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nach aullen von der Medianlinie als die an dem Hinter-
haupt, welches die Hand fast bis an die Linea alba heran-
reichen lisst, Auf diese ungleiche Verteilung des Kopfes
hei der Einstellung iiber dem Beckeneingang ist bereits
von etlichen Autoren frither aufmerksam gemacht worden
(Mattei, Pinard, Ahlfeld, Leopold). “Trutzdem isb
diesen Anhaltspunkten fiir die Diagnose der Schidellage wenig
Beachtung in den Lehrbiichern geschenkt worden und doch

Hrste Schadellage
(erste Unterart.)
F‘igﬁ l.

sind sie mindestens so wertvoll fiw die Diagnostik als die
Palpation. des Riickens, Steilies und der Extremitdten und
fast leichter abzutasten als jene,

Der Unterschied zwischen beiden Seiten des Schidels
wird bei einiger Uebung so deutlich gefiihlt, dali man mit
Sicherheit sagen kann, an welcher Seite das Hinterhaupt
und an welcher die Stirn steht.

Fihlt man den Vorsprung rechts, so handelt es sich
um eine Linkslage (I.); fithlt man ihn links, so besteht
eine Rechtslage (LL.).
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Ub die Stirn nach vorn oder hinten gerichtet ist,
konnten wir nicht entscheiden: man konnte aus der Stirn-
wilbung allein nicht auf eine bestimmte Unterart in der
Kopfeinstellung schliellen, weil diese Waolbung sich nach
allen Richtungen hin gleichmilig anfiihlt.

Lélt man die Finger gestreckt von der Stelle, wo man
den Stirnvorsprung gefthlt hat, weiter aufwirts gleiten,
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[rste Schadellage G,
(zwetle Unterart)®

F:2.

¥

so wird man meist einige Finger breit hoher aufwirts an
einer Seite des Leibes einen zweiten Vorsprung von der
Form einer Knochenleiste fiithlen, die fast parallel dem
einen horizontalen Schambeinaste verliuft (s. Figur 2). Ein
sanfter gerader Druck von dieser Stelle nach unten und
innen fiithrt die Fingerspitzen der betreffenden Hand in
den Winkel zwischen Kinn resp. Kieferrand und Brust des
Kindes. Die Knochenleiste, welche das Kinn darstellt, ist
mit keinem anderen Teile des Kindes oder der Mutter zu
verwechseln, Sie muli wegen ihrer umschriebenen Leisten-
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form und Harte sogar besonders auffallen,’ Das mehr-
malige Hiniibergleitenlassen der Fingerspitzen ist weniger
zu. empfehlen, als ein einmaliger sanfter Druck von __{Jben
anlen nach unten innen, Denn das Verschieben der miitter-
lichen Weichteile itber die harte Knochenleiste verursacht
Schmerzen. Ist schon die Stirn bei normaler Hinterhaupts-
lage durch ihre Vorwilbung nach einer Seite von dem fast
steil herabsteigenden Oceciput zu unterscheiden, nm wieviel
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Vordere Scheitelbein ~Einstellung.
Fig:d.

mehr mull der Kinnvorsprung am Schidel auffallen, der
eben wegen seiner Leistenform und Knochenhiirte eine
Verwechslung mit anderen Teilen ausschlieben lilt, Fihlt
man das Kinn rechts, so steht das Hinterhaupt links: also
erste Lage; spiirt man das Kinn links, so steht das Hinter-
haupt rechts: also zweite Lage.

Nach einiger Uebung gelingt es meist, das Kinn in
seiner Lage noch genauer zu bestimmen, und anzugeben,
ob es nach vorn oder nach hinten oder seitlich gerichtet ist,

Ans diesen Befunden konnte man aunller der Lage anch
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die Unterart feststellen und vermochte die erste Unterart
von der zweiten zu unterscheiden nund sogar den Quer-
stand der Pfeilnaht zu diagnosticieren: denn fithlt man das
Kinn nach vorn, so steht das Hinterhaupt nach hinten, es
muli sich also um zweite Unterart handeln (s, Figm]"
welche eine erste Lage mit zweiter Unterart darstellt):
fihlt man das Kinn nur undentlich, so geschieht dies blos
deshalb, weil es mnach hinten steht, es ist demnach eine

Hintere ﬂ{ll@ltﬁlbetn—[ﬂmaie:llung.

Figh

erste Unterart anzunehmen; spiirt man endlich das Kinn
seitlich, so besteht ein Querstand der Pfeilnaht.

Bei der quer verlaufenden Pfeilnaht kamen wieder
zwei wichtige Einstellungen zur Beobachtung, die vordere
nnd hintere Scheitelbein-Kinstellung, Die vordere Scheitel-
bein-Einstellung konnte wiederholt lediglich durch #ulere
Palpation vermutet werden, weil das Kinn seitlich stand
nnd die Schulter auffallend stark in der Medianlinie des
Leibes nach vorn vorsprang (s. Figur 5, S. 9). Die hintere
Scheitelbein-Einstellung markierte sich bei seitlich gefithltem
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Der Schidel kann schon zum griliten Teile oder voll-
stindig ins kleine Becken eingetreten sein, dann kann man
oft noch bei Hinterhauptslagen das Kinn von aulien fiihlen.

Es ist noch zn erreichen, nicht nur wenn seine Kante
in gleicher Hihe mit den Schambeiniisten steht, sondern
bei diinnen Bauchdecken sogar dann noch, wenn es
bereits tiefer als der obere Beckenring steht.

Wenn man die Fingerspitzen zuerst anf die horizontalen

Schambeiniste anfsetzt und dann allmiihlich anfwiirts und
einwirts fithrt, so ist eine Verwechslung dieser “Knoehfjn-
kante mit der des Kinnes zu vermeiden. Erwithnt wird
verade diese Moglichkeit einer Verwechslung zwischen
Qohambeiniisten und Kinn, weil sie bei der Untersuchung
durch die Studierenden zur Beobachtung kam.

Die Palpation des Kinnes ist schon von etlichen Autoren
bei der duberen Untersuchung angefiihrt, ‘J.fla.her‘ meines
Wissens bisher von Niemandem so ausgiebig fir die Lagez-
bestimmung des Kindeskopfes verwertet worden, Nener-
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In diesem Falle ist die Kyphose eine reine dorsale; die
Lendenwirbelséiule ist nicht mehr an der Verbiegung be
teiligh; es kann also hier die Breisky’sche Erklarung fiir
das kyphotische Becken nicht gelten, dali der untere
Kyphosenschenkel die Kreuzbembasis zurtickgeschoben und
dadurch die Neigung des Beckens verringert und den An‘s—
gang verengert habe. Dadurch, dali das Becken und die
Wirbelsiinle ihren infantilen Charakter bewahrten, mussie
sich eine Kyphose ausbilden, weil die Unterstiitzungslinie
der Rumpflast weiter nach vorn in die Wirbelkorper fiel.
In Folge der caritsen Erweichung der Wirbelkérper, welche
die Person im Alter von 10 Jahren erlitt, wurde die
Kuickung erst eine hochgradige Es ist vielfach als wichtig
betont worden, in welcher Héhe der Wirbelsinle sich die
Kyphose gebildet hat. Denn je weiter sie abwirts liege,
um so groler sei die Einwirkung des unteren Kyphosen-
schenkels anf das Kreuzbein und Becken. Insofern die Ver-
biegung der Wirbelsiule aber nicht so hochgradig ist, dal
gie eine Pelvis obtecta bildet, ist nicht der Sitz der Kyphose,
sondern die urspriingliche Gestalt und Grisse des Beckens
das Wesentliche fiir den Geburtsverlauf. Dies wird am
hesten erliutert durch einen Fall, dessen Abbildung wir
aus der Gynidk. Klinik (Tafeln XIX und XX) von W. A,
Freund wiedergeben. Dort handelt es sich um eine stumpf-
winklige Lumbosacral-Kyphose. An diesem Becken sind
die Malle des Kin- und Ausganges grolier als an dem erst

g5 nicht wieder verlernt. Von Kinderkrankheiten ist ihy nichts evinnerlich.
Im Alter von 10 Jahren hat sie sich angeblich verhoben: seitdem hatte
sie Schmerzen im Riicken und Leibe und konnte nicht mehr aufrecht
gehen.  Erst allmiihlich liellen die Schmerzen nach: anber Malaria, welche
sie 1877 in Afrika durchmachte, war sie angeblich nie krank. Korper-
linge 120 cm. Der Knochenbau gracil, die Arme, Hiinde und Beine
zierlich, fast kindlich. Kein Zeichen von Rachitis. Der Kopf zwar etwas
breit. Vorspringender Angulus Ludovici. Starke Kyphose, deren Scheitel
vom 5. Brustwirbel, deren oherer Schenkel von den oberen 4 Brustwirbeln,
deren unterer Schenkel von dem 6. his 12. Brustwirbel gehildet wird.
Die Lendenwirbelsiule ist nicht an der Kyphose beteilizt. Die Becken-
neigung auffallend gering. Vulva vorn in ganzer Ausdehnung sichtbar,
wenn man den starken Hiingebauch anhebt. Kreuzbein geht fast senk-
recht herab. Nates wenig vorspringend. Geringer Grad von Plattfiilben,
Dist. spin. il. 24 em, — Dist. crist. il. 26 em, — Dist. trochant. 27 cm,
— Dist. tub. isch. 8 cm. Conj. ext. 16 cm, — Conj. diagon. 10 cm:
sehr starker Hiingebauch. Das Kind erscheint hei der Palpation sehr
grob. Aus der Beschreibung der Figur ist der infantile Charakter des
Beckens ersichtlich. Das Becken ist allgemein zu klein, deshalb war hei
der ersten Geburt 1890 eine sehr mithsame Wendung, Exenteration und
endlich Perforation des nachfolgenden Kopfes exforderlich.  Bei der zweiten
Schwangerschaft wiinsehte die Mutter ein lehendes Kind; es wurde des-
halb der Kaiserschnitt mit giinstigem Erl'olFa fiir Mutter und Kind von
Dr. Millerheim ausgefuhrt (13, 3492, Geb.-Reg. 112—1892),
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Leibes giebt Aufschluli iiber die Form des Uterus; diese
wieder ist in der Hauptsache bedingt durch ihren Inhalt
Die gestreckte lingliche Form findet sich mehr bei Lings-
Jagen des Kindes, wiihrend eine unregelmiliige Walbung
eher fiir Querlage spricht. Eine ungewchnliche Ausdehnung
des Leibes mull den Gedanken an Zwillinge, oder an ein
sehr grobes Kind, oder an Hydramnios erwecken. Bei
letzterem ist die Uternsform gewohnlich gleichmilliger als
bei Zwillingen; die Differentialdiagnose zwischen letzteren
und einem einzigen, sehr grolien Kinde wird durch die
Palpation ermoglicht. *

Es giebt aber noch eine grolie Reihe von anderen
Ursachen, welche die Gleichmiligkeit der Uterusform stéren.
Da ist vorerst der Placentarsitz zu erwiihnen; auch dieser
kann durch blofe #ulere Palpation bestimmt werden. ,,Die
Untersuchung einiger gravider Gebirmiitter'?) fiihrte Bayer
auf die Vermutung, dall zwischen der Lage der Placentar-
stelle und den Tubeninsertionen am Uterus ein constantes
Verhiltnis bestehen mdachte, so zwar, dal die stirkere Aus-
dehnung und Ausziehung des Placenta-tragenden Wandungs-
abschnittes die Insertion der Eileiter verschiebe, nach vorn,
wenn die Nachgeburt auf der hinteren Wand sitzt, nach
hinten, wenn das Umgekehrte der Fall ist ‘

Auf Bayer’s Anregung und mit gitiger Erlaubnis
meines hochverehrten Chefs, des Herrn Professor Freund,
habe ich in Gemeinschaft mit Palm dies Verhiltnis zwischen
Placentarsitz und Tubeninsertion an 100 Gebirenden nach-
gepriift. Auf Grund der Bayer’schen Kriterien fiir die
Diagnose des Placentarsitzes wurde der Uteruscontour mit
schwarzer Kreide und an diesem die Richtung der Tuben
und Ligamenta rotunda auf das Abdomen gezeichnet, und
daraus der Sitz der Nachgeburt bestimmt. Unmittelbar
nach Ausstoliung des Kindes ging ich dann mit der ganzen
Hand ein, um den von aulien bestehenden Placentarsitz zu
kontrolieren. Dabei glitt ich an der Nabelschnur aufwirts
bis an ihre Inmsertion an der Placenta und suchte nach
‘Moglichkeit innerhalb der Eihiute mit der Hand zu bleiben,
um Infection zu vermeiden. Diese Art der Untersuchung
erforderte erst grolie Uebung, um mit Sicherheit den Pla-
centarsitz selbst von innen bestimmen zu kénnen. Denn
oft war die Placenta schon unmittelbar nach Ausstollung
des Kindes gelost. Die Resultate dieser Untersuchungen

12) Zur physiol. und pathol. Morphologie der Gebfirmutter von

;iH Bgiﬁ?nst.hﬁl; él.].'{sr in der gyniik. Klinik, herausgegeben von W. A. Freun .‘]1,
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