo-
durch das Hinterhaupt iiber den Damm gelebelt wird
(vel. Figg. 115—117).

2. Bei tiefem Querstand: Verticale Gesichtslinie
in der Interspinallinie. Forceps im Schrigdurchmesser
anlegen, Concavitit nach dem Kinn gedreht wiihrend der
Traction.

[T Am nachfolgenden Kopfe bei Beckenendlagen. |

Kind nach oben geschoben; Forceps im B.-Querdurchmesser
angelegt, zuniichst nach Hinten-Unten ziehen (I. Pos.). (Fig. 118.)
Sobald der Kopf im Becken, die Zangengriffe heben, (Selten
applicirt!)
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II. Extraction mittelst stumpfem Haken,
_ Schlinge
(vel. § 27 A in Fig. 68).

§ =Y. Manuelle Losung der Placenta (vgl, & 1 Fig. 19).

B) FExtractionen des verkleinerten
Hindes
(vgl. Kap. II dieser IV, Gruppe, pag. 60.)

§ 30. Extraction mit dem Kraniotractor oder der Knochen-
zange oder dem scharfen Haken vegl § 24 925,

Gruppe V: Die Ausfithrung der chirurgisch-
geburtshilflichen Operationen u. Ae. an der
Mutter.

(Vgl. das Nihere in Atlas II, Gruppe 1X und § 52).

——e,

I. Kiinstliche Fehl- und Friithgeburten.

t. Dilatation und Priiparation der Cervix: mechanisch
dehnend durch Colpeurynter, Lamiparia, Tupelo, Tampons
(Jodoformgaze).

2. Wehenerregung; Losldsung des Eies. Application
von Reizen: thermisch (B37—40" R.), — elektrisch (const.
Strom), — chemisch (Glycerin-Tamponade), — mechanisch : Bougie
oder Katheter oder Sonde — (Eihautstich) — (Scheidentamponade).

II. Chirurgische Erweiterung der natiirlichen

Geburtswege.
1. Episiotomien zur Damm- (ev. Scheiden-) Erweiterung.
2. Incisionen in Mm. und! Portio, und Accouchement force
© (vel. AtL 1L § 60).
111. Entwicklung des Kindes auf kiinstlichem
| Wege.

1. Sectio caesarea und Porro (vgl. Atlas II, § 60,

und Figg. 123—129);
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2. Symphyseotomie (vgl. Atl. 1I, § 21);

3. Koeliotomie nach Ruptura uteri (vgl. Atl. II,
§ 42), bei Tumoren oder bei Extrauteringraviditit (vgl
Atl. II, & 37— 40, § 4—46).
IV. Chirurgische u. @, geburtshilfliche Eingriffe
unmittelbar nach der vollstindigen Entbindung.

1. Primidre Naht der Damm- und Clitoris- Risse,
bezw. Incisionen.

2. Nabt der Uterus- und Vaginal -Risse, bezw. In-
cisionen (vgl. Atl. II, § 60).

9. Tamponade von Uterus und Scheide.

4. Ausspiilung des Uterus mit und ohne Aus-
riumung von Eiresten (vgl. Atl. IT)

" Ende.
Erkliirung der Ziffern in den Abbildungen.

i
. &

1. Schamfuge (Symphyse). | 17. Placenta.
2. Vorberg (Promonto- 18. Contrahirter Uterus-
rinm). kirper.
5. Steissbein. 19. Eihiiute.
4. Cervix uteri. 20. Aeussere Geschlechts-
da. Aeusserer Muttermund, theile, Schamspalte,
4b, Tnnerer Muottermund, 21. Stark gedelhntes, ,unteres
0. Harnblase. Uterinsegment*’.
b. Vagina, 22. Zangengriff,
7. Rectum. 23. Liffel oder Blatt der
Ta. Anus. Zange,
8. Gebirmutterwandung 24. Haken.
und Gebédrmutterkiorper. | 25. Schlinge.
9. Spina oss. ilei. 83. Oberschenkel.
10. Tuber oss. isch. - 40. lig. sacro-tuberosum.
11, Stehende Fruchtblase. | 44. Pfeilnaht.
12. Kopfgeschwaulst, - 45. Kleine Fontanelle
13. Kindesschiidel. 45a. Grosse i i
14. Damm (Perindium). 45b. Stirnbeine.

15. Vordere Scheidenwand.
16. Nabelschnur (funiculus
umbilicalis),

—————ﬂ@'—:—— =
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Veriag von J. F. LEHMANN in MUNCHEN.

Lehimann’s

medicinische

Allzemeine Vorzige.

Ansserordentiich billize
Preise,
grofse Relchhaltighert von
vorziigfichen, in
lielfachem Farbdruck ans-
gefiihrien Bildern, hoher

Handatlanten.

Die ausserordentliche Mannigfaltig-
keit der vorziiglich ausgefiihrten Bilder,
der knappe aber doch erschipfende Text
und der enorm billige Preis sichern diesen
Binden die weiteste Verbreitung.

Zum ersten Male ist hier eine Serie
von Atlanten geschaffen, die auch der
minder Bemittelte sich anschaffen kann,

wissenschaftlicher Wert,| und die vielen an die Verlagshandlung
Jfreflicher compendicser | aarichteten anerkennenden Zuschriften
Text, handliches Format, 5 5 A ;
elegante Ausstattung, beweisen ihr am besten, dass sie damit
einem wirklichen Bediirfnisse abge -

holfen hat.

Von Lehmann's medicinischen Handatlanten gelangen im Laufe
des Jahres 1895 zur Ausgabe: Bakteriologie und Infectionskrank-
heiten — Pathologische Anatomie — Allgemeine Chirurgie —
Verbandlehre — Kehlkopfkrankheiten — Krankheiten des Ohres.
— Anatomie.

Urteile der Presse:
Therapeutische Monatshefte 1893 Nr. 12.

Es ist entschieden als ein gliicklicher Gedanke des Verlegers zu bezeichnen,
das, was in der Medicin bildlich darzustellen ist, in Form von Handatlanten zu
bringen, die in Folge ihres ausserordentlich niedrigen Preises Jedermann leicht
zuginglich sind,

Medico.

Es ist als verdienstvolles Unternehmen der Lehmann'schen Verlagsbuchhandlung
zu bezeichnen, dass sie in einer Serie von gut ausgefiihrten und doch billigen Hand-
atlanten einen Ersatz fur die, dem grossen Kreise der Interessenten, wegen der
meist sehr erheblichen Anschaffungskosten kaum zuginglichen grosseren Werke,

geschaffen hat, Denn bildliche Darstellungen sind fiir das Verstiindnis ein kaum
zu entbehrendes Hilfsmittel.

Wiener medicinische Wochenschrift 1894 Nr. 7.

Sowohl der praktische Arzt als der Student empfinden gewiss vielfach das
Bediirfnis, die Schilderung des Krankheitshildes durch gute, bildliche Darstellung
ergianzt zu sehen. Diesem allgemeinen Bediirfnisse entsprechen die bisherigen
Atlanten und Bildwerke wegen ihrer sehr erheblichen Anschaffungskosten nicht.
Das Unternehmen des Verlegers, eine Sammiung von Chromo-Tafeln der wichtigsten
Krankheitsbiider. mit kurzem beschreibenden Text zu veranstalten, verdient daher
alle Anerkennung. Ist es duch selbst bei cifrigem Studium kaum méglich, aus
der wortlichen Beschreibung der Krankheitsbilder sich allein eine klare Vorstellung
von den krankhaften Verinderungen zu machen. Der Verleger ist somit zu der
gewiss guten Idee zu begliickwiinschen, ehenso gliicklich war die Wahl der Fach-
minner, unter deren Aegide die hisherigen Atlanten erschienen sind.
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Verlag von J. F. LEHMANN in MUNCHEN.

Lehmann’s medic. Hand-Atlanten
Band I:

Atlas und Grundriss
der

Letie vom Geburtsakt

und der operativen

Geburtshiilfe
dargestellt
in 126 Tafeln in Leporelloart
mit kurzem erliduternden Text
Yonu
Dr. O. Schiiffer,

Privatdozent an der Universitat Heidelberg,

126 in zweifarbigem Druck
ausgefiithrte Bilder,

3. giinzl, nmgearb, Aufl, = } g
B = Verkleinerte, im Atlas farbig gedruckte
Preis elegant geb. M. 5.—. Abbildung.

Urteile der Presse:
Zeitschrift fiir iirztliche Landpraxis. Die Verlagshandlung
beabsichtigt, eine Reihe medicinischer Taschenatlanten erscheinen zu
lassen, die das Gesamtuebiet der Medicin in klarer und iibersichtlicher
Weise zur Anschauung bringen soll. Das ist in der That in dem vor-
liegenden Werke fir den Geburtsakt vollstindig gelungen, dasselbe
diirfte pamentlich dem Anfinger in der Praxis ein willkommener
Fiihrer sein, der es ihm ermiglicht, sich mit einem Blick im gegebenen
Falle rasch und griindlich zu orientieren, nicht nur beziiglich der Lia-
gnose, sondern auch der einzuschlagenden Therapie. Bei nidherer Durch-
sicht der sehr sorgfiltig und verstindlich ausgefiihrten Zeichnungen
wird man es begreiflich finden, dass die erste Auflage bereits nach
sechs Wochen vergriffen war, | 51
Medico. Es liegt uns der erste Teil des ersten, die Geburts-
hilfe umfassenden Bandes vor. Derselbe zeigt in 126 wohlgelungenen
Tafeln, von Dr. O. Schiffer's kundiger Hand entworfen, die Ent-
wickelung der verschiedenen Geburtslagen in ihren einzelnen Etappen.
Die Bilder fiihren die allmihlichen Ubergiinge der sich entwickelnden
Bewegung so instructiv vor Augen, dass es kaum des kurzgefassten
beigegebenen Textes fiir das Verstindnis bedurft hitte. Dem prak-
tischen Arzte wird das Werkchen ebenso willkommen sein, wie dem
Studierenden. Migen die folgenden Binde allen Anforderangen so
entsprechen, wie der uns vorliegende Band!
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Band II:

Atlas u. Grundriss der Geburtshilfe.

[I. Teil: Anatomischer Atlas der geburtshilflichen Dia-

gnostik und Therapie. Mif 145 farbigen Abbildungen und

990 Seiten Text. Von Dr, 0. Sechiiffer, Privatdozent an der
Universitit Heidelberg. Preis M. 8 —.

Der Band enthiilt: Eine Darstellung eines jeden normalen und
pathologischen Vorganges der Schwangerschaft und der Geburt , und
zwar fast ausschliesslich Originalien und Zeichnungen nach anatomischen
Friiparaten, E

Der beschreibende Text ist so gehalten, dass er dem studirenden Amn-
finger zuniichst eine knappe, aber umfassende Uebersicht dber
das gesamte Gebiet der Geburtshilfe gibt, und zwar ist diese Uebersicht
dadurch sehr erleichtert, dass die Anatomie zuerst eingehend dargestellt
ist, aber unmittelbar an jedes Organ, jeden Organt eil, alle Verin-
derungen in Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett angeschlossen, und so
auf die klinischen Beobachtungen, auf Diagnose, Prognose, The-
rapie eingegangen wurde. Stets wird ein Vol‘gﬂng_uuﬂ dem a4n-
dern entwickelt! Hierdurch und durch zahlreich eingestreute ver-
gleichende und Zahlen-Tabellen wird die mnemotechnische Uebersicht sehr
erleichtert. =

Fiir Examinanden ist das Buch desshalb brauchbar, weil auf
Vollstitndigkeit ohne jeden Ballast eine ganz besondere Riicksicht verwandt
warde. Fir Aerzte, weil die gesamte praktische Diagnostik und
Therapie mit besonderer Beriicksichtigung der Uebersichtlichkeit
gegeben wurde, uuter Hervorhebung der anatomischen Indicationsstellung ;
Abbildungen mehrerer anatomischer Priiparate sind mit Riicksicht aut
forense Beniitzung gegeben. Ausserdem enthiilt das Buch Kapitel {iber
geburtshilfliche Receptur, Instrumentarium und Antiseptik.

Die einschliigige normale und pathologische Anatomie ist
in einer Gruppe zusammengestellt einschliesslich der Pathologie der
Becken, die Mikroskopie ist erschopfend nach dem heutigen wissen-
gchaftlichen Standpunkte ausgearbeitet.

Jede anatomnische Beschreibung ist unmittelbar gefolgt durch die
daran anschliessenden nnd daraus resoltirenden physiologischen und klinid-
schen Vorgiinge. Der Band enthilt somit nicht nur einen ausserordentlich
reichhaltigen Atlas, sondern auch ein vollstiindiges Lehrbuch der Geburtshilie.

Minchener medicin. Wochensehrift 1884 Nr. 10. Ein Atlas von gangz
hervorragender Schinheit der Bilder zn einem iiberraschend niedrigen
Preise, Auswahl nund Ausfithrung der meisten Abbildungen ist gleich an-
erkennenswert, einzelne derselben sind geradezu mustergiltig schin, Man
vergleiche z, B. mit diesem Atlas den bekannten von Auvard; ja selbst
gegen frithere Publicationen des Lehmann'schen Verlags medicinischer
Atlanten bedeutet das vorliegende Bneh einen weiteren Fortschritt in der
Wiedergabe farbiger Tafeln. — Verfasser, Zeichner und Verleger haben sich
um diesen Atlas in gleicher Weise verdient gemacht — und ein guter
Atlas zu sein, ist jo die Hauoptanfgabe des Boches.

Der Text bietet mehr als der Titel verspricht: er enthilt — abgesehen
von den geburtshilflichen Operationen — ein vollstindiges Compendium der
Geburtshilte. Damit ist dem Praktiker und dem Studirenden Rechnung
getragen, welche in dem Buche neben einem Bilderatlas auch das finden,
wag einer Wiedergahbe durch Zeichnungen nieht bedarf, — — —

Das Werkehen wird wohl mehrere Auflagen erleben. Als Atlas be.
trachtet, dirfte das Buch an Schénhbeit und Brauchbarkeit alles iibertreffen,
was an Taschen-Atlanten fiberhaupt und zu so niedrigem Preise im beson-
deren geschaffen wurde. Gustay Klein - Miinchen.
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Band III:

Atlas und Grundriss der Gyndkologie,

In 64 farbigen Tafeln mit erklirendem Text.
Von Dr. 0. Schéffer, Privatdozent an der Universitiit Heidelberg,
Preis M. 10.—.

Der Text zu diesem Atlas schliesst sich
) : lese as ¢ ganz an Band II a
und bietet ein vollstindiges Compendium der Gynikologie, <

Band IV

Atlas der Krankheiten der Mundhihle,
des Rachens und der Nase.

In 69 meist farbigen Bildern mit erklirendem Text.
Voo Dr. L. Griinwald.
Preis elegant gelunden AL 6.—.

Der Atlas beabsichtigt, eine Schule der semiostischen Dia-
gnostik zu geben. Daher sind die Bilder derart bearbeitet, dass die ein-
fache Schilderung der aus denselben ersichtlichen Befunde dem Beschauer
die Moglichkeit ciner Diagnose bieten soll. Dem entsprechend ist auch
der Text nichts weiter, als die Verzeichnung dieser Befunde, ergiinzt, wo
notwendig, durch apamnestiseche n, s, w. Daten. Wenn demnach die
Bilder dem Praktiker bei der Dingnosenstellung behilflich sein kénnen
lehrt anderseits der Text den Anfiinger, wie er einen Befund zu erheben
und zu deunten hat.

Von den Krankheiten der Mund- uud Rachenhdéhle sind die
praktisch wichtigen simtlich dargestellt, wobei noch eine Anzahl selte-
nerer Krankheiten nicht vergessen sind. Die Bilder stellen moglichst Typen
der betreffenden Krankheiten im Ansehluss an einzelne beobachtete Fille dar,

Bei den rhinoskoplischen Bildern wird ausserdem bezonders die
Schulung des hier so schwierigen Schens in der Perspective beriicksichtigt.

Miinchener medicin. Wochensehrift 1894, Nr. 7. G. hat von der Leh-
mann'schen Vellagsbuechhandlung den Aufirag ibernommen, einen Hand-
atlas der Mund-, Rachen- und Nasen- Krankheiten herzustellen, welcher
in kuappester Form das fiir den Stodirenden Wissenswerteste zur Dar-
stellung bringen soll. Wie das vorliegende Biichelchen beweist, ist ihm
dieg in anerkennenswerter Weise gelungen. Die meist farbigen Bilder
gsind naturgetren ausgefiihrt and geben dem Beschaner einen goten Begriff
von den beziiglichen Erkrankungen! TFiir das richtige Verstindnis sorgt
eine jedem Falle beigefiigte kurze Beschreibung, Mit der Auswahl der
Bilder muss man sich durchaus einverstanden erkliiren, wenn man bedenkt,
weleh' enge Grenzen dem Verfasser gesteckt waren. Die Farbe der Abbild-
ungen lisst hei manchen die Beleuchtung mit Sonnenlicht oder wenigstens
evinem welssen kiinstlichen Lichte vermuten, was besser besonders erwhhnt
worden wiire.

Der kleine Atlas verdient den Studirenden angelegentlichst empfohlen
zu werden, zumal der Preis ein sehr miissiger ist. Er wird es ihnen er-
leichtern, die in Cursen uud Polikliniken beim Lebenden gesehenen Bilder
dauernd festzuhallen, Kilian-Freiburg.
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Lehmann’s medicin. Handatlanten.

Band V:

Atlas der Hautkrankheiten.

Mit 90 farbigen Tafeln und 17 schwarzen Abbildungen.

Herausgegeben von Dr, Karl Kopp,

Privatdocent an der Universitit Munchen,

Preis elegant gebunden M. 10.—.

Urteile der Presse:
Allgemeine med. Centralzeitung Nr. 86. 1893.

Fiir keinen Zweig der Mediein ist die Notwendigkeit bildlicher Dar-
stellung im héheren Grade vorhanden, als fiir die Dermatologie. Bei der
grossen Zahl von Dermatosen ist es ja nunmoglich, dass der Studirende
withrend seiner nur zu kuarzen Lehrzeit jede cinzelne Hantaflection auch
nur einmal zu seben bekommst, geschweige denn Gelegenheit hat, sich ein-
gehend mit fhr vernraut zu machen. Nun ist es ja klar, dass Worthe-
schreibungen von einer Hantaffection nur eine héchst anvollkommene
Vorstellung vermitteln konnen, es muss vielmehr bildliche Anschauung
und verbale Erlinterung zusammenwirken, um dem Studirenden die cha-
rakteristischen Eigenschaften der Affection worzufidhren. Ans diesem
Grunde fillt ein billiger Atlas der Hantkrankheiten eine wesentliche Lilcke
der medicinischen Literatur nus. Von noch grisserer Wichtigkeit ist ein
golehes Buch vielleicht filr den praktisechen Arzt, der nur einen Teil der
Affectionen der Haut wilhrend seiner Studienzeit durch eigene Anschauung
kennen gelernt nat, und doch in der Lage sein muss, die seiner Behand-
lung zugelfithrten Hauotleiden einigermassen richtig zu beorteilen. Aus
diesemm Grunde gebiihrt dem Verfusser des vorliegenden Buches Anerken-
mung dafiir, dass er sich der gewiss nicht geringen Milhe der Zusnmmen-
stellung des vorliegenden Atlas unterzogen hat; nicht minderen Dank hat
gich die geehrte Verlagsbuchhandlung verdient, von der einerseits die Idee
zur Herausgabe des Buches ausging, und die anderseits es verstand, durch
den billizen Preis das Buch jedem Arzte zogiinglich zu machen, Was die
Ausfiihrung der Tafeln anbetrifft, so genigl sie allen Anfordernngen ; dass
manche Abbildungen etwas schematisell gehallen sind, ist unserer Ansicht
nach kein Fehler, sondern erhéht vielmehr die Brauchbarkeit des Atlas
als Lehrmittel, der hiemit allen Interessenten aufs wirmste empfohlen sei.

Literarisches Centralblatt.

.+ « « Besonderes Gewicht wurde neben bester Aunsstattung auf einen
staunenswert billigen Preis gelegt, der nur bei sehr grosser Verbreitung
die Herstellungskosten zahlen kann. Jedenfalls hat die Verlagsbuchhand-
lung keine Kosten gescheui, um das Beste zu bieten; der Erfolg wird auch
nicht ansbleiben. Prof. Dr, Graser,
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Lehmann’s medic. Handatlanten.
Band VI

Atlas der Geschlechtskrankheiten.

Mit 52 farbigen Tafeln, 4 schwarzen Abbildungen und 88 Seiten Text.

Herausgegeben von Dr. Karl Kopp, Privatdozent an der
Universitiit Miinchen,

Preis elegant gebunden M. 7.—.

Der iirztliche Praktiker. Im Anschluss an den Atlas der
Hautkrankheiten ist rasch der der Geschlechtskrankheiten von
demselben Verfasser mit gleichen Vorziigen vollendet worden.
b2 farbige und 4 schwarze Abbildungen bringen die charakter-
istischen Typen der syphilitischen Hauteffloreszenzen zur Dar-
stellung, begleitet von einem kurzen beschreibenden Text. Nicht
ohne triftigen Grund schickt der Autor dem Abbildungen und
deren Beschreibungen einen gedringten Uebersichtsartikel iiber den
gegenwiirtigen Stand der Venereologie voraus. Denn gar manche
Anschauungen haben sich durch die Forschung inzwischen ge-
dndert, manche sind bis auf den heutigen Tag noch streitig ge-
blieben. Die beiden Atlanten bilden einen fiir die Differenzierung
der oft frappant &dhnlichen Bilder spezifischer Natur unentbehr-
lichen Ratgeber. L5

Zeitschrift fiir drztliche Landpraxis 1893, Nr. 1. Im
Anschluss an den Atlas der Hautkrankheiten (besprochen in der
Dezembernummer 1893, 8. 384) ist der vorliegende Atlas der
Geschlechtskrankheiten erschienen. Auch dieser Band wird dem
Praktiker iusserst willkommen sein, und in vollem Masse die
Absicht des Verfassers erfiillen, eine zu jedem' der zahlreichen
Lehrbiicher passende, jedermann zugiingliche illustrative Ergidnzung
darzustellen und ein zweckmiissiges Unterstiitzungsmittel fiir den
Unterricht und das Privatstudium abzugeben. ‘

Medico. Der vorliegende 6. Band der Lehmann’'schen medi-
zinischen Handatlanten, die wir bereits bei friiherer Gelegenheit
der Beachtung irztlicher Kreise empfohlen haben, bringt eine
Zusammenstellung von Chromotafeln aus dem Gebiete der vene-
rischen Erkrankungen. Die Abbildungen sind im allgemeinen
recht gut gelungen und sehr instructivi die wenigen Zeilen, die
als Text den Bildern beigegeben sind, reichen vollkommen aus,
da die Abbildungen selbst sprechen und weitliufigere Erklirungen
tiberfliissig machen, Der Atlas bildet ein zweckmiissiges Unter-
stiitzungsmittel fiir den Unterricht sowohl, wie fiir das Privat-
studium und diirfte dem Arzte als Ergiinzungswerk zum Lehr-
buch der geschlechtlichen Krankheiten willkommen sein. Der
Preis desselben betriigt M. 7.—.
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Lehmann’s medic. Handatlanten.

Band VII:

Atlas und Grundriss

der

Ophthalmoscopie
und
ophthalmoscopischen Diagnostik.
Mit 5 Text- und 102 farbigen Abbildungen auf 64 Tafeln.
Von Professor Dr. O. Haab, Direktor der Augenklinik
in Ziirich.
Preis eleg. geb. M. 10.—

Urteile der Presse:

Schmidt's Jahrbiicher 1895, 8. 211: Endiich wieder einmal ein
Buch, das fiir den praktischen Arzt von wirklichem , dawerndem Nutlzen,
fir den im Ophthalmoscopieren auch nur einigermassen Geiibten geradezu ein
Bediirfnis ist. Das Buch enthilt im I. Teil eine kurze vortreffliche Anleitung zur
Umer:.uchung mit dem Augenspiegel. Was der Mediciner wissen muss und was
er sich auch merken kann, das ist alles in diesen praktischen Regeln zusammen-
gestellt. Der II. Teil enthilt auf 64 Tafeln die Abbildungen des Augenhinter-
grundes in normalem Zustande und bei den verschiedenen Krankheiten. Es sind
nicht seltene Fille beriicksichtigt, sondern die Formen won Augenerkrankungen,
die am hiufigsten und unter wechselndem Bilde vorkommen. Der grossen Erfahrung
Haab's und seiner bekannten pgrossen Geschicklichkeit im Zeichnen ist es zu
danken, dass ein mit besonderen. Schwierigkeiten wverbundener Atlas in dem wor-
liegenden Werke in geradezu vorziiplicher Weise zostande kam.,

(Lambofer, Leipzip.)

Correspondenzhblatt f. schweiz. Aerzte: Ein prichtiges Werk.
Die mit grosser Naturtreue wiedergegebenen Bilder des kranken und gesunden
Augenhintergrundes bilden eine vorziigliche Studie fiir den ophthalmologischen
Unterricht sowohl, als fiir die ophthalmologische Diagnose in der Praxis.

Eine vorziigliche Erginzung zu diesem Atlas bildet das:

Skizzenbuch

zur Einzeichnung ophthalmoskopischer Beobachtungen
des Augen-Hintergrundes.

Von Professor Dr. (0, Haab,
Professor an der Universitiit und Direktor der Augenklinik in Ziirich.

Preis gebunden M, 4.—,
Jeder Kiufer des Haab’schen Atlas wird auch gern das Skizzen-

buch erwerben, da er in diesem mit geringer Miihe alle Fiille, die er
in seiner Prmds zu untersuchen hat, naturgetreu darstellen kann.
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Lehmann’s med. Handatlanten.
Bd. VIIL

Atlas und Grundriss der traumatischen

Fracturen u. Luxationen

mit 64 farbigen Tafeln nach Originalzeichnungen von
Dr. J. Trumpp
von
Professor Dr. H. Helferich in Greifswald.
Preis eleg. geb. Mk. 8.—

Auf 64 farbigen Tafeln werden sidmtliche Fracturen
und Luxationen, die fiir den Studierenden und Arzt von
praktischer Bedeutung sind, in mustergiltiger Weise zur
Darstellung gebracht. Jeder Tafel steht ein erklirender Text
gegeniiber, aus dem alles Nihere iiber die anat. Verhilt-
nisse, Diagnose und Therapie ersichtlich ist.

Ausserdem enthilt der Band ein vollstindiges Com-
pendium der Lehren von den traumat, Frakturen und Luxa-
tionen. Wie bei den Bildern, so ist auch im Texte das
Hauptgewicht auf die Schilderung des praktisch Wichtigen
gelegt, wihrend Seltenheiten nur - ganz kurz behandelt
werden.

Das in der Praxis entstandene Buch will dem Studie-
renden und Praktiker ein zuverldssiger Fiihrer sein, der
es ihm durch Bild und Wort erméglicht, sich in kiirzester
Zeit eine richtige Vorstellung der betreffenden Verletzung
zu machen, Zur Vorbereitung fiir das Examen ist das Buch
vorziiglich geeignet.

Der Preis ist in Anbetracht der priachtigen, in Farbendruck
ausgefiihrten Bilder ein ganz aussergewdhnlich niedriger.

Von diesem Bande erschienen Ubersetzungen in
englischer, franzisischer, italienischer, ?‘ﬁsszsaﬁ:r und

5 ]'Jrzm'sc)}er Sprache.




Verlag von J. F. LEHMANN in MUNCHEN.

=————

——

Geburtshiilfe und HFrauenkrankheiten.

Amann, Dr. 1. A. jun., Ueber Neubildungen der Cervicalportion des

Uterus. 92 Seiten mit 12 Tafeln. 1892, gr. 89, M. 6 —.

Arbeiten aus der kgl. Universitits-Frauenklinik zu Miinchen. Heraus-

gegeben von Geheimrath Prof Dr. F. v. Wineckel. (Miinchener
medicinische Abhandlungen IV. Reihe.) gr. 8%

Heft 1: Ueber Descensus und Prolapsus uteri in itiologischer,

symptomatologischer und therapeutischer Beziehung. Von

Dr. Paul Leverkiihn. 35 Seiten. 18Y1. M1 —.

Heft 2: Die puerperalen Todesfille der Miinchener Frauenklinik

1887/91. Von Dr. Max Madlener. 1892, 60 Seiten

mit 1 Tafel. M=
Heft 3: Narkosen mit Chloroformium medicinale Pictet. Von
Dr, O. Hohenemser. 1892 57 Seiten. M —.

Heft 4: Ueber mehreiige Graafl’sche Follikel beim Menschen. 1893,

. 18 Seiten mit 5 Abbildungen. Von Dr. R, Klien. M. |,—,
Heft 5: Ueber Drillingsgeburten, Von Dr. Sigm. Mirabeau.
44 Seiten. 1894. M |—.

Bibliothek medicinischer Klassiker.
Bd. 1. Herausgegeben von Medicinalrat Dr. J. Chr. Huber.

Soranus von Ephesus.
Die Grynalzologie.

(Geburtshilfe Frauen- und Kinderkrankheiten, Diitetik der Neu-

geborenen) tbersetzt von Dr. H. Liineburg. Kommentirt und mit

Beilagen wversehen von Dr. J. Ch. Huber. 160 Seiten Text,
Preis M. 4 —.

Psychiatrie und Nervenkrankheiten.
Bericht iiber Verhandlungen des Vereins der deutschen Irreniirzte:

I. Psychiatrie und Seelsorge. Mit Beriicksichtizung des in der Kon-
terenz des Verbandes deutscher evangelischer Irrenseelsorger von
den Pastoren v. Bodelschwingh, Hafner und Knodt ver-
tretenen Standpunktes. Voo Siemens-Lauenburgi. P. und Zinn
senior 1n Eberswalde,

IL. Zur Reform des Irrenwesens in Preussen und des Verfahrens
in Entmiundigungssachen wegen Geisteskrankheit. Von Zinu
senior in Eberswalde und Pelmann in Bonn, 1893, M. 2.—.

Grashey H., Experimentelle Beitriige zur Lehre von der Blut-Circu-
lation in der Schiidel- Riickgratshohle, 75 Seiten m. 55 Abb, Fol.

1892. Broschirt. M 10.-—,

HULESEILIL.' _tH. V., Feﬂl{er 3iet]3153halndluug chronischer Riickenmarks-
irankneiten und die Vorteile localer Kiilterei: 1 :

6 Sl 1005 er Kiltereize beil I:l:i:reihil.
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Hygiene.

Arbeiten aus dem hygienischen Institut in Miinchen. Heraunsgegeben
von Geheimrat Prof. Dr. Max v. Pettenkofer. (Miinchener medicin.
Abhandlungen V. Reihe.)

Helt 1: Die Schwemmkanalisation in Miinchen. Von Max von
Pettenkofer. 16 Seiten. Mo 1.—
Heft 2: Die Fehlboden (Zwischendecken). Thre hygienischen Nach-
teile und deren Vermeidung, Von Dr. Heinzelmann,

36 Seiten. 1891. Mo1—
Heft 3: Acht Thesen gegen die Miinchener Schwemmkanalisation.
Besprochen von Max v. Pettenkofer. M 1.—

Heft 4: Ueber Cholera mit Beriicksichtigung der jiingsten Cholera-
epidemie in Hamburg, Von Max v. Pettenkofer. #.1.—
Heft 5: Cholera-Explosionen und Trinkwasser von Max v. Petten-

. kofer. 3 Bogen Text u. 6 graph, Tafeln. M. 1,—
Boucek, Dr. B., Die Cholera im Bodebrader Bezirke. Eine epidemio-
logische Studie, Mit 45 Plinen. M 2,—

Déaubler, Dr. C., Die Grundziige der Tropenhygiene. 128 Seiten
Text und sieben Original-Abbildungen, 1895, M. 4.—

Einleitung der Fikalien Minchens in die Isar, Profokoll der Sitzung
des erweiterten Obermedicinal-Ausschusses. 73 8. 1892, gr. 8% M. 1.20
Massregeln gegen die Cholera. M. —.20
Prausnitz, Dr. W., Zur FEinfihrong der Schwemmkanalisation in
Miinchen. Offener Brief an Prof Alex. Miiller in Berlin. M. —.60
Ripperger, A, Die Influenza. Thre Geschichte, Epidemiologie, Aetio-
logie, Symptomatologie und Therapie, sowie ihre Complicationen und

Nachkrankheiten. Mit 4 Tafeln. 1892, Brosch. M. 10.—
Soxhlet, Kin verbessertes Verfahren der Mileh - Sterilisirang.
24 Seiten. 1891. M —.80

Soxhlet, Die chemischen Unterschiede zwischen Kuh- und Frauen-
milch und die Mittel zu ihrer Ausgleichung. 1893. M —.60
Soxhlet, Prof. D. Usber Margarine. Bericht an das General-
Comité des landwirtschaftl. Vereins Bayern. 197 8. 1895. M. 2,40

Annalen der Stadtischen Allgemeinen Krankenhduser
zuw Miunchen.
Im Verein mit den Aerzten dieser Anstalten herausgegeben
von Prof. Dr. yon Ziemssen,
Director des Stidt. Allgem. Krankenhauses /L.

Band VI 1890—92. 477 Seiten mit 19 Abbildungen. Preis M. 10.—
Band VII. 1893. 366 Seiten mit 4 Abbildungen. Preis M. 10.—
Diese Biinde erschienen in wesentlich verdnderter Form.
Wihrend frither die statistischen Tabellen den Hauptinhalt bildeten,
enthalten diese Binde vorzugsweise allgemein interessirende casu-
istische Beitrige und lehnen sich in ihrer Einrichtung ganz an

die Charité-Annalen an,
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g wrsus de graphischen Anatomie
vm Dr. N. Ridinger, o. 6. Professor an der Universitit Miinchen.

Cursus der topo
Dritte stark vermehrte Auflage.

Mit Sc zum Teil in Farben ausgefiihrten Abbildungen.
: " Preis broschirt Mk. 9.—, gebunden Ml, 10.—.

s !"}J'.'-_q-" frecxd f5f rm ki Farben an '.'_:.'.;',."'-.-.' et

Allg. medic. Centralzeitung, 1892, 9. MArz ! Der Verfasser

des vorliegenden Buches hat einem wirklichen

Bediirfnis abgeholfen, indem er
den Studirenden und Aeérzten ein aus der Praxis des Unterrichts hervorgegangenes
Werk darbietet, das in verhiltnismissig kurzem Raum alles Wesentliche klar und
anschaulich zusammenfasst. Einen besonderen Schmuck des Buches bilden die
zahlreichen, in moderner Manier und zum Teil farbig ausgefithrten Abbildungen.
Wir kdnnen das Werk allen Interessenten nicht dringend genug empfehlen,
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Anatomie.

Arbeiten aus dem anatomischen Institute zu Miinchen. Herausgeg.
von K. v. Kupffer und N. Riidinger. (Miinchener med. Abhand-
lungen VII. Reile). 8.

Heft 1: Utschneider, A., Lendennerven der Affen und der
Menschen. 18g92. 32 5. Mit 1 Tafel, Mo |—
Heft 2: Tettenhammer, Ueber das Vorkommen offener Schlund-
spalten bei einem menschlichen Embryo. 34 S. Mit 12 Ab-
bildungen. 1892, M. |.—
Heft 3: Hofer, W., Vergleichend-anatomische Studien iiber die
Nerven des Armes und der Hand beim Menschen und bei
dem Affen. 1892, 106 S. Mit 6 Tafeln. M 4 —
Heft 4: Kupffer, K. v., Ueber die Entwickelung von Milz und
Pankreas 17 S. Mit 7 Abbildungen. 1892, M. 1.—

Heft 5: Kupffer, K. v., Ueber das Pankreas bei Ammocoetes,

24 5. mit 7 Abb. 1893. Mo —
Boegle, K., Die Entstehung und Verhiitung von Fussabnormitiiten.
139 Seiten. Mit 39 Abbildungen. 18g3. Broschirt. M4 —

Kupffer, K. v., Studien zur vergleichenden Entwicklungsgeschichte des

Kopfes tl&r.+[{ra|1ioten.
Lieferung I.: Entwicklung des Accipenser Sturio. Mit 10 lithograph.
Tafeln, Gr, 8% 1893. Broschirt. M. 10.—

Lieferung 2.: Entwicklung des Kopfes von Ammocoetes Planeri, Mit
12 lithogr. Tafeln. Gr. 8% 1894. Broschirt. M. 10.—

Das ganze Werk wird in zwanglosen Heften erscheinen; jihrlich
gelangen 1—2 Hefte zur Ausgabe,

Jedes Heft bildet fiir sich ein abgeschlossenes Ganzes.

6~ Abonnements werden gerne entgegengenommen. “IE

Plessen, ). v. und 1. Rabinowicz, Die Kopfnerven von Salamandra ma-
culata im vorgeriickten Embryondlstadium, 20 Seiten mit 4 colorirten
Tafeln, 4% 1891. Brosch. M. 5.—

Schiffer, 0., Untersuchungen iiber die normale Entwicklung der Dimen-
sionsverhiltnisse des fotalen Menschenschiidels mit besonderer Be-

riicksichtigung des Schiidelgrundes und seiner Gruben. 4% 1893.
g1 S mit 50 Abbildungen und Tabellen, Broschirt, M 7.—

Dr. A. Schmitt, Die Fascienscheiden und ihre Beziehungen zu Senkungs-
abscessen, 122 S, 8% =2 Tafeln, M 4 —
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Die typischen Operationen und

ihre Uebungen an der Leiche.
Kompendium der chirurgischen Operationslefire.

Vierte erweiterte Auflage,
YVon Ober-Stabsarzt Dr. E. Rotter.

394 Seiten. Mit 115 Illustrationen. Elogant gebd. Mk. § —,

Die Miinchener medic. Wochenschrift schreibt: Nachdem erst
vor relativ kurzer Zeit die 2. Auflage des Rotter "schen Buches

hier besprochen wurde, liegt — der heste Beweis [ar die allge-
meine Anerkennung der Vorzige des Werkchens — schon die

4. Auflage vor, Die klare Anordnung des Stoffes, die kurze
priicise Darstellung der verschiedenen Operationen, die sich
sowohl von einer zu ecnrsorischen Behandlung, als einem zu
detaillirten, in Kleinigkeiten sich verlierenden Ausfiihren ferne
hiilt, neben der topographischen Anatomie, den speciell bei dem
Eingriff zu beriicksichtizenden Momenten, doeh geniigend anf
Modificationen, Indieation, statistische Verhiltnisse eingeht, nnd
dadurch die Lectiire zu einer wesentlich interessanteren macht,
lisst (wie die Auntnahme zeigh, das Werk nicht nur fiir den
studirenden, an der Leiche {ibenden Arzt, sondern auch fiir den
praktisch thiitigen Collegen, speciell den Feldarzt ein treffliches
Hulfsbuch sein. Die klaren hiibschen Holzschnitte in anschau-
licher Grosse und reicher Zahl eingefiigt, erhithen die Brauch-
barkeit des Biichleins wesentlich; ebenso wird die Anfithrunge
einer Reihe anscheinend kleinerer Momente, Verbesserungen ete.,
wie z. B. fir den Feldeebrauch angegeben wurden, sowie eine
Reihe von Ratschliigen hierin competenter Autorititen, speciell
von Nusshaum's von vielen sehr geschiitzt werden.

Referent zweifelt nicht, dass das Werkchen, dass die neunesten
Operationen und oper ativen Modificationen mnlhtr beriicksichtigt
und somit durchaus anf modernem Standpunkt steht, zu seinen
bisherigen Freunden sich noch zahlreiche neue erwerben wird.
Die hiibsche Ausstattung macht das Buch auch iusserlich zu
einem sehr handlichen. FEin ausfiihrliches Auntoren- und Sach-

register ist nicht minder als Vorzug anzuerkennen.  Seireider.
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Chirurgie.

Arbeiten aus der chirurgischen Klinik zu Miinchen. Herausg. v. O.
Angerer. (Minchener medicin. Abhandlungen III. Reihe),

Heft 1: Weidenmiiller, O, Zur Behandlung local.  tubere,
Affectionen mit Jodoform-Injection. 1891. 34 8, M. 1.—.

Heft 2: Port, K, Ueher die Wirkung des Tuberenlinum Kochii

bei Lupus. 1892. 41 8. mit 1 graph. Tafel M. I.—,

Boegle, C., Dic Entstehung und Verhiitung der Fuss-Abnormi-
titen auf Grund einer neuen Auffassung des Baues und der
Bewegung des normalen Fusses. 1893 M 4.—.

Festschrift zum 25 jihrigen Professoren-Jubilium v. W. Heineke.

Mit Portriit. 1892. Broschirt M. 4.—, Leinwand M. 5.—.

Inhalt: Kiesselbach, Verwertbarkeit der Hor-
prufungsmethoden bei der Beurtheilung der Schwerhirigkeit
in Folge von Unfillen. — Krecke, Massage und Mobili-
sirung  bel Knochenbriichen. — Mayer, Operative Be-
handlung der Diphtherie. — Sehmid, Chirurgie der Nieren.
— Koch, Traumatische Losschilung der Haut und der
tieferliegenden Schichten., — Graser, Perityphlitis und
deren Behandlung, — Kinig, 41 Jahre lang im Wasser
gelegene menschliche Leichen. — Herzog, Angeborene
Diviationen der Fingerphalangen (Klinodactylie). — Hag en,
Halbseitiger Naevus verncosus. — BSchmid, Processus
vermi ormis mit einem Fremdkérper als Inhalt eices Broch-
sackse.

Griinwald, Or. L., Die Lehre von den Nasen-Eiterungen mit
besonderer Riicksicht auf die Erkrankungen des Sieb- und
Keilbeings und deren chirurgische Behandlung. 167 Seiten.
Mit 5 Abbildungen, 1893. M. 4.50.

Halbeis, J., Die adenoiden Vegetationen des Nasenrachenraumes
bei Kindern und Erwachsenen und ihre Behandlung. 53 8.
Mit 1 Abbildung, 8° 1892 M 2.—,

Hoffa, Dr. Albert, Mitteilungen aus der chirurgisch - orthopi-
dischen I'rivatklinik fes Dr. A. Hoffa. Wiirzburg 1894. gr. 8%
121 8. mit Abbildungen M. 3.—.

Lingenfelder, )., 70 Arthrectomien des Knicgelenks. 1892

Broschirt M. 2.—.

Rotter, Dr. E., Die Knichelbriiche. 28 Seiten mit 2 Ahbil:lhm}gem

1892, Mo . —.

Seydel, Die erste Hilfe bei Unglicksfillen in den Bergen. Mit
¢ 6 Abbildungen. 120. 1893. 2. Aufl. Cartonnirt #.. —.50..


























































'L'E-rla.g von J. FF LEHMANN in n!_'q_ucm-:u.

Geburtshiilfliche Taschen-Phantome.

Von Dr. K. Shibata.
Vit einer Vorrede von Professor Dr. Frz. v. Winckel.

16 Seiten Text. Mit 8 Textillustrationen, zwei in allen Gelenken
beweglichen Friichten und einem Becken.

Dritte, vielfach vermehrte Auflage. Preis eleg. geb. M. 3.—

[Jas Correspondenzblatt fur
Schweizer Aerzte, 1891, Nr. 7°
Meggendorfrer's bewegliche
Bilderbiicher 1m Dienste der
Wissenschaft, Der kleine Geburts-
helfer in der Westentasche, Letz-
teres gilt buchstiblich, denn das
niedliche, cartonnierte liichelchen
lisst sich in jedem Rockwinkel
unterbringen. Es enthilt ausser
acht Text- Illustrationen Phan-
tome aus starkem Papier, niimlich
ein, dem Einbandcarton aufge-
leimtes Becken und zwel Friichte
mit beweglichem Kopf und Extre-
mititen, [Jiese Friichte laszen
sich s Becken einschieben und
daraus entwickeln; die eine von
der Seite gesehene dient zur De-
monstration der Gerad-, die an-

d.i_"l"._\,'l Von vorn ;_;L'ht'hlr_"l'lf, &L {:li._'['
jenigen der Schieflagen.

Da auch der Rumpf durch ein Charnier beweglich gemacht ist,
lassen sich die Einknickungen desselben bei Gesichts-, Stirn- und Vorder-
scheitelstellungen, sowie bel den Schieflag-n naturgetren nachahmen.
Die Peripherie des Kopfes, welche bei den verschiedenen Lagen des
letzteren als grosste das Becken passiert, sind am Phantom durch Linien
bezeichnet, auf welchem die Grosse des betreffenden Umfanges notiert ist.

Mit diesem kleinen und leicht bei sich zu tragenden Taschenphantom
kann sich derjenige, welcher eine solche Nachhilfe wiinscht, jederzeit dusserst
leicht Klarheit iiber die Verhilltnisse der Kindesteile zu den miitterlichen
Sexualwegen verschaffen — die erste Bedingung fir richtige Prognoss
und Therapie. E, Hajffter.




-
. O -
. . .-..r
: 0
T g L, KR : 1 %
E . it L i . :
i i 3
R
.
1 v - -
wh
' " . b \ . :
s ) ;
'y b ", :
s i

SRR
e
Rt e

o
St




