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Vorrede

zur ersten Auflage.

M vorliegendem kileinen Werke verband ich die Absicht,
meinen Selidilern einen Leftfaden fir die Praxis am Geburishetle
mitzugeben.

Das Bediirfniss nacl kurz gefassten Compendien der einzelnen
Disciplinen der praktisclhen Medicin muss in dem Maasse stejgen,
als der Umifang der zu beherrschenden Specialliteratur von Jahr
zu Jahr anwichst. Da es demgemiiss dem einzelnen in der Praxis
thitigen Arzée ganz nnmdaglich wird, in allen Fichern, ja vielleichi
nicht einmal in einem einzigen, Schritt za halten, so halte ich es
fiir dic Pilickt der Elinischen Lelirer, aal” Grund ihrer Kenntniss der
Specizlliteratur, sowie an der Hand eigener reicher Erfahrung die
vorhandenen Liicken in der medicinisehen Literatur von Zeit zu
Zeit auszufiillen.

Eine solche Liicke erachte jch nun in der operativen Geburis-
hilfe als vorhanden, da seit einer geraumen Reifie von Jahren kein
kurzgefasstes diesbezideliches Lehrbuch  erschien and speciell die
Wiener Schule, welcher anch ich angehore, in dieser Kichtung ausser
dem grossen Werke von C, Brawn seit Jahren nichts Derartiges
producivt hat.

Nun sind aber andererseits gerade von der Wiener Schale in
then letzten Jahren wesentliche Fortschritte in der gelurishilflichen

Therapie ausgegangen. JIch erinnere daran, welcher Zeitranm



Vi Vorrede,

verstrichen ist seit der ersten von Porro ausgefiihrien Amputatio
wteri supravaginalis bis zar zweiten von meinem Lehrer Spﬂ.tﬁ.
wiihrend meiner Assistentenzeit ausgefithrten Poryro'schen Opera-
tion und wie rasch nach dieser zweilen die weiteren Operationen
nach der nenen Methode des Kaiserschnittes auf einander folgten.
Und feh wage es kithn zu behaupten, dass, wenn nicht Wien bahn-
brechend vorgegangen . die Porvre'sche Operation heute vielleicht
vergessen wiire, da unsere dewtschen Collegen zum gréossten Theile
auch heute noch zu den Gegnern dieser Operation gefidren, wihrend
wir derselben ecinen festen, fiir alle Zeiten unbestreitharen Platz in
der Reihe der geburtshilffichen Operationen verschafft haben.

Einen weiteren selr ehrenvollen Platz  in der Reihe der
Neuerungen aufl geburtshilflichem Gebiete nimmt seitens der Wiener
Schule ein die Modification oder richtiger Neuconstruction der Zange
Tarnier’s durch Breus. Ich habe dieser dankenswerthen Newerung
eine ausfiihriiche Bericksichiigung in meinem vorliegenden Grond-
rizse gewidmet. Diese und noch viele andere Neverungen der Wiener
Schule einem grisseren drztlichen Leserkreise zoglinglich zu machen
und die alten festhegriindefen zu erhalten. war meine Absicht bei
Abfassung dieser Bogen.

Dass ich dabei ganz unparieiisch nicht etwa eine specifisch
Wienerische Geburtshille geschriehen. sondern im reichsten Maasse
den hervorragenden Arbeiten der deutschen Collegen Beriicksichtioung
2u Theil werden liess, wird Jeder hemerken, der aunch nur einen
Blick in das vorliegende Buch zu werfen Dbeliebt.

Beziiglich der Anordnung des Stoffes wird man bemerken,
tass feh der eigentlichen Operationslehre eine Einleffung voraus-

geschickt und einen Anhang beigegehben habe,

Die Einleitung, enthaltend allpemeine Gesicliispunkte, die
Desinfectionslehre mit Bericksichtigung der speciellen Bedirfnisse
des pelwirishilfllichen Operatenrs, emdlich die Lehre von der Geburt,
vom Geburtsmechanismus und die geburishilfliche Diagnostik habe
fch nach Vollendung aller iibrizen Capitel beigefiigt, in der Ueber-

zengung, dass ohne scharflestimmie Regeln der Technik der
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Untersuchung . ohne bestimmite Jleitende Grandsitze beziglich des
Gehurtsmechanismus etc. ein sicheres Handeln des Arztes am
Gehurishetie doch nicht denlkbar sei. Dicjenigen, denen die genannten
Capitel (mit alleiniger Ausnahme der Desinfectionslehre!) vielleicht
iherflissig erscheinen, magen sie fberschifagen.

Beziiglich der Capitel der eigentlichen Operationslefire bin ifch
dem gebriuvchiichen Schema der Anordnung nur bei Capitel 2 und 3
der vorbereitenden Operationen untren geworden. Bei diesen beiden
Capiteln habe fch midmlich nichi die betreffenden geburishilf lichen
Operationen, wie Episiotomie, Hysterostomatomie, Reposifion efc,,
sondern die Indicationen unter den allgemeinen Titeln » Hindernisse
von Seiten der Geburisweges, s Hindernisse von Seiten des FEies«
zum Kintheilungsgrande genommen,

Im Fnteresse der iibersichilicheren Darstellung vnd wim Wieder-
fiolungen hei Besprechung der Indicationen fast aller enthindenden
Operationen  zn vermeiden, eraclite ich diese Abweichung von der
gewdhnlichen Eintheilung fir nothwendig,

Kine bhesonders ausfithrliche Darstellung haben in diesen beiden
Capiteln dic Geburishindernisse darch Tumoren, sowie die durch
Doppelmisshildung erfaliren, letztere zam Theil an der Hand der
leider zu wenig allgemein bekannten Arbeit von G, Veit, versehen
mit praktischen Winken fiir den Arzé, mit Ricksicht auf die Art
and Weise, wie sich diese .’fl"iH;:? am Geburtsbette prisentiren, aunf
Grand cigencr gelurtshilflicher Grondsitze,

In allen anderen Capiteln habe ich mich bemiihi, die Dar-
stellung dem hentigen Stande nnserer Disciplin anzupassen, wm
in der That dem Arzte und Stadirenden eine Klare TVorstellung
von dem momentanen Stande der geburishilflichen Operationsichre
zu gehen.

Mit einer gewissen Vorliehe glaube jch, nach schliesslicher
Durehsiclit des panzen Boches, die Capitel des Kaijserschnittes,
sowie die der Laparofomie bei Extraoterinschwangerschafi  ond
Uterusruptur geschriehen zu haben. Es sind diese die ersten bereits

im November 1883 zu Papicr gebrachten Capitel
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fm Anlhing bespreche fch die Verletzangen des Geburiscanals
und deren Behandlung und endlich das durch die neaesten Arbeifen
so sehr geklirte Capitel vom Scheinfode der Fruchi. Beide schienen
mir fiir den praktischen Geburtsarzt unentbebrlich, da es sich bei
operativer oder auch spontaner Enthindung nicht einseifiser Weise
darnm handeln kann, die Geburt iiberhaupt vollendeé zu sehen,
saomdern es Pflichi und Auafgabe des Arzies sein muass, die ans
gelwerer, besonders operativer Gebuart der Muafler oder dem Kinde
erwachsenen Schidiichkeiten zu Dbesecitisen und so das Ideal der
Gehbarishilfe zu verwirklichen, MWutter nnd Kind bei volikommener
Gesundheit zn erhalten.

Teh lditte nun wolldl logischerweise in diesen Anhang ansser
den Verletzungen der Maféer aach die des Kindes mit anfnelimen
kinnen; da letztere jedoch eine rein chirurgische Hilfe erheischen,
so glanbie ich, mich in einem geburtshilfiichen Werke auaf jene
Anomalie der Frueli beschrinken zu dirfen, welche als die hiufigsie
im Wesentlichen eine geburtshilfliche Behandlung erfordert, d. i.
die Asphyxie.

Und so sage ich denn meinem bescheidenen Versuche (lick
auf den Weg. Mdige er freundliche Aufnalime unter den Collegen
in demselben Waasse finden, als er mit Eifer und Liehe zur Sache
geschriehen warde.

Tegernsee, 10, August 18584,

Der Verfasser.
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zur zweiten Auflage.

[ic vorliegende zweite Auflage hat in allen ihren Theilen
durchgreifende Verdnderungen erfahren. Simmitliche Capitel mussten
den theffweise verdinderien Anschavungen zweckmidssiy angepassi
werden, In vollkomimen neaer Geséall trefen anl die Abschniite dber
Kaiserschnitt, Porro-Operation. Laparotomic bei Uternsraptur ond
hei Kxtranterinschwangerschaft. Im Anhang habe ich diesmal neben
den Verletzungen der Muatter avch die der Froclt auafgenommen, da
deren Behandling beim Newgeborenen ven  der beim Erwachsenen
zum Theil wesentlich verschieden ist und unter dic Aonfpaben des
Gelnrtsarzies (AL,

Um den, wie jch zugebe, nichi panz ungercchiten Vorwuarf, den
man der ersten Auflage machte, die Abbildungen Fiitten sich fast
ausselficsslich antl Instrimente nnd Wissbhildungen bezogen, dicsmal
zu vermefden, habe jch die Zahl der 30 Holzschnitte der ersten
Auflage anl 58 vermelhrt, Die nea hinzn gekommenen Abbildungen
betreffen zum  grissten Theil die Technik der MWanuaiffilfe. der
Wendung, der Zangenoperationen, der Kmbrvotomie amd sind zam
Theile nach dem Werke von Farabewf und Varnider (Introduction
a Petude clinique ef & la pratigue des acconchements, Paris 1891
unverindert (Fig. 4. 5, 24, 25, 26, 30, 31, 32 33, 34, zum Theil
(Fr'g. 27, 28, 29) mit wesentlichen Aenderungen gezeichnet. Alle
amderen Zeichnungen sind Oviginale. Die Zeichnungen beziglich der

I



Y Vorrede,

Technik der Zangenoperationen (Fig. 40, 44, 45, 46) und die Zeichnung
beziiglich der Technik der Decapitation (Fig. 54) sind nach Photo-
arapien  angefertisl . fiir  deren Zustandekommen el meinem

Assistenten, Dr. Herzjeld, za Dank verpflichtet bin.

Wien. 15. Wai 1892,

Der Verfasser.

Vorrede

zur dritten Auflage.

Auen die dritte Auflage wuarde sorgfaltig durchgeselen, An
vielen Stellen wurden Verdinderangen nothwendis, Eine eingreifendere
Umarbeitung musste das Capitel Symphyseotomic erfaliren. ent-
sprechend dem seit dem Erscheinen der zweiten Auflage meidnderten

Standpunkie in Bezug aal diese (peration.
Wien, 15 December 1895,

Der Verfasser.
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Einleitung.

Die geburtshilfliche Therapie ist wie die chirargische im
Wesentlichen eine operative. Es handelt sich in der Geburtshilfe
um die lthLitiwunE von Stirungen physiologischer Vorgiinge, wo-
durch gewissermassen der ]ill\blﬂlﬂglﬁdll} Vorgang wieder her-
cestellt werden soll. Hierin liegt sehon ein w esentlicher Unterschied
swischen den geburtshilflichen und den ehirurgischen Operationen,
da wir es bei letateren mit pathologischen Producten . pathologi-
schen Veriinderungen zu thun haben. Eine weitere Eigenthiim-
lichkeit der geburtshilflichen Operationen ist die, dass dieselben
im Wesentlichen mittelst des Tastsinnes geleitet werden, dass
ferner die Gefahr einer Blutung wegen der starken Vaseularisation
des Operationsfeldes grissser und die Blutstillung bei der schweren
Zngiinglichkeit sehr schwierig ist. Ferner ist die Gefahr einer
Infection wegen des grossen Reichthums der Geschlechtsorgane
an Blut- und Lymphgefiissen, wegen der Nihe des Peritoneum.
weit grisser als im Allzemeinen bei chirurgischen Operationen.
Anch in Bezung auf Zeit und Ort der Ausfiilhrung ergeben sich
wesentliche Verschiedenheiten, da weder die Wahl der Zeit der
Operation, noch auch die des Ortes in der Regel freisteht, sondern
wir die Operationen ansfiibren miissen, sobald sich die Indicationen
und Bedingungen decken. nicht selten sogar ohne geniigende
Vorbereitung und hei sehr mangelhafter Assistenz.

Die "L‘hﬂliﬁh]'ﬂlt hen Operationen werden dem frither Gesagten
zufolge :1|t'=-'-'"cﬁ|nt, wenn gewisse Storungen im phy &,Iuln;z.lsvhun
Verlanfe l'|1:1" Geburt vorhanden sind; es sind dies Stirungen,
welche theils die Mutter, theils das Kind in Gefahr bringen, und
welehe zn beseitigen sind. Diese Storungen geben die Indll}a‘hﬂnﬁn
zi den geburtshilflichen Operationen ab.

Unter Bedingungen zu einer geburtshilflichen Operation ver-
steht man hingegen den Zustand der weichen und harten Geburts-
wege , hei dem ecine gewisse Operation gestattet ist. Dabei hat
_ji_*ill' Operation ihre eigenen Bedingungen, wihrend die Indica-
tionen haufig fiir mehrere Operationen dieselben sind.

Schauta, Grundriss der operativen Geburtshilfe, 3. Aufl, 1



2 Einleitung.

Nehmen wir zor Erlauterung des eben Gesagten ein Beispiel: Wir finden
eine (uerlage bei einer Gebiirenden. Man kann nun bei einer Querlage den spon-
tanen Geburteverlanf abwarten, man kann wenden, man kann die Embryotomie ans-
fithren, und ez kann endlich auch die Sectio caesarea nothwendig werden, Welche
von diesen Operationen nun  ansgefithrt wird , das hiingt von den J.!u-dingungcn
ab, welehe in dem gegebenen Falle fiir die eine oder die andere der genannten
Operationen vorhanden ist. Ist die Frocht klein und macerict, dann kann man
den weiteren Verlanf den Naturkriftem fiberlassen: ist die Frucht geniigend
beweglich und eine abzolufe Beckenverengerung micht worhanden, dann wird die
Wendung vorgenommen, ist die Frocht nicht mehr beweglich, dann wird die
Embryotomie bei tedtem Kinde und schliesslich bei einem abzoluten Missverhiiltniss
die Hectio caesarea anszufiilhren sein,

Wir haben also vor der Ausfiihrung einer geburtshilflichen
Operation nicht nur die Indication, sondern auch die Bedingungen
strengstens zn beachten. Aber gerade dagegen wird in der Praxis
leider hiunfig gefehlt.

Was den Zeitpunkt der Operation betrifft, zo hiingt derselbe
wohl im Allgemeinen von der vollkommenen Erfiillang der Be-
dingungen hcl gegebener Indication ab, und es kann sich der
FFall derartiz gestalten, dass die Indication friiher eintritt und man
auf die l.lIuI]ung gewisser Bedingungen (z. B. Verstrichensein des
Muttermundes) warten muss. Oder umgekehrt, die Bedingungen
zu einer spiater anszufiihrenden Operation finden sich bereits vor,
und die Indication tritt ein bei bereits erfiillten Bedingungen. In
diesem Falle wird dann der Eintritt der Indication den Zeitpunkt
der Operation angeben.

Ein Beispiel mag aunch diesen Punkt belenchten, Nehmen wir an, es wiirde
sub partn Lebensgefalr des Kindes diagnosticirt, der Kopf sei fixirt im Becken-
cingange, der Muttermund aber noch ganz enge, so ist die Indication zur kiinst-
lichen Entwicklung der Frucht gegeben, aber die wichtigste Bedingung fiir die
Anlegung der Zange, nimlich das Verstrichensein des Muttermundes, fehlt, und
wir miiszen trotz der dringenden Indication so lange warten, bis diese Bedingung
erfilllt ist. In diesem Falle also tritt die Indication friither ein und die Bedingung
folgt mach., Umgekehrt kommt es in den meisten Fillen von. Zangenoperation
wegen Wehenschwiiche vor, dass bei bereits vollkommenem Verstrichensein des
Muttermundes und tief stehendem Schiidel wegen der Geburtsverzigerung dis
Indication znm Foreeps eintritt. In diesem Falle wird dann der Foreeps sofort
applicirt, da die Bedingungen bereits vorher erfillt waren.

Dass in praxi auf strenge Erfiillung der Bedingungen bei den
einzelnen l]peratmnen nicht geniigend gcaclmat wird, beweisen die
nicht seltenen Geburtsfille, in denen wegen einer vorhandenen
Indication zuerst die Zange versucht, dann wieder abgenommen
und schliesslich die Geburt mittelst der "-’vemluno*wlhmlet wurde,
Wenn in einem solchen Falle die Bedingungen zur Zangenopera-
tion gegeben sind, dann ist gleichzeitiz die Wendung aunsge-
schlossen, da dieselbe dort fmihan wo die Zange beginnt. In
der strengen Beriicksichtigung der Indication und der Bedin-
enngen liegt also in jedem einzelnen Falle in erster Linie das
Geheimniss des Erfolges. Hat man sich jedoch iiber die Erfiillung
gewisser Bedingungen getiiuscht und kommt uns dieser Irrthum
im Verlaufe der bereits begonnenen Operation zum Bewusstsein,
so beharre man nicht auf dem Irrthume, sondern nehme die andere



Geburtshilfliche Desinfectionslehre. )

Operation vor, deren Bedingungen sich nunmehr als erfiillt herauns-
stellen.

So z. B. macht es oft den Eindrock, als ob bei einer vorhandenen Quer-
lage die Wendnng noch ansfithrbar wiire; man narkotisirt und versucht nun, mit
der Hand zn den Fissen zn gi]l!!"’l’]'l das gelingt nun nicht, ausser mit An-
wendung grisserer Gewalt, Da eine solche aber unter keiner Hvtllrt"unj.. gestattet
ist, 80 wird man wihrend der Operation zor Einsicht kommen miissen, dassz in
dem gegebenen Falle die Wendung nicht gestattet ist, weil ihre wichtizgste Be-
dingang, nimlich geniigende Beweglichkeit der Frocht, bereits verloren gegangen
ist, und wird dann die Embryotomie ausfihren. In ganz ahnlicher Weise muss
man verfahren, wenn man bei engem Becken und hochstehendem Kopfe die
Zange anlegt, Nach einigen Probetractionen wind man sich iiberzemgen, ob die
Bedingung gegeben ist, welche wir fir die Zangenoperation bei Beckenenge
fordern, dass der Kopf mit seinem grissten Umfange bereits in der Ebene des
Beckens steht oder doch nur ganz wenig dariiber, ond wird, wenn der Kopf
anf einige kriftize Tractionen mit der Fange nicht folgt, die Zange abnehmen
and die Perforation in thre Rechte treten lassen.

Bei der Operation selbst richte man sich streng nach den
vorgeschriebenen und erprobten Regeln der technischen Ausfiithrung ;
man bewabre Ruhe, gehe langsam und zielbewnsst vor, wende
nur eine miassige Kraft an und lasse sich unter zar keiner Be-
dingung verleiten, rohe Gewalt in Anwendung zu bringen; be-
sonders in letzterer Beziehung ist HE'III("LHI{"]'ITI"‘lII’I"‘ der eigenen
physischen Kraft hichst nothwendiz., Im ‘nllgmnem{,n ,t.-:-hnn Zur
Beendigung einer geburtshilflichen Upuatmal nur ein sehr geringes
Masz von Kraft. Zu warnen ist ferner auch vor dem zn m:]
Operiren einerseits, andererseits aber wieder vor dem zn langen
Zogern und Aufschiehen einer nothwendigen Operation. Die Richt-
schnur wird hier in jedem Falle die Riicksicht auf den Verlanf
der physiologischen Gebart sein miissen und die Beuartheilung.
inwieferne der Verlauf, besonders der Zeit nach, im vorhandenen
Falle von dem physiologischen Verlaufe abweicht. Die Zeitdauer
der Geburt im Allgemeinen, hesonders aber die Daner der ein-
zelnen Geburtsper ll.ldf_l'l wird die vollste Beriicksichtigung verdienen.

Ein ebenso grosses Erforderniss aher alz die =sorgfiltige
Beriicksichtigung der Indicationen, sowie der ]'!.'-e-'.hnj.rlmgmh die
Ruhe, Sicherheit und Gewandtheit in der Ausfilhrung der Operation
ist fiir den Erfolg derselben die Antisepsis,

GGeburtshilfliche Desinfectionslehre,

Es ist das unsterbliche Verdienst von Semmelweiss, als Erster
anf die heute allbekannte und allgemein anerkannte Aetiologie des
Puerperalfichers hingewiesen zu haben. Schon lange vor Lister,
dem man die Wiedereinfiilhrung der Antisepsis in die Chirurgie
zusehreibt, hat Senumneliceiss darauf hingewiesen, dass die Beriillhrung
frischer Wunden mit faulicen und ecadaverisen Substanzen die
in der Chirurgie als Septiciimie, Pyiimie, in der Geburtshilfe als
Puerperalprocesse bekannten, im Uebrigen identischen sogenannten
Wundinfectionskrankheiten verursache. Wir wissen heute, dass
anch die schwersten geburtshilflichen Operationen ohne irgend

1]-
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eing Gefalr fiir die Mutter und oline Erkrankung im Wochenhette
verlaufen komnen. Wenn aber ein fremdes schiidliches Agens
hinzutritt, dann kann ez geschehen, dass anch nach gane hpun-
tanem Verlanfe einer Gc-lmlt das Wochenbett tédtlich endigt. Es
sind diese Schiidlichkeiten diejenigen, welehe man in der Chirnrgie
als accidentelle Wundkrankheiten bezeichnet, als deren Erreger sich
die pathogenen Mikroorganismen (Streptococcen, Staphylocoecen)
ergeben haben.

Diese Mikroorganismen, in den Korper durch Wunden ein-
gedrungen , Iumgm hier einerseits dadurch, dass sie ilre Nihr-
biden zerlegen, andererseits aus ihren Niihrsubstraten svnthetisch
nene, giftiz wirkende Stoffe (Toxine) bilden, sowie endlich auch
mitunter durch ihre massenhafte Anfiillung der Gewebe und der
Blutbahnen die bekannten Erscheinungen hervor, welche wir als
Puerperalfieher bezeichnen, die aber im Wesentlichen nichts Anderes
sind, als die Wundinfeetionskrankheiten der Chirurgie.

Diese ‘LIiLlnnrganiqmcn finden die zom Eindringen in die
Gewebe und Gefisse nothwendigen Verletzungen bei ]wlm spon-
tanen, hesonders aber hei npwratnonirLImrt-:-n am Cervix, in der
Uternshiihle, in der Scheide und am Introitus in geniigender Aus-
debmung vor, werden in diese Wunden theils durch die Hande und
lllatrlllllirlttu theils aber auch dureh die Luft gebracht und finden
daselbst einen sehr ziinstigen Nihrboden , :Iu, Bedingungen zu
ihrer raschen Vermehrung und zn ihrer l'Iihwmnll:trung in den
Organismuns. Die Aufgabe der Antisepsis muss es also sein, die
Mikrooreanismen von den Wuanden fern zu halten ., oder die an
dieselben gelangten unsehidlich zu machen dadurch, dass man sie
mit Mitteln in Hmulmm" bringt, welche sie entweder tidten oder
in ibren | ..l.‘ijl.‘ll*-.l.'l,l_tt'tl*-a{'h.ﬂti‘ll so wesentlich alteriven., dass sie
den Kampt mit dem lebenden Gewebe nicht mehr bestehen kinnen.
Mittel. welche zn dem gedachten Zwecke empfohlen werden,
sind Carbol, Salicylsiiure, Borsaure, Chlorzink, Thymol, Kalinm
hy permanganienm, Jodotorm, Sublimat und Lysol.

Von allen den bekannten Desinfectionsmitteln scheint weit-
ans das heste und sicherste das Sublimat zn sein. Quecksilber-
sublimat bewirkt schon bei einer Verdiinnung von mehr als
1:1.000.000 eine merkliche Behinderung des Waehsthums von
Milzbrandbacillen un{i hebt die E nh'.u,l-..lunt* derselben bei einer
Verdiimnung von 1 : 300,000 vollstindig auf. Bei Hiichtizer Be-
rithrung der zu {]Esinliﬂir{'m]wl Ohjecte geniigt eine ullllhﬂlgﬂ
Befeuchtunz mit einer Lisung von 1:1000, um alle, anch die
widerstandsfiihigsten Keime von Mikroorganismen zu tidten. Seit
dieser epochemachenden Entdeckung Koeh's wird nun sowohl in
der Chirurgie an sehr vielen Orten, als anch fast allzemein in
den geburtshilflichen Schulen das Sublimat zur  vorbereitenden
Desinfection in Anwendung gebracht., und zwar zur Desinfection
der Hiinde und des Operationsfeldes in einer Liisung von 1: 1000;
dagegen eiznet sich das Sublimat zur vaginalen oder intrauterinen
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Desinfection wegen seiner Giftigkeit nicht. Ebensowenig kann das
Sublimat wegen seiner chemischen Affinitit zu den Metallen zur
Desinfection von Instrumenten verwendet werden.

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

1. Withrend die Chirurgen gewohnt sind, den Raum, in
welehem sie operiren, in geniigender Weise vorzubereiten und
eigens fur die Operation ansznwiihlen, wird bei den gewihnlichen
l.}hllltﬂ-hllillLIH'H Operationen eine Vorbereitung des Operations-
raumes meistens nicht miglich und wohl auch selten noth-
wendig sein. Nur bei den le|mrutulllmn wird es sich empfehlen,
die Operation womiglich in einem aseptischen Raume auszofiihren.

2. Was den Operatenr und die Assistenten betrifft. so
haben dieselben zuniichst auf die gepaneste und sorglialtigste Des-
infection ihrer Hinde bei jeder geburtshilflichen Operation ebenso
wie bei jeder geburtshilflichen Untersuchung zu sehen. Man reinigt
gunichst die Hande mit Seife und Biirste, wobei man besonders
anft die Furchen an den Niageln sein Angenmerk zu richten hat,
und verwendet hieranf am besten, wie schon oben erwiihnt, eine
Sublimatlosung von 1 : 1000 zu dem gedachten ZXweecke. Doch
geniigt nach den Untersuchungen von Firbringer dieser Vorgang
nicht, nm inficirte Hiinde ﬂhﬂptl%h zu machen, da in der Fett-
Hl hichte, welelie unsere Hinde an einzelnen Stellen, besonders in den

I'nrehen des Nagelfalzes, bedeekt, Mikroorganismen der wisserigen
Sublimatlisung unzuginglich sind. Diese Fettschichte muss vorerst
durch absoluten Alkohol gelist und dann miissen die Hinde noch-
mals der Einwirkung llm‘hnhlulmt]u&u:zg ansgesetzt werden. Bei allen
geburtshilflichen Operationen muss sich die Desinfection iiber den
ganzen Vorderarm hinanf his zum Ellbogen erstrecken. Ebenso
sehe man auch anf die Antiseptik der Kleider. Da man dieselben
nicht direct desinficiren kann, wenn sie vorher etwa mit infec-
tiisen Stotfen in Berithrung gekommen waren, so ist es am besten,
den Roek vor der Operation abzulezen und statt desselben eine
unmittelbar vor der Operation mit Sublimatlisung desinficirte Kaut-
sehukschiirze vorzobinden, dann erst an die Desinfection der
Hinde zn gehen. Nach vollendeter Desinfection ist die Beriihrung
nicht sicher aseptischer Gegenstinde und Geriithe strenge zu ver-
meiden.

Es ist vielfach die Frage aunfgeworfen worden, ob ein Arzt,
der kurz vorher mit septischen Stoffen direet in Beriihrung ge-
kommen, eine geburtshilfliche Operation vornehmen diirfe, So sehr
wir auch von der Wirkung der Antiseptica iiherzeugt sein kimnen,
s0 ist es doch immer am besten, um sicher zn gehen, sich nicht
zu inficiren. Hat man sich aber inficirt, dann wird man eine
geburtshilfliche Operation nur im  dringendsten Nothfalle aus-
fiilhren, d. h. nur dann, wenn eine entsprechende Stellvertretung
absolut unmiglich ist, was eben gerade leider bei geburtshilt-.
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lichen Operationen sehr hiufig der Fall sein diirfte. Ist aber eine
Stellvertretung miiglich, dann enthalte sich der Arzt durch min-
destens 24 “}Illndcn von jeder geburtshilflichen Untersuchung. Eine
absolut unvermeidliche Operation fiithre er aber nur nach sorg-
filtiger wiederholter Desinfection mit stirkeren Losungen als den
gewihnlichen aus. Diese Vorsichtsmassregeln sind nothwendig,
seit wir durch Fiirbringer belehrt sind, wie schwierig gerade die
Desinfeetion unserer wichtigsten Instrumente, nidmlich unserer
Hiinde, mit Sicherheit zu erreichen ist.

3. DieDesinfection derGebirenden wird bei geburts-
hilflichen Operationen inder Weise vorgenommen, dass man zuniichst
die fiusseren Genitalien mit Seife und Biirste, ehenso wie die Bauch-
decken, mechanisch reinigt und dann mit Sublimat (1 : 1000) und
Alkohol, ebenso wie frither die Hinde, desinficirt. Die Desinfection
der Bauchdecken halte ich bei jeder Gebédrenden deshalb fiir noth-
wendig, weil man sowohl bei Untersuchungen, als anch hesonders bei
Operationen wiederholt in die Lage kommen kann, die Bauchdecken
zi beriihren und bei Nichtdesinfection derselben Infeetionstriiger von
den Bauchdecken anf die inneren Genitalien iibertragen kinnte. Zur
Desinfection der inneren Genitalien, der Vagina, des Cervix, nach
der Entbindung auch des Uterns darf Sublimat nicht verwendet
werden , und zwar wegen seiner Giftigkeit und der grossen Re-
snlplmnﬂaluﬂhwt der Wandungen der genannten Kirperhihlen.
Man verwendet zur Desinfection der Vagina entweder eine Zpro-
centige Carbollisung oder eine ebenso starke Lisung von Lysol.
Dabei geniigt das einfache Ausspiillen mit dem Mutterrohre nicht,
sondern es muss mit dem Finger gleichzeitiz, wihrenddem das
Desinficiens iiber die i‘rmuluuguu Hiesst, die Wand vorsichtig,
aber miglichst genan in allen ihren Theilen abgerieben werden.
Zur Ausspiilung der Vagina und des Uterus bedient man sich
der Mutterrohre aus Glas, welehe eine einfache Oeffnung am Ende
als Ausflussiffoung haben. Vor Ausfiihrung von Laparotomien
wird die Desinfection in derselben Weise durchgefiihrt, nur miissen
zur griindlichen Desinfection des fiusseren Genitales ausserdem auch
die Schamhaare entfernt werden.

4. Desinfeetion der Instrumente: Die geburtshilflichen
[nstrumente sind meist stumpf und werden vor der Operation am
einfachsten und sichersten dadurch sterilisirt, dass man sie durch
10 his 15 Minuten in kochendem Wasser belisst. Schneidende
Instrumente leiden allerdings dureh diese Behandlung, doch geniigt
es bei ganz glatt polirten Instrumenten, wenn man_ dieselben
blank reinigt und unmittelbar vor der Operation in 29/ige Car-
hollisung noch g ganz kurze Zeit einlegt. Seide wird in 5% iger
Carhollisung ;_-,vLu(hi_ anf glisernen Spulen aufgewickelt, h:{rr:mf'
in Sublimatalkohol (1%/,) Ei]]g(-'lf'gl‘_ ans dem sie vor der Operation
in wisserige Sublimatlisung oder in steriles Wasser gebracht
wird, Zur Dammnaht brancht man Seide Nr. 4, bei Laparo-

.tomien Nr. 2 his Nr. 6. Schwiimme werden weder bei gewihn-
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lichen geburtshilflichen Operationen, noch auch hei Laparotomien
gebraucht. Man verwendet zum Reinigen der Wunde hydrophile
aseptische Gaze oder bei Dammmihten permanente Irrigation mit
durch Kochen sterilisirtem Wasser. Die Bauschen und Compressen
aus hydrophiler Gaze, welche bei Laparotomien in Anwendung
kommen, werden in Sublimat 1 :500 gekocht, dann in Sublimat
von 1:1000 anfbewahrt, unmittelbar vor der Operation werden
sie in sterilisirtem Wasser gut ausgedriickt und ans einem reinen
(Gefiisse zur Operation gereicht. Noeh besser ist es, sie im stromen-
den Wasserdampfe zu sterilisiren. Zur Aufnahme grosser Fliissig-
keitsmengen bei starken Blutungen der Genitalien eignen sich ganz
besonders die ans Holzwolle bereiteten Schwimme. Man ninmt
zin diesem Zwecke ein grisseres Stiick hydrophiler Gaze, fiillt
dasselbe mit Holzwolle locker an und bindet die Gaze an einem
Ende tabaksbeutelartig zu. Derartige Schwiimme werden in derselben
Weise sterilisirt und anfbewahrt wie die Bausehen und Compressen.

5. Nach Operationen an den Husseren Genitalien wird ein
antiseptischer Verband in der Weise angelegt. dass man eine
Sehichte Jodoformgaze auf das Genitale und dariiber einen dicken
Bausch von Watte applicirt und den ganzen Verband durch eine
T-Binde festhilt. Zum Verbande nach Laparotomien braucht man
Jodoformgaze, hydrophile Gaze, Watte, eine Calicobinde und eine
mehrkopfigze Flanellbinde. Alle diese Verbandstoffe Kkiinnen vor-
sichtshalber. wenn die Einrichtung vorhanden ist, in einem Wasser-
dampt-Sterilisator sicher aseptisch gemacht werden.

Die exacteste Ausfithrung und Beobachtung aller Desinfections-
massregeln ist hentzntage PHlicht eines jeden Arztes und eine
Sicherung des Erfolges auch nach schweren und eingreifenden
geburtshilflichen Operationen.

Die geburtshilflichen Operationen und deren Vor-
bereitung im Allgemeinen,

Die geburtshilflichen Operationen werden eingetheilt in vor-
bereitende und entbindende. Als vorbereitende siecht man an
die kiinstliche Unterbrechung der Schwangerschaft, ferner die Beseiti-
gung von Hindernissen seitens der weichen oder harten Geburtswege,
die Beseitigung von Hindernissen seitens des Eies und die kiinstlichen
Lageveriinderungen der Frucht, welche wir vornehmen, wenn wir
durch dieselben einen giinstigen Einfluss auf den Geburtsverlauf
auszuiiben hoffen. Bei den entbindenden Operationen wird das
lebende Kind durch Zug am Kopfe (Zange) oder am Beckenende
(Extraction) zu Tage gefirdert und die Heraushefiirderung in
manchem Falle durch Druek von oben unterstiitzt (Expression).
Bei einem fiir die Zange oder fiir die Extraction uniiberwindlichen
mechanischen Hindernisse fiir die Durehleitung des Kopfes wird
letzterer verkleinert werden miissen (Perforation). Bei Querlage und




= Die geburtshilflichen Operationen and deren Vorbereitnng,

Fixation des Kindeskirpers, also der Unmiglichkeit einer Lage-
verinderung, wird mitunter die Zerstiickelung des Kindes noth-
wendig sein (Embryotomie, je nach ihrem Angrifispunkte am
Kindeskiirper Evisceration oder Decapitation genannt). Bei Gebiir-
unmoglichkeit auf natiirlichem Wege wird ein nener Weg zu
eriffnen sein (Seectio caesarea), ausserdem wird dieser neue Weg
unter Umstinden betreten werden, in denen es sich ausschliesslich
um das Interesse des Kindes handelt, weil derselbe schneller und
sicherer zum Ziele fiihrt als der natiirliche (Sectio caesarea post
mortem). Endlich kann auch das aus der Uterushihle in die
Banchhithle ansgetretene oder extra nternm entwickelte Kind durch
den Bauchschnitt zu Tage gefordert werden miissen (Laparotomie
bei extranteriner Schwangerschaft und bei Ruptura uter1). Diese
Operationen werden entweder mit den Hinden als manunelle Opera-
tionen oder als instrumentelle Operationen mit eigens dazn con-
struirten Instromenten ausgefiibrt.

Wenden wir uns nun  den ‘nﬂrhcr{,ltu ngen geburis-
hilflicher Operationen zu, so haben wir Folgendes zu erwihnen:

1. Herbeischaffung des lml‘h'.ren{ligen Instrumenten-
apparates und der Medicamente; die fiir jede einzelne Operation
speciell nothwendigen Instrumente werden bei der Besprechung
ersterer angegeben werden.

Da der Arzt im Yorhinein nie weiss, welche Operation er
ansfiihren wird, wenn er zn einer Kreissenden gernfen wird,
so thut er am besten, jedesmal das ganze miglicherweise noth-
wendig werdende Instrumentarinm mitzunehmen, was um so leichter
auszufiihven ist, als ja das geburtshilfliche Instrumentarium kein
sehir grosses ist. Zur Aonfbewahrung der Instrumente eignen sich
aus Griinden der Asepsis am besten die Taschen aus vernickeltem
Eizsenblech, da diese aber schwer sind, geniigen wohl aueh die
durch Auskochen sicher zu sterilisirenden I‘qwhvn aus Segeltueh.
Das Instrumentarium besteht aus folgenden Instrumenten :

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

Trepan nach Guyon,

Pertoratorinm nach Nigele,

Kranioklast nach Braun,

Swellic’'scher Haken,

Sehliisselhaken nach Brawn,

zwei elastische Katheter, ein glisernes Scheidenrohr, Messer,
Scheeren, Hakenpincetten, Kugelzangen, eine Ciirette, Hpu'lll-l
nach Sims, Nadeln, Seide in einem Glase in absolutem Alkohol,
Nadelhalter, eine ‘-upnm‘ fiir subentane Injectionen, ein Irrigator
(mit Sehlaneh und Mutter -rohr), am besten aus Gummi, zusammen-
leghar von eylindrischer oder flaschenférmiger Gestalt (1 Liter
fassend), Handbiirste und Nagelfeile, Thermometer.

Sehr zu empfehlen ist anch die Mitnahme von leicht trans-
portablen Beinhaltern, da selbe bei der in der Privatpraxis meist



Die geburtghilflichen Operationen and deven Vorbereitung. )

mangelnden Assistenz letztere in vorzgiiglicher Weise zu ersetzen
vermiogen.

An Medicamenten sind erforderlich :

Lysol concentrirt, Sublimatpastillen 0'5 Sublimat enthaltend.

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

Extractum secalis cornuti, Morphiumlisung. Schwetelither,
¢in Narkosegemisch, bestehend aus zwei Theilen Aether und je
einem Theile Aeth. petrolei und Chloroform, dazu entsprechend
durchhohrten Stipsel und Rishrchen, Drahtkorh, Zungenzange und
Mundspiegel, endlich Jodoformpuolver und reines ‘s.luelm

Endlich Carbolwatte, reine hydrophile Gaze, Jodoformgaze
und eine Schiirze aus wasserdichtem Stofie.

2. Geburtslager. Das einfachste Geburtslager ist das
Liangslager der Gebirenden im Bette, wobei die Kreuzgegend
durch ein untergeschobenes hartes Kissen entsprechend gehoben
wird. Es geniigt dieses Lager fiir leichtere Fille von Zangen-
operation oder Wendung. Fiir schwierigere geburtshilfliche U[Jl‘
rationen muss ein ul’l{‘lhl‘l[ errichtet wmd:*u Man construirt das-
selbe in der Weise, dass man das Bett mit seiner Breitseite an
die Wand stellt. so dass die Kopfkissen an letzterer eine Stiitze
finden, oder es wird diese Stiitze durch einen angeschobenen
kleinen Kasten oder Tisch ermiiglicht. Dabei liegt die Kreissende
quer iiber das Bett, mit dem Steiss knapp am Bettrande. Ansser-
dem soll womisglich der ganze Kirper durch unterschobene Polster
derartig erhiiht werden, dass die Genitalien der Gebiirenden sich
in der Hihe der Magengrube des aufrecht stehenden Operateurs
befinden. Ist es ru{ht miglich, das Bett in dieser Weise zu er-
hishen, so wird unter Umstinden ein feststehender Tiseh oder
ein Commodekasten dem Bette vorzuziehen sein. Die Beine der Ge-
birenden werden anf Stiihle gestellt oder von Assistenten gehalten.

Ein Mittelding zwischen gewihnlicher Lingslagerung und
dem Querlager ist :|1E "":nE]ll‘H"l.i"l‘ rung der Gebiirenden. Dieselbe
ermiglicht die Luw:lnwlu'hkvlt Al d('n Genitalien, ohne dass erst
der ganze _-'Lppal-a.t zur Herrichtung eines Querbettes in Scene
esetzt werden muss, und man hmlw.nt sich deshalb derselben
ganz besonders in Fillen, in denen Eile nothwendig ist. Man legt
also, wie leicht verstiindlich, die Kreissende sehrig in das Bett,
das Beekenende am Bettrande: eine untere Extremitat steht im
Bette, die andere wird gehalten oder auf einen Stuhl gestellt.

Die Seitenlage wird nur voriibergehend behufs Aunfsuchung
des Fusses bei der Wendung, bei Reposition einer vorgefallenen
Extremitat oder der Nabelschnur und bei E.eh\'.n:-uger Placenta-
losung in Anwendupg zebracht, sonst aber wird immer die Riicken-
lage vorgezogen.

Bei der oft mangelhaften Assistenz in der Privatpraxis er-
leichtert man sich viele Operationen ganz ansserordentlich dadurch,
dass man die Beine der Gebéarenden durch eigene Beinhalter fixiren
ligst. Ieh hediene mich seit Jahren zu diesem Zwecke sehr ein-
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facher, leicht transportabler und an dem Korper der Frau selbst
fixirbarer Beinhalter, deren Construction und Art der Aunlegung
die Figuren 1, 2 und 3 zeigen.*)

Fig, 1.

3. Assistenz. Auch die Zahl der Assistenten ist bei den
einzelnen Operationen angegeben. In praxi privata ist Assistenz,

Fig. 2.

hesonders von Sachverstindigen, schwer zn heschaffen ; meist muss
man mit der Hebamme allein operiren. Bei Seetio caesarea und

Fig. 3.

hei Laparotomie iiberhaupt ist jedoch sachverstindige Assistenz

#) Diese Beinhalter, zerlegbar und in einer Tasche leicht transportabel,
verfertigt die Firma Mayer und Reddersen in Innsbrock und die Firma Waldek
und Wagner in Wien und Prag.
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nicht zu entbehren, im HAussersten Nothfalle kann man jedoch
auch hier mit zwei Assistenten ganz gut auskommen. Der Fall,
dass zu viel Assistenz vorhanden wire, wird bei geburtshilflichen
Operationen wohl nur an Gehiirkliniken cintreten. Zu viel Assistenz
ist nun anch wieder in gewisser Beziehung schiidlich. Durch zn
grosse Theilung der Arbeit, durch die Miglichkeit, dass viele
Hiinde mittelbar oder unmittelbar mit den Genitalien in Beriihrung
kommen, wird die Gefahr einer Infection erhiht. Besonders was
die Instrumente betrifft, soll man darauf sehen, dass dieselben
nicht durch zu viele Hainde wandern, am hesten richtet man sich
sie in nichster Nihe des Operationshettes in cinem Gefiisse mit
reinem abgekochten Wasser vor und nimmt sie aus demselben
selbst zur Anlegung heraus.

4. Narkose. Die ausserordentlichen Fortschritte in der
modernen Chirnrgic haben ihre Begriindung theils in der Anti-
septik , theiis aber in der Anwendung der Narkose. Es ist kein
srund vorhanden, warum man nicht auch in der Geburtshilfe hei
gewissen schmerzhaften und fiir die Kreissende immer sehr aut-
regenden Operationen der zn Operivenden den Schmerz durch
Aniisthesirung ersparen sollte.

Die Frage, welche der allgemeinen unbedingten Annahme
der Narkose in der Geburtshilfe noch hindernd im Weg steht,
ist die, ob die Anasthetica, in erster Linie das allgmnem an-
cewandte Chloroform. nicht eine behindernde Wirkung aunf die
Wehenthitigkeit ausiiben.

Diese Frage Kisst sich nieht vollkommen verneinen. Da die
Narkose bei geburtshilflichen Operationen meist nur in der zweiten
Geburtsperiode in Frage kommt und zu dieser Zeit das untere
Uterinsegment schon einen gewissen Grad von Dehnung erfaliren
hat. demgemiiss die ‘uunmushmewuug des Kindes pur zum
Theil durch den Uternskirper, zum grissten Theile aber durch
die Bauchpresse erfolgt, so kann es nicht gelengnet werden, dass
durch die Narkose die Bauchpresse ansgeschaltet und damit ein
bedentender Factor fiir die Vorwirtsbewegung der Frucht ver-
loren geht. Deshalb wird man sich der Narkose als eines Mittels,
welches zur Ersehlafiong der willkiiclichen Musculatur fiihrt, in
der Geburtshilfe nur '-;E‘-'Iu ungern bedienen, wenn nicht die Schmerz-
haftigkeit eines operativen Eingriffes die Narkose unbedingt
empfiehlt.

Das bisher am meisten in Gebranch stehende Aniistheticum
ist das Chloroform (CHCI). Doch lisst es sich nicht leugnen,
dass Chloroform ein gefihrliches Herzgift ist, das unter gewissen
Umstiinden bei herabgekommenen anéimischen Personen oder hei
lang davernder Anwendung schwere Asphyxien und nicht selten
auch den Tod veranlassen kann. Deshalb wenden wir das Chloro-
form nicht rein, sondern gemiseht mit Petrolenméther (Benzin)
und Schwefelither an. Die heste Misehung ist die, deren Siede-
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punkt nar wenig hither liegt, als die Temperatur des Kirperinnern.
Dieser Anfordernng entspricht die folgende Mischung:
Hp. Aetheris sulfurici 1000
Aether. petrolei
Chloroformi p. aa. 500

Diese Mischung wird am hesten applicirt mittelst des sogenannten
Skinner'schen Apparates, der aus einem Drahtkorb and  einer
Flasche mit durchbohrtem Stiipsel besteht. In Ermanglung eines
derartigen Apparates geniigt es, das Gemisch tropfenweise auf ein
Tuch n:lm eine Serviette zn giessen und letztere vor die Respi-
rationstfinungen der Gebirenden zn halten. Vor der Operation
liifte man alle beengenden Kleidungsstiicke der Kreissenden und
vergesse nie, nach kunatlu hen Zihnen zu fragen und solche even-
tuell zu entfernen. Man vermeide die directe Beriihrung des Nar-
coticums mit der Haut wegen der bekannten verschorfenden Wirkung
desselben. Assistenz zur Narkose ist sehr wiinschenswerth. Ein
Chirurg wird wohl kaum jemals in die Lage kommen, ohne Assistenz
narkotigiren zu miissen. Wegen der Zufille, die mitunter bei der
Narkose vorkommen, und wegen der Nothwendigkeit, wilrend
der Operation seine Aufmerksamkeit zwischen Narkose und Ope-
ration zu theilen, ist anch bei den geburtshilflichen Operationen
Assistenz im hichsten Grade wiinschenswerth. In vielen Fiillen
aber ist wegen der nothwendigen Eile Assistenz nicht zu beschaften,
und man ‘ﬂrlld gexwungen sein, die Narkose selbst Enuule:ten,
nach vollkommen eingeleiteter Narkose den Korb der Hebamme
oder sonst irgend eciner verlasslichen Person zu iibergeben, und
wiihrend der Upﬂmtmu fortwithrend die Narkose und [{t=.-,|'.||1-umn
zu iiberwachen. Auf diese Weise kommt der Gebéarenden der ansser-
ordentliche Vortheil der Narkose auch hei mangelnder Assistenz
s Gute,

e zur Narkose bei Geburten verbrauchte Menge des An-
astheticum ist ausserordentlich gering. 20—30 Grm. geniigen meist,
um Anasthesie herbeizafiihren.

Als unangenehmer Zufall wihrend der Narkose tritt mitunter
Stiung der Respiration auf. Dieselbe ist verursacht durch Ver-
:-u[l'l']("‘ﬁtl'ﬂg des Kehlkopfeinganges in Folge Zuriicksinkens der
Zunge. Man kann diesen Zustand cutmdt: dadurch heseitigen,
dass man mit beiden Hinden einen Druck auf die beiden Kiefer-
dste in der Richtung nach vorne ausiibt, oder wenn dieses nichts
frnchtet, die Respiration dadurch frei machen, dass man den Mund
mittelst eines Heister’'schen Mundspiegels oder der Roser’schen
Zange iffnet und mit einer Esmarch'sehen Znogenzange die Zunge
vorzieht.

Ferner kommt Erbrechen gansz besonders sub partn nicht
selten in der Narkose vor. Man achte wiihrend des Erbrechens
daranf, den Kopf sehr stark nach der Seite zu neigen, damit
nicht etwa bei unvollstindigem Erbrechen der \llc-‘emnlnlt in den
Pharynx gelangt.
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Tod in der Narkose sub partu ist ganz ausser ordentlich selten
und sind nur wenige Fille in der Literatur verzeichnet, in denen
meistens unvorsichtiges Gebabren mit dem Nareoticum oder Er-
krankungen der Gebidrenden die Schuld an dem ungiinstigen Ans-
gange trugen. Storung der Herzthitigkeit, Sistiren der Respiration
kommt selten vor und wird am besten durch Kiinstliche Respiration
nach der Methode Sylvester beseitigt. Die Sylvester’sche Methode
hesteht darin, dass zwei Individuen je einen Arm der Patientin
fassen und nun dieselben im Takte sehr rasch und unter kriftigem
Ruck nach aunfwirts befirdern, dann wieder in die Lage seitlich
vom Thorax bringen und neuerdings wieder rasch und ruckweise
die erstere Bewegung ausfiibren.

Ausser der erwiihnten Mischung kommen andere Nareotica
selten zur Anwendung.

Reiner Aether ist allerdings fiir das Herz weit wemger
gefihrlich als Chloroform, doch braucht man eine sehr grosse
Menge zur Erlangung tiefer Narkose und die massenhaft in den
Luftwegen angesammelten Aetherdampfe reizen die Schleimhaut
dermassen, dass schwere Katarrhe und katarrhalische Pneumonien
anftreten kinnen. Deshalb wird Aether nur mehr selir ausnalims-
weise bei lang davernden Operationen und grosser Herzschwiiche
Anwendung finden diirfen, wenn vorher dureh sorgtiltige Unter-
suchung {||E Anwesenheit katarrhalischer Processe. auch solcher
leichten Grades, sicher ausgeschlossen werden kann.

Als Contraindicationen fir die Anwendung der Narkose
sind anzusehen die organischen Erkrankungen des Herzens, he-
sonders nicht compensirte Herzfehler und fettige Degeneration des
Herztleisches, ferner Gefiss- und Luuf._':mtf:rl-.r“l.uLll!lg@lh hoeh-
gradige Aniimie, endlich Struma mit Compression der Trachea
und bedentender Athemnoth.

Die geburtshilfliche Untersuchung.”)

Die  zeburtshilfliche Untersuchung  theilt sich in die A nam-
nese, in die iussere und innere Untersuchun g,

F) Ieh habe die Absicht, im Folzgenden eine korze Skizze der Lehre der
geburtshilflichen Untersuchung zn geben, sowie die Lehre von der Diagnose der
Kindeslage, dem Geburtsmechanismus, dem Verlaufe, der Behandlung einer pliysio-
logischen Geburt in wenigen Worten zusammenzudringen , soweit eine solehe
Darstellang einerseits den Bediirfnissen des praktischen Avetes, andererseits der
Aufgabe der wvorliegenden Schrift als einer geburtshililichen Operationslehre ent-
spricht. Ieh konnte jedoch die genannten Capitel nicht vollkommen mit Still-
sthweigen fibergehen, weil einerseits der schwerste Theil der geburtshilflichen

Therapie die Stellang der Indication und die Beurtheilung der Bedingungzen zur
Ausfiihrung einer bestimmten Operation ist, und andererseits wir noch immer

nicht in der Lage sind, iiber eine einheitliche Nomenclatur in unserer Diseiplin
zn verfiigen. Beziiglich aller Details muss ich anf die grizszeren seburtshilflichen
Handbiieher verweisen.
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14 Die geburtshilfliche Untersnehung.

Beziiglich der Anamnese hat man alle jene Daten zu er-
heben, welehe sich auf den Verlauf und die Daner der in Frage
stehenden , sowie anf den Verlauf wund die Daner einer fritheren
Schwangerschaft beziehen, in ersterer Bezichung also den Termin der
letzten Menstruation und den Termin der ersten fiihlbaren Kindes-
bewegungen zn  erforschen, nach diesen Angaben in der bekannten
Weise den wahrscheinlichen Termin der Geburt zu berechnen, indem
man zu dem angegebenen Termine der letzten Menstruation neun Solar-
monate und sieben Tage hinzurechnet, oder noch einfacher drei Solar-
monate zuriick und zu dem gefundenen Resultate sieben Tage dazo-
zithlt. Da die ersten Kindesbewegungen gewihnlich nm die Mitte der
Graviditat gefiihlt werden, so rechnet man zu dem angegebenen Termine
viereinhalb Solarmonate zn und erhiilt so ebenfalls den beilinfizen
Termin der Niederkunft.

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

Die Inspection des Abdomens lehrt dessen Grisse nod Form,
die Ausdehnung und Anordnung der Striae und das Verhalten des
Nabels.

Die Palpation gibt uns Auskunft iiber die Grisse, Form und
‘onsistenz des Uterus, ferner iiber seinen Inhalt dureh die Resistenz-
unterschiede, welche man an verschiedenen Punkten seiner Oberfliche
findet. Die Palpation ist in der Weise vorzunehmen, dass man beide
Hinde nebeneinander flach auf daz Abdomen legt, und dann
durch Flexion der Finger in den Metacarpophalangealgelenken einen
Druek mit der ganzen Fliche der Finger anf das Abdomen
aunsiibt, um auf diese Weise iiber die Consistenz und Resistenzunter-
schiede Anskunft zu erhalten. Der Fehler, weleher beziiglich der Pal-
pation hiufiz gemacht wird, besteht darin, dass man einerseits die
beiden Hinde nicht nebeneinander anf die verschiedenen Stellen
des Abdomens legt, sondern eine Hand rechts, die andere links, ferner
darin, dass man nur mit den Fingerspitzen gegen die Oberfliche des
Abdomens vordringt ; beide Untersnchungsmethoden sind fehlerhaft nnd
fiihren zu keinem oder einem irvizen Besoltate.  Beziiglich der Ver-
werthung der Palpation zur Constatirung der Kindeslage hat man zn
beriicksichtigen, dass wohl in der grissten Mehrzahl der Fille Sehidel-
lagen sich vorfinden. Wir suchen also dem zufolge den Schidel am
Beckeneingange ; daz  geschicht in der Art, dass man diesmal aus-
nahmsweise die beiden Hinde nicht unmittelbar nebeneinander
iiber den beiden horizontalen Schambeiniisten anlegt, sondern am besten
um die Breite der Recti abdominis von einander entfernt, um
letztere zn umgehen, da ihre Spannung der Untersuchung sehr hiufig
hinderlich im Wege steht. Man stellt sich zur Aufsuchung des Kopfes
g0 an den Bettrand, dass man mit dem Riicken gegen das Gesicht
der Schwangeren steht wund die Fingerspitzen gegen die horizontalen
Schambeiniiste gekebrt sind. Dann wird mit den Hinden von beiden
Seiten her gleichzeitiz ein missiger Druck aunsgeiibt, und man wird,
wenn der Kopf im Beckeneingange sich befindet, denselben alshald



Die geburtshilfliche Untersnchung. 15

gwischen die Hinde bekommen. Ist der Beckeneingang aber leer,
dann findet man den vorliegenden Theil entweder im Becken und
sucht ihn dort in der Weise auf, dass man die Fingerspitzen gegen
den Beckencanal hinabdringt, oder aber der grissere Theil liegt hoher
oben. Man sucht ihn dann so, dass man nun mit beiden nebeneinander
auferelegten Hinden vom Beckeneingange zuerst auf einer, dann anf
der anderen Seite hinanfeeht, bis man endlich, und zwar spitestens
in der Nabellinie, einen grossen Kindestheil vorfindet. Hat man einen
solehen gefunden, so wird nach dem zweiten grossen Kindestheile
immer am diametral entgegengesetzten Ende desUterus
zu suchen sein. Wenn also der grosse Kindestheil am Eingange des
Beekens oder im Becken lag, so wird der zweite sich im Fundus
finden ; liegt der eine gerade nach links, dann befindet sieh der andere
in derselben Hiohe rechts: liegt der eine in der Nibe eines Darmbein-
tellers, so findet sich der andere im Fundns der entgegengesetzten
Seite vor.

Hat man anf diese Weise die beiden Theile gefunden, dann
werden sie miteinander in Bezug  aof Hirte, Grisse und Obertliche
verglichen, und man wird den griosseren, hirteren und gleichmissig
runden Theil als den Kopf, den anderen als das Beckenende ansprechen
miissen. Ist auf diese Weise die Diagnose der Kindeslage gelungen,
dann wird man bei Lingslagen auch die beiden Seiten des Uterns
beziiglich ihres Resistenzunterschiedes mit einander zn vergleichen haben.

Durch die Pereussion konnen wir die Resnltate der Palpa-
tion bekriftigen und mitunter genaner pricisiven, insofern sich die-
gelben auf die Lage und Gestalt des Uterns beziehen.  Besonders bei
sehr geringer Consistenz des Uterus bietet die Percussion oft bessere
Rezultate als die Palpation, insbesondere beziglich des Standes des
Fundus uteri und dessen Verhiltniss zur Magengrube, Pereutirt man
bei einer hochschwangeren Fran in der Medianlinie vom Nabel nach
anfwiirts, =0 erhilt man wenige CQuerfinger iiber demselben tym-
panitischen Schall; derselbe ist aber gedimpft tympanitisch. Percutirt
man noch weiter in der Richtung gegen den Processus xiphoidens, so
hirt man mit einem Male ganz hellen tvmpanitischen Schall.  Dort
nun, wo der gedimpft tyvmpanitische Schall in den hell tyvmpani-
tischen iibergeht, ist die Grenze des Uterng zu suchen. Der gedimpit
tvmpanitische Sehall wird gewihnolich durch Ueberlagerung einer oder
mehrerer Darmschlingen iiber den Fundus uteri zn Stande gebracht.

Sehr wichtige Aufschliisse beziiglich der Diagnose der Schwanger-
schaft gibt uns endlich die Auseultation. Wir kimnen rhyvthmische
und arhythmische Tine und Geriiusche bei Schwangeren hiren. Von
arhythmischen wiire hier nur das Darmgeriusch, ferner in sehr seltenen
Fillen sub partu das Aspirationsgeriunseh der in Lebensgefahr befind-
lichen Frucht zu erwiihnen,

Rhythmische Tine werden entweder durch den Herzsehlag
des Kindes oder durch den der Mutter erzengt. Die Fitalherztime hirt
man iiberhanpt erst in der zweiten Hilfte der Schwangerschaft, dann
aber bei Lingslagen am deutlichsten an  der Seite des Uterus, an
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weleher die grissere Resistenz sich befindet.  Es sind  rhythmische
Doppeltine, welehe nieht dibereinstimmen mit dem Pulsschlage der
Mutter ; meistens sind sie weit schneller und haben eine Frequenz von
120—140 in der Minute. Die miitterlichen Herztone oder der Aorten-
puls miissen natiirlich genan mit dem Pulse der Mutter iibereinstimmen
und es lassen sich anf diese Weise die rbhythmizchen, am Ahdomen der
Fran auscultirharen Tine durch den Vergleich mit dem Pulse der
Sehwangeren sehr leicht als fitale oder als miitterliche Herztime unter-
scheiden.

Ebenso verhilt es sich auch mit den rhythmischen G e-
riunsechen, Man unterscheidet hier das sogenannte Uterin-
geridusch, anch miitterliches Gefissgerinsch oder Pla-
centargerinsch genannt und das Nabelsehnuorgerinsch.
Das erstere wird erzengt doareh Beibung der Blutsiuole in den stark
geschlingelten Uteringefissen ; das letztere dourch eine voriibergehende
oder davernde Verengerung der Nabelschnurgefiisse, mitunter anch
dureh  fotale Herzfehler.  Die Differentialdiagnose beider Geriinsehe
ergibt sich aus ihrer Frequengz, indem das eine mit dem miitterlichen
Pulse genan iibereinstimmt, das andere aber nicht. Die Herztine des
Kindes oder aunch das Nabelsehnurgerinseh sind sichere Zeichen des
Lebens der Frueht.

Der Tod der Frocht lasst sich einzig ond allein ans der Abwesenhedt
der Herstine nicht mit Bestimmtheit bebaopten, es miisste denn sein, dass bei
vollkommen bekannter Lage, ohne dass dieselbe sich gesindert hatte, bei nun ver-
sehwnndenen Herztinen dicselben vorlier an einer bestimmten Stelle gehirt worden
witren. Sichere Feichen des Todes der Frocht ergibt meistens nor die innere T nter-
snchung, indem der frither harte Schidel seine Consistenz verliert, eine stwaige
Kopfzeschwulst sich nicht melir vergrissert, sondern weich and schlaff wird und die
Haare ans der Kopfhaut sich sehr leicht anszichen lassen. Liegt das Beckenende
vor, so zeigt das Klaffen des Afters, bei anderen Lagen Abgang von Epidermiz den
cingetretenen Tod des Kindes an.  Ebense kann natiirlich ans der Pulslosigheit
der vorgefallenen Nabelschnur anf den Tod dez Kindes geschlossen werden.

e innere Untersuchung wird mit einem oder zwei
Fingern, selten mit der ganzen Hand ansgefiihret. In erster Linie wiire
hier nochmals an die =orgfilticste Desinfection zn erinnern. Man unter-
sucht fiir zewibhnlich nar mit einem Finger, und zwar mit dem
Zeigefinger, den man von den dibricen Fingern dadurch miglichst
vollstindig isolirt, dass man den Daunmen stark abdueirt und die
anderen drei Finger in die Hohlhand einschligt. Es geniigt fiir ge-
wilmlich ein Finger zur Untersuchung : nur bei gewissen Unter-
suchungen, besonders bei Beckenmessungen oder aber bhei der Unter-
suchung besonders hochstehender Theile, muss man den Zeige- und
Mittelfinger verwenden, manchmal aueh mit der halben Hand, d. i
mit vier Fingern (mit Ansnahme des Daumens) eingehen, und endlich
in besonderen Fillen die ganze Hand doreh die Scheide oder dureh
den Muttermund einfithren.  Der desinficirte Finger wird mit Carbol-
vaselin bestrichen oder unmittelbar nach der Desinfection nass eingefiihrt.

Von der grissten Wichtigkeit fiir das Gelingen der Untersnchung ist
die leider so hiwfig iibersehene richtice Lagernng der Sehwan-
eeren. Man hat daranf zu achten, dass das Beeken und die
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Schultern siech in derselben Horizontalebene befinden
oder aber das Becken noch etwas hioher liegt als die Schultern. Das
umgekehrte Verhiltniss wird die Untersuchung zu einer sehr schwierigen,
hiinfig resultatlozen und dabei fiir die Gebiirende sehr schmerzhaften
machen kimnen. Liegt die Fran in der angegebenen Weise, dann
liisst man die unteren Extremititen stark abduoeiren und im Hiift- and
Kniegelenke beugen, setzt dann  die Spitze des Zeigefingers an die
Rhaphe perinei an und fiihrt den Finger Lings derselben bei leichtem
Andriicken bis zur hinteren Commissur, wo er dann von selbst in die
Vulva eindringt. Sobald man dies bemerkt, senkt man den Ellbogen
stark nach abwiirts und dreht dann den Finger so, dass dessen Volar-
fliche gewen die Symphyse sieht, und schiebt den Finger in der
Richtung nach hinten und aufwicts so weit ein, bis man die Portio
vaginalis erreicht. Bei der Untersuchung hat man jedoch nicht nur
anf die Portio vaginalis und den vorliegenden Kindestheil allein,
sondern auf dem Wege dahin aneh aof die Vulva und die Vagina
Itiicksicht zn nehmen.

Beziiglich der Vuolva wiire #n bemerken, dass, wenn man an derselben
bei der Untersuchung etwas Abmormes findet oder zu finden glanbt, man die
Inspection der Vulva zon Hilfe nehmen kann, welche iibrigens selten noth-
wendiz wird.

Beziiglich der Vagina untersuche man deren Weite, Linge und
Richtung, ibre Umgebung, sowie die Beschaffenheit ihrer Wandungen.
In Betreft der Portio vaginalis ist anf deren Linge, Form und Con-
sistenz  zun achten, begiiglich des  finsseren Muttermundes ist dessen
Form, die Anwesenheit oder das Fehlen von Einrissen, welche ge-
wihnlich nach rechts und links sich vorfinden, zu beriiecksichtigen. Ist
der Muttermund offen, dann ist die Frage aufauwerfen, wie weit er sei.
Wir benrtheilen die Weite des Muottermundes am besten nach einem
allgemein giltigen Maasse , nach Querfingern, und bezeichnen einen
Muttermund als fiir 1, 2, 3 und 4 Finger dourchgiingig, wenn man 1,
2, 3 oder 4 Querfinger nebeneinander gelegt bequem durch denselben
einschieben kinnte, Ist der Cerviealeanal durchgiingig, so schiitzt man
die Liinge desselben. Fehlt dieser Canal, so zwar, dass man nach
dem Passiven des funsseren Orificium  sofort auf das Ei kommt, und
der Muttermund entweder ganz diinnsanmig ist, oder seine Dicke (bei
Mehrgebiirenden) nur mehr einige Millimeter betrfigt. so bezeichnet
man den Cervix als verstrichen.

Dureh den Muttermund und den Cervix hindurchgehend, kommt
man zuniichst ant die Fruehtblase. Steht dieselbe nimlich, so findet
man eine  glatte , mitunter gespannte  Membran  im  Muttermunde.
Ist die Blase schlaff, dann kann man hiinfig constatiren, dass zwischen
ihr und der Oberfliche des schiidels ein mit Fliissigkeit gefiillter Banm
sich befindet. Ist aber die Blase stark gespannt, dann erkennt man
sie an ibrer prall-elastischen Consistenz. Schwierig kann die Diagnose
des Vorhandenseins der Fruehiblase werden, wenn dieselbe dem Kopfe
ganz dicht anliegt. Man erkennt sie dann an der glatten Obertliéiche,
der Abwesenheit von Rauhigkeiten, welche etwa dureh die Kopfhaarve
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bedingt wiven, oder wenn ein anderer Kindestheil vorliegt, erkennt
man auch die Fruchtblase sehr leicht daran, dass sie iiber gewisse
Verticfungen des vorliegenden Kindestheiles gleichmissis hinwegzieht.
Das Gesprungensein der Blase wird diagnosticirt doreh den Abgang von
Fruchtwasser, dadurch, dass man bei vorliegendem Kopfe die Haare
als Raunhigkeiten an der Oberfliche des Schidels sehr deutlich fiihlt,
bei lingerem Gesprungensein aber die sogenannte Kopfgeschwulst
an dem Schidel wahrnehmen kann. Liegt nicht der Schiidel, sondern
cin anderer Kindestheil vor, so kann man mit dem Finger in alle
Unebenheiten und Vertiefungen des betrefienden Theiles sehr leicht
eindringen, ohne dass eine dariiber hinwegzichende Membran uns
daran hinderte.

Was nun die Art des vorliegenden Theiles betrifit. so
wird man sich zuniichst die Frage vorzulegen haben: ist derselbe
grosgs oder kKlein? Unter einem grossen Theile verstehen wir den
Kopf oder den Steiss, unter kleinen Theilen die Extremititen. Lehrt
uns die Untersuchung, dass wir es mit einem grossen Theile zn thun
haben, dann wird die Frage an uns herantreten, ist der Theil
eleichmissig hart oder ungleiehmissig hart? Wenn der-
selbe rleiehmissig hart ist, dann haben wir e2 mit dem Sehidel
zu thun, ist er aber nngleichmissig hart und besitzt er eine
unregelmiissige Obertliche, so haben wir entweder das Gesieht oder
lil"lt :":“11"i.:"-:"- VO 1ns.

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

Nachdem wir die Art des vorliegenden Kindestheiles constativt
haben., wird die zweite Frage die sein, in welchem Verhiltniss der-
selbe zum Becken sich befindet, ob er hoeh steht oder bereits in die
Beekenhihle eingetreten ist, oder endlich ob er sich im A ns-
sange befindet. Ferner wenn der vorliegende Kindestheil hoch steht,
ob er beweglich oder fixirt ist

Man versteht unter hohem Stande eines vorliegenden grossen
Kindestheiles jene Stellung desselben, wobei derselbe mit seiner grissten
Peripherie noch fiber der Ebene oder in der Ebene des
Beckeneinganges sich  befindet.  Als im Becken stehend  wird der
vorliegende Kindestheil angesehen, wenn er mit seiner grissten Peri-
pherie die Ebene des Beckeneinganges bereits iiberwunden hat: als
im Ansgange stehend werden wir ihn daon bezeichnen, wenn er in
der Vulva entweder wihrend der Wehen sichtbar wird oder durch
Aunseinanderhalten der grossen Labien sichtbar gemacht werden kann,
oder endlich wenn wir beim Eindringen mit dem Finger unmittelbar
hinter dem Introitus vaginae anf den vorliegenden Theil stossen. Man
achte bei Beurtheilung  des Standes des  vorliegenden  Kindestheiles
darauf, dass eine dickere Kindestheilgeschwulst nicht selten einen
tieferen Stand vortiuscht.

Ein im Becken oder im Aunsgange befindlicher Theil wird im
geburtshilflichen Sinne als fixirt betrachtet, weil er durch die Beeken-
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wanid am Ausweichen nach vorne oder nach hinten, nach rechts oder
links gehindert wird. Anders ist es bei einem hochstehenden Kindes-
theile. Fin hoeh stehender Kindestheil kann beweglich oder  fixirt
sein. Wir erkennen die Beweglichkeit eines solchen Theiles, wenn
wir wihrend einer Wehenpause den Versuch machen, mit einem oder
zwei Fingern den betreffenden Theil dureh einen miissig kriiftigen
Druck ans dem Beckeneingange hinanszudrviingen.  Gelingt  dies  sehr
leicht, so zwar, dass der vorliegende Theil bei leisem Drucke sogar
ansser Contact geriith mit den Fingerspitzen und erst nach einiger
Zeit auf dieselben zuriickfillt, so bezeichnen wir den Kindestheil als
ballotirend. Dieses Ballotement kommt nur vor dem Blasensprunge
und bei vermehrter Fruchtwassermenge oder aber sehr kleinem Schidel
vor. Als beweglich schlechtweg wird der vorliegende Kindestheil
bezeichnet, wenn man bei einem missigen Drucke denselben iiber den
Beckeneingang hinausschieben kann; als fixirt nehmen wir ihn an,
wenn er nur durch einen sehr starken Drack von der Stelle gebracht
werden kinnte.

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

In praktischer Hinsieht konnen wir ein  dreifaches Verhiltniss
annehmen. Erstens die beiden Axen lanfen miteinander parallel

wir sprechen dann von einer Lingslage — zweitens die Axen
kreuzen sich unter einem rechten Winkel — Querlage — drittens

die Axen krenzen sich unter einem spitzen Winkel, wobei ein grosser
Kindestheil anf einem Beckenteller, der andere im Fuondos  der  ent-
gegengesetzten Beite liegt — Schieflage.

Unter Stellnng oder Position versieht man das Verhiiliniss
des Riickens der Frueht zuo den Wanduneen des Uterns. Es kann
bei Lingslagen der Ricken im Allgemeinen entweder gegen die linke
oder gegen die rechte Wand, bei Querlagen gegen die vordere oder
hintere Wand gekehrt sein, oder sich in irgend einer Zwischenstellung
hefinden.

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

Unter Haltung verstechen wir das Verhiltniss der einzelnen
Kindestheile zu einander. Wir unterscheiden normale und
abnormale Haltung. Als normale Haltung bezeichnen wir jenes
Verhiltniss der einzelnen Theile zu einander, wobei die Frucht ge-

wissermassen den kleinsten Ranm  einnimmt: dabei izt der Kopf

gebeugt, mit dem Kinn nahe der Brust, die oberen Extremitiiten
liegen an der vorderen Fliche des Thorax gekreuzt, die unteren
Extremititen im Hiift- und Kniegelenke gebengt an der Vorderfliche
des  Abdomens. Jede Abweichung von dieser eben geschilderten
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normalen Haltung wird als regelwidrige oder als abnorme Haltung
hezeichnet.

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

Der Kopf kann sich nun wieder in  verschiedenen Stellungen
zum Beckeneingange befinden.

Wir sprechen von Hinterhauptslagen, wenn der Schidel sich
s0 zum DBeckencanal stellt, dass die kleine Fontanelle etwas tiefer als
die grosse steht. Liegen die beiden Fontanellen in  derselben Hithe
oder die grosse etwas tiefer, so nennt man die Lage eine Vorder-
scheitellage. Von einer Stirnlage spricht man dann, wenn die
Stirne des Kindes sich in der Mitte des Beckens befindet, und wenn
die ganze Gesichtsfliche mit dem Munde und dem Kinn vom Becken her
tasthar ist, so spricht man von einer Gesichtslage. Fasst man den
Schiidel als ein Ovoid auf, so besteht der wesentliche Unterschied
dieser Lagen darin, dass bei der Hinterhauptslage der Schiidel mit der
kurzen Axe des Ovoids sich in dem Beckeneingange einstellt, wihrend
er bei allen anderen Lagen mit einer lingeren Axe des Ovoids in
den Beckeneingang  hereintritt, n. zw. bei der Yorderscheitellage
und bei der Gesichtslage mit einer schrigen Axe, bei der Stirnlage
aber mit der langen Axe des Ovoids. Aus dieser Betrachtung ergeben
sich sofort die grisseren Schwierigkeiten bei den letztgenannten Lagen
gegeniiber der Hinterhauptslage.

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

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

mit nur eciner unteren Extremitit liegt vor, die andere ist im Hiift-
zelenke gebeugt, im Kniegelenke gestreckt an der vorderen Fliche
des Bumpfes hinanfzeschlagen.

3. Einfache Steisslage — der Steiss allein liegt vor, heide
unteren Extremititen sind im Hiiftgelenke gebeugt, im Kniegelenke
gestreckt.

4. Vollkommene und unvollkommene Fusslage —
entweder beide oder nur eine untere Extremitit sind im Hiiftgelenke
und Kniegelenke zestreckt und gehen vorans.

Endlich 5. vollkommene und unvollkommene Knie-
lage — entweder beide unteren Extremititen sind im Hiiftgelenke
westreckt und im Kniegelenke gebeugt, oder es ist das nur bei einer
Extremitit der Fall und die andere ist im Hiiftgelenke gebeugt und
im Knicgelenke gestreckt nach oben geschlagen.
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Der Steiss steht bei Fuss- und Knielagen meistens sehr hoch,
hiutig vom Beckeneingange nach der einen oder der anderen Seite
abzewichen.

Die Diagnose einer Schidellage wird durch die fiunssere
und die innere Untersnchung zn machen sein. Die fiussere Unter-
suechung wird uns zunichst durch die lingsovale Form des Uterns
auf die Idee der Lingslage iberhaupt bringen. Wir suchen dann anf
die frither geschilderte Weise den am Beckeneingange liegenden grossen
Kindestheil und werden, wenn derselbe sehr gross, hart und gleich-
miissig rund ist, denselben fiie den Kopf erkliren; der Vergleich mit dem
im Funduos licgenden zweiten grossen Kindestheile wird unsere Diagnose
bekriftigen. Haben wir den Kopf als im Beckeneingange liegend er-
kannt, so haben wir dessen Verhiiltniss zum  Eingange durch die
dnssere Untersuchung zu eruniren, in erster Linie seine Beweglichkeit
zu priifen, indem wir Versuche anstellen, ihn nach rechts und links
vom Beckeneingange zn verschieben. Zweitens haben wir seine Grissen-
verhiiltnisze zom Beckeneingange zu erforschen, indem wir uns die
Frage vorlegen, ob derselbe iiber die Symphyse hervorragt oder nicht.
Haben wir die Diagnose Kopflage anf diese Weise im Allgemeinen
gemacht, dann vergleichen wir die beiden Seiten des Uterus beziiglich
ihrer Resistenz und werden, wenn links grissere Resistenz sich findet,
gewihnlich reehts im Fundus kleine walzenfirmige Kirper finden, die
unter dem Fingerdruck verschwinden, um an anderen Stellen wieder
anfzutanchen, Es sind das kleine Kindestheile, und zwar in dem ange-
gogenen Falle die unteren Extremititen. Wir haben dann  die erste
Position diagnosticirt. Im umgekehrten Falle wird die zweite Position
angenommen werden,

Haben wir Schiidellage erkannt und die Position bestimmt , so
wird die Auseultation der kindlichen Herztome an der Seite vor-
genommen, nach welcher der Riicken des Kindes gekehrt war, und
zwar nach dem Grundsatze, dass man die Herztone immer dort am
besten  hire, wo die linke Thoraxhilfte sich befindet. Demgemiiss
wird bei erster Schidellage die Auscultation links und  hinten, bei
zweiter Position rechts und vorne vorgenommen. Die innere Unter-
suchung wird hei geschlossenem oder wenig erifinetem Orificium
eine  Schiidellage nur doreh die gleichméssige Hirte und Rundung
durch das Scheidengewdlbe erkennen lassen., Ist der Muottermund aber
fiir mindestens zwei Finger durchgiingig, dann kann man eine geniigende
Oberflicke des Schidels abtasten und nicht nur die Lage, sondern
anch die Position deutlich erkennen. Man findet daon im Beginne
der Geburt eine Naht, die am Schidel anniherungsweise von rechts
nach links verlinft und an deren beiden Enden man die kleine und
die grosse Fontanelle findet. Letstere werden nicht durch ihre
absolute Grisse, sondern nur durch die Zahl der Nihte unterschieden,
welehe sich in der Fontanelle treffen, indem in der kleinen Fontanelle
nur drei, in der grossen aber vier Nilhte in einem Punkte zusammen-
laufen. Dabei kennzeichnet sich die Schidellage oder Hinterhaupts-
lage dadurch, dass schon im Beginne der Geburt die kleine Fontanelle
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sich in einer tieferen Beckenebene befindet, als die grosse, der Kopf
alzo leicht flectirt erscheint. Nach der Lage der Fontanellen ist es
wieder leicht, die Position zu bestimmen.

Vorderscheitellagen sind diusserlich nicht von den Hinter-
hauptslagen zn unterschei den. Nur werden mitunter Zweifel bestehen
kinnen, welcher Seite die griissere Resistenz angehirt, weil dabei der
kopf in leichter Streckung sich befindet und der Rumpf jene Wanderung,
welehe er dann bei Stirnlage und Gesichtslage noch weiter fortsetat,
bereits begonnen hat und dadureh den Contact mit der hetreffenden Uterus-
wand mehr weniger bereits anfzegeben hat. Bei der inneren Unter-
suchung findet man den Schidel vorliegend und es ist nur durch den
Stand der Fontanellen zn einander und zn den betreffenden Becken-
ebenen miglich, die Vorderscheitellage von der Hinterhauptslage zn
unterscheiden, Bei der Vorderscheitellage muss die grosse Fontanelle
zumindest in derselben Ebene des Beckens liegen wie die kleine,
oder aber, wenn die Vorderscheitellage deutlich ausgesprochen ist, tiefer
als die kleine. Dabei muss aber auch die letztere noch deutlich zu
fiihlen sein, denn sonst miisste man bereits von einem Uebergange
der Vorderscheitellage in Stirnlage sprechen. Die Herzténe des Kindes
sind an der Seite zu hirven, an der der Riicken liegt, jedoch wegen
der grisseren Entfernung des Rumpfes von der Uternswand nicht
immer so dentlich wie bei der Hinterhauptslage,

Stirnlagen sind fosserlich von Gesichtslagen nicht zn unter-
scheiden. Es finden sich auch hier grissere Resistenz, kleine Kindes-
theile nnd Herztone anf einer und derselben Seite des Uterns. Dureh
dic innere Untersuchuong findet man in der Mittellinie einen
gleichmiissiz harten, glatten und runden Kindestheil vorliegend: in
der Mitie desselben eine Naht, welche sich nach beiden Seiten hin
verfolgen lisst.  Geht man dieser Naht nach, so kommt man auf
der einen Seite an die grosse Fontanelle und die vordersten Partien
des Scheitelbeines, anf der anderen Seite aber an die Orbitalrinder
und  die Nasenwurzel und erkennt anf diese Weise, dass gerade
die Mitte der Stirnnaht der Medianlinie entspricht. Stirnlagen  ver-
wandeln sich verhiiltnissmiissiz sehr hiinfiz im weiteren Verlaufe der
Geburt  entweder in Schidellagen oder in Gesichtslagen, da sie ja
gewissermassen die Uebergangsstufe zwischen beiden genannten Lagen
darstellen.,

Die Diagnose der Gesichtslage wird in folgender Weise
gemacht: Die finssere Untersochung  ergibt lingsovalen Uterus, am
Beckeneingange einen grossen harten Theil, im Fundus einen kleinen
weichen Theil, den Steiss, auf einer der beiden Seiten grissere
Resistenz.  Sucht man npun die kleinen Theile, und zwar wie bei
Schiidellage gewihnlich im Fundus nach der Seite des Uterns, auf
weleher die geringere Resistenz sich ergibt, so findet man sie nicht
anf dieser, sondern anf der Seite der grisseren Resistenz. Man hirt
auch daselbst Herztone (ja man fiihlt mitunter sogar bei diinnen Baneh-
decken den Herzstoss) und es ist also charakteristisch fiir Gesichts-
lage, dass man dabei griissere Resistenz, Herztine und
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kleine Kindestheile auf derselben Seite wahrnehmen Kkann,
Es ist dieses Verhiiltniss dureh die eigenthitmliche Haltung des Kopfes
bedingt und leicht verstindlich. Die grissere Resistenz bei Gesichts-
lage wird nimlich nicht dureh die Rickentliche, sondern dureh die
vordere Fliche des Rumpfes bedingt, an welcher naturgemiss die
kleinen Kindestheile liegen miissen. Ans demselben Gronde wird man
bei Gesichtslaze erster Position die grissere Resistenz
rechts, bei zweiter Position links finden. Untersucht man
schliesslich den vorliegenden Kindestheil etwas genaner, so bemerkt
man nicht selten an dem Schiidel eine  eigenthiimliche Verlingerang
nach oben an der Seite, wo die geringere Resistenz sich vorfindet.
Diese Verlingernng wird gebildet durch das iiber den Beekeneingang
hinanfragende Hinterhanpt.

Bei der inneren Untersnchung wird bei geniigend ze-
iffnetem Muttermunde in der Medianlinie und ziemlich weit nach riick-
wirts zundiichst ein eizenthiimlicher sattelftrmizer Hiocker auffallen. Es
ist das die Nasenwurzel., Fiir die Diagnose der Gesichtslaze dureh
die innere Untersuchung hat die Nasenwurzel vor allen anderen zu
filblenden Theilen den grissten Werth, und zwar deshalb, weil bei
dem weiteren Verlaufe der Geburt nach dem Blasensprunge die iibrigen
Theile des Gesichtes dureh die Anschwellung, weleche man hier als
Gesichtsgesehwulst bezeichnet, so bedeutend entstellt werden kinnen,
dass man sie nur sehr schwer erkennen kann, wihrend die Nasen-
wurzel verhiltnissmissie lange ihre charakteristische sattelformige Ge-
gtalt heibehilt. Hat man aber die Nasenwurzel als solche erkannt.
dann izt es selbstverstindlich aneh bei bedentender Anschwellune nicht
mehr schwer, die iibrigen Theile zu finden. Nach der einen Seite von
der Nasenwurzel findet man dann den Nasenrileken, die bewesliche
Nasenspitze und kommt dann mit dem Finger bei gesprungener Blase
in eine Oefinung, welehe nach beiden Seiten hin von scharfen kndehernen
Rimdern begrenzt ist (Mundiffnung).  Noch weiter nach  derselben
seite gehend kommt man an ‘das Kinn und die Kinnspitze ; nach der
anderen Seite findet man eine glatte sphiirische Oberfliiche mit einer
Naht von der Nasenwnrzel anseehend.

Beekenendlagen werden durch die dussere Untersnchung
ans der lingsovalen Gestalt des Uterns, dem Vorliegen eines kleineren,
weicheren und wnregelmiissic ceformten Theiles am  Eingange  des
Beckens erkannt, wihrend der grissere, hitrtere und gleichmiissiz runde
Theil szich im Fundus findet. e Position wird in der bekannten
Weise als erste und zweite unterschieden. Die Auscultation ergibt an
der Seite der grisseren Resistenz die Herztine diesmal etwas iiber
der Nabellinie, wieder entsprechend der jeweiligen Lage der linken
Thoraxhilfte. Bei der inneren Untersuehung findet man bei
senilgender Weite des Muttermundes entweder den Steiss mit den
unteren Extremititen oder einen dieser Theile fiir sich allein. Den
Steiss erkennt man als einen grossen, aber ungleichmiissiz harten
und wnregelmiissiz geformten Kindestheil. Charakteristische Theile an
ihm sind das Kreuzbein mit den perlschnurartic in einer Linie an-
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eoridneten Dornfortsiitzen  der Krenzwirbel und dem unterhalb  dep-
selben in einer Furche liegenden beweglichen Steissbeine, ferner die
Afteriifinoung als ein kleines Griibehen mit weichen Rindern, und die
(reschlechtstheile der Frocht, welehe sich entweder als zwei parallel
gestellte Wiilste (Labien) oder als eine kleine, meist prall gespannte
Blase ., sehr fihnlich der Fruchtblase (Hodensack) darstellen. Dabei
sind die Theile so angeordoet, dass das Kreuzbein anf der einen
Seite, die Genitalien auf der anderen Seite liegen, withrend man
nach  hinten und vorn grissere, weiche, sphivische Flichen, die
beiden Hinterbacken, touchirt. Gleichzeitiz mit dem Steisse oder allein
kiinnen untere Extremitiiten zu  fithlen sein, von denen man die
Fiisse, die Ferse oder das Knie mit dem Finger erreicht. Den
Fuss erkennt man an der Kiirze der Phalangen und dem Ueber-
wiegen des Lingendourchmessers der Planta iiber den Querdurchmesser,
Eine Verwechslung von Fuss nnd Hand vermeidet man bei Beriiek-
sichtigung der grisseren Linge der Phalangen letzterer und des Um-
standes, dass die Vola manns nach allen Richtongen beiliinfiz  die
gleichen Dimensionen aufweist. Die Ferse wird als ein kleiner runder,
weicher Hicker mit zwei ziemlich weit von demselben entfernten Neben-
hiickern (Malleolen) erkannt, und vom Ellbogen dadureh unterschieden,
dass letzterer spitz und hart ist, gleich dariiber die beiden Condylen
erkennen lisst, deren Vereinigungslinien mit dem Oleeranon mitein-
ander cinen stumpfen Winkel bilden.

Querlagen und Schieflagen werden entweder durch
die dinssere oder innere Untersuchung, selten dorch beide gleich-
zeitiz  erkannt, indem die Verhiiltnisse gerade bei diesen Lagen
s0  liegen, dass die dfinssere Untersnchung  gewihnlich nur dann zu
cinem bestimmten Resultate fiihet, wenn die innere noch nieht moglich,
und umgekehrt letztere die (uerlage und Position erst dann mit Sicher-
heit erkennen Lisst, wenn wegen der Contraction des Uterus die fiussere
nur unve llkommen ausfithrbar ist.

Man theilt die Querlagen ein nach der Lage der beiden grossen
Kindestheile in erste und zweite Querlage. Als erste Querlage
bezeichnet man jene, bei welcher der Kopf in der link en Mutterseite,
als zweite diejenige, bei welcher der Kopf reehts gefunden
wird. Vor dem Blasensprunge ist die Position gewiohnlich noch nieht
bestimmt. Nach dem Blasensprunge stellt sich aber der Ricken im
All zemeinen nach vorne gegen die Banchdecken oder nach riickwiirts
regen die Wirbelsinle der Mutter. Im ersten Falle spricht man ven
erster, im letzteren Falle von zweiter Position und man
unterscheidet  auf  diese Weise  durch  Combination  vier  Unterah-
theilunren ;

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

erste Querlage, zweite Position (Kopf links, Bauch
vorne | (Fig, b,

stweite Querlage, erste Position (Kopf rechts, Riicken
orae,
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zweite Querlage, zweite Position (Kopf rechts, Bauch
YOI .

Durch die #iussere Untersuchung verrith sich die Quer-
lage zundchst in vielen Fillen durch die guerovale Form des Uterus;
bei Palpation des Beckeneinganges findet man denselben leer, und
findet den einen  der beiden grossen Kindestheile nach links, den
anderen nach rveehts.  Sehr selten verlinft dabei  die Fruchtaxe
wenau  guer, sondern meistens der Schrigelagerung sich nihernd.
Kopf und Steiss unterscheidet man  dabei  anf die  bereits mehr-

Fig. 4.
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fach erwihnte Weise; die Position wird dadurch erkannt, dass man
guer iiber den Uterus zwischen Kopf und Steiss palpirt und dabei
bei Vorliegen einer gleichmiissig glatten Fliche den Riicken, beim
Vorfinden vieler kleiner Kindestheile den Banch als vorne liegend
annimmt. -

Diec Auscultation gibt gewihnlich nur bei Lagerung des
Riickens nach vorne ein positives Resultat, wiihrenddem aunch  bei
lebendem Kinde und zweiter Position der Herzschlag hiufig undeut-
lich oder selbst unhircbar ist.
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Die innere Untersuchung bei engem Orificinm und stehen-
der Blase ist hiinfiz sehr schwieriz und wegen des hohen Standes des
vorliegenden Theiles resultatlos. Nur wenn derselbe dureh die Wehen
tiefer herabgedringt oder znfilliz auf den Maottermund herabgesunken
ist, kann man durch die Blase oder noch besser nach dem Blasen-
sprung den vorliegenden Theil erkennen. Am hiiufigsten findet man
irgend einen Theil der nach unten gekehrten oberen Extremitit im

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

Die Art, wie man Ellbogen und Hand erkennt, worde friiher bei
der Differentialdiagnose von Fuss, vesp. Ferse erwithnt. Es handelt sich
hier bei dem Vorliegen einer Hand jedoch anch um die Bestimmung der
Hand als rechter oder linker. Man hat diesbeziiglich die Richtung
der Vola und des Daumens zu beriicksichtizen ; oder wenn die Hand
in der Scheide vorliegt, ziehe man dieselbe etwas herab, und reiche
die eigene Hand der kindlichen Hand zum Handschlage, wobei man
die Hand als die der dargereichten gleichnamige dann erkennt, wenn
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sie znm Handschlage passt, wenn nicht, als die ungleichnamige. Ferner
oeht man mit dem Finger lings der vorliegenden Extremitit hinauf,
um womigzlich die Achselhihle zn erveichen und aus der Riehtung,
nach weleher die Achselhithle sieht, die Lagerung des Steisses, resp.
des Kopfes zu erkennen. Man kann so dureh die Beriicksichtigung des
Namens der vorgefallenen Hand und der Richtung der Achselhihle
sehr leicht sowohl die Lagze, als auch die Position des Kindes be-
stimmen.  Liegt der Arm in normaler Haltung an der Vorderfliche
des Thorax, dann stisst man mit dem untersuchenden Finger zuniichst
auf die Schulter. Hier hat man vorerst wieder die Riehtung der Achsel-
hishle, ferner die Lagerung der Clavienla und Seapula zun beriiek-
sichtigen und wird auch ans der Combination dieses Befundes Lage
und Position leicht zu erkennen im Stande sein. Nur selten kommt es
vor, dass der Arm neben dem Kopfe hinanfzeschlagen ist; man kann
dann den zwischen Oberarm und Hals liegenden einspringenden Winkel
mit der Achselhihle verweehseln und aufl diese Weise einen Irrthum
beziizlich der Lase berehen. Der Unterschicd wird sich bei genaner
Untersnchung dadurch ergeben, dass an dem die obere Begrenzung der
vermeintlichen  Achselhithle bildenden Korpertheile Rippen fehlen.
Sollte man  iiber das wahre Verhiiltnisz nicht leicht zor Orvientirung
zelangen, so wiire es gestattet, in einem solehen Falle den Arm herab-
zizichen und dann in der gewihnlichen Weise nach dem Namen der
Hand und der Richtung der Achselhihle die Diagnose zu machen, Nur
selten ist auch die Schulter so stark seitlich abzewichen, dass man in
der Medianlinie den Thorax. die Rippen und die Wirbelsiole fiihlt,
manchmal sozar eine untere Extremitit erreichen kann.

Zwillingssehwangersehaft wird zuniichst \'i*l*mln‘lwt hei
relativ. bedeotender Ausdehnung des Uterus. welche ant andere Ur-
sachen, wie Hydramnios oder sehr erosse Frucht, nicht zuriickgefiihret
werden kann.  Unsicher ist begiiglich der Diagnose einer Zwillings-
sehwangerschaft das Fiihlen zweier gleichartizer grosser Kindestheile,
weil man sich  gerade  beziiglich der Gleichartigkeit leicht tiusehen
kann. Einen sicheren Anhaltspunkt beziiglich der Diagnose hat man
nur. wenn man durch die Untersnehung Ginsserlich zanz deutlich mehr
als zwei grosse Kindestheile nachweisen kann. Ebenso kann
aneh diec Auseultation zur Diagnose einer Zwillingssehwangersehaft
verhelfen, wenn man an zwei entgerencesetzten Seiten des
Uterus Fiotalherztine deatlich wahrnimmt, wihrend in der
Mitte zwischen diesen beiden Punkten keine oder nur sehr
schwache Tone gehinct werden.

Selten wird  die innere Untersuchung iiber Awillingssechwanger-
schaft Aufschluss geben, es sei denn, dass man zwei Fruehtblasen
oder einen direct zun fiihlenden Theil und zleichzeitie eine  z2weite
Fruchthlase oder gleichzeitizes Vorliegen aweier grisserer Kindestheile
oder zweier gleichartizger und gleichnamiger Extremititen, endlich eine
davernd pulslose Nabelschnur, bei gleichzeitie finsserlich dentlich  hir-
baren Fitalherztonen nachweisen kimnte,
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Beckenmessung,

Die Beckenmessung gehivt mit zur vollstindigen zeburtshilflichen
Untersuchung. Man mache es sich zur Regel, jedes Becken zn messen.
Wird man erst durch den Geburtsverlanf auf ein enges Becken auf-
merksam, dann ist meistens die Zeit zn wichtigen Eingriffen, die den
Geburtsverlanf giinstig hittten gestalten kinnen, voriiber, oder man hat
eine Operation bereits unternommen, welche man bei Kenntniss der
ieckenenge unterlassen hiitte.

Man nimmt am Becken fiir gewihnlich folgende fiinf Maasse :

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

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

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

4. Die Entfernung der beiden Rollhitgel (T

5. Die Entfernung  des Promontorium vom unteren Rande der
Svmphyse, Conjugata diagonalis (C. d.).

: DNie vier erstrenannten Maasse sind  fussere

Fig. 6. Beckenmaasse und werden mit einem  sogenannten
Beckenmesser  abgenommen.  Der  gebrinchlichste
Beckenmesser ist der von Bawdelocque angegehene,
der jedoch den Nachtheil hat, dass seine Branchen
sich sehr leieht verbiegen, in Folge dessen der am
Beckenmesser befindliche Gradbogen fiir das Ablesen
der Distanz der beiden Knipfe des Tastercirkels un-
branchbar wird und man gezwungen ist, sich trotz-
dem eines Centimetermaazses zur Messonge 2o bhe-
dienen, Man verwendet deshalb besser ein nach dem
Muster des Matthiew'schen Tastercivkels construirtes
Instrument (Fig. 6), dessen Branchen massiver ge-
arbeitet sind, sich nieht verbiegen und sowehl zur
insseren Beekenmessung, als auch durch Kreuzung
zur Messung des Beckenausganges verwendet werden
kimmnen.

Der Diameter Baundeloegue oder die Con-
jugata externa wird in folgender Weise gemessen :
Der hintere Messpunkt ist die Grube zwischen dem
letzten  Lendenwirbel und  dem  Dornfortsatze des
ersten Krenzwirbels,  Bei gut  geniihrten Personen
findet man zu beiden Sciten des Krenzbeines in der
: Gegend der Spinae posteriores superiores ossinm iled

Beckenmesser., zwei Graben: verbindet man dieselben durch eine
Linie und projicirt auf den Halbirungspunkt dieser

Linie eine 3 bis 5 Cm. lange Senkrechte, so findet man dem Endpunkte
dieser zweiten Linie entsprechend abermals eine kleine Grobe, welche
jene friither als hinteren Messpunkt des D. B. genannte Gruobe zwischen
dem letziten Lendenwivbel und ersten Krenzwirbel davstellt. Der vordere
Messpunkt des I B. ist jener Punkt der vorderen Fliche der Sym-
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physe, welcher die grisste Entfernung vom hinteren Messpunkte gibt.
Die Messung wird, wie begreiflich, in der Seitenlage der Schwangeren
vnrgrruummélh Der D. B. betrigt bei normalem Becken durchschnitt-
lich 20 Ctm.

Die Distanz der Spinae anteriores superiores misst man
in folgender Weise: Die Frau liegt gerade auf dem Ricken; man
fasst die beiden Branchen des Tastercirkels wie zwei Schreibfedern in
die beiden Hinde, sueht zuniichst mit den Fingerspitzen die Spinae aunf
und setzt dann die Knipfe des Tastercirkels anf die fiusseren Kanten
der Spinae, so zwar, dass sie die Sehnen der Muszeuli sartorii
gerade fassen. Diese Distanz betrigt durchschnittlich 26 Ctm.

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

Fhenso wird auch die Entfernung der beiden Trochanteren
gemessen, indem man die beiden Knipfe des Tastercirkels anf die am
weitesten von einander entfernten Punkte der Trochanteren der gerade
ausgestreckten und vollkommen addueirten Beine ansetzt. Die Distanz
der Trochanteren betriigt durchschnittlich 31 Ctm.

Es ist nicht miglich, aus den gewonnenen Maassen an der Leben-
den einen bestimmten Schluss anf das Maass des kleinen Beckens zn
ziehen, sondern es sind nur allgemeine Schliisse, welehe wir ans den
gewonnenen Maassen auf die Grosse und Form des Beckens ziehen
kinnen. Es kommt dabei weniger auf die absolute Grisse, als auf
das Verhiltniss der einzelnen Maasse zu einander an. Die absolute
Grizse der Maasse wird, ganz abgesehen von der Weite des Beckens,
becinflusst von der Entwicklung des Pannicnlus und der Massivitit
des BSkelettes. Auf diese beiden Punkte muss man in erster Linie
Riicksicht nehmen, um irrige Schliisse aus der absoluten Grisse dieser
Maasse zn vermeiden. Es Kinnen nun in abweichenden Fillen folgende
Verhiiltnisse stattfinden :

Alle Maasse sind kleiner als die friiher angegebenen, so aber,
dass das Verhiiltniss der einzelnen Maasse zu einander dasselbe bleibt.
Man schliesst dann natiirlich mit Beriicksichtigung aller friiher er-
withnten Umstiinde aunf ein allgemein mehr oder minder gleich-
miissig verengtes Beeken; oder

die Differenz zwischen Spinae und Cristae ist betriichtlich geringer,
dabei aber das Maass der Cristae das normale. Wir haben es dann walr-
scheinlich mit einem rhachitisch platten Becken zu thun: endlich

die Differenz zwischen Spinae und Christae ist betriichtlich geringer,
als bei normalem Beeken, gleichzeitiz aber anch das Maass der Cristae
vermindert. Solche Maasse erlauben dann einen Schluss auf ein all-
gemein und ungleichmissig verengtes rhachitisches
Beeken.

Wir sehen also, dass wir aus den fusseren Maassen einen Sehluss
auf die Grisse und das Maass des kleinen Beckens nicht machen kinnen.
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wohl aber im Allgemeinen auf die Form desselben. Es ist aber
dieses Resultat bei Beriicksiehtizung der doreh innere Messung mit
anniihernngsweiser Genanigkeit eruirbaren Grisse der Conjugata vera
immerhin sehr werthvoll.

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

Messung der Conjugaia dingonalis,

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

Um nun ans dem Maasse der Conjugata diagonalis das der Con-
jugata vera zn erfahren, ist ein Abzug von 1!/, bis 2 Ctm. noth-
wendig. Off auch muss man mehr als 2 Ctm, abziechen, Die Grisse
des Abznges ergibt die genaue Beriicksichtigung aller jener Faetoren,
welehe die Conjugata diagonalis gegeniiber der Conjugata vera vergrissern
kionnen; es sind das hoher Stand des Promontorinm, bedeutende Ent-
ernung des oberen vom unteren Rande der Symphyse und steile
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Stellung der Symphyse, also relativ grissere Entfernung des unteren
Randes derselben von der hinteren Beckenwand, als gewdihnlich. Ist
einer dieser Factoren durch die Untersuchung zu constatiren, dann
wird man 2 Ctm., wenn mehrere oder etwa alle drei Factoren in die
Wagschale fallen, sogar etwas mehr, selbst bis zn 3 Cim. vom Maasse
der Conjugata diagonalis abzichen miissen, um das der Vera zu erfahren.
Die Thatsache, dass bei dieser Art der Schitzung der Conju-
gata vera ans der diagonalis nicht selten recht bedentende Fehler
unterlanfen, ebenso wie die Thatsache, dass aueh die queren Maasse
des Beckeneinganges bei der digitalen Untersuchung nur beilinfig
eeschitzt, nicht aber gemessen werden konnten, hat schon vor langer
Zeit zu den mannigfaltigsten Versuchen einer instrumentellen Messung
des Beekeninnern gefiihrt, welche, wie ich glaube, durch die Arbeiten
von Skutsch zu einem befriedigenden Abschlusse gekommen sind.
Skutsel hat dureh Modifieation eines dlteren Instrumentes, des
Beckenmessers nach Wellenbergh, ein einfaches und sehr branchbares
Instrument zur inneren Beckenmessung constroirt. Mit diesem Instrn-
mente ist man im Stande, anf eine sehr einfache Weise die simmtlichen
Distanzen des Beekeninnern zu messen.  Das Instrument st dihnlich
constrnirt wie ein gewdihnlicher Tastercirkel, nur mit dem Unter-
schiede, dass ein Arm ans biegsamen Blei gefertict ist. Beide Arme
lassen sich abnehmen oder in die entzegengesetzte Stellung bringen.
Mit diesem Instrumente misst man die Conjugata in folgender Weise
(Fig. 8): Man sucht zunichst das Promontorinm und den oberen

Rand der Symphyse und markirt sich in der Linie der Conjugata einen
Punkt auf der dusseren Fliche der Mons veneris mit DBlaustift oder
dermatographischem Stift; man  stellt zundchst die beiden Arme des
Beckenmessers durch Zuziehen der Schraube unter einem Winkel von
etwa 45% zn einander fest. Nun filhrt man den nicht biegsamen Arm
des Beckenmessers in die Vagina ein und setzt seine Spitze an das
Promontorium. Hierauf lisst man den biegsamen Arm des Becken-
messers so lange kriimmen, bis dessen Spitze die fnssere Hant an dem
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friilher genannten Punkte des Mons veneris gerade beriihrt, ohne sie
cingudriieken. Man zieht das Instrument hierauf vorsichtiz herans
und mizst die Entfernung der Spitzen der beiden Arme von einander.
Hiecrauf wird der feste Arm abermals in die Beheide eingeschoben und
unter Leitung des Fingers an die hintere Fliche der Symphyse an-
gedriickt, der biegsame Arm abermals an den dusseren Messpunkt in
der friilher genannten Weise angesetzt, das Instrument entfernt, die
nun  gewonnene Distanz  gemessen und  das Resoltat  der  zweiten
Messung von dem der ersten abgezogen. Man erhiilt so das Maass
der Conjugata vera. In dbnlicher Weise kinnen nun alle anderen
Distanzen im Becken gemessen werden, so z B, der guere Durch-
messer des Beckeneinganges (Fig. 9). Man sucht zunichst die Endpunkte

Fig. .

des queren Durchmessers an der Linea terminalis beiderseits mit dem
Finger auf und markirt links (oder rechts) in der Gegend der Hiifte anf
der Hant einen Punkt, der beilinfiz in der geraden Verlingerung des
queren Durehmessers nach anssen hin liegt.  Nun misst man  unter
Finfithrung des festen Armes des Beckenmessers zuniehst von dem
links gelegenen Endpunkte des gueren Durchmessers an  der Linea
terminalis zn dem aussen gelegenen Messpunkte, kehrt hierauf, nach-
dem man das Instrument aus den Genitalien entfernt hat, die feste
Branche um und misst nun von dem entgegengesetzten Endpunkte des
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queren Durechmessers an der Linea terminalis  wieder zu dem aunssen
eelegenen Messpunkte,  Das  erstgewonnene Resultat wird von  dem
zweitmewonnenen abgezogen und man erhiilt so das Maass des gueren
Durchmessers des Beckeneinganges. Wichtig ist, dass die beiden Arme
withrend der Messung  unveriinderlich  gegen  einander  stehen ,  was
durch eine sehr fest anznziehende Schranbe in dem Krenzungspunkte
der beiden Arme zu erreichen ist. In dieser Weise messe ich seit
mehreren Jahren in jedem Falle von engem Becken nach einer von
der urspriinglichen Skietseli’schen Methode allerdings etwas abweichen-
den und, wie ich glaube, etwas vereinfachten Weise.

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

Der quere Durehmesser des Ausgangs wird ebenfalls
mittelst des Tastercirkels, jedoch bei gekreunzten Branchen desselben in
der Riickenlage der Frau in der Weise gemessen, dass man mit den
Fingern  die beiden Tubera  ischii markirt ond  die Branchen  des
Tastercirkels mit den Kunipfen nach aussen gekehrt durch die Hant
zwischen die beiden Tubera ischii hinein- und moglichst kriftiz an die
Innentliche derselben andreiingt. Zom erhaltenen Maasse rechnet man
etwa 1!/, Ctm. hinzu.

Noch seltener, meist nur hei Asymmetrie des Beekens, sind wir
gegwungen, anch schriige finssere Maasse zn nehmen. Hinken
der Fran, hiherer Stand eines Darmbeintellers, Seoliose geben meist
einen Fingerzeiz zur genaunen Untersuchung  dieses Falles. Es ist im
Allgemeinen leicht , bei diesen Asymmetrien aof den ersten Blick die-
jenige Beckenhiilfte zn erkennen, welche die weitere ist, wenn man
heriicksichtigt, dass die seoliotische Verkriimmung der Wirbelsiule im
Brustsegment mit ihiver Convexitit mit seltenen Ausnabhmen nach der-
Jenigen Seite sicht, weleche der weiteren Beckenhiilfte entsprieht.  Mit
dem Tastercirkel kann man die Verhiltnisse noch bestimmter erkennen,
indem man nach Nigele folgende Distanzen misst:

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

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

4. vom vorderen oberen znm hinteren oberen Darmbeinstachel
der entgegengesetzten Seite :

4. vom unteren Rande der Symphyse zn den Spinae posteriores
superiores ;

2. vom Trochanter zur Spina posterior superior der entgegen-
gesetzten Heite.

Diese Messungen  sind  deshalh  etwas schwierig, weil wir es
hier noch weniger als bei den gewdhnolichen finsseren Maassen mit
mathematischen Punkten am Becken zn thun haben; das Aufsuchen der-
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selben durch die Haut withrend der Messung ist hiunfig recht unsicher,
und man trifit, wenn man wiederholt von demselben Messpunkte auns-
eehen soll, selten anf dieselben Punkte. Deshalb ist es ausserordentlich
empfehlenswerth, bei allen diesen Messungen sich der sogenannten
dermatographisechen Stifte zun bedienen, mit denen man  vorerst alle
diejenigen Punkte, von denen man bei der Messung ausgehen will,
hezeichnet.

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

Unter Geburt versteht man im Allgemeinen die Entleerung des
Uterus. Mit Riicksicht anf das Product der Schwangersehaft versteht
man im engeren Sinne unter Geburt die Austreibung des Eies,

Als Geburt am rechtmissigen Schwangerschaftsende bezeichnet
man die Ausstossung des Eies 40 Wochen, 280 Tage oder 10 Lunar-
monate nach dem ersten Tage der letzten Menstroation.

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

Die Diagnose der Spitgeburt ist sehr schwierig, da fehlerhafte
Angaben iiber die letzte Menstrnation, sowie iiber den Termin der
Coneeption hinfiz vorkommen und die stivkere Entwicklung der Frucht
allein nicht massgebend sein kann, Es existiven jedoch Fille, dureh
welehe man  gezwungen ist, anzunehmen, dass die Schwangerschatt
des menschlichen Weibes in Ansnabhmsztillen his 300 Tage und selbst
noch etwas linger davern kinne.

Eine vorzeitige Geburt bezeichnet man als Abortus, wenn die
Unterbrechung innerhalb der ersten sichen Lunarmonate erfolgt, und
als Frihgeburt, wenn die Ausstossung des Eies im 8., G., his zur
Mitte des 10, Lunarmonates stattfand.

Der Eintheilungsgrund fiir  diese Unterscheidung liegt in  der
Lebenstihigkeit der geborenen Frucht. Bei Abortns kann die Froeht,
wenn lebend geboren, ibhr Leben extrauterin lingere Zeit nicht fort-
setzen. Frithgeborene Friichte aber kinnen unter giinstizen Gusseren
Bedingungen auch weiter leben. Man bezeichnet sie als lebens-
fiahig.

Man theilt die Geburt beziiglich ihres Verlanfes zweckmiissiz in
drei Perioden ein,

Der Uterns als Hohlmuskel sueht seinen Inhalt  auszotreiben,
muss sich aber die Oeffnung erst schaffen (erste Periode oder
Eriffnungsperiode). Ist die Eriffnung des Uterns so weit ge-
diehen, dass das Ei austreten kann, dann wirkt die Contraction des
Cterns zuniichst auf die Austreibung der Frucht hin, indem dieselbe
nach gesprungener Blase aus der Eihihle ausgestossen wird (zweite
Periode oder Durchtrittsperiode). Endlich hat der Uterus
die Aufeabe, aunch die Nebeneitheile aus dem Uterus anszustossen und
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sich auf diese Weise vollkommen zu entleeren (dritte Geburts
periode oder Nachgeburtsperiode).

Als Marksteine zwischen diesen einzelnen Perioden sind das Ver-
gtreichen des Muottermundes uwnd  die Vollendunge  des Austrittes  der
Frucht anznschen. Ein Verstreichen des Muttermundes
kommt wirtlich genommen nur bei einem bereits in das Becken ein-
getretenen grossen Kindestheile vor: dann zieht sich in dgr That der
Muttermund, wenn er vollkommen erweitert ist, iiber den Kindestheil
zuriick , da ja letzterer bel seinem Vorschreiten den noch nicht er-
iffneten Muttermund mit sich herabgezogen hat. Ist aber der vor-
liegende Kindestheil, besonders also der Kopf, noch nicht in's Becken
eingetreten, dann erweitert sich unter der Einwirkung des allgemeinen
Inhaltdruckes des Uterns der Muttermund so, dass Scheide und Uterns
zuletzt ein Cavam bilden, und der Kopf kann nun dureh die geniigend
weite Oefinung  in die Scheide herabtreten. Ein  Verstreichen, dd. h.
Sichzuriickziehen des Muttermundes iiber den Kopf bei hohem Kopf-
stande wiire ein fiir die Continuitiit der Scheide sehr gefihrliches
Ereigniss, und kann also nor bei tiefern Kopfstande ohne Sehaden
eintreten.

Die Geburtsdauer am normalen Schwangersehaftzsende st
sehr verschieden, je nach dem Ueberwiegen der Kraft ither den zn
iiberwindenden Widerstand., Da  der Widerstand bei  Erstzebirenden
grisser ist, so finden wir auneh bei diesen eine lingere Daver der
Geburt. Dieselbe bhelintt sieh anf 15— 24 Stunden. Bei Mehreebirenden
ist der Widerstand durch die erste Geburt bereits cebrochen, und die
austreibende Kraft kann dasselbe Resultat in einer viel Kkiirzeren Zeit,
durchschnittlich in 10—12 Stunden, erveichen, Von dieser ganzen
Geburtsdauer kommen auf die zweite Periode bei Erstgebiirenden 11/,
hiz 2 Btunden, bei Mehreebivenden mitunter nor wenize Minnten bis zn
einer halben Stunde. Die  dritte  Geburtsperiode  wird meistens  ant
30 Minuten abgekiirzt und dauvert bei spontanem  Verlanfe 1 bis
1' , Stunden und Linger. Der ganze Rest der fiiv die Geburt noth-
wendigen Zeit kommt anf die ervste Periode.

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

Eine wichtice Rolle bei der Geburt fillt der Fruehthlase
zn, jedoch nur in der ersten Geburtsperiode. Die Aufzabe der Frucht-
blase besteht in der Erweiternng des Muttermundes, Idealer Weise sollte
also der Blasensprung gleichzeitiz mit dem Verstreichen des Mutter-
mundes erfolgen. Jedoch nur in seltenen Fillen wird diese Forderang
anch wirklich erfiillt, ohne dass man deshalb jedesmal den Geburtsfall
als einen pathologischen ansehen kinnte. Meistens erfolgt der Blasen-
sprung etwas friiher, mitunter schon bei den ersten Wehen, oder doch
im Verlanfe der ersten Geburtsperiode, selten spiter erst im Verlaufe
der zweiten Geburtsperiode, oder aber die Blase bleibt intact und das
Ei wird in toto ansgestossen. Findet der Blasensprung sche lange Zeit

g%
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vor oder nach dem Verstreichen des Muttermundes statt, dann kimnen
auch Nachtheile darans erwachsen. Im ersten Falle tritt Verzigerung
der Geburt, frihzeitize Verkleinerung der Placentarinsertionsstelle und
deshalb Gefahe fiie die Gebirende wnd Gefahr fiir die Frocht ein.
Bei verzigertem Blasensprunge kommt es zu vorzeitiger Lisung der
Placenta und dadurch wieder zur Gefahr fiir Mutter und Kind wezen
der stattfindenden Blutung und der Stirung der Saverstoffzofuby fiire
das Kind.

Unter Geburtsmechanismus versteht man gewisse Drehungen,
welche der vorausgehende grosse Kindestheil beim Duorvebtritte dureh
den Beckencanal ausfithet, und welehe das Resnltat des asymmetrischen
Einwirkens der treibenden Kraft auf den vorliegenden Kindestheil und
der ungleichen Vertheilung der Widerstinde , welche letzterer beim,
Durchtritte durch den Geburtseanal findet, darstellen.

Bei sehidellagen ist der Mechanizsmus folgender: Im  De-
ginne der Geburt finden wir den Schiidel mehr oder weniger hoch-
stehend . die  kleine Fontanelle etwas  tieferstehend und pach  der
einen, die grosse Fontanelle nach der anderen Seite, die Sagittalnaht
beilintiz im Querdurchmesser des Beckeneinganges verlanfend. Unter
der Einwirkung der Wehen dreht sieh nach dem Blasensprunge der
Kopt derartiz um seine Queraxe, dass die Kleine Fontanelle meist
noch etwas tiefer tritt, wihrend die grosse Fontanelle zuriickbleibt
und fiir den tonchirenden Finger schwerer errveichbar wird. Weiter-
hin riickt dann die kleine Fontanelle aus der Seite des Beckens, in
welcher sie sich befindet, allméliz beim Tiefertreten immer mehre gegen
die vordere Beckenwand, so zwar, dass am Auwsgange die Sagittal-
naht im =eraden Durehmesszer verlioft, die kleine Fontanelle vorn,
die grosse hinten gefunden wird, st der Schidel so tiel getreten,
dazs die Hinterhauptsschuppe mit ihrem tiefsten Punkte dem unteren
Rande der Schamfuge entspricht, dann stemmt sich der Sechidel an
letzterer an und dreht sich neverdings um seine (Queraxe, jedoch im
Sinne der Streckung, so zwar, dass nun allmiliz  die Sagittalnaht,
die grosse Fontanelle, die Stirme ond  das Gesicht iiber den Damm
sich entwickeln. Ist der Kopt vollstindiz geboren, dann sind onter-
dessen die Schultern mit ihrer Breite in denjenigen schrigen Dureh-
messer des Beckens eingetreten, welcher der Mutterseite entspricht,
auf der das Hinterhaupt lag, und gehen beim Tiefertreten ans diesem
sehriicen Durehmesser in den geraden diber, in dem sie in der Weise
anstreten, dass die nach vorne gelegene Schulter sich am Schambogen
anstemmt, zundichst die nach hinten gelegene diber dem Damme her-
vorrollt und dann erst die vordere Schulter und nach ihr der Rompf
des Kindes seboren werden.

In dhulicher Weise erfolet der Durchtrittsmechanismus bei der
Vorderscheitellage., Bei normalem Mechanismus dreht sich aueh
hier das Hinterhanpt nach vorn, die Stirn nach hinten. Beim Austritte
aus dem Becken stemmt sich am unteren Rande der Symphyse jedoch
nicht der tiefste Punkt des Hinterhauptbeines an. sondern etwa die
Gegend des Tuber oeecipitalis. Dadurch kommt ein viel grisserer
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Durchmesser fiir den Austrittsmechanismus in Betracht als beil der
Hinterhauptslage. Auch ist die Drebung des Kopfes um seine quere
Axe beim Aunstrittsmechanismus schwierviger, weil der Kopt schon von
Haus aus sich in einer mehr gestreckten Stellung befindet, nnd der
Kreishogen, den er bis zur vollkommenen Streckung anszafiihren im
Stande ist, ein kleinerer ist, als bei der Hinterhauptslage, bei der der
Kopf aus vollkommener Bengung in die vollkommene Streckung iiber-
zngehen im Stande ist, also einen verhiltnissmiissig sehr grossen Bogen
beim Austrittsmechanismus  beschreibt.

Bei Stirnlagen dreht sich das Gesieht nach vorne, der Ober-
kiefer stemmt sich am unteren Rande der Symphyse an und  beim
Austrittsmechanismus dreht sich der Kopf um diesen Punkt als Dreh-
punkt aus der Vulva herans. Die Drehung erfolgt also im Sinne einer
Bengung des Kopfies,

Bei Gesichtslagen findet man im Beginne der Geburt die
Mundifinung und das Kinn nach der einen Seite, die Stirne nach
der anderen Seite gekehrt. Beim Tiefertreten des Kopfes tritt allméilig
auch das Kinn immer tiefer. Am Beckenboden angelangt, dreht sich
das Kinn nach vorn und tritt unter der Symphyse dureh, stemmt sich
hier an, woranf der Austrittsmechanismus in der Weise erfolgt, dass
um das Kinn als Drehungspunkt der Kopf dureh den Ausgang ans der
vollkommenen Streckung in die vollkommene Beogung iibergeht.

Bei Beckenendlagen kann beziiglich der vorausgehenden
Theile von einem Mechanismus nur in Betreff des Steisses die Rede
gsein. Am  Eingange des Beckens steht der Steizss  meistens etwas
schriige . das Kreuzbein nach einer, die Genitalien der Frocht nach
der anderen Seite gekehrt, In den tieferen Beekenebenen erfolgt die
Drehung des Steisses so, dass die hintere Krenzbeintliiche sich nach
vorne gegen die Symphyse kehret, Diese Drehung erfolgt jedoch wegen
des geringen Widerstandes, den das geringe Volumen des Beckenendes
beim Durchtritte findet, verhiltnissmiissig sehr spiit, indem der Steiss
noch in die Vulva gquer eintritt und erst wihrend des Durehtrittes dureh
die Vulva sich mit der Riickenfliche nach vorne kehrt. Im weiteren
Verlaufe der Geburt bleibt der Wiicken nach wvorne. die Schultern
treten in einem  schriigen Durchmesser ein und im  geraden Durch-
messer des Beckens aus, ebenso der Sehiidel, weleher bei erster
Position im rechten schriigen, bei zweiter Pogition im linken sehrfigen
Durchmesser eintritt und sich beim Durebtritte durch das  Becken
derartiz drebt, dass am Beckenboden das Hinterhaupt fast gerade
nach vorne gekehrt unter der Symphyse sich anstemmt, und dann
Kinn, Nase, Stirne der Reihe nach iiber den Damm hervortreten.

Wir sehen also den Mechanismus der Geburt bei allen Lings-
lagen nach demselben Gesetze verlaufen. Fiir den Praktiker magz zur
raschen Orientirong fiir den Verlauf des normalen Mechanismus
bei etwa sich anfdriingenden Zweifeln die Regel dienen, dass bei nor-
malem Mechanismus im Momente des Austrittes des
Kopfes jedesmal die Stirne iiber den Damm sich ent-
wickelt.
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Bei jeder der genannten Lingslagen kann der Mechanismus
reselwidrizg gedacht werden, und zwar in zweierlei Hinsieht. Erstens

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

Betrachten wir diese abnormen Mechanismen bei den einzelnen
Lingzlagen, so kann erstens bei Schidellage die Rotation um die
senkrechte Axe diberhanpt aushleiben: wir sprechen dann von tiefem
Querstande des Schidels: es kann dann der Schiidel, mit seinem
geraden Durchmesser zwischen beide Tubera ischii eingeklemmt, ein
mechanisches Gebortshinderniss bilden, Die Aunsgiinge dieser Art des
abnormen Mechanismus bestehen darin, dass  schliesslich unter sehr
kriftizen Wehen dennoch  die Rotation erfolgt, oder cs tritt unter
Compression  des Schiidels und bei sonst giinstizen rimmlichen Ver-
hiltnissen  der Schidel in Querstelling aus, oder endlich es erfolgt
eine Geburtsverzieernng und wird Kuonsthilfe nothwendige,

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

Bei Vorderseheitellage kommt ein abnormer Mechanismus
verhiltnissmiissig oft zur Beobachtung, und zwar sowohl in der Form
des tiefen Querstandes, als anch in der Form der verkehrten Drehung.
Die Folgen des tiefen Querstandes bei der Vorderseheitellage  sind
die nimlichen, wie die des tiefen Querstandes bei Hinterhauptslage.
Bei verkehrter Drehung und Vorderscheitellage stemmt sich die Gegend
der Nasenwnrzel am unteren Symphysenrande an und muss der Kopf
nm diesen Punkt als Hypomochlion sich herumdrehen , was  mit
Riicksicht auf den Umstand, als diese Bewegung  des Kopfes als
Bengebewegung  ansgefithrt werden muss und dem Kopfe bis zur
vollkommenen DBengung nur ein sehr geringer Spielraum  zor Ver-
fiicung steht, unter grossen Schwierigkeiten vor sich geht und meist
nur unter Xuhilfenahme der Bengung in den oberen Partien der Brost-
wirhelzsinle mizxlich ist.

Bei Stirnlagen kommt tiefer Querstand mit guerem Aus-
tritte des Schidels in der Weise zur Beobachtung, dass das Gesicht
gich an ecinem Schenkel des Schambozens entwickelt und hierant das
Hinterhaupt an dem anderen hervortritt. Bei verkehrter Rotation
in Stirnlage ist Geburtsheendigung  spontan nur in  wenigen Fillen
beobachtet worden.,

Bei Gesiechtslagen kommt zuniiehst der tiefe Querstand
nicht selten zur Beobachtung und kann dureh die Naturkriifte in der-
selben Weise beendet werden, wie der tiefe Querstand bei Hinter-
hauptslage, oder zur Kunsthilfe Veranlassung geben.

Hingegen kommt verkehrte Rotation bei Gesichtslage sehr
gelten zur Beobachtunz. Die Fille von abnormer Einstellung des Ge-
gsichtes mit dem Kinne nach hinten, wobei jedoch das Gesicht immer
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mehr weniger hochsteht, diirfen mit verkehrter Rotation deshalb nicht
verwechselt werden, weil man all dem Gesagten zofolge mit dem
Begeriffe Rotation immer gleichzeitiz auch den Begrifit des Standes des
vorliegenden Theiles im Beckenaunsgange vereint und eine solche
Stellung  bei Gesichtslage und reifer Frucht deshalb  anmiglich ist.
weil mit dem Schidel gleichzeitiz anch der Thorax in das Becken
cintreten miisste,

Bei Beekenendlagzen ist der tiefe Querstand wegen des ge-
ringen Volumens deg Beckenendes irrelevant, dafiir aber die verkehrte
Rotation von der grizsten Bedentung fiir den Geburtsverlanf. Die-
selbe kann entweder in der Weise eintreten, dass schon das Becken-
ende mit nach vorne gekehrtem Bauche die Vuolva passirt hat, und
dieses Verhiiltniss auch weiterhin anhiilt oder aber es tritt der Steiss
in' normaler Rotation duorch, und die verkehrte Rotation erfolzt erst
beim Durchtritte der Sehultern oder erst bei dem des Kopfes. schwieriz-
keiten machen dabei nur die voluminiseren Theile, das sind die
Sehultern und der Kopf, besonders letzterer, indem er sieh mit dem
Kinn nieht selten an einem  horizontalen Schambeinaste fingt, dabei
eestreckt wird und nun omit einem  sehr ungiinstizen Durehmesser,
niimlich dem grossen schriigen, in das Becken eintreten soll,

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

Yon einem Geburtsmechanizmus bei Querlagzen kann
eigentlich unter iibrigens normalen Verhiltnissen deshalb  nicht ge-
sprochen werden, weil ein reifes Kind hei gewihnlicher Riumlichkeit
des Beckens in Querlage nieht zum Durehtritte kommen kann, Nur
in gewissen Ausnahmsfillen, also besonders bei sehr giinstizen  riinm-
lichen Verhiilltnissen, tritt die Frueht aneh in Querlage doreh den
Mechanizsmus der Selbstentwicklung oder duplieato corpore dureh. In
allen iibrigen Fillen musz entweder die Querlage doreh die Wendung
rectiicirt oder die Zerstiickelung  des Kindes vorgenommen werden,
wenn  nicht die Herstellone der Liangslaze schon vorher doreh die
Naturkrifte erfolgt sein sollte. Letzteres geschieht durch den Vorgang
der sogenannten spontanen Reetification der Frueht und durch
den Vorgang der Selbstwendung.

Erstere besteht in der Herstellung der Lingslage ans der vor-
handenen Querlage gewihnlich noch vor dem Blasensprung durch die
Contraction der seitlichen Uternswiinde, wobei sich bei nicht  voll-
kommen mathematischer Querlagerung  die als  starr zon denkende
Fruchtaxe lings der Uteruswandungen in dem Sinme verschiebt, in
welechem die Abweichung von der vollkommenen Querlagernng sehon
urspriinglich bestanden hat. Dieser Vorgang erfolet mitunter in der
letzten Zeit der Schwangerschaft oder bei den ersten Wehen.

Die Selbstwendung kann dadureh erfolzen, dass beim Blasen-
sprung mit dem Strome von Fruchtwasser, welcher sich durch den
Muttermund erziesst, ein grosser Kindestheil, und zwar zewihnlich
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der dem Beekeneingange niiher liegende, mitgerissen und so aouf den
ieckeneingang herabgebracht wirvd.

Nur bei sehr kriftigen Wehen, bei kleiner und compressibler
Frucht und weitem Becken erfolgt der frither erwihnte Mechanis-
mus bei Querlage, die Selbstentwicklung., Bei reifen Kindern
wilre sie nur bei besonders weitem Becken denkbar. Jedoch muss
man in allen Fillen, in denen es sich um ein lebendes und lebens-
fithiges Kind handelt, beriicksichtigen, dass durch den Mechanismus
der Selbstentwicklung wegen der bedeutenden Gaswechselstirung nur
in sehr seltenen Fillen ein lebendes Kind zu Tage gefordert wird.
Die Selbstentwicklung besteht darin, dass unter kriftigen Wehen
zuniichst die vorliegende Schulter tief in das Becken hineingetrieben
wird ; der Kopf bleibt auf einem Darmbeinteller liegen und der Hals
wird duveh die Einwirkung der Wehenthitigkeit immer mehr in die
Linge gestreckt. Dadureh ist es miglich, dass die Schulter bis anf
den Beckenboden herabgetrieben werden kann, worauf dann neben
dem Thorax die untere Hilfte des Rumpfes, das Beckenende, und
sehliesslich die Extremititen vorbeigeschoben werden ; plitzlich passirt
dann der Steiss die Volva, und nun folgt der Kopf leicht nach. Sehr
selten erfolgt der Durchtritt des Kindes in Querlage mit gedoppeltem
Kirper. Der Durebtritt der Frucht duplieato corpore stellt ge-
wissermassen  eine  unvollkommene Selbstentwicklung dar, indem im
Beginne die Schulter, wie bei leteterer tief herabgedriingt in der Vulva
sichtbar wird; sobald aber die Verschiebung des unteren Rumpfendes
an dem oberen im Becken so weit gedichen ist, dass der Kopf in der
Hihe des Abdomens der Frucht sich befindet, dann legt er sich in
die Hohlung des Abdomens hinein, und es geht dann die Geburt
weiterhin ohne Verschiebung einzelner Fruchttheile an einander in der
Lage vor sich, in welcher die Frueht sich bis zo diesem Momente
befand, so dass also nach der Schulter und einem Theile des Thorax
dic untere Rumpfhialfte mit dem Kopfe zugleieh geboren
wird. Dhe Seltenheit dieser Entwicklung der Frucht erklirt sich darans,
dass zur Entwicklung duplicato corpore noch viel giinstigere Raum-
verhiiltnisse erforderlich sind, alz znr Selbstentwicklnng.

Ein Eingreifen des Arvztes in den Verlanf einer physiologischen
Geburt, also ecine Leitung der physiologischen Geburt, ist nur noth-
wendig im Momente des Durchtrittes des Kindeskorpers durch die
Vulva, dann beziiglich der Trennung des Nengeborenen von den Nach-
seburtsorganen, und endlich beziiglich der dritten Geburtsperiode.

Beim  Durehtritte des Kindes ist dafiic zn sorgen, dass das
Perineum keinen Schaden leide. Alle Vorsichtsmassregeln, welche man
ergreifen muss, damit die Frocht ohne Schaden fiir das Perinenm
passirt, begreift man unter dem Namen Dammsehutz Der Damm-
schutz  besteht im  Wesentlichen  darin, dass man erstens eine zu
rasche und zweitens eine zn starke Dehnong des Dammes
vermeidet.

Was den ersten Punkt betrifit, so wird man die zn rasehe Auns-
dehnnng des Dammes leicht dadureh verhindern kilnnen, dass man die Ge-
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schwindigkeit des vorausgehenden Kindestheiles beherrseht. Schwieriger
ist es, die zweite Forderung zu erfiillen, niimlich die zu starke Deh-
nung zu vermeiden. Aunf die absolute Grisse des Kopfes an und fiir
sich haben wir ja keinen Einfluss, aber wir sind wohl im Stande,
wenan die Verbiltnisse zu beriicksichtigen, unter denen der Kopf bei
cinem gegebenen vorhandenen Mechanizmus mit dem miglichst kleinsten
Umfange die Vulva passirt.

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

Der Dammschutz wird am zweckmiissigsten in der rechten Seiten-
lage der Gebiirenden ausgefiihrt, wobei man, am linken Bettrande
stehend, die rechte Hand von oben her zwischen den unteren Ex-
tremitiiten an den  siehtbar werdenden Kopf legt, wihrenddem die
linke Hand gewihnlich mit der Vola manus oder mit dem Daumen-
ballen, endlich auch mit der Handwuorzel an den Damm so angelegt
wird, dass der vorderste Theil des Dammes fiir das Ange frei bleibt.
Die rechte Hand hat dabei im Wesentlichen die erste Bedingung des
Dammsehutzes zu  erfiillen, nimlich die Geschwindigkeit des Kopfes
zn beschriinken, wiihrend durch die linke Hand der Kopf gegen die
Schamfuge hinaufeedriingt wird. Deide Hinde zusammen werden aof
den Durchtritt des Kopfes im giinstigsten Durchmesser einzunwirken
haben, Die Schnelligkeit, mit welcher man im gegebenen Falle den
Kopf durchtreten lassen darf, hingt von den individuellen Spannungs-
verhiltnissen des Dammes ab, Die Seitenlage eignet sich zum Damm-
schutze weit besser als jede andere Lage, weil die Schwerkraft des
kopfes das Eintreten desselben unter dem Schambogen begiinstizgt und
den Damm entlastet, dann aber, weil man den Damm sehr gut iiber-
siecht und die Kreissende besser in seiner Gewalt hat. Jedoeh ist
auch die Riickenlage zum Dammschutze brawchbar, wenn man nur
anf die oben erwihnten Punkte gehirig achtet. Bei Beckenendlagen
wird wegen der folgenden manuellen Hilfe, ferner bei operativen
Eingriffen iiberhanpt, der Einfachheit und Bequemlichkeit halber, der
Dammschutz in Rickenlage ausgefiibret. In dieser wird in derselben
Weise die eine Hand an den Kopf, die andere Hand an den Damm
angelegt, wie bei Seitenlage der Gebirenden, wobei man entweder an
der Seite der Frau steht, oder vor ihr sitzt oder kniet. Nach voll-
kommener Entwicklung des Kopfes achte man darauf, ob nicht die
Nabelschour um den Hals geschlungen ist, lockere, wenn dies der Fall
sein sollte, die am Halse befindliche Schlinge und verstreiche sie ent-
weder iiber die Schultern oder iiber den Kopf. Die Schultern folgen
entweder auf leichten Druck von oben, oder anf miissigen Zng am Nacken
des Kindes, endlich dadurch, dass man einen Zeigefinger in die nach
vorne , einen zweiten in die nach hinten gelegene Achselhihle ein-
hakt und so direct die Schultern zn Tage fordert.

- s
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[st die Frucht vollkommen entwickelt, so ist die Frage, wann and
wie hat man die noch mittelst des Nabelstranges mit den Nach-
eehmrtstheilen znsammenhiineende Froelt von letzteren zn trennen. Man
weiss, dass vom Momente der vollendeten Geburt des Kindes, bis zum
Aufhiren des Pulses in der Nabelschnur, der Frucht eine gewisse
Quantitat von Blut zngefiibrt wird, weleche nm so grisser ist, je mehr
das Kind sub partu Blut in die Placenta ansgepumpt hat (2 B. bei
theilweiser -Compression der Sehnur).

Von dem Momente des Aufhirens der Polsation bis zum voll-
kommenen Ausgetrichensein  der Nachgeburt kommt nun  der Frocht
eine weitere, aber sehr geringe Quantitit Blut zu, so dass wir beziig-
lich des Zeitpunktes des Abnabelns wohl darant bestehen  miissen,
dass die Frucht nieht vor dem Aufhiren der Pulsation
von der Mutter getrennt werde, das Abwarten aber bis zur Vollendung
des Aunstrittes  der Placenta nicht fiir belangreich ansehen kinnen.
Das Abnabeln geschieht in der Weise, dass man etwa vier Querfinger
von dem Nabel entfernt mit einem Bindehen eine, und von dieser Stelle
einige Centimeter nach der Placenta hin die zweite Ligatur anlegt,
und dann zwischen beiden durchschneidet. Die zweite Ligatur ist noth-
wendig  zuniichst wegen der Moglichkeit des Vorhandenseins  einer
zweiten Zwillingsfrueht, deren Gefiisssystem mit dem des Geborenen
durch die Placenta communiciren und welche sich dann ans der doreh-
schnittenen  Nabelschnur  verbluten  kimnte; zweitens  deshalb,  weil
cine bluthiltize Placenta leichter ansgetricben wird, als eine schlaffe
und leere,

Die  dritte Geburtsperiode wurde friither duoreh die Anwenidone
des Credd@schen Handgrifies Kkiinstlich abgekiiret, Seitdem  man aber
durch die wichtizen Arbeiten und Studien Aklfeld’s die Erfahrong
gemacht hat, dass bei diesem Credé@schen Verfahren gar nicht selten
Placentar- und Eihautreste in der Uternshihle zuriickbleiben. wird
ein von _Ablfeld angegebenes und nach Anderen modificirtes exspee-
tatives Verfaliren allzemein geiibt. Dasselbe geht von dem Grundsatze
aus, die Placenta nieht friiher nach anssen befirdern zn wollen, als
his sie gelist in der Hohle des Uterns oder der Scheide liegt. Unter
normalen Verhiiltnissen erfolet diese Lidsung dureh die Contraction
und Retraction des Uterns im Verlanfe einer halben Stunde nach dem
Aunstritte des Kindes. Man beschrinkt sich also wiihrend dieser halben
Stunde daranf, den Uterns zu iberwachen, um eine abnorme Er-
schlaffung mit Blutung in seine Hihle zu verhindern. Das geschieht
durch zeitweises Auflezen der Hand auf den Uteruskiorper und even-
tuell leichte Reibung ohne irgend einen Versuch der Anspressung der
Placenta. Erst nach Ablanf einer halben Stunde wird dann, am besten
withrend einer Wehe, ein vorsichticer Versuch zemacht, die Placenta
zn exprimiven. Ist sie gelist, so gelingt dieser Versuch, ist sie nicht
gelist, dann verhilt man sich anch weiterhin exspectativ. und versucht
spiter zn wiederholtenmalen die Placenta  herauwszubefirdern.  Unter
normalen Verhaltoissen erfolet dann der Austritt der Placenta spiitestens
nach 2 bis 3 Stunden. Die dritte Geburtsperiode vollkommen exspectativ
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g leiten , wie dies Akifeld urspriinglich vorsehlug , empfiehlt sich
nicht, weil dabei verhiltnissmissiz hiufiz Blutungen in die Uterus-
hihle erfolgen und die Placenta dureh die Naturkriifte allein ohne
Nachhilfe von anssen nur selten ausgetrieben wird. Ist also eine solche
Nachhilfe iiberhaupt nothwendig, so erscheint es rationell, sie dann
in Anwendung zn bringen, wenn die Placenta durch die Naturkriifte
bereits gelist ist, Von einer Stirung des Verlanfes der dritten Ge-
burtsperiode kann dann nicht die Rede sein und andererseits wird
der doch mitunter selr bedeutende Blutverlust durch diese Art der
Leitung der dritten Geburtsperiode in Schranken gehalten, Diese
Methode ist die von meiner Seite seit mehreren Jahren ausschliesslich
angewandte und erprobte.




Die geburtshilflichen Operationen.

l. Vorbereitende Operationen.

1. Kiinstliche Unterbrechung der Schwangerschaft.

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

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

Ddass man nach sieben Monaten anf das Weiterleben des
Kindes rechnet, ist ein Haupt- oder Nebeninteresse der Operation,
je nachdem dieselbe ohne oder bei vorhandener Gefahr fiir das
miitterliche Leben unternommen wird, wihrend uns die Verzicht-
leistung auf das Leben der Frucht bei Kiinstlichem Abortus durch
die drohende Gefahr fiir die Mutter anfgezwungen wird.

Denman war der Erste, der um die Mitte des vorigen Jahr-
hunderts die Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt bei engem
Becken empfahl und ausfithrte. Auf deutschem Boden hat diese
Operation erst in den Zwanziger-Jahren dieses Jahrhunderts all-
gemeine Verbreitung gefunden; am spiitesten fand sie Aunfnahme
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und Verbreitung in Frankreich, weil Buudelocque ein entschiedener
Gegner derselben war. Erst nachdem Stolfz in Strassburg die erste
kiinstliche Friihgeburt im Jahre 1831 eingeleitet, fand sie auch
hier festen Boden.

Auch die Anregung zum kiinstlichen Abortus ging von England
aus. Willinm Cooper war am Ende des achtzehnten J"LIIIhIl]]dEI‘H
der Erste, der diese Operation vorsehlug, um hei absoluter Beckenenge
der Nothwendigkeit der Sectio caesarea aus dem Wege zu gehen.

Die kiinstliche Einleitung der Friihge burt kann nothwendig
sein im beiderseitigen Interesse der Mutter und des Kindes hei
gewissen Graden von Beckenenge, oder bei drohenden Gefahren
fiir die Mutter wegen vorhandener, aber heilbarer schwerer Er-
krankungen, oder im Inferesse {IEI Frucht allein, bei dem soge-
nannten habituellen Absterben der Frueht und bei drohender
Lebensgefahr fiir die Mutter in Folge von unheilbarer Erkrankung
derselben.

Der kiinstliche Abortus ist angezeigt bei gewissen lebens-
gefihrlichen Erkrankungen der Sehwangeren, die eben wegen der
Gefahr fiir die Mutter anch keine l-IDﬁnun auf Llh"ilttll]“‘ des
Kindeslebens bis zur Zeit der Lebenammgken desselben nl’ﬂ:‘n
lassen, oder zweitens bei absoluter Beckenenge, um der Sectio
caesarea am normalen Ende vorzubengen.

Gehen wir pun zn den Indicationen fiir die LEin-
leitung der kiinstlichen Friihgeburt, so sehen wir, dass eine der
Hauptindieationen fiir diese Operation darstellt Beckenenge
mittleren Grades.

Die Operation wird hier ausgefiihrt, um der am normalen
Ende voraunssiebtlich nothwendig werdenden Craniotomie auszu-
weichen und wombglich ein lebendes Kind zu erhalten, sowie
anderseits anch, um das Geburtstranma fiir die Mutter dureh
Durclleitung des kleineren weicheren Kindesschiidels zu vermindein.

Es wird gich nun fragen, welche Beeken eignen sich besonders
fiir die kiinstliche Einleitung der Frithgeburt? Ich glaube, dass
platte Beeken, von 7',—8', Ctm. Conj. und allgemein
verengte Becken von 8—9 Ctm. Kkiirzestem Durchmesser
die Hauptindication abgeben diirften fiir die in Rede stehende
Operation. _

Will man bei Beckenverengerung unter den genannten
Maassen die Friihgeburt kiinstlich einleiten, so ist man gezwungen,
die Schw angerst‘haﬂ bald nach der 30. Woche zu unterbrechen. Die
Lebensfiihigkeit der Friichte ist aber zu dieser Zeit noch so gering.
dass dieselben das immer noch bedentende Geburtstranma in der
Regel nicht ertragen. Ich bin also der Ansicht, dass man besser
thut, bei platten Becken unter 7!/, Ctm. und bei allzemein ver-
engten Becken unter 8 Ctm. die Einleitung der i“ruhtvc!mr’r Zu
unterlassen, vielmehr die Perforation sub partu am normalen Schwan-
gersﬁlmﬂsende oder die Sectio caesarea migliehst bald zu unter-
nehmen, wmsomehr, als ja die Entscheidung fiir die Wahl des
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Enthindungsverfahrens in solchen Fiillen duoreh den hohen Grad
der Beckenenge dem Arzte sehr leicht gemacht wird. Sehiebt
man die Perforation nicht zn lange hinaus, dann hat auch das
Geburtstrauma fiir die Fran keine Gefahr. Denn wir wissen, dass
ein stirkerer, aber kurz dauvernder Druck bei der Geburt ohue
Schaden ertragen wird, und sehen Gefahren nur eintreten hei
linger daverndem Drucke, selbst dann, wenn derselbe nur ein
:«»chwa:,hm war. Es ergibt sich daraus, dass eine Gefahr fiir die
Mutter hei friihzeitig ausgefiihrter Perforation am normalen
*'ichwangersnlnt‘taemlc nicht grosser ist, als bei Einleitung der Friih-
geburt bei einer r‘ml‘]:l'l"‘“:.t.l unter den genannten Maassen. Das-
selbe diirfie wohl anch Geltung haben fiir die Iille von Kaiser-
schnitt, in denen die Operation fr iihzeitig streng aseptisch an einer
ehenfalls aseptischen Gebirenden vollzogen wird.

Wollte man aber die Gefahr beziiglich der extrauterinen
Lebensfiahigkeit des Kindes bei einer Conjugata unter 7'/, resp.
8 Ctm. dadurch vermeiden, dass man die Friihgeburt etwas spiter
einleitete, so wiire ulcdm der Schiidel zu gross und kinnte nur
bei sehr hedeutender Compression durvhgehf_ql. Wir kennen aber
heute die Gefahr eines linzer davernden Hirndrockes bei reifen
Kindern und miissen uns gestchr:n. dass diese Gefahr bei schwicher
entwickelten Kindern gewiss nicht geringer sein diirfte.

Man Lat sich auch friiher viel zu giinstigen Vorstellungen
hingegeben iiber das Verhalten der "‘!-th-t.ﬂl"lllilﬂ:ﬁ-& trltllf-‘u_hulcner
Kinder. Schrider und Ahlfeld haben jedoch nachgewiesen, dass der
biparietale Schiideldurchmesser in der 32.—36. Woche der Schwan-
gerschaften 84 bis 8'6 Ctm., in der 28.—32. Woehe &1 Ctm.
betriigt. Man sieht aus den Maassen, dass die Grenzen, welche
wir ohen fiir die Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt gesteckt
haben, gewiss nieht zu enge gefasst sind. Der Fehler, der meistens
bei der Einleitung der kiinstlichen Frithgeburt gemacht wird, i
der, dass man bei zu hohen Graden von Beckenenge und in Folge
dessen auch zu friih die Schw angerschaft unterbricht. Die Aus-
sichten fiir das Kind sind dann ganz ausserordentlich schlecht,
weil das lebensschwache Kind die Schidlichkeiten der immerhin
noch schweren Geburt nicht zu iiberstehen im Stande ist und
anderseits wird das Geburtstrauma fir die Mutter ein verhiiltniss-
miissig grosses, da, wie wir eben geschen, die Schideldurchmesser
tlllrﬂll'llls nicht in dem Maasse abnelmen, als es fiir diese hitheren
Grade von Beckenverengerung nothwendig wire.

Leitet man aber die Frithgeburt ein innerhalb enger Grenzen,
also bei einer Conjugata von 7',—8',, resp. 8—9 Ctm,,
nnd zwar in der 33.—36. Woche der Schwangerschaft, dann
ist das Missverhiiltniss weit geringer, und es fillt demgemiiss auch
das Geburtstranma schwiicher ans; die Friichte anderseits sind
sicherer lebensfihiz und iiberstehen die Gefahven der protrahirten
Geburt verhiltnissmiissig leichter, als in den fritheren Wochen der
Schwangerschaft.
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Ich empfeble deshalb bei den oben angegebenen Graden von
Beckenverengerung die Frithgeburt nur zwisechen der 35. und
36. Woche einznleiten, da hel fritherer Einleitung der Gewinn
heziiglich des Schiidelvolumens in keinem Verhiltnisse steht zu
der Gefahr fiir das Kind.

Die Indication zur Einleitnag der Friihgeburt hei EII:{:E'III
Becken ist nun verhiltnissmissig |E1{ ht ﬂlEﬂlLH‘-{'h zu stellen; i
der Praxis jedoch stellen sich der Stellung dieser [mlnarmu
hedentende Schwierigkeiten entgegen. Die ‘ﬁ{‘llwlm‘lﬂkl‘lieu beziig-
lich der H{!Il]’tltﬂl]ul]”‘ des vorhandenen Raumes im w{*kvn Lunur:’n
durch genaue Messung mittelst des Skufsch’schen Instrumentes
ulaermuulm: werden; viel erisser ist jedoch die ‘-«c’t:-.nur:gl-.ut der
Bestimmung  der ""n{"]l'lr"rml“'ll'-i.l.'llL“H'dltﬂl‘ da wir hier zunichst
wieder auf die Schitzung des U mfanges des Uterus, der Grisse der
Fruecht angewiesen sind, sowie auf die, wie wir zur Geniige wissen,
hiaufig sehr unverlisslichen subjectiven Angaben der Schwangeren.

Die Methode von Ablield zor Hl:."“nllmlllllll“' der intranterinen
Linge des Kindes aus der Distanz der Imulun Kérperpole hat
sich mir bei zahlreichen derartigen Messungen ebenfalls als unver-
lisshich ergeben und wiirde 'm{.lt, wenn sie verlisslich wire, doch
selten einen sicheren Schluss anf die Grisse und DBreite des
=Schidels gestatten, da die Sehidel von Friichten desselben intra-
nterinen Alters und derselben Linge sehr bedeutende Differenzen
heziiglich der Hiirte, {‘mnprewhllu.lt und besonders beziiglich der
Form aufweisen. Einige Anhaltspunkte in dieser Beziehung geben
jedoch genane H{nh'whmur* wiederholter Geburten bei einer und
dnwllmn Schwangeren, (he hiiufig, wie zahlreiche Beobachtungen
lehren, in zanz liLth"“j[’l] Weise bei engem Becken verlanfen.
Andererseits aber darf man sich aueh nicht verhehlen, dass die
Geburten einer und derselben Fran bei engem Becken wieder
wesentlich von einander abweichen kiénnen.

Ich habe frither als obere Grenze fur die Einleitung der
kiinstlichen Frithgeburt eine Conjugata von 81/, resp. 9 Ctm. an-
wegeben, Selten wird man wohl in die Lage kommen miissen,
die Schwangerschaft Kiinstlich bei einer Conjugata von mehr als
21, oder 9 Ctm. zu unterbrechen, es miisste denn sein, der Verlanf
vorausgegangener Geburten hiitte gelehrt, dass bei der betreffenden
Fran besondere Schwierigkeiten dureh abnorme Grisgse, Form des
Schiidels zu erwarten wiiren, natiirlich voransgesetzt. dass alle
Kinder. also auch das noch zu gebiirende, von demselben Vater
abstammen.

Als zweite Indication fiir die Einleitung der Friihgeburt
wird das sogenannte habituelle Absterben der thmht
angefithrt. Man versteht darunter den intrauterinen Tod der Frucht,
wenn derselbe in mehreren aufeinanderfolgenden Schwangel sehaften
jedesmal zu demselben Zeitpunkte eingetreten ist.

Die Indication ist hier theoretisch ganz klar. Man sueht,
wenn das Absterben der Frucht zu einer Zeit erfolgte, in der die-
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selbe schon lebensfihig gewesen wire, durch Unterbrechung der
Schwangersehaft vor dem voraussichtlichen Zeitpunkte des Ab-
sterbens das Leben des Kindes zn erhalten. So klar nun diese
Indication sich vom theoretischen Standpunkte stellt, so sehwierig
ist es, derselben in praxi gerecht zu werden.

Wenn wir uns nimlich fragen, aus welcher Ursache sterben
denn die Kinder in wiederholt aufeinanderfolgenden Schwanger-
schaften, so erhalten wir zur Antwort, dass Syphilis die Haupt-
ursache des intrauterinen Absterbens der Friichte sei. Ist nun
Syphilis die Ursache oder wird Syphilis als Ursache des Absterbens
anch nur vermuthet, dann ist die kiinstliche Unterbrechung der
Schwangerschaft nach unseren heutigen Erfahrungen contraindicirt.
denn erstens erfolgt nach Kassowitz das Absterben bei latenter
Syphilis des Vaters oder der Mutter bei Jeder folgenden Sehwanger-
schaft um etwas spiter, so zwar, dass erst Abortivfriichte, dann
unzeitige macerirte, dann friithgeborene macerirte, endlich reife
kranke und noch spiter reife gesunde Kinder in anfeinanderfolzen-
den Schwangersehaften zonr Welt kommen. Es handelt sich also hier
hei zenaver Beobachtung nicht wirklich um ein habitnelles Absterhen
in dem friither definirten Sinne, da ja das Absterben nicht immer
zur selben Zeit, sondern zu immer spiteren Terminen eintritt.
Andererseits gewinnen wir aber gar nichts, wenn wir in einem
solchen Falle die Schwangerschaft vor dem Termine des zn er-
wartenden Absterbens unterbrechen wiirden, denn das Kind ist ja
auch zu dieser Zeit schon krank und als verloren zu betrachten.

Weitans zweckmissiger ist es bei mehr weniger begriindetem
Verdachte auf Syphilis, in einem solehen Falle die Hl.hwanwem
cine Inunctionscur einleiten zn lassen.

Als weitere Ursache des habituellen Absterbens der Friichte
sind bekannt hochgradigste Anamie der Schwangeren, ehroni-
sche Gebirmuttererkrankungen, Erkrankungen der
Placenta und der Nabelschnur, Nephritis der Mutter
(Feliling) , endlich die sogenannte ererbte Disposition und
erhihte Reizharkeit des Uterus. Es ist nieht daran zu
zweifeln, dass diese Erkrankungen uns die Berechtigung geben,
bei wirklich vorhandenem habituellen Absterben lier Frucht die
Schwangerschaft zu unterbrechen. In praxi werden sich jedoch
der praktischen Ausfibrong sehr hiufiz uniiberwindliche Schwierig-
keiten in den Weg qtellen_ da ims,f}nd{ rs die Ursache des ‘-.Il—
sterhens im speciellen Falle uns in den meisten Fillen dunkel
bleibt, und wir andererseits hente wissen, dass chronische Gebiir-
muttererkrankungen, Erkrankungen der Placenta und der Nabel-
schnur oder die noch ganz unL]-m} sogenannte ererbte Disposition
zum iiberwiegenden Antheile ebenfalls mit Syphilis in urséichlichem
Zusammenhange stehen.

Eine dritte Indieation fiir die Einleitung der kiinst-
lichen Friihgeburt bilden sehwere. fiir das miitterliche
Leben gefiahrliehe Erkrankungen, welehe anf eine andere
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Weise nicht zn beseitizen sind, deren Besserung oder Hei-
lung man aber mit Beendigung der Sechwangerschaft
mit Sicherheit erwarten kann. Tritt eine derartige absolut
lebensgefihrliche Erkrankung bald nach der 28. Woche ein, so
muss man die Frithgeburt einleiten; aber die Aussichten fiir das
Kind sind dann so gering, dass man auf die Erbaltung des
kindlichen Lehens nicht rechnen kann. Tritt aber eine schwere.
lebensgeffihrliche Erkrankung in der letzten Zeit der Schwanger-
sehaft, besonders nach der 36. Woche, ein, =0 wird es wohl hiufig
gelingen, auf einem anderen Wege der Erkrankung Herr zu werden,
nm die Schwangerschaft bis an das Ende fortzufithren, wiihrend
in vielen Fillen in Folge der Erkrankung auch spontan Friih-
geburt eintritt. Nur bei ganz besonders drohender und gar keinen
Aufsehub zulassender schwerer Erkrankung wird man in diesen
Fillen von der Einleitung der Friihgeburt Gebranch machen
miissen.

Endlich viertens wird eine Indication zur Einleitung
der Friibgeburt gegeben durch lebensgefiihrliche unheil-
bare Er Lmn]«.u ngen der Motter, die voranssichtlich noch
vor Ablauf der Schw :lllgm:'-wlmi't den Tod herbeifiibren, und zwar
zin dem Zwecke, num bei lebendem Kinde die Seetio eaesarea post
mortem oder in agone zu umgehen. Dabei dart jedoch die lebens-
getiibrliche und unheilbare Erkrankung der Mutter nieht derartig
sein, dass man etwa fiirchten miisste, es kinnte durch die Ein-
leitung der Friihgeburt eine derartig rasche nngiinstige Wendung
zum Sehlimmeren herbeigefiihrt werden, dass der Tod voraussicht-
lich frither eintrete, als das Ende der Geburt. Diese Gefahr liegt
vor hesonders bei Herz- und Lungenerkrankungen. Andererseits
darf der Zeitpunkt der Einleitung der ]ruhwehult nicht zu weit
vom normalen Schwangersch: 1fl~a€nc|L entfernt sein, weil sonst die
Lebensfihigkeit des Kindes eine zn ceringe wiire,

Die Prognose der kiinstlichen Einleitung der Frithgeburt
iIst. was zuni 1L|:3t die Mutter betrifft. abhiingiz von der Methode
und von der Sorgfalt in der Ausiibung der Desinfection, anderer-
seits aber von dem Geburtstranma, das abhiangig ist von der Zeit,
in weleher die Schwangersehaft unterbrochen wird, und dem Grade
der Beckenverengerung . bei welchem die Friihgeburt eingeleitet
werden soll.

Fiir das Kind hiingt die Prognose ab von der Zeit, in weleher
die Geburt eingeleitet wurde, und von der grisseren oder gerin-
geren Schwierigkeit des Geburtsverlaufes, weiterhin beziiglich des
extrauterinen Lebens wohl auch von der Sorefalt um{ Zweck-
missigheit der weiteren Behandlung.

IMe Statistiken iiber den Werth der bei Beckenenge Kiinst-
lich eingeleiteten Friihgeburt fiir Mutter und Kind gehen meist
kein klares Bild iiber die wirklichen Thatsachen., weil man zu
verschiedene Fille miteinander verglichen hat. Bei den in den
einzelnen Fillen so ausserordentlichen Verschiedenheiten beziiglich

Schanta, Grundrisz der operativen Geburtshilfe. 3. Aufl. i |
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der Grisse. Raumlichkeit, Form des Beckens, Hirte, Grisse und
Einstellong des Kopfes und der Wehenthiitizgkeit, ferner bei den
Verschiedenheiten besiiglich der Zeit. in welcher die Schwanger-
schaft unterbrochen wurde, endlich beziiglich zufilliger, die Pro-
enose alterirender Ereignisse, z. B. Infection, lassen sich Vergleiche
schwer anstellen. Den besten Anhaltspunkt beziiglich der Prognose
der kiinstlichen Einleitung der Friibhgeburt geben Fille, in denen
bei einer und derselben Fran mehrere Geburten am normalen
Schwangerschaftzende verlaufen sind und spiter eine solehe durch
Einleitung der Friihgeburt abgewickelt wurde.

Nach Dolirn, der eine diesheziigliche Zusammenstellung publi-
cirt hat, hetrigt das Verhiltniss der lebend geborenen und erhal-
tenen Kinder fiir die kiinstliche [‘thg‘ﬁlmll‘ 609/, , fiir die recht-
zeitigen Niederkiinfte derselben Franen 9-79/,.

Dass die Prognose fiir die Mutter bei Emg{rlmtetm Frithgebunrt
wegen Beckenenge im Allgemeinen giinstiger ist, als bei Geburt
am normalen Ende, dariiber sind alle Statistiker einig, so dass
anch von jenen. von welehen die hessere Prognose der Friih-
eburt fir das Kind nicht zugegeben wird, die Berechtigung der
kiinstlichen Friihgeburt wenigstens im Interesse der Gebirenden
zugestanden wird.

Als Indication fiir die kiinstliche Einleitung des Abortus wird
in erster Linie genannt das unstillbare Erbrechen der
Sehwangeren. Die Fille, in welchen in der That bei genauer
Beriicksichtigung des Falles die Indication zum Abortus bei unstill-
barem Erbrechen gegeben ist und sich uns mit zwingender Noth-
wendigkeit aofiringt, diirfren kiinftighin ganz ausserordentlich
selten werden, ".*.f_-upr;-,:pnu Wwissen :I1e erfahrensten Gynikologen
nur wenig von derartigen Fillen zu erziihlen, da es meistens oo~
lingt, anf einem anderen Wege das unstillbare Erbrechen zu be-
seitigen nnd die Sehwangerschaft za erhalten.  Andererseits darf
man sich durchans keiner Tinschung hingeben, dass nach Ablanf
des Abortus das Erbrechen anfhéren miisse.

Cohnstein hat aus einer grisseren Zahl von Fillen nach-
cewiesen , dass bei unstillbarem Erbrechen nach Eintritt von
Abortus in 26%, das Erbrechen nor unvollkommen, i 12%, gar
nicht aufhire und in 49, sogar stirker auftrete als zuvor.
Cohnstein spricht sich deshalb direct gegen die Einleitung des
Abortus bei unstillbarem Erbrechen aus und empfiehlt fir besonders
schwere Fille kiinstliche Ernihrung per anum. Ahlfeld empfiehlt
hei unstillbarem  Erbrechen eine abwartende Hﬂhantllun,‘: und
Nabrungseinnabme in horizontaler Lage. Durch letztere Vorsichts-
massregel wiirde die Gehirnanimie WE'{"IE beim Aufrichten aus
horizontaler Lage momentan entsteht, verhindert und das Erbrechen
hintangehalten. Fiir diese Ansicht scheint allerdings die Thatsache
zu sprechen, dass bei Schwangeren das Erbrechen meist des Morgens
unmittelbar nach dem Aufstehen eintritt. Nach den bis heunte vor-
liegenden Erfahrungen diirfte also die Einleitung des Abortus bei



Kiingtliche Unterbrechung der Schwangerschaft, a1

unstillbarem Erbrechen nur in scltenen Ausnahmsfdllen ihre In-
dication finden.

Als zweite Indication fiir die kiinstliche Einleitung des
Abortus wird absolute Beekenenge angenommen. Man unter-
nimmt hier die Operation in der Idee, durch Aunfopferung des
kindlichen Lebens der Mutter die Gefahren der Sectio eaesarea
am normalen Schwangerschaftsende zu ersparen.  Dass man es
dabei in jedem Faile der Fran selbst anheimstelle, welche von
beiden Operationen sie vorziehe. braucht wohl nieht erwihnt zu
werden.

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

Fine weitere Indication zur kiinstlichen Einleitung des Abortus
ist die acute Nephritis. Tritt dieselbe schon in den ersten
Monaten der Schwangerschaft aut und erreicht sie einen ernsten
Grad, dann wird es nothwendig sein. die Schwangersehaft vor-
zeitiz zu unterbrechen, einerseits, weil bei Fortdauer der Schwanger-
schaft das Leiden nicht schwindet, sondern erfahrungseemiss sich
steizert und ernste Gefahren fiir die Fran eintreten kimnen,
withrend anderseits bei der Fortdauner der Schwangersehaft die
Aussieht anch fiir das kindliche Leben sehr schlecht ist.

Als weitere Indicationen fir den Lkiinstlichen Abortus sindd
Blutangen von gefahrdrohender Intensitit hingestellt worden,
wie soleche bei Placentarapoplexie, Myxom der Placenta. Placenta
praevia mitunter auch schon vor Ablanf des siebenten Monates
eintreten. Die Indication zum kiinstlichen Abortus kimnen dic ge-
nannten Leiden an und fiir sich nicht geben, wohl aber wird man
ganz unwillkiirlich Abortus einleiten dadureh, dass man die vor-
handene Blatung stillt, da die Mittel zar Stillung der Blutung in
solchen Fillen anch wehenerregende Mittel sind.

Auch bei Retroflexio nteri gravidi und wirklichem
Prolaps des Uterus wird bei vorhandener Incarceration die
Indication zur Unterbrechang der Schwangerschaft wohl selten
eintreten, da durch die Incarceration die Schwangerschaft ge-
withnlich schon ohne unser Zuthun unterbrochen wird, und es
uns andererseits meist gelingt, die Reposition des retroflectirten
oder prolabirten Uterus ohne Stirung der Schwangerschaft aus-
zufiihren.

Wir kommen nun zur Besprechung der Methoden . welche
zur kiinstlichen Unterhrechung der Sehwangerschaft angeceben
wurden. Es sind dies folgende :
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I. Methoden zur Einleitung der Friihgeburt durch Medicamente.

i) Dwrch Mutterforn ¢« Ramsbotham ).

Dass grosse Dosen von Secale Wehen erregen kimnen, ist
bekannt, doeh erzeugt Secale, wenn es wirkt, tetanische Contrac-
tionen, bei denen also die fiir den Gaswechsel der Froeht noth-
wendigen Pausen fehlen. Wegen der grossen Mortalitiit der Friichte
wurde demgemiiss diese Methode wieder verlassen.

bl Pilocarpin ( Massmann).

Nachdem Massnrann im Jahre 1873 zwei Fiille, in welchen
er yufillig die Friihgeburt durch Pilocarpin eingeleitet, veriffent-
licht hatte. habe zuniichst ich in einem Falle, ll"lnn K leinwichter
in zwei Fiillen mit -runs:llg-:-m Erfolge Pilocarpin zur Einleitung
der kiinstlichen Friibgeburt in Anw 1'1Ji.1ung gebracht.  Bald aber
wurden auch negative Fille gemeldet. und heute ist das Mittel
als unsicher von den meisten Antoren wieder aufeegeben.

2. Methoden durch Zusserliche Mittel.
b Iidder ¢ Orardien ),

Als unverlasslich und gefiliclich verlassen.

f) Elebtricatat, wnd zicav in der Forn des Galvanismus ¢ Sclveiber), in
Form der Inductionselelfivieetat  Hlennig ).

Nachdem im Jahre 1875 Griincwaldt nenerdings wieder die
hereits verlassene Methode der Anwendung der Inductionselektri-
citit zur LEinleitung der kiinstlichen Frithgeburt in den Vorder-
grund der Discussion gebracht hatte, wurde dieselbe rasch wieder
aufgegeben, nachdem Welponer sechs negative Fiille publicirt
h's.th:': Auch ich habe seinerzeit das Mittel 2u gedachtem Zwecke
verwendet vnd kann ebenfalls iiber drei negative Fille berichten.
Nicht besser steht es mit der Anwendung des constanien Stromes,
obwohl ab und zn giinstige Stimmen auch in neuester Zeit sich
fiir denselben geltend machen (Bayer).

c) Sawgen an den Drustwarzen (Scanzoni 1550).

Das Sangen an den Brustwarzen dureh Milehsauger ist eine
sehr llll\i]l.:l&‘-!]ill{‘ Methode, sowie listig fiir die h['h“dll"‘l'lll und
wird deshalb nieht mehr angewendet. In jiingster Zeit h'lt H. W,
Freund das Saugen an den Brustwarzen und die Anwendung des
constanten Stromes in der Weise combinirt, dass er einen Schripf-
kopf anf die Mamilla aufsetzte, der im Innern einen mit der
Kathode verbundenen Schwamm triigt, wiihrend die Anode anf
den Baueh zu liegen kam. Die Stromstirke betrng 6 bis T Milli-
ampéres (elektrischer Schropfkopt). Ueber die Brauchbarkeit dieser
Methode lisst sich vorlinfig keine bestimmte Angabe machen.
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) Dwrelh Reilen des Dtevusgrandes ¢ 1 Chetreposd .
Verlassen.

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

) Tamponade der Scheide ¢ Sehifler, Hueler, Brawn).

Sehiitler empfahl behufs Einleitung der kiinstlichen Frithgeburt
die Tamponade der Scheide mit Charpie, Hueter mittelst einer
Thierblase, endlich Brown mit dem Colpeurynter. Auch diese
Methoden sind unsicher und belistigend. Bei Eingerer Anwendung
der Tamponade bei Schwangeren kommen nieht selten Erkrankungen
durch Secretstanung vor, da beim Tamponiren unvermeidlich Lnft
mit eingefithrt wird, welche dureh die in ihr enthaltenen Keime
in den gestauten Secreten Zersetzungsvorginge anregt. Die Tam-
ponade wird hente nur mehr angewendet bei sehr ill.‘T'l'l“'LI.l Blutungen
bei vollkommen unvorbereitetem Cervix.

L) Heizse Dowche ¢ Kieiscli ),

Behufs Anwendung der Methode der Uterusdouche hat Kiwisch
ein grisseres Blee lilvwlwu nach Art eines Irrigators angegeben,
ans wu:*ln:-hem ans der Hihe von 3 bis 4 Meter Wasser von .’.U
bis 32°R. durch einen Schlauch und mittelst eines Mutterrohres
in die Scheide injicirt werden soll. Man macht derartige Injectionen
in der Daver von etwa 15 Minuten zwei- bis dreimal tiglich je
nach der Wirkung. Diese Methode wirkt nur bei sehr lange
danernder Anwendung und reizt dann, ganz abgesehen von der
Unbequemlichkeit fiir den Arzt und die Sehwangere, das untere
Uterinsegment leicht zun sehr. Besonders zn warnen ist vor dem
Emfiilhren der Olive des Mutterrolhres in den Cervix. Deshalb muss
anch der Arzt die Application der Donche immer selbst vornehmen.

[he Anwendung der Pumpe nach Meyer oder Braun zun dem
gedachten Zwecke hat sich als sehr gefihrlich erwiesen. Es sind
wiederholt Fille beobachtet worden, in welchen der Tod dureh
dindringen von Luft in die Uternsvenen dadurch zu Stande ge-
kommen ist, dass die Pumpe nicht genan geschlossen hat. Die
Gefahr des Lufteindringens besteht wohl auch bei der Kiéwisel'schen
Douche, doeh nur dann., wenn man die Vorsicht ausser Aecht lisst,
vor dem Einfilhren des Mutterrohres eine gewisse Menge Wasser
abfliessen zu lassen, um alle Luft ans dem Rohre zu vertreiben.
Und da anch die hestgearbeitete Pumpe selten vollkommen luft-
dicht schliesst, so wiire bei der Anwendung letzterer der Rath
von Litzmann zn befolgen, der dahin geht, die Pumpe unter Wasser
in Thitigkeit zn setzen.

i) Kollensdwregasdonche ¢ Seanzond).

Die Einleitung von Kohlensiure in die Vagina behufs An-
regung der Uternsthiitigkeit wurde von Seanzoni selbst verlassen,
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nachdem er einen Todesfall durch Eintritt von CO, in die Uterus-
venen erlebt hatte.

i) Ihlatation des Ulerws ¢ Busel, Britninghawsen, Kluge, Barvses),

Die Methode der instrumentellen Erweiterung des Cervix
nach Busch wurde als unbranchbar nie anerkannt. Dafiir steht
die Anwendung des Pressschwammes. welche Brininghawsen vor-
;.LE"-;Eh]ﬂ"‘(-n Kiuge praktisch ansgefiihrt, die .Jm'ﬂ'ﬁ,nllunEL der La-
minaria nach Brawn noch heute im (:ehl‘mclse. Es wiire gegen diese
Methode nur einzuowenden, dass sie sich in den meisten Fiillen
nur als vorbereitende Methode heraunsstellt, und man spater doch
gezwungen wire, energischer wirkende Methoden in Anwendung
bringen zn miissen. Aunch ist zn bemerken, dass sowohl der Press-
schwamm, als auch die Laminaria durchaus nicht ungefihrlieh
sind, da dieselben Uterussecrete ansangen, zuriickhalten und zur
Zersetzung bringen. Mehrere Todesfille nach Anwendung der obge-
nannten Quellmittel haben, wenn anch nieht zur vollkommenen Ver-
werfung derselben, so doch zur Anwendung der fussersten Vorsicht
IH.’HI“'IIl]:I der Desinfection und der 'ill‘-\hllll der Quellmittel gefiihrt.

Tarnier hat in neverer Zeit zur Dilatation des Cervix die Ein-
fiillirung eines Kauntschukkatheters bis iiber das innere Ori-
ficitum empfohlen. Dieser Kautschukkatheter nach Tarnier ist
derartig construirt, dass seine Wand an der Spitze sehr verdiinnt
ist und hei der Injection von Wasser blascnartiz sich ausdehnt.
Die Methode ist ziemlich unsicher, indem einerseits die Wehen-
thitigkeit nach der Application des Instrumentes gewihnlich lange
anf sich warten Lisst, andererseits die gedehnte, ﬂi:'hl' hunlu‘mﬂlge
Blase sehr leicht platzt und der Katheter nach einigen Monaten
verdirbt und seine Elastieitit verliert. Dasselbe gilt anch von
den von Tarnier empfoblenen geigenfirmigen Tampons.
Dieselben hestelien aus zwel etwa  eierossen Kantschukblasen,
welehe miteinander durch ein hohles Mittelstick verbunden sind
und nach aunssen mit einem Kantsehuksehlauche communiciren.
Die Application dieser Tampons geschieht in der Weise, dass
man mittelst einer Sonde . welehe in eine an der Aussenfliche
des oberen Tampons befindliche  kleine, nach unten geifinete
Tasche eingeschoben wird, das Instrument im leeren Zustande
s0 weit einschiebt, dass der obere Tampon iiber dem inneren,
der untere Tampon vor dem fusseren Orificinm und das Ver-
bindungsstiick im  Cerviealeanale liegt. Nach der Application
werden die beiden Tampons doreh eingespritztes Wasser missig
ausgedehnt., Auch diese Art der Tamponade ist unsicher in der
Wirkung und kann bei Lingerer Anwendung gefihrlich werden
wegen der Zersetzung der gestauten Secrete durch die mit den
Tampons eingefiibrte Luft. Genan genommen gehiren diese Me-
thoden nach Twrnier nieht zu den dureh Dilatation des Cervix,
sondern zu den dureh Ablisung der Eibiiute und Katheterisation
des Uterns wirkenden Methoden.
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b The Abldsung der Eildute vom wsteren Uterinsegiments
 Hamilton wnd Rieckel,

Hamilton empfabl die Ablosung der Eibéinte mit dem Finger.
Riveke mit einem weiblichen Katheter im Umfange des unteren Uterin-
segmentes vorzunehmen, jedoeh ist diese Methode ebenfalls als
ganz unsicher und niecht ungefihrlich wieder verlassen worden.

T Katheterisation des Uferws (Lelimann, Krawuseld.

Lelmann schob zaom Zwecke der Einleitung der Frithgeburt
Wachshougies, Krouse einen elastisehen Katheter zwischen Uterns-
wand und Eihiinte miglichst hoch hinauf.

Die Methode bewihrt sich als ein sehr kriftiges Wehen
erregendes Mittel. Statt des Katheters legt man zweckmiissiger
eine solide, nicht gefensterte, elastische Huu;:_:r: ein. Die Gef .1111
dieser Methode besteht darin, dass man mit dem Kathefer septische
Stoffe oder Luft zwischen Uterns und Eihiute einfiihren kann.

Man sucht dieser Gefahr aus dem Wege zu gehen, mdem
man die Bougie anf’s Sorgfiltigste desinticirt. Dann schiebt man
sie unter der Leitung des Fingers zuniichst durch den Mutter-
mund und hieranf mwh der Hmhhmw des geringsten Widerstandes
so weit in die Uterushihle vor, dass :Im Iumpt der Bougie an
der hinteren Vaginalwand seine Stiitze findet. Ein Befestizen des
Knopfes aussen., etwa gar in den Schamhaaren, ist nieht noth-
wendig. Da jedoch bei der Application ein Eindringen von kleinen
Luftblasen ganz unvermeidlich ist und ansserdem ans der Vulva
und Vagina, auch wenn dieselben vorher durch eine desinficirende
‘L‘:l%pllmmg gereinigt wurden, Infeetionstriger eingefiihrt werden
kimnen, so mmlc ich empfeblen, die lmIaf-‘c der Bougie durch
ein weites Rihrenspeculum vorzunehmen, und zwar in der W eise,
dass man nach der Application des Specnlums und der Einstellung
der Portio vaginalis letztere durch eine desinficirende Aunsspritzung
mit einer 2- bis Sprocentigen Carbolsiurelisung reinigt, die Lisung
wieder ansfliessen Lisst und dann neverdings von der Desinfections-
fliissigkeit so viel in das Speculum eingiesst, dass die Portio vagi-
nalis vollkommen unter Wasser gesetzt wird., Man sieht dureh die
durchsichtige Fliissickeit ganz gut das Orificinm und fiihrt nun
die ehenfalls vorher sorgfiiltig desinficirte Bongie durch die Fliissig-
keit hindurch in den Muftermund so weit ein, bis der Koopf in
der Nihe der Portio vaginalis steht, zieht sodann das Speculum
herans und driickt den lu:}pf gegen die hintere Vaginalwand. nm
ihm dort zu fixiren.

Es ist bekannt, dass heim Einfiihren der Bougie nicht selten
unwillkiirlich die Blase gesprengt wurde.

at Methode der intranterinen [njection ¢Colien .

Diese Methode ist gewissermassen eine Erweiterung der
intranterinen Katheterisation.  Wird schon durch den elastischen
Katheter die Ablisung der Eihaute von der Uterusinnenfliche be-
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wirkt, so sucht man nach Colien diese Ablisung noch weiter zu
treiben, indem man mittelst des eingelegten Katheters Fliissigkeit
swischen die Uternsinnenfliche und die Eihauote injicirt. Colen
verwendete zn diesem Zwecke Theerwasser. Spiter wurde warmes
Wasser von etwa 40° C. einmal in 24 Stunden, und zwar in einer
Quantitit von durehschnittlich 500 Gramm mittelst einer gnt
schliessenden Spritze injicirt.  Nachdem jedoch in der Literatur
bereits zehn Fille niedergelegt sind, in welchen bei der Aus-
fiilhrung dieser Methode Luft in die Uternsvenen eingetreten ist,
s0 hat man diese Methode fast allgemein verlassen und wird
selbe nur mehr von Wenigen geiibt.

M) Der Kihawtstich @ Scheel, Hoplins, Meizsner ).

Scheel empfahl im Jahre 1799, die Fruchtblase hehnfs Ein-
leitung der Frithgeburt dicht oberhalb des Orificium zu gprengen.

Huy.l".m': dagegen empfahl im Jahre 1825, die Blase hiher
oben mit einer Art langen Troicart zu eriffnen und Meissuer
brachte diese Methode zur praktischen Ausfilhrung. Von allen den
bis jetzt bekannten Methoden zur kiinstlichen Einleitung der Friih-
geburt ist der Eihautstich die sicherste. Es klebt ihr nur noch der
Nachtheil an, dass dabei das Frochtwasser vorzeitiz znm Abfluss
gebracht wird, und man hat wohl mehr theoretisch aus diesem
Nachtheile weitere Nachtheile fiir Mutter und Kind deducirt.

Nachdem jedoch (. v. Brawn nachgewiesen hat, dass der
Blasenstich nicht nur eine sehr sichere . sondern auch eine fiir
Mutter und Kind ganz ungefihrliche Methode sei, findet er all-
remeine '\111&'4?!1:]111]**

Braun iibte den Blasenstich mittelst sugespitzter Giinsefedern,
die unter der Leitung der Uternssonde eingefiihrt werden. [H;
eeniigt zum Blasenstich wohl auch die Sonde allein.

Verfasser dieses hatte sich in zahlreichen von ihm beob-
achteten Fiillen von der Sicherheit und Ungefihrlichkeit des
Blasenstiches iiberzengt. Die Wehen traten gewihnlich ganz kurz
nach dem Blasenstiche ein und die Geburt war in den beob-
achteten Fillen in 7 bis langstens 22 Stunden beendigt. Nur selten
verzogert sich der Eintritt der Wehenthitigkeit bis zum zweiten
oder bis znm dritten Tage nach Ausfiihrung des Blasenstiches.

Werfen wir nun einen Blick anf die zur Einleitung der
kiinstlichen Friihgeburt ersonnenen Methoden, so fillt uns zuniichst
deren grosse Zahl auf, Das hat nun hlﬁl‘, wie auch sonst in
unserer Wissenschaft, den Grund darin, weil kein einziges von
allen den bis jetzt bekannten Mitteln zur Einleitung der kiinst-
lichen Frithgeburt allen Anforderungen entspricht, welche man an
ein solches "-Inm] theoretisch zn stellen herechtigt ist.

Diese Anforderungen sind erstens sichere Wirkung und
gweitens vollkommene Gefahrlosigkeit fiir Mutter und Kind.
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Die Gefahren, welche den einzelnen Mitteln anhaften, sind
die der Infection, des Lufteintrittes in die Venen des Uterns, der
Intoxication oder der Verzigerung der Geburt.

Wir haben bereits bei der Besprechung der einzelnen Mittel
erirtert , inwiefern dieselben den hier gestellten beiden Bedin-
gungen entsprechen. Wir wollen deshalb noch einmal daranf
hinweisen, dass von allen den erwidhnten Mitteln die relativ
sichersten und ungefibrlichsten die Katheterization des
U'terus und der Eihauntstich sind.

Die von Einigen noch hente in Gebraueh gezogene heisse
Douche findet wegen ihrer Unsicherheit und theilweisen Gefihr-
lichkeit wenig Anhdnger mehr und ebenso ist anch die Dilatation
des Cervix mittelst Pressschwamm, Laminaria oder Tupelo mit
Riicksicht auf die in der {ﬂnalmlu*rle und Geburtshilfe gemachten
unangenehmen Erfabrungen” nieht mehr zu emptehlen.

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

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

Wir haben die Absicht, in diesem Abschnitte einige kleine
vorbereitende Operationen zu besprechen, welche die Aufgabe
haben. mechaniseche Hindernisse seitens der weichen oder aunch
der harten Geburtswege zu beseitigen.

Der Geburtscanal wird eebildet von den Wandungen des
Cervix, der Scheide und der Vulva. von den umgebenden Weich-
theilen und Nachbarorganen, die normaler oder pathologischer
Weise ihre Lage im Becken haben, endlich von den Winden des
Beckens selbst.

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

Ich gehe hier von dem sonst in der Operationslehre iiblichen
Plane, die einzelnen Operationen, ihre Bedingungen und Indieationen
der Reihe nach zu erirtern, theilweise ab. Ieh wiihle der leichteren
Uebersicht halber als Eintheilungsgrund bei diesem Capitel nicht die
Operationen, sondern die hierher gehirigen Anomalien der weichen nnd
der harten Geburtswege, und werde bei der Behandlung dieser Anomalien
nicht nur auf die sonst in getrennten Capiteln behandelten Operationen
der Erweiterung des Muttermundes, der Seheide und der Vulva anf
blutige oder unblutizge Weise zn sprechen kommen, sondern auch
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anderer Methoden der Behandlung mechanischer Geburtshehindernng,
die an dieser Stelle nur  theilweise . spiiter aber noch  ausfiihrlicl
erortert werden miissen, Erwihounge thun.

Mechanisehe Hindernisse seitens der weichen Geburtswege
kinnen herrithren: 1. Von mangelhafter Dehnbarkeit des
ganzen Cervix oder nur des Orificiom und seiner
nachsten Umgebung, 2. der Scheide, 3. der Vulva,
endlich 4. von Tomoren, die entweder im Beckencanale selbst
ihre Entwicklung gefunden, oder in der Bauchhithle entwickelt
durch abnorme Lagerung in’s Becken gelangt sind, oder endlich
in benachbarten, der Beckenhiihle angehirigen Organhihlen ent-
standen sind. Der Beeriff Tumor wird hier, wie wir sehen werden.
im weitesten Sinne des Wortes gebraucht werden. da nieht nur
eigentliche Neoplasmen. sondern auch Entziindungsproduete, Blut-
ergiisse, Lage- oder Entwicklungsanomalien Tumoren hilden . die
zum Geburtshindernisse werden kinnen.

Beginnen wir zuniehst mit der Frage, inwiefern mangel-
hafte Dehnbarkeit des Cervix ein Geburishinderniss bilden
kiinne, so finden wir zuniichst den hiichsten Grad dieser Anomalie
in dem sogenanuten Fehlen oder dem Verschluss des Orifieinm.
als sogenannte Conglutinatioorifieii in den geburtshilflichen
Lelirbiichern verzeichnet und durch zahlreiche Fille in der Literatnr
illustrirt.

Fin wirkliches Fehlen des Muttermundes diirfte jedoch
nur in denjenigen Fillen als erwiesen angenomimen werden. in denen
es sich um Schwangersehaft in einem Uterns bicornis handelt.
dessen Hihle weder mit der anderen Hilfte, noch mit der Scheide
communieirt. Es existiren nur wenige Fille in der Literatur, in
denen in einem solchen Falle die Schwangerschaft bis an’s normale
oder nahezu normale Ende getragen worden ist. Meist trat friiher
Ruptur des gewiihulich mangelhaft entwickelten Hornes ein.

s wird allgemein anerkannt, dass fiir diese Fille am nor-
malen Schwangerschaftsende die Seetio caesarea wmit Eutfernung
des rudimentiren verschlossenen Hornes ihre Indication findet.
e conservirende Methode des Kaisersehnittes wire wegen nach-
triglicher Stanung von Lochialsecret im zuriickgelassenen Uterus-
horne nieht zu rechtferticen. Hier handelt es sich also gewiss um
einen wirklichen Verschluss oder ein Fehlen des Orificinm.

Zweifelhaft sind jedoch die Fille, in denen man hei Gravi-
ditat der normal entwickelten [Uternshiihle ein Fehlen des Orificinm
annalm. Man musste begreiflicherweise hier zu der Erklirung
greifen. das Orificium sei urspriinglich offen gewesen. habe sich
aber withrend der Schwangerschaft verklebt.

Dach diirfte es sich in allen diesen Fallen wohl nur nm eine
aussergewihnliche Rigiditit und Widerstandsfahigkeit der vor-
handenen sehr engen und sub partu ausserdem abnorm gelagerten
Muttermundsiffinung gehandelt haben.
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Bei Rigiditit des ausseren Orificium hichsten Grades
erweitert sich nimlich dasselbe wihrend der Geburt nieht, und der
vorliegende Kindestheil (meist der Kopf) driingt die vordere, selten
die hintere Wand des sehr ansgedebnten, vollkominen verstrichenen
Cervix tief herab und damit das punktformige Orificium nach riick-
warts. Da man es nun so weit nach hinten nicht sucht und es ansser-
dem wegen seiner Kleinheit leicht iibersehen wird, so werden diese
Fille als Fehlen oder Verwachsensein des Orificinin gedeutet. Dass
dabei beim Andringen des Fingers oder der Sonde die vordere,
stark gedebhnte und enorm verdiinnte Wand des Cervix einreisst,
der Riss sich rasch erweitert und schliesslich die Geburt durch
diesen Riss hindurch statthndet, beweisen viele einsebligige Beob-
achtungen von Querrissen des vorderen Labium bei mangelhafter
Debnbarkeit des Orificinm und gleichzeitiger Retroposition des-
selben. Leider geben diese Fille mitunter anch Veranlassung zur
Verweehslung des vorliegenden. stark gedehnten und verdiinnten
Cervix mit der Fruchtblase oder zar mit Verstrichensein des Ori-
ficimn bei gesprungener Blase. Aunf die letzteren Fille moehte ich
ganz besonders hinweisen. Es ist eben wiederholt vorgekommen,
dass in solchen Fillen bei Zangenanlegung an den scheinbar
vollkommen frei in der Scheide liegenden kopf mit den beiden
Liffeln heiderseits das Scheidengewilbe durehbohrt wurde.

Die Rigiditat des Orificium ., die durchavs nicht immer den
Grad haben muss, dass eine Conglutinatio desselben vorgetinscht
wird, ist meist die Folge einer chronisehen Entziindung des Cervix-
gewebes mit Neubildung von derbem Bindegewebe nnd Verdringung
der Muskelfasern. Dieselbe kommt hei jugendlichen Individuen vor,
ohne dass die Ursache immer in einer vorausgegangenen Entziin-
dung zu finden wire. Am hiufigsten wird sie jedoch bei alten Erst-
gebiirenden angetroffen. Es ist fraglich, ob es sich hei letzteren
nur um eine Altersmetamorphose des Gewebes handle, oder ob
nicht vielmehr zn einer eeringfiizicen Altersveriinderung  hiufig
noch andere Veranderungen hinzatreten. welehe, entziindlichen
Ursprungs, auch mit der spiten Conception in ursichlichem Zu-
sammenhange stehen. So wissen wir, dass Catarrhe. chronische
Entziindungsprocesse liiufiz his zn ihrer Heilunz die Conception
verhindern, gleichzeitig aber solehe bleibende Gewebsverinderungen
an der Portio setzen, wie wir sie als Rigziditit zn bezeichnen
pllegen,

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

Eine wettere Art von mangelhafter Dehmbarkeit des Cervix
finden wir mitunter in der sogenammnten Hypertrophie der
Portio vaginalis, des medianen oder des supravagi-
nalen Theiles des Cervix,
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Wenn bei einer bereits friiher hypertrophisch gewesenen
Portio vaginalis Graviditit eintritt, so kann die Portio derartigen
Umfang annehmen, dass ihr unteres Ende in der Vulva oder vor
derselben liezt. Dabei hat der Cervix auch in allen anderen Rich-
tungen eine entsprechende Vergrosserung erfahren.

Ebenso wie Hypertrophie der Portio infravaginalis kommen
sub partn anch Fille von Ht‘pertmp‘t:ic der medianen Portion bei
Vorfall dareh Zug der vorderen, sowie Fille von Hypertrophie des
supravaginalen Ilmica des Cervix bei Vorfall der vorderen und
hinteren Scheidenwand zur Beobachtung. Alle diese Fiille werden
gewihnlich unter dem Namen Prolapsus nteri gravidi gefiihrt. Doch
mit Unrecht, da es sich dabei nur um Verlingerung und Ver-
dickung der genannten Antheile des Cervix, nie aber nm Lage-
".Elqilll’.i.i.“l‘l'lll"" des Corpus uteri handeln kann.

lchw Fiille zeben nun wegen der bedentenden Linge und
der geringen Dehnbarkeit des Cervixschlauehes meist erhebliche
Geburtshindernisse ab, die aber doch schliesslich durch die Natur-
krafte, bhei entsprechender Nachhilfe. die womiglich in Extraction
an einem Fuss zu bestehen hat. iiberwunden werden. Einschnitte
niitzen hier nur bei Hypertrophie des infravaginalen Theiles des
Cervix.

Die Therapie bei Rigiditit und bei der eben genannten
Art von Cervixhypertrophie besteht in den Fillen, in denen von
einem lingeren Abwarten der Wirkung der Naturkrifte nichts
mehr zu erwarten ist, in der kiinstlie 1||2*11 Erweiterung.

Dieselbe wird als sogenannte Hysterostom atomie in der
Weise ausgefithrt, dass man in die eriindlichst  desinficirten
Genitalien der auf dem Querbette gelagerten Gebiirenden unter
Leitung zweier Finger ein, nur gegen die Spitze schneidendes
Knopthistouri oder noeh besser eine ngﬂ gerade oder nach der
Kante gekriimmte Scheere mit uh;:f_rulldeh‘n Spitzen bis an den
Rand des Muttermundes einfiihrt, dann einen der beiden Finger
zwischen Kopf und Orificium einbringt, den andern aussen auf
den Cervix anlegt, und nun nach beiden Seiten unter stetiger
Controle der Img__rl entsprechend tiefe Einschnitte in die Um-
randung der Cervix macht.

Wic tief man solche Schnitte maeht, das wird einerseits
durch die Stelle des Scheidenansatzes am Cervix, andererseits
durch den bei der Operation bereits vorhandenen Grad von Weite
der Orificialiffnung , endlich von der Ausdehnung der Gewebs-
anomalie vom Muttermunde nach aussen hin abhiingig sein. Die
Incizionen werden immer seitlich, nie nach vorne oder hinten
angelegt. Nach der Geburt sind solehe Einschnitte dureh die Naht
ZIl vereinigen.

Andere Indieationen fiir die gewaltsame blutize oder un-
blutige Erweiterung des Orificinm, wie gefahrdrohende Zufille
von Seite der Mutter oder des Kindes, tanchen von Yeit zu Zeit,
wie Jitngst wieder in dem Vorschlage von Diiliesser, auf, nm meist
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hald wieder zu verschwinden. Zum mindesten scheinen mir die
hisherigen ]'lt';lltrlmgﬂn noch nicht ansreichend, um die Methode
schon jetzt in einem Lehrbuche zu emptehlen.

Gehen wir nun iiber zu den Geburtshindernissen durch mangel-
hafte Dehnbarkeit der Scheide, so kommen bier die so-
genannten -mgt*hurcncn und erworbenen Stenosen in Betracht.

Angeborene Stenosen betreffen i‘:n‘nf:d{-r das Hymen
oder das Lumen des Vaginalrohres selbst. Selten handelt es sich
bei letzteren um grissere Ausbreitung der Verengerung, sondern
meist nur wm leistenartig vorspringende, kreistormig oder spiralig
verlaufende Falten.

Dieselben bedingen wohl gewihnlich nieht einen solelien
Grad von Verengerung, dass darans ein Geburtshinderniss erwichst.
doch kommen auch gegentheilige FFille von so hochgradigen Ver-
engerungen zur Beobachtung, dass die Scheide nur fiir einen
Federkiel oder knapp fiir einen Finger (]lll{ltgangl;: gefunden wird.
Doch verliefen anch in solchen b d.ﬂ{'n mitunter Geburten spontan,
wihrend in anderen erhebliche Geburtshindernisse entstanden
sind, die, wie in dem Falle von Kewnedy, anch zn todtlicher Uterus-
ruptur fiihren kinnen. Die Therapie besteht hier in leichten Ein-
kerbungen der vorspringenden. durch den andringenden Kopt
stark gespannten Leisten mit Messer und Scheere. wobei Bieisly
den Rath gibt, womdiglich den weiteren spontanen Verlauf abzn-
warten, ,da die ]}u'l:lnunn- durch den spontan vorriiekenden Kopt
eine ""E_’li‘hlila.‘-‘n]““i"lc und in ihrer Richtung oft vortheilhattere semn
wird, als bei Extraction mit der Lange*

Fine nicht zeltene Form von Geburtshinderniss dureh ange-
horene Stenosirung bilden die Lingssepta der Scheide, die
nichts Anderes sind, als Andeuntungen von Verdoppelungen des
Scheidenrohires.  Sie stellen meist schmale, am Introitus vaginae
sagittal verlaufende fleischige Binder dar, bilden aber manchmal
auch weiter hinaufreichende Trennungen der Scheide n zwei
seitliche Hilften.

Die Therapie des durch diese Septa bedingten Geburts-
hindernisses besteht in Durehtrennung letzterer mit der Scheerc.
Sollte wegen stirkerer Vascularisation Blutung nach der einfachen
Durdm'hlmldunﬂ' zii hefiirchten sein. so kann man zwei Ligaturen
an dem Strang anlegen und dazwischen durchirennen.

Erworbene Stenosen der Scheide kommen als
Narbenstenosen zur Beobachtung, und zwar in Folge von
Geschwiirsprocessen im  Puerperinm. in Folge von Druck von
Pessarien, in Folge von Veritzungen, nach Operationen, am
hiinfigsten aber in Folge von Uleerationsprocessen bei Infections-
krankheiten, wie Typhus, Diphtheritis, Syphilis. Variola.

Prognose und Therapie hidnzen hei Stenose in Folze
von Narbenschrumpfung von der Aushreitung und dem Grade der
Stenosirnng ab. Bei schmalen, nur auf kurze Strecken ausgebreiteten
oder das Scheidenrohr nicht eiveuliiv umfassenden "u-umhlmfrﬁ*]a
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kann die spontane Geburt durch seichte Ineisionen ermiglicht
werden. Bei ansgebreiteter circuliirer oder das ganze Scheidenrohr
betreffender Narbenstenose ist die Indication fiir die Sectio caesarea
gegeben, die bei hoehgradiger Bebinderung des Abflusses des Lochial-
secretes durch die verlegte Scheibe mit supravaginaler Amputation
des Uternskorpers (Porro-Operation) verbunden werden muss.

Dass  doreh  Geschwiirsprocesse  oder  Zerreissungen  der
sScheide aunch strangfirmige Verwachsungen, die mitten durch das
Scheidenlumen von einer 'm’-..uul zur anderen iibersetzen, entstehen
und Geburtshindernisse abgeben kinnen, ist begreiflich

Die Behandlung besteht dann in Durchirennung der Briicken
mit Naht der Wundflichen, um Blotung und Wiederverwachsen
der getrennten Flichen zn vermeiden.

Hymen intaetus sab partn kommt nieht selten zur Beob-
achtung, ohne aber ein ernstliches Geburtshinderniss zu setzen.

Verengerung der Vonlva kommt vor angeboren in
der Form der sogenannten Vulva infantilis, einem Zuriick-
gebliehensein der Schamspalte auf dem Entw Itix.lmmnmlmm der
Kindheit. Diese _‘ihlll’ﬂl]]llcll‘ fallt 