Klinik der geburtshiilflichen Operationen / von Heinrich Fritsch.

Contributors

Fritsch, Heinrich, 1844-1915.
Royal College of Physicians of Edinburgh

Publication/Creation
Halle : M. Niemeyer, 1880.

Persistent URL

https://wellcomecollection.org/works/aéb5aduj

Provider

Royal College of Physicians Edinburgh

License and attribution

This material has been provided by This material has been provided by the
Royal College of Physicians of Edinburgh. The original may be consulted at
the Royal College of Physicians of Edinburgh. where the originals may be
consulted.

This work has been identified as being free of known restrictions under
copyright law, including all related and neighbouring rights and is being made
available under the Creative Commons, Public Domain Mark.

You can copy, modify, distribute and perform the work, even for commercial
purposes, without asking permission.

Wellcome Collection

183 Euston Road

London NW1 2BE UK

T +44 (0)20 7611 8722

E library@wellcomecollection.org
https://wellcomecollection.org



http://creativecommons.org/publicdomain/mark/1.0/

Fpu FCEE L
WWW\.: WMy v oo vevs
U.._.n.ru $ UUUU UU QUUUguyuww@yggu-

[TV T A v (W M
MW AL MVMMVMALL LSt ioMvde B

ngvw&mw&wﬁg v

“-—’U'U« g
e o

e =) B

ﬁgqUHHE

o o)
wwwww E!?’?i,,

QV\JUU'W UUUUVU ul"-"
. e

"l"u"i""'

.....

""-"'fa’.-"ff..-'.f.-'.".r.f_rr.rf

- ';"P"i?uvu v
’##ynSEEV“”**‘*

‘ V\-”‘fwwwif

U"JI\,,-'--"I..-'

':?hUUUUMVMUUVQEUUUVUUUUQUHU

R R R R L

Ry
























Yorworl.

Mit den geburtshiilflichen Operationen hat es eine andere Be-
wandniss, als mit den echirurgischen, Bei den lefzteren kann man
erwiigen, econsultiren, nachlesen; wobl meist sind sie das Ende einer
linger dauernden, wobliberlegten Behandlung. Nur selten erfordert
der Augenblick augenblickliche Hitlfe. Stets geht dem Eingriff ein patho-
logiseher Zustand, der an sich Gefahren bedingt, voraus. Dagegen tritt
der Geburtshelfer oft an das Kreissbett, ohne Ahnung welehe Storung
vorliegt, welche Operation nothig ist. Bis zur Stunde war die Mutter
gesund, platzlich tritt Lebensgefahr fiir zwei Wesen ein. Und beide
lebenden Wesen sind der drztlichen Geschickliehkeit, dem richtigen
irztlichen Handeln in die verantwortungsvolle Hand gegeben. Weder
zum Nachlesen, noeh zu lingerer Erwigung ist bei drohenden Gefahren
Zeit, Fir die Minuten der Operation muss alles Gelernte und Erfahrene
parat sein. Das Verabsiiumen von Kleinigkeiten, das Vergessen oft
nehensiehlicher Vorsorgen kann Menschenleben kosten. Es ist deshalb
nothwendig, dass der Operateur alle Handgriffe kennt. Alle Methoden
miissen o in suceum et sanguinem fibergegangen sein, dass sie, um
hyperbolisch uud parabolisch zu reden, selbst im Sechlaf geliufig sind.

Jeder aber, der geburtshiilfliche Operatioren lehrt. hat die Pflicht
alles das Geddichtniss beschwexende Unniithige und Unniitze zu ver-
hannen. Besser man lehrt eine gute Methode, man kennt nur wenige,
verlissliche Mittel, als dass die ganze Schaar der im Lauf der Jahrzehnte
und Jahrhunderte empfohlenen Verfahren und Methoden recapitulirt
wird, Haben wir constatirt, dass eine Behandlungsart schlecht ist,
s0 muss dieselbe riicksichtslos verbannt und nieht mehr erwiihnt werden.
Ein Lehrbuch ist keine Geschichte der geburtshiilflichen Operationen!
Wissen wir, dass eine neue Methode besser ist als eine iltere, so muss
die neue Methode sofort acceptirt werden. Dureh die Kenntnissgabe
sclilechter Mittel zwingen wir die Anfiinger sich ilre triihen Erfal rungen
selbst zu sammeln, was wir ihnen ersparen kénnen und sollen!

Leider verrinnt bei den meisten Aerzten zwischen dem theoretischen
Eiuitben auf der Universitit und dem practischen Ausitben, der Miglich-
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keit das Gelernte zu erproben und Erfahrungen zu sammeln, oft lange
Zeit. Gerade der junge Arzt hat wenig Gelegenheit viele Enthindungen
zu leiten, denn der iltere, vielgewandte, erweekt beim Publicum mehr
Vertrauen.

Deshalb gerathen die Lebren der Operationscurse, die unendlich
vielen, so wichtizen Kleinigkeiten, in Vergessenheit, Die geburtshilf-
lichen Lehrbiicher kinnen sich ihrem Wesen nach nicht eingeliend mit
den Operationen heschiiftigen und es ist doeh wiinschenswerth und
nothwendig, dass von Zeit zu Zeit die frither erhaltenen Lehren auf-
gefrischt werden. Das bezweckt mein Buch!

Ieh habe die Operationen nicht systematisech abgehandelt, nicht in
vorbereitende, blutige, unblutige, manuelle oder instrumentelle geschieden.
Bei allen derartigen Eintheilungen trennt man Zusammengehiriges.
Um dies zu vermeiden, habe ick die Operationen in der Art und Weise
eingefiihrt, wie sie in der Praxis nothwendig sind, eventuell anf einander
folgen. Nach kurzen Schilderungen der Umstinde und Zustinde, welche
eine Unterstiitzung der Natur erfordern, ist diese Unterstiitzung ge-
schildert. Stets wurden zunichst die gelinden, ungefihrlichen Mittel
und dann die bei grosseren Gefalren nothwendigen, gefihilicheren
Operationen beschrieben. Auf diese Weise hoffte ieh der Natur und
der Praxis am niichsten zu kommen,

Ausserdem glaubte ich, dass die Lecture durch diese Art der Be-
arbeitung leichter wiirde. Die vorangestellte Beschreibung des Geburts-
mechanismus durfte nicht feblen. Ieh hiitte zn oft bei den Operationen
lingere Einschiebungen machen miissen. Das aber wire kaum ohne
Sehiidigung des Zusammenhangs gegangen.

In dieser dritten Auflage habe ich nicht wenig geindert, sowohl
in der ganzen Anordnung als im Einzelnen. Die Porro’sche Operation
masste eingefiihrt, die Craniotomie konnte einfacher geschildert werden.
Ueberall habe ich mieh hemiiht Neues zu beriicksichtigen.

Die Tafeln sind dieselben geblieben.

Halle, im Mirz 1550.

Heinrich Fritseh.
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Frstes Capitel.

Einleitune.

Wichtigkeit der Antisepsis und Einfluss auf die Indicationen und Statistik.

Zweck der geburtshiilflichen Operationen. Wichtigkeit der Lehre vom Mechanismus.

Studinm des Mechanismus. Directe Beobachtung. Theoretische Betrachtung der Ge-
burtswege, _

Acltere Schulausdriicke: Beckenneigung. Beckenaxe. Beckenebenen.

Topographie des schwangeren Uterus,

Die Wehen und ihre Wirkung.

Wichtigkeit der Antisepsis. Die ersten und wichtigsten Vorsehriften
fiir jeden Geburtshelfer sind die Vorschriften iiber prophylactische
Antisepsis. Nirgends wirkt -das septische Gift so deletir als bei Ge-
biirenden resp. Wichnerinnen. Bedenkt man, dass durch eine geringe
Sorefalt die grisste Gefahr jeder geburtshiilflichen Operation im Voraus
beseitizt werden kann, so ist sicher Der, welcher diese Vorsicht ver-
nachliissigt ein pflichtvergessner Arzt und gewissenloser Mensch. Und
hat sich aueh der Staat noeh nicht sehliissig machen kinnen iiber die
Massregeln, durch welche die Hebammen als Infectionstriigerinnen un-
schiidliech zu machen sind, so wird doeh jeder Arzt in seinem kleinen
oder grossen Kreise das Erreichbare zu erstreben suchen. Ist es doch
schon in vieler Beziehung besser geworden. Noch 1873 habe ich er-
lebt, dass eine Kreissende von der Hebamme verlassen wurde, weil
das Verlangen, die Hiinde zu waschen fiir eine grosse Beleidigung ge-
nommen war! Und oft ist es mir vorgekommen, dass die Wichnerin
von der Hebamme zu der Liige veranlasst wurde, es sei schon aus-
gespritzt! Jede Manipulation wurde als ein Eingriff in die Hebammen-
rechte, jede Besichtigung der Gienitalien als eine fiberfliissige Neuerung
betrachtet! Tagelang bestand heftigstes Fieber, ohne dass ein Blick

auf die Genitalien geworfen wurde! Migen bald derartige Erzihlungen
kaum glaubliche Sagen sein!
Fritsch, Klinik. 3, Ani.
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Praktisch wird sich der Arzt folgendermassen zu verhalten haben:
Schon im voraus als Geburtshelfer engagirt, empfehle man nur Heb-
ammen, auf die man sich beziiglich der antiseptischen Prophylaxe
vollkommen verlassen kann., Ist schon eine unbekannte Hebamme
angenommen, so verschreibt man ein geniigendes Quantum Carbol-
siiurelosung und gebe dem Ehemann die Weisung, dass die Hebamme
sich nach sorgfilltigster Reinigung des Unterarms, der Hand und speciell
der Niigel, in der Lisung zu waschen resp. die Hand und den Arm
mehrmals damit abzuspiilen habe. Hebammen, welche kranke Wach-
nerinnen pflegen, sind prinecipiell auszuschliessen. In dem Falle, dass
eine andere Hebamme nicht zu beschaffen ist, unterziele sich der Arzt
selbst der Leitung der Geburt und lasse die Hebamme die Kreissende
nicht anriibren.

Die dusseren Genitalien der zu Iintbindenden sind, womiiglich im
Sitzbad, mit Seife sorgfiltiz zu reinigen. Stets sei ein neuer Drrigator
schon vor der Entbindung angeschafft, mit ihm ist bei dem Beginn der
Wehenthitigkeit die Scheide mit 2°/jiger Carbolsiiureldsung zu reinigen,
Oft kommen dabei grosse I'locken eingedickten Vaginalsecretes zum
Vorschein. Werden diese vielleicht auch spiiter vom Kopfe fortge-
schafft, so vermeidet man doch durch diese Ausspiilungen am sicher-
sten die Blenorrhoea neonatorum. Deshalb muss namentlich dann oft
und griindlich ausgespiilt werden, wo eine Virulenz des Scheiden-
catarrhs im Bereich der Moglichkeit liegt.

Wird der Arzt zu einer Kreissenden wegen eines Geburtshinder-
nisses gerufen, so gehirt Carbolsiure, Irrigator und Nagelbiirste min-
destens ebensosehr zum Instrumentarium als Chloroform, Zange und
Nadel.

Ehe man untersucht, reinigt man Hinde und Unterarm in warmen
Wasser griindlich mit Seife, dann taueht man mehrmals die Hinde in
eine sehnell priparirte 5 9/ige Carbolsiurelosung. Diese Lisung bleibt
abseits in einem besonderen Gefiisse bis zur Beendigung der Geburt
stehen. Ein Eindlen der Finger ist iiberfliissig, muss hiichstens zum
Schutz des Fingers gegen Infection gemacht werden, Ich gebrauche
Carbol-Vaselin 1:10, das sich in einem Biichschen leicht bei den
Instrumenten unterbringen lisst. Hierauf spiilt man die Vagina aus,
und diese Reinigung ist gewiss im Stande zufillig vorhandene oder
von der Hebamme deponirte Infectionsstoffe noch unschidlich zu
machen. Vor einer Operation muss jedes Instrument, aueh wenn es
vollkommen rein ist, zur speciellen Operation abgeseift und in Carbol-
losung gebadet werden. Bei verfaultem Kind, nach anderweitigen
Operationsversuchen und bei schon fiebernden Kreissenden sind hiufige
[rrigationen der Scheide nithiz. In andern Fiillen dauern die Ope-
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cationen zu kurze Zeit, um es néthig erscheinen zu lassen, dureh Aus-
waschen der Vagina die Operation zu unterbrechen.

Kommt ein Dammriss in Frage, so lege man schon vor der Ope-
ration Nadel, Nadelhalter und Nihmaterial in Carbolsiurelésung, und
benutze diese Losung nach Beendigung aller Manipulationen zum Ab-
waschen der Genitalien.

Hat man eine Sehwangere wilirend der Schwangerschaft genau
untersucht, kennt man also Becken und Kind, hat man ausserdem die
Sicherheit, dass alle prophylactischen Massregeln gewissenhaft erfiillt
werden, so kann man die Prognose mit Sicherheit stellen, und braucht
nicht durch Aufrechterhaltung der alten Aetiologie sich in Unwahrheit
eine Hinterthiire offen zu halten.

Einfluss der Antisepsis auf Indicationen und Statistik. Eine Frage
ist noch zu erledigen: Hat die antiseptische Prophylaxe einen Einfluss
auf die Indicationen zu den Operationen? Diese Frage muss sicher
verneint werden. Wir kennen eigentlich nur eine Indication fiir alle
und jede Operation: Gefahr fiir Mutter oder Kind beim Abwarten.
Ist eine Gefahr vorhanden, oder ist es klar, dass diese Gefahr nach
unsern Kenntnissen von der Geburt eintreten wird, so ist es indieirt,
dieser Gefahr dureh Unterbrechung des natiirlichen Verlaufs zu be-
regnen. In welcher Weise diese Unterbrechung zu geschehen hat,
hiingt von dem Stadium der Geburt, der Lage des Kindes ete. ab.
Aber, ob wir die Mutter durch Craniotomie, oder das Kind durch Zange
oder Wendung retten, stets liegt dieselbe Indieation vor: vorhandene
oder prognosticirte Gefahr. Fiir den Anfinger ist es viel erspriesslicher
sich in jedem Fall zuerst zu fragen: muss die Geburt beendigt werden,
als gleich die speciellen Operationen in Betracht zu ziehen,

Niemand soll sich dureh die Hoffnung, die Mutter ungestraft ver-
letzen zu kinnen, zu vorzeitigen oder unnithigen Operiren verfiihren
lassen. Schin ist es, dass wir eine grissere Sicherheit haben, und
dass nicht mehr Fiille vorkommen, wo man sich sagen musste, wiire
der Geburtshelfer nicht gerufen, so wiire die Mutter nicht inficirt, er-
krankt oder sogar gestorben. Aber diese Sicherheit beziiglich der Ge-
sundheit der Mutter hat zuniichst mit der Indication zum Eingriff gar
nichts zu thun, und kann durchaus nicht ein zu hiufiges Operiren
rechtfertigen.

Zuletzt wird die Antisepsis die Folge haben, dass die alten sta-
tistischen Tabellen tiber die Erfolze der Operationen werthlos sind.

Statistische Zahlen aus der antediluvianischen Zeit vor der Antisepsis
sind heute nur historisches Material.

1*
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Finschriinkungen von Operationen, wie der Wendung oder kiinst-
lichen Frithgeburt dureh das Gespenst der drohenden Erkrankung der
Mutter, existiren nicht mehr, Die operative Geburtshiilfe, von derartigen
Pesseln und Riicksichten befreit, kann sich allein auf ihre niichsten
Zweeke und Ziele concentriven, Iine Statistik, die Werth hat, muss
sich erst entwickeln!

Allgemeiner Zweck der Operationen. Der Zweck aller geburtshiilf-
lichen Operationen ist, eine Geburt, deren Verzigerung der Mutter oder
dem Kinde Schaden bringen wiirde, zu beschleunigen; oder die Ent-
wicklung des Kindes da zu bewirken, wo die physicalischen Verhiilt-
nisse des Kindes oder der Geburtswege die natiirliche Geburt unmig-
lich machen.

Man muss deshalb erstens Mittel haben, welche analog der
Natur wirken, d. h. fiir die mangelhaften Geburtskrifte irgend eine
instrumentelle oder manuelle Hiilfe substituiven; z. B. fiir den zu
schwaehen Druek von oben einen starken Zug nach unten. Zweitens
muss man Verfahren kennen, um ein Kind, dessen Lage oder relative
Griisse eine Geburt unmoglich macht, so zu placiren (Wendung), oder
ihm eine solehe Form zu geben (Verkleinerung), dass es geboren wer-
den kann. Geht das Unvermigen allein von der Mutter aus, so muss
sich gegen sie die Therapie richten (Kaiserschnitt, kiinstliche Frithgeburt).

Um in einer fiir Mutter und Kind erspriesslichen Weise zu operiren,
miissen wir vor allem das genan kennen, was die Natur selbst leistet,
denn unsere Zwecke wollen wir durch Unterstiitzung der Natur er-
reichen. Die erste Bedingung fiir den Geburtshelfer, welche er erfiillt
haben muss, ehe er seine Aufmerksamkeit der Erlernung einer mog-
lichst vorziiglichen Technik zuwendet, ist eine ganz genaue Kenntniss
der natiivlichen Geburt. Ist der Gang der gewdhnlichen Ereignisse
genau bekannt, so weiss man eine eventuelle Stirung zu deuten und
in richtiger Weise zu beseitigen.

Zu jeder Zeit der Geburt muss das Becken fiir den Geburtshelfer
gleichsam durehsichtiz sein. Kein Moment darf vorkommen, wo er im
Unklaren ist, wie das Kind gelagert ist, und an welcher Stelle des
Geburtskanals es sich befindet, kurz er muss den Geburtsmechanismus
vollstiindig inne haben.

Leider herrscht in der Lehre vom Geburtsmechanismus durchaus
noch keine Uebereinstimmung. Aber kimnen sich auch die verschie-
denen Forscher nicht fiber die Erklirung der mechanisehen Phaeno-
mene einigen, so sind doeh die Phaenomene selbst bekannt. Gerade
darum  befriedigen oft die Schilderungen der ilteren Autoren mebr,
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weil sie ohne die Darstellung dureh gezwungene Lrklirungen zu ver-
wirren, klar und sicher das beschreiben, was geschieht. So interessant
die Diseussion iiber diese Gegenstinde ist, so sehr, wie das Studinm
der Natur bei dem reichen, immer vorhandenen Material den Fachmann
anzieht, so sicher ist fiir den Praktiker ein zu detailirtes Eingelien auf
diese Frage zwecklos. _ |

Dem Zweck dieses Buches entsprechend werde ich vor allem auf
die praktischen Consequenzen des Mechanismus mein ﬁllgt:.‘-'llllm_'-:l'li rich-
ten, weniger auf die mathematische Deduetion der genetischen Noth-
wendigkeit der Kindsbewegungen.

Studium des Mechanismus. Man lernt den Gﬂlmrtsmeuh%nisnms aus
der direkten Beobachtung, aus der Betrachtung der Geburtswege, des
kindlichen Kopfes, und aus der Veriinderung, welche der letztere durch
die Geburt eingegangen ist.

Zur directen Beobachtung ist jedem Studirenden in Touchir-
ithungen, Klinik und Poliklinik die Méglichkeit gegeben. Diese An-
fangsgriinde jeder Geburtshiilfe lassen sich nur praktisch erlernen. Als
hesonders wichtig aber fiir den Anfinger méchte ich die meines Wis-
sens micht iiberall systematisch ausgetibte Exploration in der Sei-
tenlage empfehlen. Sie ist von der grisssten praktischen Bedeutung.
Zwei Partien im Becken giebt es, zu denen man blos auf diese Weise
gelangen kann, abgesehen von der zu explorativen Zwecken wohl von
Niemandem angewendeten Knieellbogenlage. Diese Stellen sind die
Partien des Beckeneingangs, welche sich iiber dem Foramen obturato-
rium Definden. Gerade hinter die Symphyse kann man auch in der
Riickenlage gelangen. Bestimmt man aber einen Punkt der Linea in-
nominata ungefibr 3 Ctmtr. von der Symphyse nach der Seite, so sind
die niichsten cirea 61!/, Ctmtr.,, und was sich daneben befindet, blos in
der Seitenlage bequem abzutasten. Ganz abgesehen aber von der
Nothwendigkeit die Untersuchung zu vervollstindigen, befinden sich
an diesen Stellen oft Theile des Kopfes, die hesonders leicht seine
Stellung deutlich machen, ndmlich das Tuber parietale, eine sehr leicht
zu erkennende Partie, welehe fiir die Diagnose ebenso wichtig und
leicht verwerthbar ist, wie eine Fontanelle. Auch die kleine Fontanelle
erreicht man hier leicht, zu einer Zeit der Geburt, wo man sonst keinen
Aufschluss aus der Untersuchung erhiilt,

Man ist erstaunt iber die Bequemlichkeit dieser Untersuchung,
fithlte man z. B. bei rigidem Damm unter Sechmerzen und mit grosser
Schwierigkeit einen kleinen Theil des Kopfes in der Sagittalebene der
Mutter, so kann man plotzlich in der Seitenlage den ganzen Kopf, aus-
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genommen den am Promontorium liegenden Theil, leicht abtasten. Ja
ein Anfiinger ist hier der Ti#uschung unterworfen, dass er meint, der
Kopf sei plotzlich ins Becken getreten. Denn withrend man friher
touchirend ungefiihr in der Mitte der Beckenebenen [mit dem ganzen
Finger (ce. 10 Ctmtr.) eindringen musste, um zu dem im Bcekenein-
sang stehenden Kopf zu gelangen, erreicht man bei der Seitenlagerung
die seitlichen Partien des Kopfes schon beim Eindringen mit 2 Finger-
gliedern (5—6 Ctmtr.).

Zuerst wird der Ungelibte das Ergebniss der Untersuchung nur
schwer sofort im Geist verarbeiten und verwerthen kimnen, weil er
den Ablauf der ganzen Geburt stets in horizontaler Lage vor Augen
hat. Aber nach einiger Uebung, wird gerade der Vergleich der drei
Befunde: Exploration in Riicken- und beiden Seitenlagen, Aufschluss
iiber die Diagnose geben. Oft wird man sich eine Untersuchung mit
halber Hand so ersparen kionnen, namentlich auch deshalb, weil man
an Gegenden des Kopfes gelangt, die nicht immer mit Geschwulst be-
deekt sind. Natiirlich muss der Muttermund betreffs dieser Exploration
erifinet oder doeh dilatabel sein,

Die Formen des Beckens, sowie des Kindskopfes werden
als bekannt angenommen. Folgende theoretische Auseinandersetzung
mige als eine Einleitung zur Lehre von Mechanismus dienen.

Man supponire einen elliptischen Hohlkegel 4, ferner einen Stem-
pel von gleicher Form, der gegen den Eingang des Hohlkegels so ge-
‘richtet ist, dass die grossen Axen der El-
lipsen sich in irgend einem Winkel schneiden.

Dabei finden die anstossenden Punkte
a b des Stempels Widerstand auf schrigen
Ebenen, wenn nicht ¢ b und & 8 zusammen-
fallen. Es werden somit die Punkte a und
b in der Richtung der stumpfen Winkel aus-
weichen bis dieses Zusammenfallen der Linien
erreicht ist. Construirt man fiiber der im
Bertihrungspunkt ¢ gezogenen Tangente das
Parallelogramm der Krifte, so wird die
Resultante den Weg bezeichnen, welchen
der Punet « des Stempels in der Richtung des Pfeils machen muss.
Ehenso wird sich der Punkt & verhalten, Die won oben wirkende
Kraft @ hat das Resultat den Stempel schliesslich in eine solche Stellung
zu bringen, dass er beim Tiefertreten in den Hobhlkegel passt. Dauert
die Druckkraft an, so wird nunmehr ihr Effect allein ein tieferes Kin-
dringen des Stempels in den Hoblkegel sein.

Fig. L.
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Denkt man sich nunmehr den Hohlkegel oben fixirt und unten um
seine Axe gedreht, sodass % B. die grossen A:-;ml'der uimrm_l _uml
unteren Ellipse sich in cinem rechten Winkel :fuhnmd{:u,. 80 E:‘-:l!-if-lll.'ﬁll
da, wo die verinderte Form des Hohlkegels l-.‘ucgmntE ihnliche Verhiilt-
nisse flir den Stempel als am BEingang. Ein Theil der Druckkraft
setzt sieh durch Einfluss des Gleitens auf schriigen Ebenen in Dreh-
kraft um. el

Bis jetzt nahmen wir an, dass die Kraft = auf die Mitte dlf',s Stem-
pels oder auf den ganzen Stempel sleichmiissig wirke. Ist die Kraft
aber mehr an dem einen Ende des Stempels angesetzt, oder existirt

hier ein Plus von Kraft, so wird natiivlich das

Fig. IL mehr gedriickte Ende der Kraft mehr folgen und

. tiefer treten als der andere Theil, somit muss
sich der Stempel schrig stellen.

Wiire aber das Lumen des Hohlkegels un-
regelmissiz, so dass z B. das eine Ende des
Stempels Spielraum hiitte, wihrend das landere
Ende eingeengt, nur in einer bestimmten Richtung
folgen kinnte, so wird der bewegliche Theil des
Stempels die Richtung des andern Theils einhal-
ten miissen.

Es kann also der ganze Stempel durch eine Kraft resp. einen
Widerstand, der auf ein Ende der Linie « b einwirkt, gelenkt werden;
natiirlich leichter der kiirzere Theil vom lingeren als der lingere vom
kiirzeren.

Fehlt an dem Hohlkegel ein grisserer Theil der einen Wand, und
ist der compressible an sich zu grosse Stempel eingeengt, so wird er
bei fortzesetztem Drueck von oben mach der seitlichen Oeffnung hin
ausweichen, auch wenn der Hohlkegel vollstindig starrwandig wiire.
Blos der kurze Theil aber des Stempels kann austreten, dann wird bei

Fig. 1L, dem Punkt g eine Fixation stattfinden, weil
x nicht anf a b nach » hin verschieblich ist.

Das Tiefertreten des Stempels wird von
der ihn gegen g hindringenden schriigen,
elastischen Wand verhindert. Fortwiihrend
wird aber gerade diese Bewegung dureh die
starke Kraft x erstrebt. Dadurch wird aueh
der andere Theil des Stempels in der Rich-
; tung einer Resultante zwischen der Druck-
.~ richtung von oben und der ihm' von der
elastischen Wand ¢ 4 mitgetheilten, sein
Austreten aus dem Hohleylinder bewerk-

S|
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stelligen, Da aber bei g eine Fixation stattfindet, so muss das Ende
des Stempels bei b cinen Kreis um den Fixationspunkt g besehreiben,

st der Stempel compressibel und der Cylinder fest, so wird sich
die Form des ersteren im Verhiiltniss seiner Veriinderungsfibigkeit
dem letzteren anpassen. Und diese veriinderte Form muss der Stempel
heibehalten, wenn er nicht elastisch oder wenigstens nicht so elastisch
ist, dass nach Aufhoren des Drucks ein Zuriickschuellen in die primiire
Form sofort wieder stattfindet, Ebenso werden, falls es die Substanz
erlaubt, Spuren der Stellen, wo er den Widerstand erfubyr, sich an der
Oberfliiche des Stempels finden. Die Form dieser Spuren wird ah-
hiingen von der Form ihrer Widerstiinde, und der Bewegungsrichtung
des Stempels.

Es kann ein Streifen entstehen, wenn der Stempel sich an einem
Punkt vorbeibewegte, oder eine cireumseripte Spur, da, wo der Stempel
sofort nach dem Drucke wieder frei wurde. Man wird also nachiriig-
lich, kennt man die Form des Holleylinders und seiner Widerstiinde,
canz genau beweisen komnen, wo der Stempel anstiess, von wo er
Spuren mitnahm, aus welchem Grund er seine Form veriinderte.

Aeltere Schulausdriicke.  Zuniichst miissen wir den Werth einiger
als bekannt vorausgesetzten Degriffe besprechen, welche frither in der
Lebhre vom Mechanismus eine grosse Rolle spielten. Dann werden wir
die topographischen Verhiltnisse des schwangeren Uterus und des Kin-
des, zum Sehluss die Wirkungsweise der Wehen betrachten.

Beckenneigung. Die statischen Verhilltnisse des Skelettes bringen
es mit sich, dass das Gleichgewieht beim Stehen dureh versehiedene
Curvaturen der Wirbelsiiule erreicht wird. Gemiiss diesen Curvaturen
sind die Oberflichen der sie constituirenden Theile: der Wirbelkarper,
simmtlich unter einem verschiedenen Winkel nach vorn oder hinten
gegen den Horizont geneigt; somit auch die Skeletttheile, welehe un-
beweglich an die Wirbelsiiule angesetzt sind. Das DBecken ist also
ehenso gestellt als der Theil der Wirbelsiule, an dem es befestigt ist.
Geradeso, wie der hintere Theil der Kreuzheinbasis nach oben, sieht
das Becken vorn nach unten. Diese sog. Beckenneigung ist also nichts
das Becken allein Angehendes.

Nur bei Localerkrankungen in unmittelbarer Nihe des Beckens
z. B. bei einer gerade iiber dem Kreuzbein sitzenden Kyphose Kkimnte
der Beckenving eine Stellung haben, welche nicht durch die Statik der
ganzen Wirbelsiiule bedingt wiire.
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Sind aber, wie z B, bei Rachitis, alle Curvaturen zu thl'].i ge-
hogen, so wird auch die Neigung aller einzelnen Theile der Wirbel-
siiule stirker sein. Der Ausdruck dieser stiirkeren Neigung der Wirbel-
oberflichen ist heztiglich des Beckens eine Vergrisserung des Winkels,
den scine Eingangsebene mit dem Horizont bildet. Demnach ist es
nothig bei der Betrachtung der Verhiltnisse der Beckenneigung stets
die gesammte Wirbelsiule mit zu beriicksichtigen. In demselben Grad,
in welchem die Wirbelsiule bewegt werden kann, wird auch das
Becken heweglich sein.

Obwohl also die Beckenneigung eine im hohen Grad variable
Grosse®) ist, so hat man trotzdessen den sie bezeichnenden Winkel
als eine ehenso constante Grisse angenommen als z B, die Horizontale.
Man hat ihn benutzt zu allerlei mathematischen Constructionen; ja es
existiven vieht wenig Abbildungen, durch welche bei einer schnur-
gerade stehenden Kreissenden der ganze Geburtsmechanismus schema-
tisch dedueirt werden soll.

Die Beckenneigung ist aber eine durchaus variable Griosse. Beil
jedem Sechritt vorwiirts, bei jeder Bewegung des Oberkorpers wird der
Winkel, der auch individuell verschieden ist, ein anderer. Grisse, Cor-
pulenz, Breite der Hiiften, vor allem das Geburtsgesehift veriindern
fortwihrend diesen Winkel. Liegt eine Kreissende in einem weichen
Bett mit tiefem Steiss, liegt der Oberkérper hoeh oder besonders tief,
so werden die ganzen compensatorischen Kriimmungen der Wirbelsiiule
verindert. Wiihrend der Presswehen wird die Lendenlordose geringer,
bei Apstrengung der Arme, beim Anstemmen der Beine, bei Wirksam-
keit der Bauchpresse und dem Aufrichten des Uterus, verindern sich
fortwihrend Uterusaxen, Beckenneigung ete. in ilwrem Verhiiltniss zu
einander. Bernhard Schultze hat eine ziemlich bedeutende Beweg-
lichkeit der Lendenwirbelsiiule nachgewiesen.

Man kann sich praktisch davon iiberzeugen, dass die Wirbelsiule und
demnach das Becken wiihrend der Presswehen ilire ganze Statik veriindert.
Zieht die Kreissende mit den Armen an den ihr zur Unterstiitzung der
Presswelien gereichten Handhaben, strengt sie die Bauchpresse energisch
an, stemmt sie sich mit den Beinen an das untere Bettende und presst sie
das Kinn fest gegen die Brust, so werden die Curvaturen der Wirbelsiule
mehr oder weniger ausgeglichen. Legt man z B. die Hand unter die Len-
denlordose einer, auf cinem harten Geburtslager liegenden Fran, so wird
man ausser den Wehen mit der Hand Spielraum haben. wiihrend in
der Wehe die Hand festzehalten und gepresst wird.

Mithin ist es unrichtig beim Mechanismus der Geburt eine so

——

* Ll LA L .I L5 i H H 1
) Meyer fand als Minimum fiir den Beckenneigungswinkel 4009 als Maxi-
mum 10° - Virchow's Arch, 1861, pag. 72.
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variable Grisse, wie den Neigungswinkel, dessen einer Schenkel, die
Horizontale, fest, dessen anderer, das Becken, beweglich ist, als
mathematisch feste Grisse zu verwerthen,

Beckenaxe. Ehen so unniitz ist es fir den Geburtsmechanismus
bestimmte Beckenaxen verwerthen zu wollen. Sie sind in verschiedener
Weise construirt.  Die jetzt meist giiltige so, dass man den Mittelpunkt
simmtlicher miglichen, geraden Beckendurchmesser verband, und auf
die Mitte der Conjugata und des geraden Durchmessers des Becken-
ausgangs Senkreehte fillte. Dadureh entsteht eine krumme Linie. Eine
Axe ist aber eine gerade Linie. In der Geburtshiilfe werden jedoch
bunt durcheinander krumme und gerade Linien als Axen verwerthet.
So spricht man z B. von einer Parallelitiit der Kindesliingsaxe, welehe
eing selr krumme Linie ist, und der Uterusaxe, bei der zu Beginn
der Geburt eine Construetion als gerade Linie moglich ist.

Man hat die ,Beckenaxe® auch Fiihrungs-, Mittel- Richtungs- oder
Touchirlinie genannt., Die Leitspitze des Kopfes, sein tiefster Punkt,
steht withrend der werschiedenen Geburtsperioden an verschiedenen
Stellen und niemals, ausser beim allgemein gleichmiissiz verengten
Beeken, befindet sich ein Theil des Kopfes anniibernd constant in
dieser angenommenen Linie.

Somit darf man auch alle Beziehungen auf cine Axe des Becken-
canals beim Geburtsmechanismus fallen lassen.

Beckenebenen. Nicht ganz so fiberflissig als die ,Axe® ist die
Aufstellung der sog. Beckenebenen. Die deseriptive Anatomie der ab-
normen Becken namentlich, wird der Uebersicht wegen diesen Begrifi
festhalten miissen. Und somit wird es auch geburtshiilflich wiehtiz
sein, die Beckenebenen zu kennen, um in pathologischen Fiillen den
Ort des Widerstandes kurz zu bezeichnen.

Fiir den Geburtsmechanismus hingegen sind diese Ebenen wenig
zi verwerthen. Noch ist man nieht einmal iibereingekommen fiir die
Ebene des Beckeneingangs eine bestimmte anzunehmen. So legt Meier
seine ,obere Ebene* durch die Tubercula ileopectinea; Andere durch
die Tubercula pubica und das Promontorium; Andere lassen die Ebene
sich durch die Conjugata allein bestimmen. Das hintere Ende der
Conjugata liegt aber iiber der Ebene, in welcher der quere und dic
schriigen Durchmesser gezogen werden. Man miisste also eine gebogene
Ebene construiren.

Eigentlich handelt es sich um zwei Ebenen: anatomisch richtiger
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wiirde die iiberall in ibren Begrenzungen zu bestimmende Ebenc der
Linea innominata sein, fiir den Geburtshelfer richtiger, eine Kbene dor
Conjugata: die Ebene des ersten Widerstandes,

Da die vordere Inmenfliche des Beckens in der Mitte von oben
nach unten nahezu eine gerade Linie bildet, die hintere Wand — das
Kreuzbein aber concav ist, so muss eine Linie von der vorderen Fliche
nach der tiefsten Stelle der Coneavitit (Verbindungsstelle des zweiten
mit dem dritten Kreuzbeinwirbel) liinger sein, als die von den Enden
der hinteren Concavitiit nach vorn gezogenen. Die Ebene, bestimmt
durch die lingste Linie, ist die Ebene der Beckenweite. Die durch
die kurze, vom unteren, nach vorn gebogenen Ende des Kreuzheins ge-
zogene Linie bezeichnet die Ebene der Beckenenge. Zieht man eine
wegen der Beweglichkeit des Steissbeins nicht constant lange: Linie,
von der Steissbeinspitze nach dem unteren Rand der Symphyse, so
nennt man die Ebene dieser Linie die Beckenausgangsebene.

Fiir den Mechanismus werden diese Ebenen schon deshalb wenig
Werth haben, weil sich am Kopf keine ifihnlichen Ebenen finden, die
man mit ihnen eventuell in ein Verhiltniss bringen kinnte. Auch
steht der Kopf leicht in mehreren Ebenen und an nicht correspondi-
renden Stellen derselben. Diichte man sich Durehsehnittsebenen des
Kopfes, um sie mathematisch zu vergleichen mit den Ebenen des
Beckens, so wiirde das bei rein theoretischer Betrachtung maglich sein.
Niemals aber wird man eine Uebereinstimmung, etwa eine Parallelitiit
soleher Ebenen berechnen, bheweisen oder exact deduciren kionnen,
Thut man es doch, so wird man mit Zahlen, gemessenen Winkeln und
den daraus abgeleiteten Beweisen nur sich und Andere tduschen.
Leider sind aber, wie Wilhelm Joseph Schmitt®) bei der Wider-
legung Solingen’s so richtig sagt: Dirthiimer um so gefibrlicher je
consequenter sie scheinen,

Friiher nahm man noch eine Anzahl Ebenen an der Inmenfliche
des Beckens an, von denen das Planum inclinatum ossis ischii die
wichtigste ist,

Topographie des schwangeren Uterus. Der schwangere Uterus liegt
in der letzten Zeit der Graviditit und wihrend der Geburt meistens so
im Mutterleib, dass er, etwas mit der linken Seite nach vorn gedreht,
in toto nach rechts hiingt. Sucht man sich bei einer Sehwangeren die
runden Mutterbinder, welche fast immer zu fihlen sind, auf, so
findet man das linke etwas melr nach vorn, das rechte mehr rechts

*) Geburtshiilfliche Fragmente. Wien 1504,
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hinten. Oft ist blos das linke zu fiihlen, weil es durch die Drehung
des Uterns mehr divekt unter die Bauehdecken kommi, und sich etwas
vom Uterus abhebt, Diese Drehung findet sich vom Uterus des Fotus
bis zum Uterus alter Weiber constant vor. Nur selten fehlt sie oder
weht in eine Drehung nach der andern Seite iber.

Ausserdem hildet die Lendenwirbelsiiule eine Art scharfen Grat,
weleher im Liegen den Uterus nebst seinem Inhalt zum Abweichen
nach einer Seite bringt. Dadureh wird die von der Entwicklung her
existirende Dextroversion, stiivker werden. Aueh ist es moglich, noch
jetzt der Fiilllung des S romanum und*des Colon descendens eine Rolle
zuzuertheilen, Doch ist der Uterus sebr weich und wiirde als schlaffer
Sack durch die Wirbelséiule in zwei beliebige Hiilften getheilt werden,
wenn nicht der Inhalt, das Kind, entweder nach reehts oder links
gleiten miisste,

Von der Weichheit des Uterns kann man sich nur dann iiber-
zeugzen, wenn nicht soviel Medien, als gewdhnlich iiber dem Uterus
liegen. So nimmt der bei der Section aus dem Leib geschnittene Uterus
leicht jede Form an, die man ihm dureh Verschiehen des Kindes gieht;
so fithlt man bei recht gedehnten, magern Bauchdecken und Diastase
der Reeti oft das Kind wie frei im Leibe liegend. Auch bei Retroflexio
uteri gravidi kann man oft so tief in den Uterus durch das hintere
Scheidengewdlbe eindriicken, dass gerade hierin die griisste Schwierig-
keit der Reposition besteht.

Das Kind liegt im Uterus meist in Kopflage.

Als Grund fiir die grosse Constanz dieser Lagen galt lange Zeit
die specifische Schwere des Kopfendes des Kindes. Ist diese Argumen-
tation auch nicht vollstindig von der Hand zu weisen, so sind doch
andere Momente wichtiger, und diese sind zu suchen in den DBewe-
gungen des Kindes. Fiir sie miissen wir einen Modus finden der,
auf jede einzelne Kindeslage angewandt, eine Kopflage
nothwendig herbeifiithrt. Die Kraft fiir diese Bewegung wird
reprigentirt durch die Bewegungen des Kindes und die nachhelfenden
Contraetionen des avch in der Schwangersehalt thitigen Uterus.

Das Kind maeht im Uterns die ausgiebigsten Bewegungen, die es
wegen der geringen Differenz zwischen seinem spezifischem Gewicht
und dem des Fruehtwassers mit der griissten Leichtigkeit effectuiren kann.

Lin Beweis aus der Praxis ist dafiir ibrigens das Balottement.
Hingt man das Kind an eine Schnur an die Zimmerdecke, so braueht man
eme anendlich grossere Kraft dazn, das Kind zu heben, als wenn man es
mit einem kleinen Fingerdruck intrauterin hoch in die Héhe schnellt.

o i b
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Kann man nun beweisen, dass die Configuration der Uteruswiinde
oder der Modus der Kindsbewegungen der Art ist, dass stets Kopf-
lage entstehen muss, so ist das Riithsel geldst. Das ﬂrﬁmﬁiﬁ_t jeden-
falls nieht der Fall, denn das Kind kann sowohl bequem l{bt‘-".‘"“l“g‘:’]:
als aueh unbequem (Querlage) in anderer Art im Uterus liegen.

Es bleiben die Bewegungen des Kindes iibrig; diese werden haupt-
siichlich im Anziehen und Strecken der Beine bestehen. Dafiir spricht,
dass die Frauen diese Bewegungen meist blos an der Stelle fihlen,
wo die Fiisse liegen. Ferner sind andere Bewegungen iiberhaupt nicht
eut moglich, so namentlich ausgiebige Streckbewegungen des ganzen
Kirpers. Auch bedarf es keiner grosseren Kraft als des Ausstreckens
der Beine, um das Kind im ganzen Uterus herumzuwerfen,

Man macht oft bei Fusslagen die Beohachtung, dass bei der ge-
ringsten Bertihrung der Fisse das Kind die Beine blitzschnell anzieht.
Ja mir ist es vorgekommen, dass das Kind den, bis in die iusseren
Genitalien reichenden in der Blase befindlichen Fuss beim Beriihren
bis hoeh hinauf in den Uterus anzog, so dass man ilm beim
Touchiren gar nicht mehr fithlte. Wie trige sind dagegen die Be-
wegungen des vorgefallenen Fusses nach Abfluss des Wassers, oder
der Beine nach der Geburt! 9

Denselben Reiz, den der beriihrende Finger ausiibt, muss irgend
ein andercr berithrender Kovper z B. die Uternswand ausiiben; auch
hier wird das Kind, wenn es bei einer Streckbewegung anstisst, das
Bein anziehen und stossende Bewegungen ausfilhren. Dies aber so
lange, bis sich der Steiss an einem Ort befindet, wo die Fiisse des
Kindes moglichst viel Raum zu ibren Bewegungen haben; oder bis
sich das Kind in einer Lage befindet, wo irgend ein Theil des Kindes
so fixirt ist, dass die Beweglichkeit in toto gehindert ist.

Aber auch auf den Uterus wird das Anstossen mit den Extremititen
nicht ohne Einfluss sein. Weiss man doch, dass zu hilufige und krif-
tige Kindsbewegungen oder Ausdehnung des Uterus in unmatiirlicher
Richtung Wehen hervorbringt. So werden nieht gefithlte Schwanger-
schaftswebhen die Uteruswiinde erstarren machen und dadurch einen
festen Gegenstand liefern, gegen den tretend das Kind seine Lage ver-
indern kann.

Diejenige Lage, wo die Beine am wenigsten beim Ausstrecken
anstossen, ist die Kopflage. Dabei liegt der Riicken nicht an der
Seite, sondern mehr nach oben, so dass z B. bei erster Lage der
Steiss sieh oben reehts (grosste sichtbare Ausbuehtung) befindet, unter
dem Steiss die Beine, welche in der Concavitit des Kindes und in
der vom Steiss nach unten gespannten Uterushilfte geniigend Platz
und Spielraum zu geringen Bewegungen finden, ohne sofort anzustossen,
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Hierzn kommt, dass der volumintse Kopf in der letzten Zeit der
Sehwangersehaft, wo ja die Lagen meist constant bleiben, in dem
convergirenden unteren Uterusabsehnitt etwas festzehalten wird. Bei
Primiparis ist der ins Becken eingetretene Kopf oft geradezu fixirt,

Bei Seetionen hochsehwanger Verstorbener sieht man immer, dass
der Uterus sich der Form des Kindes adaptirt hat. In der Halsgegend
existirt stets eine kleine Convexitit naeh innen, welche iibrigens an
Spirituspriiparaten nach und nach undeutlicher wird, Sie hindert ein
In-die-Hishe-treten des Kopfes, falls es nicht mit verhéiltnissmiissig viel
Kraft ausgefiibrt wird, und trigt somit zur Stabilitit der Kopflage bei.

Bei Steisslagen wird diese Convergenz hichstens bei Primiparis
von Wichtigkeit sein, und die Praxis lehrt auch, dass soleche Lagen
bei Primiparis in der letzten Schwangerschaftszeit Constanz haben,
wiilirend sie sich bei Multiparis oft verindern.

Ieh bin ibrigens weit entfernt, etwa eine wirkliche Fixation des
Kopfes oder Steisses auf diese Weise deduciren zu wollen. Die Hinfig-
keit, mit der die Lagen wechseln, die Leichtigkeit der Wendung bei
Kopflagen iiberzeugte mich oft, wie gering in vielen Fiillen die fest-
haltende Kraft der Uteruseinsehniirung in der Halsgegend des Kindes ist.

Bei Schriiglagen schieben die unnatiirlich gespannten Wiinde des
Uterus das Kind in die Lingslage iiber. Durech die abnorme Aus-
debnung in die Quere wird die Uterusthiitickeit angeregt. Hiufig be-
obachtet man, dass die Frauen im 8. oder 9. Monat iiber Wehen-
schmerzen klagen. Bei der Untersuehung findet man eine Querlage.
Leicht gelingt die fussere Wendung und sofort hioren die Wehen aaf.
In unglinstizeren Iillen kann sogar ,die ungewohnliche Lage des
Kindes die vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft bewirken.“*)

Geriith der Steiss in den unteren Uterusabschnitt, so werden,
wenn anders das Kind noch den geniigenden Grad von Beweglichkeit
besitzt, die anstossenden Fiisse nach und nach das Kind herumsehuellen,
bis eine Kopflage entsteht.

Warum aber liegt der Riicken meist vorn links oder
hinten rechts? -

Bei der relativen Leichtigkeit, mit der sich das Kind um eine
Axe dreht, die man sich als eine den Kopf mit dem Steiss verbindende
gerade Linie denkt, ist es wahrscheinlich, dass schon die geringe
Kraft der Gravitationsverhiiltnisse eine Drehung um diese Axe bewir-
ken kann. Deshalb ist die Schrider-Honing'sche Erklirung die
beste, zumal dureh zahlreiche Untersuchungen die Richtigkeit dieser
Theorie gestiitzt ist. Die Beweisfilhrung geht dahin, dass — Kopflage

it

*) Veit. Scanzoni’s Beitr. Bd. LV, p. 292.
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’
vorausgesetzt — die rechte Seite des Kindes als die wegen der Leber
schwerere den tiefstmoglichen Platz im Uterus einnehmen miisse.
Dieser ist im Stehen — die Axendrehung des Uterus in die Berech-
nung gezogen — vorn links, im Liegen hinten I'f.‘:ﬂhtﬁ. Dﬂﬁh:ﬂ"i NIUSS
an diesen beiden Localititen der Riicken des Kindes zumeist ange-
troffen werden. Da Sehréder uud Hioning Abends mehr erste, friih
mehr zweite Lagen fanden, so hielten sie ihre Ansicht fiir bewiesen,

Gegen Ende der Schwangerschaft hat der Kopf eine zi?,mliﬂh be-
stimmte Lage, auf welche die Theile des Beckeneingangs, die ihm :EIJ.R
Stiitzpunkt. dienen, von bestimmendem Einfluss sind. Der Kopf wird
sich hier anpassen, wie der Stempel im Hohlkegel. Die Kraft 2 wird
durch die Schwere des Kindes repriisentirt.

Vor allem muss streng unterschieden werden, ob es sich um eine
Primipara oder Multipara handelt.

Bei Enge oder Asymefrie des Beckens werden natiirlich Ab-
weichungen von den aufzustellenden Regeln vorkommen. Beim Hinab-
steigen des Fundus uteri zu der Anteversion der letzten Schwanger-
schaltswochen wird der Kopf hinten gegen den tiefsten Theil der
Beckenlordose resp. das Promontorium gepresst.

Gestatten, wie bei Multiparis die Beckenbefestigungen des Uterus,
die delmbaren, runden Mutterbiinder, und die Erschlaffung der Baueh-
decken ein freies Wachsthum des Uterus nach oben, so bleibt der
Kopf tiber dem Beckeneingang ganz beweglich. Diese maglichen Be-
weguugen konnen mit denen des Rumpfes solidarisehe sein, doeh kann
der Kopf sich aunch allein den giinstizsten Raumverhiltnissen des un-
teren Uterinsegments und seiner kndchernen Umgebung anpassen.

Die Annahme, dass der Kopf im Hals gedreht sei (Ould), ist fir
viele Fiille richtiz. Zufillig in die Lagze versetzt, tfter bei Obductionen
die intrauterine Lage des Kindes genau zu untersuchen, fand ich einmal
bei einem finfmonatlichen Kind eine deuntliche Nidgele'sche Obliguitiit
mit Anniiherung der rechten Schulter an die Kopfseite und absolut
querem Stand des Kopfes, wihrend der Riicken mehr schrig nach
vorn im Uterus lag. Der Liingsdurchmesser des Kopfes war mit dem
Schulterndurehmesser parallel.  Dieselbe Beobachtung machte ich bei
einem achtmonatlichen Kind,

Existirt ein Hingebauch, wie ja das mehr oder weniger bei jeder
Multipara der Fall ist, so liegt der Stiitzpunkt des Kindes nicht auf
dem ganzen Beckeneingang. Bei der genauen Untersuchung im
Stehen fiuhlt man den Bingang bis auf die Concavitit der vorderen
Beckenwand ganz frei vom Kopf. Das fast horizontal liegende Kind
stiitzt sich mit der ganzen Seite auf die vordere Uteruswand und blos
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mit einer geringen Partie des Kopfes auf die Symphyse. Die genaue
Kopfstellung ist dabei sehr variabel.,

Ganz andere Verhiiltnisse existiven bei Primiparis mit glinstiger
oberer Apertur. Der sich schwerer bis zur grissten Raumentfaltung
ausdehnende Uterus, die noch straffen und festen Beckenbefestigungen
desselben, die unnachgiebigen, muskuldsen, runden Mutterbiinder, die
festen und schwer expansibeln Bauchdecken, deren Muskeln noch alle
ihre gehdorige Lage und Verbindung haben, gestatten dem Uterus nicht
ein freies Waehsthum nach oben, sondern erhalten ihn in seiner Lage
im Becken, und driicken ihn und seinen ganzen Inhalt bei griisserem
Wachsthum unter bedeutendem Kraftaufwand nach unten. Hiiufig
sieht man den Uterus durch Dolores praesagientes, auf diesen Drueck

reagiren. Soleche Wehen werden freilich subjeetiv. — schon wegen der
Unbekanntschaft mit dem Geburtsgeschiift — wenig, aber doeh bei

Primiparis hiinfiger, als bei Multiparis empfunden. Ferner kommen
hier schon 4—6 Wochen vor der Geburt Verhiiltnisse zu Stande, welche
die Diagnose des beginnenden Partus zuliessen. Nieht selten ist lange
vor der Geburt die Portio g0 verstrichen, dass ein Cerviealeanal iher-
haupt nicht mehr existirt und man direet iiber dem Muttermund auof
den Kopt kommt.

In einem Fall fithlte ich acht Tage lang einen fiir die Fingerspitze
durehgingigen harten Muttermund und unmittelbar iiber ihm die kleine
Fontanelle. In vielen andern Fillen fithlt man bei Primiparis das diinne,
untere Uterinsegment dicht hinter der Vulva, wiithrend der Muttermnnd
mehr nach hinten, und wegen des rigiden Dammes sehwer zn erreichen ist.

Besonders giinstie wirkt der constante Drueck wiihrend der letzten
Zeit der Schwangerschaft beim engen Beeken, weil dadureh eine die
Geburt erleichternde Configuration des Kopfes zn Stande kommt.

Die Wehen und ilre Wirkung. Die bei der Geburt wirkenden
Kriifte, die sogenannten Wehen, bestehen in unwillkiirlichen Contraetio-
nen des Uterus und in willkiirlichen Contractionen der Bauchpresse,
welehe gebildet wird aus der Museulatur des Bauches und des
Ziwerchfells.

Die Bauchpresse umgiebt den Uterus wie eine concentrische
Hiille, sie ist vorn und oben rein musculis, hinten und unten am
Knochen angeheftet. Contrahirt sich diese Hiille, so comprimirt sie den
Uterus sammt seinem Inhalt und schiebt ibn gegen das Becken hin.

Die Contraction des Uterus ist praktisch eine universelle und
in Bezug auf seine Regionen isochrone. Hoehstens konnte man von
einer Art Peiistaltik reden, muss aber dabei die Zeit zwischen dem
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Beginn und dem Ergriffensein des ganzen l:Ti'G'l'lf.H auf .ciu Mini?uum
reduciren.  Allerdings ist anzunehmen, dass bei Reizung einer hestimm-
ten Loecalitit des Uterus z B. des Fundus dureh Reiben, hier zuniichst
die Wehe beginnt und von da aus die Contraction dem ganzen Organ
gich mittheilt. . :

Die Annahme von partiellen (fontractionen einzelner Part:eu: des
Uterus ohne baldige Betheiligung der ganzen Museulatur ist bei der
Verfilzung und Unregelmiissigkeit der ﬁnﬂrdnung. der Musku!hi’u?riel
sowie der gleichen Inmervation, eine weder theoretisch noch praktisch
zu beweisende Hypothese.

Als Ansatz- und Endpunkt simmtlicher Muskelfasern hetrachten
wir das Contentum des Uterns; der Lffect der Wehe wird also zu-
niichst eine Compression des gesammten Uterusinhalts sein. Da die
Musculatur des Uterus im untersten Segment am schwichsten ist, ja
da hierselbst eine Oeffnung sich befindet, so muss der Theil des In-
halts, welehier einer Locomotion am ehesten fihig ist, das untere Uterin-
segment quasi bernids hervorwdlben, wie wir es hei sehr schlaffem
Uterus und hochstehendem Kopf hiiufig beobachten. Die Eigen-Con-
traction des unteren Uterinsegments widerstrebt natiirlich dieser Her-
vorwdlbung, Doch wird ihre Kraft von der bei weitem grisseren des
gesammten Uterus tiberwunden, zumal der andere Theil des Uterus
von der concentrischen Hiille der Bauchpresse umgeben ist, dieser
untere Theil aber verhiiltnissmiissiz ohne Stiitze in das Becken ragt
und viel dinnwandiger ist, als die obere Hilfte des Uterus.

Der Muttermund ist die einzige Stelle, wo eine Anzahl der Muskel-
biindel frei endigen, und diese werden sich, da ihr Ansatzpunkt die
ibrige Muskulatur ist, bei der gesammten Contraction dem Ansatz-
punkt nihern d. h. sieh zurickziehen, und von der sich verkiir-
zenden andern Muskulatur zuriickgezogen werden. Allein der
Sphineter orificii widerstrebt diesem Zurlickziehen. Ist er aber frither
schon zerrissen und zerfetzt, so kommt es bei der Erweichung der
Narben kaum zu einer Anspannung des Ringmuskels. Dagegen kann
er bei Primiparis, verdickt und verhéirtet durch chroniseh entziindliche
Vorgiinge, der Dilatation so erhebliche Schwierigkeiten entgegen-
setzen, dass er eingeschnitten werden muss, oder dass sich die Uteruns-
Muskelfasern vollstindig von ihm trennen. Dann wird die abgerissene
Partie vor dem Kopf geboren.

In den, sich allmilig dilatirenden Muttermund, fritt das von der
Blase umgebene Fruchtwasser, weil es dem Druck im Uterus als der
beweglichste Theil des Inhalts zuerst ausweicht. Jetzt wirkt die Blase
ihrerseits mit und presst, keilfirmig, den Ringmuskel auseinander.

Somit sind es zwei Factoren, welche die Dilatation bewirken. Bei
Fritach, Klinik, 8. Ani, 2
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derselben veriindert sich die Lagerung der einzelnen Gewebstheile in
ihrem Verhiiltniss zu einander, und filhrt bei Unmnachgiebigkeit zun
Laesionen. Dadureh werden die Nerven erregt, deren Reizung aunf
reflectorischem Weg eine verstivkte Wehenthiitigkeit hewirkt.

Eine grosse Anzahl, sowohl bei der normalen als bei der patho-
logischen Geburt in die Erscheinung tretender Phaenomene, leliren
aufs deutlichste den innigen Zusammenhang der Wehen mit der directen
Reizung des unteren Uterinsegments, Da diese Verhiiltnisse in den
bez. Capiteln besprochen werden, so will ieh sie nur kurz anfiihren: die
Wehenschwiiche resp. der Wehenmangel bei Placenta praevia; nach
dem Wasserabfluss bei Querlagen; bei schlechtem Kopfstand; bei
Carcinoma uteri; bei Vorfall von Extremitiiten. Dagegen die starken
Wehen beim engen Becken; hei grossem Kopf; hei einseitiger Quet-
schung der Portio ete. ete.

Wiihrend oben die Blase durch ihr Anliegen an die Uterusinnen-
wand vor dem Zerreissen geschiitzt ist, ragt der sich mnach unten
willbende Theil unten sehutzlos in die Vagina. Suecessive verkleinert
sich der Uterus, und das, bei dieser Verkleinerung den Uterus ver-
lassende Wasser, dehnt die hervorragende Blase immer mehr aus. Der
tieferriickende Kopf wirkt wiihrend der Wehe aueh seinerseits auf
das Vorwasser comprimirend, so dass bei dem durch ibhmn erhihten
Druck das Zerreissen der Eihdiute noch beschleunigt wird. Ueberwiegt
er, durch die Wehe verstiirkte Druck, die Ausdehnungsfiihigkeit der
Eihiiute, so zerrcissen sie, und das Wasser fliesst ab, Gewdhnlich
tritt dieser Moment erst dann ein, wenn der vorliegende Theil des
Kindes das untere Uterinsegment schon so ausfiillt, dass er emnen
Verschluss bildet, der den Abfluss des hinter dem Kopf noeh befind-
lichen Wassers nicht gestattet. In seltenen Fiillen ist sogar ein Riick-
fluss des Vorwassers in die Uterushohle zu beobachten. Es gelingt
manchmal manuell das Wasser neben dem Kopf emporzudriicken, und
ofter wird nach der Wehe die vorher pralle Blase vollstindig schlaff
und wasserleer, ohme dass etwa der vorliegende Theil zuriickweicht.

Obwoll der ventilartige Verschluss, den der Kopf bildet, gut genug
ist, um der Schwere des Wassers und dem auch wiilirend der Wehen-
pause forthestehenden Intrauterindruck zu widerstehen, so wird wihrend
der Wehen doch hilufic Wasser neben dem Kopf vorbeigepresst. lst
das Wasser abgetlossen, so wird der andere Uterininhalt in derselben
Weise beim allgemeinen Druck nach dem Loecus minoris resistentiae,
dem Muttermund hin, ausweichen. :

Selten vor dem Wasserabfluss, fast ‘olne Ausnalme nach dem-
selben bildet sich eine Geschwulst an der im Muttermund liegenden
stelle des Kindes, Da der ganze Uternsinbalt, auch in der Wehen-
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pause, unter einem constanten Druck steht, so muss die im Mutter-
mund freiliegende Stelle des Kindes anschwellen. Ist der Muttermund
hart und nur langsam dilatabel, so wird er seinerseits dazu beitragen,
diese Anschwellung ecircumseript zu machen, im andern I'all kann sie
diffus werden. Die Grisse steht im Verhiiltniss zu der Dauer der
Geburt und der Stirke der Wehen; sie erlaubt deshalb — difter sehr
wichtigce — Riicksehliisse zu machen. Einen Werth fiir den Verlauf
der Gieburt kiénnte man nur nach der Richtung hin annehmen, dass
natiirlich das intrauterine Kind und zuniichst der Kopf des Kindes
um die in der Kopfzeschwulst befindliche Flissighkeit kleiner wird.

Auch bei faultodtem Kind, bei dem die Schiidelknochen schlottern
und bedeutend verschoben sind, findet man manchmal eine diffuse,
schlaffe Geschwulst des Schiideldaches, welehe hier einfach als in der
Schwangerschaft entstandenes Leichenphinomen, als eine Art Hypostase
aufzufassen ist. Oefter wird die Gréssenzunahme durch diese Wasser-
ansammlung so bedeutend, dass auf den ersten Anblick ein abgestor-
bener Hydrocephalus vorzuliezen scheint.

Entsteht vor dem Blasensprung eine Geschwulst, die nie so be-
deutend ist, als die spiitere, so kann die erste durch die definitive
verdeckt werden, oder sie kann noeh spiiter gefunden werden, wenn
sie sich an einem andern Punkt befindet. Sie wiire dann ein Beweis,
dass die Stellung des Kindes in Bezug auf den Muttermund gewechselt
hitte. Eine Erklirung kinnte man auf folgende Weise geben: Theilt
der feststehende Kopf das Wasser in zwei Theile, so besteht ein, vom
Nachwasser getrenntes, Vorwasser. Moglicherweise ist der Versehluss
zwischen beiden Wassermengen ein so fester, dass kein Nachwasser
diesen Verschluss passiren kann. Jetzt wird hei forteesetzter Wehen-
thitigkeit ein Zeitpunkt kommen, wo der Druck im Nachwasser den
im Vorwasser iiberwiegt, dann aber muss eine Geschwulst an dem  im
Vorwasser liegenden Kindstheil entstehen. Sehliesslich wird der Ver-
schluss doch iiberwunden, das Vorwasser vermehrt, die Blase gesprengt,
Mittlerweile kann sich die Kopfstellng um Einiges geiindert haben,
und die zweite Geschwaulst sich an einer andern Stelle hefinden.

So lange das Kind im Mutterleibe placirt ist, fiihlt sich die Ge-
sfahwullst nattirlich viel praller an, als nach der Geburt. Spiiter kann
sich eine beEleutenda Anschwellung vollstindig senken, so dass man
das rechtsseitige Caput succedaneum, wenn das Kind eine Nacht auf
der linken Seite lag, auf diese libergegangen sieht.

‘Bei Durchschneidung zeigt sich, dass die Geschwulst yon Oedem
gebllilet wird, welches ofter mit kleinen Blutextravasaten durchsetst
ist. Solehe, bis erbsengrosse, Blutungen finden sich auch im Periost
und nach Entfernung desselben auf dem Knochen.

9%
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Beim Fortgang der Geburt miissen wir vor Allem die Befesti-
gungen des Uterus in den Bereich der Betrachtung ziehen. Wiire er
nireends befestigt, und wirkten die ihn verkleinernden Wehen fort, so
miisste nach und nach das Kind in der Weise geboren werden, dass
sich der Uterns vom Kind abzige., Oder fiinde das Kind keinen ein-
zigen Widerstand, als das sich allmiilig dehnende Orificium, so wirde
bei intacten Befestizungen das Kind, wie das Blut vom Herzen oder
der Urin von der Blase ausgepresst werden.*) Deide Eventualititen
sind unmdglich.

Der Uterus wird durch seine Befestigungen am Becken festzehalten
und durch die Bauchpresse gegen dasselbe gedriickt. s beginnt
gleichsam ein Kampf zwischen der activen Kraft des Uterus und dem
passiven Widerstreben des Geburtseanals,

Das Kind, fir das der Muttermund keinen Widerstand mehr bildet,
schickt sich an, die Widerstinde des Eingangs zu iiberwinden, theils
durech Wehenkraft, theils dureh giinstiges Anpassen, theils
dureh Verinderung der Kopfform.

Ueber dem fest gegen den Eingang gepressten Kind wilbt sich
gleich einer elastischen Kugel der Uterus, der sich fortwiihrend zu ver-
kleinern strebt. Die Theile des Inhalts, welche durch ibre Form die-
ser Yerkleinerung Widerstand entgegensetzen, werden am meisten ge-
presst.  Diese Theile sind die oben im Uterus liegenden, hei Kopflage
dic untere Hiilfte des Riickens. Iolzende einfache Figuren diirften
ceeignet sein, diese Verhilltnisse zu erliutern:

L
AR N4
.-'}}
'3
r
Fig. V.

Wiilirend der ersten sogenannten Stellwehen wird Punkt a von a
entfernt, durch Zusammenziehung, d. i. Kleinerwerden des Ringes a x a'.
Haben die Punkte « o' die Punkte & ' erreicht, oder fillt diese Partie

*) Pathologisch kommt ein derartiger Vorgang bei engen Becken vor. Es
kann bei losen Befestigungen der Uterus sich theilweise zuriickziehen, so dass
ein ‘'heil des Kindes in die gedehnte Vagina und den Cervicaleanal geboren wird,
ohne in das Becken einzudringen.
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dureh einen grossen herabtretenden Theil des Contentum ausser Be-
tracht, so wird der sich susammenzichende Ring x (der Uterus) dann
an seinen Befestigungen «¢ 4/ und ¢’ b zerren, wenn (as Contentum an
einem Punkt der sehriigen Ebenen Widerstand findet.

Wir konnen nun die Figur V substituiren, welche aus Figur 1%
entstanden ist. Beide Figuren sollen einen schematischen Durchschnitt
in irgend einer perpendiculiven Ebene des Uterus darstellen,

Die Schmerzempfindung der ersten Wehe ist eine geringe, ja es
kommen Uteruscontractionen vor, die wohl der Arzt fiihlt, welche aber
die Kreissende nicht empfindet. Bei grisserer Hiufigkeit und Heftig-
keit nehmen die Schmerzen, welche auf die bei der Contraction zu
Stande kommende Dislocation, Zerrung und Compression der Uterus--
nerven zu beziehen sind, zu. Werden dann nach Erdffnung des Uterus
die Befestigungen des Uterus an dem Becken gezerrt, so werden die
Schmerzen und somit die Erregungen des Uterus heftiger. Auch die
Zerrung des Uterusgewebes selbst kann im hohen Grad zur Schmerz-
haftigkeit beisteuern. Dies beobachtet man bei Primiparis, deren Mutter-
mund schwer dilatabel, und somit bis nah an die Vulva gezerrt ist. In
solehen Fillen sind manchmal die Wehen enorm schmerzhaft, und horen
es auf in dieser characteristischen Weise schmerzhaft zu sein, wenn
der Muttermund kiinstlich oder natiirlich erweitert, nach oben gleitet.

Bei Multiparis dagegen zeigt sich eine grosse Differenz bei weitem
und engem Becken. Wihrend beim ersteren der weiche Muttermund
leicht sich 6ffnet und der Kopf ohne besondere Anstrengung ins Becken
tritt, kinnen durch die Zerrung der Uterusadhiisionen die Wehen beim
engen Becken so schmerzhaft werden, dass die Kreissende schon beim
Hochstand des Kopfes mitpresst.

Driickt der vorliegende Theil auf die Gebilde der Kreuzbeinconca-
vitit und des Beckenausgangs, so kommt durch Druck und Reizung
des Plexus haemorrhoidalis das Gefiihl des Tenesmus hinzu. Die
frither kaum thitige Bauchpresse wird dadureh unwillkiirlich, ohne
dass eine Verhinderung in der Macht der Kreissenden liegt, his zu
einem enoimen Grad angestrengt. Sie verstirkt die Wirkung des
Uterus, und die Effecte der gesammten Wehe kommen jetzt haupt-
sichlich auf ihve Rechnung. Diese Wehen heissen Presswehen, Ihr
Eintreten ist der sicherste Beweis, dass der Kopf sich in der Becken-
hihle befindet.

Aus der Eigenart der Presswehen kann man oft die Diagnose des
Geburtsfortsehrittes stellen, namentlich wenn — ein Beweis dafiir, dass

der Kopf den Plexus sacralis direct driickt — Schmerzen in den
Waden auftreten.
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Ist andererseits der Kopf zu klein oder sind die Geburtswege
pathologisch verindert, so kinnen die Presswehen vollstindig fehlen,

So musste ich bei einem grossen Prolaps der hinteren Vaginalwand
den zweiten Zwilling wegen Verlangsamung der Herztine mit dem
Foreeps extrahiren, obwohl die Widerstiinde gleich Null waren.

Betrachten wir nun die Bewegungen, welehe der Uterus in toto
und welche das Kind in ihm maeht.

Der Uterus , biumt“ sich wiihrend der Wehe auf., Sobald er als
feste Kugel sich der hinteren Abdominalwand nicht mehr anschmiegen
kann, wird seine Anteversionsstellung vermehrt. Auch die Vergrisse-
rung des anteroposterioren Uterusdurchmessers ist dabei von Wichtig-
keit. Ferner werden bei Thiitigkeit der Bauchmusculatur die Gedirme
stets hinter den Uterus gepresst, und betheiligen sich somit ebenfalls
am Zustandebringen der ,Aufbiumung.”

Der Kindskdérper im Uterus fiilbrt unter dem Einfluss der Wehen-
thiitigkeit gewisse Bewegungen aus. Die des Kopfes, den eigentlichen
»Geburtsmechanismus® werden wir spiiter abhandeln,

Ein sogenannter Situswechsel, eine Drehung um eine durch das
Centrum des Uterus von vorn nach hinten gehende Axe ist wegen der
Raumbeschriinkung nicht mehr gut moglich, obwohl allerdings seltene
Beobachtungen iiber Situswechsel selbst noch wihrend der Geburt exi-
stiren. Leiehter kommen Drehungen um eine Axe vor, die man sich
als eine den Kopf und das Steissende verbindende Linie denkt. Diese
Bewegung wird, wegen der Beweglichkeit im Hals auch da noch mig-
lich sein, wo der Kopf schon fixirt ist.

Natiirlich passt sieh die Riickenconvexitit des Kindes am leich-
testen in die entsprechende Concavitit der vorderen Uternshiilfte, die
bedeutend geriumiger, als die hintere ist. Und zwar geschicht dies
Hineinpassen ungefiihr in derselben Weise wie es in Figur 1 pag. 6
fiir den Stempel dargestellt wurde. Durch die aetiven Contractionen
des Uterus wird das Hineinpassen erleichtert.

Steht der Kopf noch nicht fest, 20 wird er dieser Bewegung folgen
und sich ebenfalls mit dem Hinterhaupt etwas nach vorn wenden, ist
er aber fixirt, so wird eine nicht naturgemiisse Stellung desselben zu
den Schultern eintreten; diese involvirt iibrigens keinerlei Schéidlichkeit.

Da in dieser Stellung “die Halsmuskulatur der einen Seite mehr
angespannt wird, als die der andern, so ist es wohl glaublich, dass
bei bedeutenden Verdrehungen, wenn z B. der Kopf um mehr als
einen rechten Winkel von der natiirlichen Stellung abweicht, dieser
rectificivende Zug der einseitig gezerrten Halsmuskulatur kleine Wider-
stiinde tiberwindet. Im Ganzen zeigt auch die directe Beobachtung,
dass meistentheils der Kopf mit dem Rumpf iibereinstimmende Bewe-
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sungen macht, doch beweisen andererseits GeluErt{-.n, hei flen?n der
Riicken wihvend der ganzen Dauer unverrfickt hinten steht, withrend
das Hinterhaupt sich nach vorn wendet, {1.“55 die t'cuhtslul]mu!ﬂ Kl‘flrt
eine sehr geringe ist. Steht der Kopf 1m PEE-I&L":II, 80 .wu*d sich
hiichstens bei sehr glnstigen Verhiltnissen ein _geringer Finfluss des
Rumpfes auf die Kopfstellung geltend rps:.uhﬂn kmmmr._ .

Ausserdem verindert das Kind seine Lage noch in einer andern
Beziehune. Wiihrend es zu Anfang nur sehr gusammengekriimmt im
Uterus Platz hatte, liegt es, nachdem ein Theil den Uterus v::arlarsracn,
mehr gestreekt. Ist der Kopf im Becken, so riicken auch die frither
etwas seitlich gelagerten Schultern auf den Beckeneingang und werden,
dem Kopf folgend, mehr in die Mitte gezogen. Dadurch wird die
Wirkung der Wehen eine etwas andere. Friiher fanden sie ihre An-
orifispunkte am Uterusinhalt, namentlich auf dem nach oben liegenden
Riicken, jetzt widerstrebt der Verkiirzung des Kreises: der Verkleine-
rung des Uterus vor allem das eine Ende des gestreckten Kindes, hei
gewihnlicher Lage die Kreuzbeingegend, Diese erfibrt den Haupt-
druck. Bin Zusammenpressen, eine Anniiherung der Pole des Kindes
aneinander, ist aber nicht mehr miglich, da die Seitenwiinde des Uterus
sich ebenfalls verkleinert d. i, genihert haben; also kann man schliess-
lich die ganze Wirkung auffassen als einen Druck, der gerade von
oben auf das Kreuzbeinende wirkend, das ganze Kind nach unten
schiebt. Diese Kraft muss sich natiivlich dureh die Wirbelsiule auf
den Kopf fortsetzen, wie wir in dem theovetischen Abschnitt die Kraft
a wirken liessen. :

Jetzt kennen wir die Kuiifte, die den Kopf bewegen, und wir
miissen nun die Art und Weise betrachten, wie unter ilivem Einfluss
der Kopf die ibm entgegenstehenden Widerstiinde iiberwindet,

Die Bestrebungen, die Gesammtwirkung der Wehen in die ein-
zelnen wirksamen Kriifte zu zerlegen, kinnen wir bei dem praktischen
Zweck dieser Zeilen unbesprochen lassen.

Ebenso kann uns nur wenig interessiren: die Richtungslinie
fiir die austreibenden Kriifte: eine Resultante simmtlicher den
Wehendruck bewirkenden Factoren. Man hat diese Linie sogar durch
kleine Winkel bis zu 100 genau bestimmen und aus ihrem Verhiltniss
zu allen moglichen, willkiirlich angenommenen Punkten, Winkeln und
Linien den Mechanismus erkliren wollen. Dies ist eine Miilhe, inter-
essant fiir den Fachmann, aber nicht von Werth fiir den Praktiker.
Die unendlich vielen Varietiiten der Uteruslage, die Latero-
version, Drehung um die Lingsaxe, Anteflexion (Hinge-
bauch), die grossen Verschiedenheiten, welche die Becken-
neigung beim Liegen auf weichen oder harten Lager, bhei
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erisserer Senkung des Hinteren, bei, wihrend der Wehe
eintretender Streckung der Lendenlordose, und bei wver-
schiedener Haltung der Beine erfihrt, sollten es doeh als
iiberfliissig erscheinen lassen, hier Winkel oder Linien
aufzustellen, die in Verhiltniss gebracht werden zu dem
Horizont, einer feststehenden Linie.

Die Wehenkraft ist in zwei Theile zu scheiden: den centripetalen
Druek, der, wie hei der Blase den Urin, so hier den Uterusinhalt nach
dem von der Natur praeformirten Weg hinpresst (Allgemeiner In-
haltsdruck) und zweitens die Druckwirkung eines elastischen Bandes,
das an zwei Punkten befestigt, sich immer mehr contrabivt und das
seiner Contraction Entgegensteliende zu verdringen sucht (Frueht-
axendruek).

Zweites Capitel.
Geburtsmechanismus bei Scheitelbeinslagen.

Erste Drehung: Nigele’sche Obliguitat. Zweite Drehung: Senkung des Hinterhauptes.
Dritte Drehung: Drehung des Hinterhaupts nach vorn. Vierte Drehung: Das Pas-
siren des Schambogens.  Fiinfte Drehung: Direhung des gebornen Kopfes.

Geburtsmechanismus des Rumpfes.

Erste Drehung : Nigele'sche Obliguitdt. Liegt der Kopf nicht, wie
bei Primiparis, theilweise im Becken, sondern heweglich iiber demselben,
so muss er zuniichst in den Eingang sich hineinpassen, sich iiberall
an die Widerstinde anlegen. Die Apertur muss vollstindig ausgefiillt
sein, so dass man beim Touchiren sowohl vorn, als hinten die Rundung
des Kopfes fiithlt. Dieses Hineinpassen geschieht unter geringer Kraft-
entfaltung. Ausser der Conjugata sind alle andern Durchmesser ge-
eignet, den grossten Kopfdurchmesser aufzunehmen. Die Weichtheile
verengen den Eingang nur wenig. Der einzige dicke Muskel: der
Iliopsoas mit dem diinnen Ende des Iliacus, befindet sich an einer
Stelle, welche die Capacitiit der Apertur kaum beeintrichtigt,

Beim Touchiren fiihlt man, dass in den verschiedenen Fillen der
Verlauf der Sagittalnaht ein in hohem Mass variabler ist. Einmal
findet man sie mehr quer, ein andermal mehr schriig verlaufend. Eine
praktische Wichtigkeit ist bei sonstizem Fortschritt der Geburt dieser
Unregelmiissigkeit nicht beizumessen. Sie beweist nur, dass die Lage
des Rumpfes noch Einfluss auf den Kopf hat und, dass die obere
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Apertur in vielen Richtungen fiir die Aufnalme des kindlichen Schiidels

geeignet ist, . .

Erst wenn der Kopf tiefer tritt, ist auch die Constanz seiner Lage
eine griissere. .

Betrachten wir den Beckeneingang, so ragt, auch beim normalen
Becken, das Promontorium raumverengend hervnf-, 's"."é'i,hl'l':‘,'nlll die gleich-
miissige Coneavitit der vordern Beckenseite emem Tiefertreten des
Kopfes zuniichst nur giinstig sein kann. :

Ist der Kopf also nicht so klein, dass er in das Becken g]mlchsmn
hineinfillt, oder hat er nicht, dvie bei Primiparis, den Bn_:s:ulmumngfmg
schon passirt, so muss er beim Fortsehritt der Geburt am Promontorium
aufgehalten werden. Die nach vorn gerichtete Schidelhiilite kmlm E}hm-,
wegen der giinstigen Concavitit der vorderen Beckenhilfte, stetig tiefer
schreiten,

Demnach steht der Kopf sehriig, die vordere Hilfte senkt sich
mehr und mehr, die hintere wird festgehalten, das vordere Scheitelbein
kommt tiefer als das hintere. _

Noch etwas begiinstigt wird diese Bewegung durch das ,Auf-
biumen* des Uterus, die wihrend der Wehe vergrisserte Anteversion
oder dureh ein schon in der Sehwangerschaft vorhandene Anteversion:
den Hingebauch.

In der Geburtshillfe ist noch wenig der Weg benutzt worden,
vom Pathologischen Rilckschliisse auf das Normale zu
machen. Es ist zweifellos, dass die, fiir ein rachitisches Beeken
eharacteristische Stellung, mit stark gesenktem vorderen, und gleichsam
fixirtem hinteren Scheitelbein, von der Hervorragung des Promontorium
abhiingt. Selbstverstindlich wird der geringste Grad dieses abnormen
Kopfstandes — die Nigele'sche Obliquitit — auch mit der geringen
normalen Hervorragung des Promontorium zusammenhiingen.

Zugegeben, dass bei besonders weitem Becken der eventuell kleine
Kopt nicht vom Promontorium aufgehalten, ohne weiteres in das Becken
gleichsam hineinfillt, so hat man doch nieht das Recht, dies als den
normalen Verlauf zu betrachten. Das was in der Natur am
meisten vorkommt, ist das Natiirliche: Da am meisten ein
geringes, oft blos auf die Weichtheile zu beziehendes Missverhiltniss
ewischen Kopf und Becken existirt, so wird man auch die Nigele'sche
Obliquitit in den meisten Fillen finden, und die direkte Beobachtung
namentlich der sehon hoeh im Becken erfolgten Depression des hinteren
Scheitelbeins unter das vordere lehrt das fast constante Vorkommen.

Andererseits ist diese Drehung gering ausgepriigt beim exquisit
allgemein verengten Becken. Hier hat oft das Kreuzbein, ein Anklang
an die kindliche Form, eine soleche Gestalt, dass der Beckeneingang
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eineg auffallend runde Form und ein kaum hervorragendes Promonto-
rinm  zeigt.  Aus diesem Grund ibertrefien auch die andern, hier
characteristischen Knoelienverbiegungen bei weitem die Unterschiebung
des hinteren Scheitelbeins,

Der verhiiltnissmiissig grosse, biparietale Durchmesser des Kopfes,
welcher am DBeckencingang Widerstand findet, wird dureh zwei Um-
stinde zu einem kleineren. Erstens wird der Kopf in der Richtung
dieses Durchmessers comprimirt: das hintere Scheitelbein wird unter
das vordere geschoben; und zweitens kommt durch die Obliquitit
schliesslich ein Durchmesser in die Conjugata, dessen Endpunkfe, vorn
unter (d.i. nach dem Ohr zu), hinten iiber (d. i nach dem Scheitel zu)
dem Tuber parietale sich befinden.

Die direkte Beobachtung gieht oft keine genauen Aufschliisse.
Beim "Touchiren fiihlt man bequem das ganze vordere Scheitelbein,
dagegen ist das hinten am Promontorium gelegene nicht so gut ‘abzu-
tasten, letzteres kaum zu erreichen. Ein rigider Damm macht ein
tiefes Eindringen unmiglich. Dies hat manche Geburtshelfer dahin ge-
fithrt, ein Senken des vorderen Seheitelbeins zu leugnen. Sie nahmen
an, dass, wegen der Unmdiglichkeit bis zum Promontorium zu gelangen,
eine Tiuschung vorlige und die Senkung des vorderen Scheitelbeins
nur eine scheinbare sei. Die Pfeilnaht stehe stets gerade in der Mitte
zwischen vorderer und hinterer Beeckenwand, nur konne man dag
Seheitelbein nicht geniigend weit fiihlen. Bei Primiparis sei der Kopt
tiberdies schon im Becken. Finde man bei Multiparis die sehrige
Stellung, so habe man es mit einem engen Becken zu thun, bei dem
wiihrend der langen Zeit der Eintrittsperiode die Gelegenbeit zur Be-
obachtung besonders giinstig wiive. Dennoch seien dies abnorme Fiille.

Es ist hier nicht der Ort alle diese Behauptungen sorgfiltiz zu
widerlegen. Doch ist die Fragestellung: Nigele'sche Obliquitit oder
nicht? eigentlich falseh. Vielmehr wire zu fragen: Existirt bei jeder
Geburt ein geringes Missverhiltniss zwischen Kopf und Beckeneingang
oder nicht? Diese letztere Frage ist aber fir die Mehrzahl der Fille
zu bejaben.

Zweite Drehung : Senkung des Hinterhaupts. Fast gleichzeitig mit
dieser Drehung sind zwei andere Bewegungen, die der Kopf macht.
Das Tiefertreten und das Nach - vorn - wenden des Hinterhaupts.
Trennen wir auch theoretisch diese beiden Drehungen, so trefen sie
doch bei der Geburt meist gleichzeitiz in die Erscheinung. Zur
Evklirung miissen wir einen Blick in das Becken thun. Der Eingang
desselben ist so gross, dass er ausser in der Conjugata den grissten
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Durchmessern des Kopfes keinen Widerstand bietet. Der GE}JI.II'!HL'HII'IH.]
verlduft vom Promontorium abwiirts :r.unﬁ{.'llst‘ gl:r;uh_; umgekehrt fl:ll'-l!-
terformig und die hintere Wand ist eher geeignet einen gl‘:rﬁﬁ(‘.]l l]|'c||
des Kopfes aufzunehmen, als ihm Widerstand zu leisten. _‘Iuhf:m-:n x-:ﬂrcl
die gleichmiissige Coneavitiit der vorderen Wand dem Schiidel :un.ht
besondere Richtungen beim Tiefertreten anweisen. Ihre Bedeutung ist
iiberhaupt untergeordnet.

Bei einer grossen Zahl verschiedener, weiter und enger Becken,
suchte ich die Tiefe der vorderen Beckenhilfte so zu messen, dass ich
vom Tuberculum ileopectineum der einen Seite zu dem der andern ._h"uitﬁ
einen Faden zog. Die Distance von der Mitte des Fadens bis zur Sym-
physe musste die geringere oder tiefere Wiolbung der vunler{en‘ Wand
verdentlichen. Doch fand ich wenig Differenzen. Die durch die Mes-
sung gewonnenen Zahlen sehwanken zwischen 23 und 24 Millimetern
(osteomalacische und sehr stark verbildete Becken wurden von der
Messung ausgeschlossen). Jedenfalls kann der Kopf sich hier bequem
anpassen. st die Walbung etwas tiefer, so kommt das Tuber parietale
schliesslich in die Mitte, ist sie etwas weiter, so sieht man keinen er-
heblichen, speciellen Einfluss der vorderen Beckenwand.

Vielmehr kommen die seitlichen Beckenpartien jetzt zur Geltung.
Sie sind von der grissten Wichtigkeit, denn die Ebenen, welche von
der Linea innominata, hinten von heiden Foraminibus ischiadicis, vorn
vom Foramen obturatorium begrenzt werden, und deren unteres Ende
das Tuber ischii bildet sind die Gleitbahnen (Planum inclinatum
ossis ischii), auf welchen der Schiidel nunmehr tiefer gleitend Wider-
stand findet. Diese beiden Gleithahnen, wie wir sie kurz nennen wollen,
convergiren nach unten. Sie sind getheilt durch eine diagonale Linie,
den von Jirg sog. Regulator. Er beschreibt ihn folgendermassen: ,Es
laufen nimlich innerlich an jeder Wand (des Beckens) von der oberen
Apertur aus und von der Gegend, wo sich fusserlich die Pfanne be-
findet, missige nach innen hineinragende Walbungen, nach unten und
sehrig nach hinten, und endigen in den Stacheln der Sitzbeine. Diese
Erhabenheiten sind von ausserordentlichem Einflusse auf die Geburt,
denn indem die vorausgehenden Theile des Kindes an denselben ab-
gleiten und entweder nach vorn oder nach hinten weichen, leiten sie
das Drehen des Kindes bei seinem Durchgange durch das Becken ein.
Wegen dieser ihrer Wirkung bei der Geburt habe ich sie Regulatoren
genannt. Sind sie fehlerhaft gebildet so kionnen sie den Mechanismus
- der Geburt normwidrig machen.*

Jiorg lisst die Linie an der oberen Apertur entspringen. Nach
meinen Untersuchungen ist der vordere Endpunkt da zu suchen, wo
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das obere Viertel oder Drittel des hinteren Randes des Foramen ob-
turatorium mit dem zweiten darunter zusammenstisst,

Diese Erhabenheit entspricht nicht etwa der Verbindungslinie
zwischen Os ilei und Os ischii. Selten fand ich bei Becken, bei denen
auch die Symphyse sehr wulstig war, Spuren dieser Verwachsung, Die
Ossificationslinie verliuft viel horizontaler und endet hinten cirea
11/, Centimeter liber dem Sitzheinstachel, Der Regulator, welchen Namen
wir der Kiirze wegen adoptiven, entspricht dem unteren Pfannenrand,
und ist vielleicht deshalb beim rachitischen Becken weniger ausgepriigt,
weil hier die Pfannen mehr nach vorn sehen, und die ganzen Druck-
verhiltnisse sich gedindert haben. Andererseits findet man ganz in-
dividuell die Pfanne bedeutend nach innen gewdlbt, sodass ibre Gegend
im Becken eine Erhthung von 5—6 Millimeter bilden kanmn,

) B = -i
o i ¢ Foramen obturatorium,
e b Spina ischii,
2 \ _ ; ¢ Regulator,
I [ 74 v . ok
e d Ossificationslinie,
b \h_a 0, 1, 2, 3 die Messlinie.
* : ]
Fig. VI.

Der Sitzbeinstachel ragt bei dem lebenden nicht so schroff als
beim skelletirten Becken in die Hihle hinein, sondern ist von ent-
springenden Muskeln und Fascien umgeben. Aber dennoch fiihlt man
ibm Dei der Abtastung des Beckens deutlich als Hervorragung, und
kamn sich dem Verdacht nicht verschliessen, dass seine Bedeutung fiir
Abnormititen des Geburtsmechanismus z. B, fiir die Vorderscheitellagen
zi sehr unterschiitzt wird.

Die Distance zwischen beiden Spinis isehii ist ein bis zwei Ctmtr.
ceringer, als die zwischen den Tuber. isech. Ieh fand als Mittel zahl-
reicher Messungen 10,0 Ctmtr.

Durch directe Messungen suchte ich die Raumverhiltnisse zwischen
den beciden Beckenseiten festzustellen. Zu dem Zweck wurde die
Gleitbahn durch eine von oben nach unten verlaufende Linie (siehe
Figur VI: die Messlinie) in zwei Hilften getheilt. - An dieser Linie wur-
den Ctmtr. markirt, von oben nach unten, gewdhnlich 0—10. Hierauf
mass ich von der einen Seite zur andern in den markirten Abstinden.
Es stellten sich als Durchschnittsmasse an 25 Becken heraus:

(0) 133, (1) 132, (2) 130, (3) 126, (4) 124, (5) 121, (6) 120,
(7) 120, (8) 121, (9) 120.

Dies ist so zu verstehen, dass 0 an der Linea innominata gemessen

ist, 1 einen Centimeter unterhalb und so weiter. Die Erhabenheit des
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Regulator befindet sich zwischen 4 und 5. Es betrigt also die Ver-
engerung auf 5 Ctmtr, 0,5, Wiirde man die Distancen nicht an einer
schrig nach vorn, sondern an einer senkrecht auf der Linea innominata
stehenden messen, so wiiren die Distancen vom Regulator an natiirlich
viel weitere.

Dureh diese Messungen will ich bewiesen haben, dass die beiden
Gleitbalinen convergiven, d. i. einen unvollstindigen Trichter bilden.

Wird der Kopf gegen diese convergirenden Ebenen gepresst, und
gwar in der Weise, dass auf das Hinterhaupt die Kraft am meisten
einwirkt, so wird das Hinterbaupt tiefer gleiten, und das Vorderhaupt
zuriickbleiben.

Hiitte der Kopf eine solche Stellung, dass die Punkte, mit denen
er anstiisst, in derselben Ebene ligen, so wiirde er einfach von vorn
nach hinten comprimirt. Weil aber die Kraft nicht in der Mitte ange-
setzt ist, existirt diese angenommene Stellung nicht, sondern die Re-
pulsionskraft der Widerstinde, verstirkt dureh die, gering elastisch
wirkenden, Weichtheile iiber den Knochen, wirkt auf die Endpunkte
einer Diagonalen. Dadurch muss eine Drehung zun Stande kommen,
wie wir es seinerzeit in Fig. Il pag. 7 dargestellt haben.

Je geringer die Distance zwischen den Gleitbahnen ist, um so deut-
licher muss anch diese Rotation sein. Am geringsten ist sie aber beim
alleemein gleichmiissiz verengten Becken, und hier besonders senkt
sich das Hinterhaupt, so tief, dass der Anfinger der Tiuschung unter-
worfen ist, der Kopf stinde schon im Becken, wihrend doch das Ge-
sicht noch iiber dem Beckeneingang sich befindet.

Wie wenig bei dieser Drehung die vordere oder hintere Becken-
wand Einfluss haben, selien wir hesonders daran, dass beim allgemein
gleichmissig verengten Becken, wo man glauben miisste, der Kopf
stinde absolut eingekeilt, ein Wechseln der Stellung der Sagittalnaht
zu den Durchmessern des Beckens besonders hiufig beobachtet wird.

Wir miissen ferner erforschen, wo diese Drehung aus-
bleibt, um auch daraus Riicksehliisse zu machen.

Beim rachitischen Becken, bei dem die queren Durchmesser wenn
auch nicht absolut, doch relativ vergrisssert sind, beobachtet man fast
stets, dass das Hinterhaupt zuriickbleibt. Der Kopf wird hier in der
Conjugata aufgehalten, ohne die (ileithahnen zu beriihren; sie haben
keinen Einfluss auf ihn. Gerade fiir diese Becken ist es ein Zeichen
flir eine gliickliche Wendung und fiir einen oft schnellen IFortsehritt,
wenn das Hinterhaupt des fest eingekeilten Kopfes sich senkt, d. h. wenn
er zwischen die Gleitbahnen geriith. Dann ist die Enge des Eingangs
vom dicksten Theil des Kopfes, vom Hinterhaupt, tiberwunden, An-
dererseits heobachtet man aueh, dass der Kopf sofort nach Ueberwindung
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der Conjugata gleichsam in's Becken hineinfiillt, weil beim rachitischen
Becken die Querdurchmesser vergrissert sind.

Die Veriinderungen des geborenen Kopfes, welche die Richtigkeit
unserer Darstellung beweisen sind die Unterschiebung des .Hintﬁl'l,l-ﬂ.l.l[}tﬁﬁ
und der Stirnbeine unter die Scheitelbeine.

Die Endpunkte der Diagonalen, in welcher der Kopf zusammen-
cepresst wird, liegen auf der Hihe des vorderen Stirnbeins und anf
der am meisten hervorragenden Stelle des Hinterhauptheins. Ieh sacte:
des vorderen Stirnbeins, denn das hintere bleibt wegen der
Nigele'schen Obliquitit zuriick und steht noch in dem seitlichen Ab-
schnitt der hinteren Beckenconecavitit. Dass die Stellen des Beckens,
an denen dieser Druckeftect zu Stande kommt, die Gleitbahnen sind,
kann keinem Zweifel unterliezen. Fast jeder Sehiidel, aueh beim
weiten Becken, ist in der beschriebenen Weise verindert.

Dritte Drehung @ Drehung des Hinterhaupls nach vorn. Selten be-
obachtet man die eben beschriebene Drehung als eine isolirte. Fast
stets schreitet das Hinterhaupt von oben nach unten schrig vorwiirts,
50, dass ausser der Allgzemeinbewegung naeh unten, sich mit der Rotation
um die Queraxe des Kopfes auch eine Rotation um die Hihenaxe com-
plicirt. Schon daraus kann man schliessen, dass eine Beziehung dieser
Drehungen zu einander existirt, dass sie beide auf Verhiiltnisse zuriiek-
zufithren sind, welche irgendwelche Vergleichungspunkte darbieten.

Diese Drehung, die Drehung mit dem Hinterhaupt nach vorn hat
immer noch keine allgemein acceptirte Erklirung gefunden.

Betrachten wir zuniichst kritisch die Umstiinde, welche das Nach-
vorn-Wenden des Hinterhaupts wohl bewirken kinnten. Das Becken
ganz allein sicherlich nicht, denn in ihm ist eigentlich hinten mehr
Raum als vorn. Auch nicht das Hinterhaupt allein. Es ist fast rund.
Drechselte man die Stirn ab, so wilrde die runde Kugel bequem Platz
haben. Es wiire vollstindig gleichgiiltig, welche Gegend der Kugel
nach einer bestimmten Seite hin stinde. Auch die Richtung der Wehen-
kraft wiirde die Kugel gerade in die Hohlung des Kreuzbeins hinein
treiben, Das Hinterbaupt miisste siech hier fangen.

Die Weichtheile des Beckenbodens diirfen wir ebenfalls nicht be-
schuldigen, denn in den meisten Fillen ist die Drehung schon deutlich
begonnen, ehe der Kopf mit dem DBeckenboden in directer Berlih-
rung ist.

Noch weniger ist es etwa der Levator ani, der selbstthitig das
Hinterbaupt nach vorn briichte. Wiire er wirklich so kriiftig, was nicht
der Fall ist, so wiirde er seiner ganzen anatomischen Anordnung nach
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diesen Effect nicht haben Kinnen. Aueh eine Verlagerung des ]{;{l{:k{‘:llﬂ
wird den feststehenden Kopf nicht herumwenden. Dafiir ist die Ver-
bindune dureh die Halswirbel zu heweglich.

Et- bleibt uns fibrig, das knocherne Becken und ‘den Kindskopf,
sowie die Verinderung des letzteren zu untersuchen.

Das Fehlerhafte bei den meisten Erklirungen liegt darin, dass
das Hinterhaupt allein in den Bereich der Uﬂlmrlﬁgungen gezogen
wurde, wiilirend es doch viel natiirlicher war zu dedumreu,_ﬂaﬁs dieser
gleichmissig runde Theil, der kurze Hebelarm, dureh das Vorderbaupt,
den langen Hebelarm, gelenkt werde.

Steht das Hinterhaupt sehon vor dem einen Ende des Querdurch-
messers, so muss das lHinterhaupt immer mehr nach vorn kommen,
wie in Fig. I der Stempel sich allmilig in den Hohlkegel einpasste.

Steht aber der Kopf mit dem Hihterhaupt hinter dem Querdurch-
messcr, handelt es sich also um gine sogenannte 2. Lage, so kann der
Kopf zu 3 verschiedenen Zeiten mit dem Hinterhaupt nach vorn kommen.

Zuerst iiber oder im Beckeneingang. Nieht selten beobachtet man
Geburten, bei denen vor dem Durchtreten durch die obere Apertur sich
das Hinterhaupt nach vorn wendet, so dass man schon beim Geburts-
beginn die kleine Fontanelle vorn findet. Als man frither weniger und
zumeist erst am Ende der Geburt untersuchte, hielt man desshalb diese
Lage fir eine primive. Noch die Lachapelle war der Meinung, dass
bei nach rechts gewandtem Hinterhaupt die Stellung mit der kleinen
Fontanelle vorn die hinfigere sei. Die Drehung von hinten nach vorn,
hielt sie trotz hiufigen Vorkommens fiir abnorm. Ferner kommt
unsere Drehung, und zwar sind dies die hiunfigsten Fille, wihrend des
Passirens des Beckencanals vor, und zuletzt beobachtete ich einige-
male, dass erst anf dem Beckenboden sich das Hinterhaupt nach vorn
wandte, zu einer Zeit, als schon angenommen wurde, dass die Geburt
mit nach hinten gerichtetem Hinterhaupt bis zu Ende verlaufen wiirde.

Was die erste Reihe anbetrifit, so ist es wohl maglich hier Hohl's
und Eichstedt's Erklirung gelten zu lassen: Ist der Kopf noch nicht
fixirt, so kann er bei der verhiiltnissmissig bedeutenden Grisse der
Beckeneingangs-Durchmesser, leicht den Bewegungen des Riickens folgen,
sich also nach vorn wendend, eine mit dem Rumpf solidarische Be-
wegung machen. Dann kann auch die Gegend des Tuber parietale
vom Promontorium abgleiten und dadurch der Kopf schon im Eingang
eine Richtung mit nach vorn gewendetem Hinterhaupt erhalten.

Yor allem aber ist das Vorderhaupt von Wichtigkeit. KEs stosst
mit dem vorderen Stirnbein gegen die seitliche Partie der vorderen
Beckenhilfte. Hier findet es eine sehriige Ebene, welehe ihm die Rich-
tung nach hinten aufzwingt. Denn verbindet man die Bertihrungspunkte
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des Schiidels hinten an der Gleithaln ‘und vorn an der Beckenwand,
so hildet diese Verbindungslinie vorn mit der Beckenwand zwei Win-
kel, einen stumpfen naeh hinten und einen spitzen nach vorn: in der
Richtung der Oefinung des stumpfen Winkels muss (efr. Fig. I) die Stirn
abgelenkt werden. Somit leitet der lingere Hebelarm — das
Vorderhaupt — den kirzeren Hebelarm — das Hinterbaupt
— nach vorn.

Eine Rolle spielt bei dieser Drehung auch die Gleitbahn, Diese
bildet eine nach vorn und unten verlaufende Rinne, welche dem Hin-
- terhaupt beim Tiefergleiten die Richtung mnach vorn aufzwingt. Der
hintere Rand der Gleithahn, der hreithasig sieh erhebende Sitzbein-
stachel bewirkt, dass das Hinterhaupt sieh nieht nach hinten in die
Gegend der Incisura ischiadiea begeben kann,

Am geborenen Schiidel ist der Beweis fiir diese Darstellung das
untergeschobene vordere Stirnbein. Bei jeder nur einigermassen linger
dauernden Geburt ist diese Unterschiebung constant. Ja meistentheils
findet sich bei normalem Becken das vordere Stirnbein noch tiefer
untergeschoben als das hintere Scheitelbein.

Wendet sich plotzlich unter einer Wehe das Hinterhaupt auf dem
Beckenboden nach vorn, so war in den von uns beobachteten Fiillen
jedesmal schon vorher der Riicken vorn, DBeim Wehendrnek ist es
wohl mdiglich, dass das Perinaeum eine Art Rinne bildend das Hinter-
haupt nach der Mitte lenkt, wo diese Rinne am nachgiebigsten ist.
Eine Ansicht die Ritehie und Hildebrandt vertreten.

Vierte Drehung: Das Passiren des Schambogens. Der Kopf, der
wiihrend dieser Zeit bedeutend tiefer getreten ist, hat nun folgende
Stellung: Hinten steht die Stirn etwas seitlich vom Kreuzbein, vorn,
ungefiibr in der Mitte des einen Schambogenschenkels, vielleicht gerade
hinter ihm, die kleine Fontanelle. Das vordere Scheitelbein ist ge-
senkt, und zwar nimmt diese Senkung gerade hier oft so zu, dass
man beim Touechiren iiberall die gleichmiissige Rundung des Scheitel-
beins fithlt und die Sagittalis kaum erreichen kann. Dies hingt ab
von der sich nach vorn wendenden Spitze des Kreuzbeins, die — ein
zweites Promontorium — in die Geburtswege hineinragt, wiihrend vor-
her die tiefe Concavitit des Kreuzbeins diesen Knochen fiir den Ge-
burtsmechanismus fast unwichtiz machte.

Der Effect des Widerstands der Kreuzbeinspitzengegend ist eine
Verstirkung der Untersehiebung des hinteren Scheitelbeins. Gemiiss
der Form der Widerstiinde ist der Druckeffeet mehr eine diffuse Ab-
plattung als eine loealisirte Druckmarke. Bei vollstindig weitem
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Becken konnen bei starker Resistenz des, an die Kreuzbeinspitze ange-
hefteten Steissbeins und seiner Biinder die Verinderungen des Kopfes
sehr bedeutende sein. Dabei ist die hintere, fixirte Kopfhiilfte gleich-
sam zuriickgehalten, wihrend die vordere sich auf der hinteren etwas
nach vorwirts hin, also nach dem Hinterhaupt zu, verschiebt. Befindet
sich ausserdem auf dem vordern Scheitelbein noeh eine bedeutende
Kopfeesehwulst, so kann die Schiidelform auf den ersten Blick viel
auffallender veriindert sein als bei rachitischem Becken.

In dieser tiefen Stellung wird der Kopf von drei Punkten, vorn
von den beiden Schambogeniisten, hinten von der Kreuzbeinspitze und
dem Steissbein mit seiner ligamentisen Nachbarschaft aufgehalten.
Dieser Aufenthalt wiirde dann stérend sein, wenn die Schambeine
parallel verliefen und nieht divergent.

Die beiden jetzt wichtizen Beckentheile sind die Rinne des Scham-
bogens und die Weichtheile inelusive das Steissbein. Fiir die normale
Geburt fallen dagegen die Tubera ischii ausser Betracht, da die Distance
zwischen ihnen grisser ist, als die betreffenden Kopfdurchmesser.

Der fernere Mechanismus ist folgender: es wird an der vorderen
Beekenwand das Hinterhaupt immer tiefer gepresst, wiihrend anderer-
seits die Kreuzheinspitze, spiiter das Steissbein oder seine seitlichen
Ligamente, die Stirn fesseln. So kommt eine Drehung zu Stande, die
wir dadureh diagnosticiren, dass wir die kleine Fontanelle sich dem
Centrum der Beckenausgangsebene immer mehr nihern fithlen, d. h, dass
sie nach hinten der Mitte zu wandert.

Erst wenn der Kopf eine so divergente Stelle des Schambogens
zefunden hat, dass sein Durchmesser hier hindurch passiren kann, sieht
man die Wirkung des elastischen Beckenbodens: er schiebt den Kopf
naech vorn, und die Fixation im Nacken hinter der Symphyse ver-
wandelt dieses einfache Nachobenschieben in eine Drehbewegung (efr.
pag. 7 und Fig, IIL).

Entgegengesetzt den andern Drehungen, wo wir einen kurzen und
einen langen Hebelarm betrachteten, haben wir jetzt einen einarmigen
Hebel. Das Ilypomochlion liegt an den Bertihrungspunkten des Hinter-
haupts: an dem Schambogen. Nicht selten kann man bei Primiparis
diese Stelle am Schambogen nachtriglich sehen, da sich oft gerade an
den Drebpunkten kleine Geschwiire etabliren.

Die Dammgebilde und die Wehenkraft schichen den Kopf in der
Richtung der Resultante ihrer Wirkungen nach oben. Der Kopf muss
demmach zuletzt zwei ganz entgegengesetzte Bewegungen machen. Zu-
nichst wandert. die kleine Fontanelle mehr nach unten, hinten und

der Mitte zu, dann steigt sie unter dem Schambogen nach ohen.
Fritsch, Klinik. 3. Aufl, i
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Zu dieser Zeit entsteht oft eine rhomboide Form der Nihte mit
dem Schambogen; die obere Hillfte wird von dem Schambogen gebildet,
die untere von den Lambdoideis; je schriger der Kopf steht, um so
unregelmiissiger ist der Rhombus,

Die nicht unbedeutenden Modificationen, welehe dieser Mechanismus
erfiihrt, hiingen von Varietiiten des Beckenbodens und des Schambogens
ab. Ersterer kann dureh vorausgezangene Geburten oder Einrisse nach-
giebig sein: dann ist die Drehung nieht so ausgepriigt, sondern es
kommt ein einfaches Herauspressen dureh Wehenkraft zur Beobachtung.
Oder der Beckenboden kann, namentlich durch abnorm starke Befesti-
gung des Steissbeins, sehr widerstandsfihig sein. So wenig dariiber
Exactes in der Literatur zu finden ist, so beweisen doch, die nicht
seltenen Fiille bei Primiparis, welche nach schweren Beckenausgangs-
zangen lange an Drockempfindlichkeit und spontanen Sehmerzen in der
Steissheingegend leiden, dass hier Lisionen stattgefunden haben miissen.

Eine wichtige Rolle spielt ferner, wie oben angedeutet, die ver-
schiedene Weite des Schambogens.

Beim engen Becken, ieh spreche hier blos von dem fiir den Ge-
burtsmechanismus wichtigsten miissig-gerad -verengt-rachitischen, ist
meist der Sehambogen sehr weit, und das Becken niedriz. Aber beim
sonst ganz normalen Beeken finden sich enge und weite Sehambigen
- ohne Anhaltspunkte fiir Aetiologie und andere Differenzen.

Legt man an den Arcus pubis einen Winkelmesser, und verbindet
die beiden Schenkel des Winkels an den Stellen, wo in die Oeffnung
eine Linie von 9 Ctmtr. hineinpasst, so ist das von der Spitze des
Winkels auf diese Linie gefillie Loth von sehr verschiedener Liinge.

Ieh mass 20 Becken und erhielt folgende Masse: 25, 28, 31, 32,
32, 32, 36, 38, 40, 40, 42, 44, 45, 48, 62, 68, 70, 72, 72, 75 mm.

Es differirte der Ort, wo der biparietale Durchmesser des Kopfes
Durchgang fand um 50 mm. Um so viel muss also aueh die
Stellung der kleinen Fontanelle differiren kinnen, d. h. das
Hinterhaupt kann manchmal unmittelbar um den weiten Scham-
bogen herumschliipfen, wiihrend es in andern Fiillen erst viel tiefer

treten muss, um eine passende, geniigend weite Stelle zum Durchpassiren

zu finden.

Als normal betrachtet man es gewdhnlich, dass der Kopf zu dieser
Zeit eine mehr gerade Stellung eingenommen hat. Ist aber der Seham-
bogen sehr weit und der Beekenboden sehr nachgiebig, oder ist aunch
nur cins in hohem Mass der Fall, so wird der Kopf bequem hervor-
treten, ehe diese Geradrichtung eintritt, Ja gerade die schriigere Rich-
tung des Kopfes, die er noch von der Niigele’schen Obliquitit, erneuert
durch Kreuzbeinspitze und Steissbein besitzt, erleichtert das Hervor-
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wiilzen. Denn dadurch fillt das Tuber parietale neben den Seham-
bogenast, und ein Durchmesser wird wichtiz, dessen E'llﬂl}mllitl;:f anf
der einen Seite iiber, auf der anderen unter dem Tuber parietale liegen.
Diese Linie ist aber, wie wir oben schon sahen, kiirzer, als der
biparietale Durchmesser. Hierzu kommt noch, dass der Kopf selbst
sehriig gepresst ist, die sehriige Form wirkt ebenfalls erleichternd.
Innerhalb des Beckens ist sie entschieden bedeutender, als ausserhalb,
da nach der Geburt die Elasticitit der Knochen das Bestreben hat die
alte Form zuriickzufiibren, und jedenfalls zum Theil sofort, zum Theil
erst im Lauf der niichsten Tage wiederherstellt.

7Zu dieser Zeit soll ein Geburtshinderniss hiufic auf den sogen.
tiefen Querstand zuriickzufiibven sein. Der absolute Querstand ist
sehr selten. Braun, Chiari und Spiith beobachteten 1: 280 Geburten,
und ich habe bei eirea 1000 Geburten — abgesehen von den Stirnlagen
— blos zweimal den Kopf vollstindig quer auf dem Beckenboden
cefunden. Bei beiden lag die Sagittalis sehr vorn, das hintere Schei-
telbein war in voller Ausdehnung zu fiiblen.

Unendlich viel hiufiger — bei jeder Geburt blos kurze Zeit —
unter Verhiiltnissen (efr. Cap. IV.) so lange, dass eine Operation nithig
wird, verharrt der Kopf lingere Zeit im Schriigstand. Er zigert mit
der kleinen Fontanelle nach vorn zu kommen,

Man hat soleche Lagen und noch viel andere Abnormititen mit
ginem . schlaffen Beckenhoden® in Zusammenhang gebracht. Die Vulva
und ihre unmittelbare Umgebung kann man wohl schlaff nennen, den
Beckenboden aber nicht. Ehe die Weichtheile, welche durch viele Ge-
burten oder Dammrisse erschlaffen konnen, beim Mechanismus in Be-
tracht kommen, ist schon lingst entschieden, ob der Kopf quer, schrig
oder in Vorderscheitellage steht.

Die absolute Geradstellung findet man fast blos bei Primiparis,
und muss, weil aus diesem Grund Verzigerung eintritt oOfter eine
sehwierige Zangenoperation machen. Nach der Geburt beweisen die
analogen, dicht neben den iusseren Augenwinkeln liegenden Zangen-
marken deutlich die Uebereinstimmung der Sagittalis mit der Conjugata.

Dieser Geradstand ist so zu erklirven, dass der elastische Becken-
boden den Kopf nach vorn driingt. Steht letzterer aber schriiz, so
driickt das Hinterhaupt auf einer Seite der Rinne des Schambogens
mehr, und wird bei fortgesetstem Druck so lange von der einen Seite
der Rinne abgleiten, bis auch die andere Seite denselben starken
Widerstand erfibit (efr. Fig. I pag. 6). Dies ist aber erst bei vollkom-
mener Geradstellung der Fall,

Hiufig driickt sich der spitze Sehambogen in die Kopfgeschwulst,

3
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welche jetzt noch zunimmt, ein. Dann fiihlt man in der Wehenpause
deutlich eine nach oben spitzwinkelige, pralle Geschwulst.

Die folgenden einfachen Figuren mdigen das Hindurchtreten des
Hinterhauptes bei weitem und engem Schambogen, bei Geradstand und
Sehriigstand veranschaulichen.

Fig. V11,

Fig. IX. Fig. X.

Man sieht, dass in Fig. VII (enger Schambogen) die Distance zwi-
schen der Diameter biparietalis iiber dem und unter dem Schambogen
bedeutend grisser ist als in Fig. VIIT (weiter Schambogen). Ebenfalls
ist der schriigstehende Kopf in Iig. X schon cher um den weiten
Schambogen geschliipft als um den engen in Fig. 9.

Wiihrend der letzten Drehung kommt selten eine, praefiseh un-
wichtige Abweichungz zur Beobachtung: die sog. Ueberdrehung. Der
Kopf wendet sich mit dem Hinterhaupt, statt direct nach unten dureh
den Schambogen zu treten, erst nach der andern Smte g0 dass es
z. B. erst nach links, dann nach rechts steht.

Da diese Abnormitit am meisten bei weitem Becken vorkommf,
so wird sie wegen des schuellen Geburtsverlaufs selten beobachtet.

Es wire miglich die Ueberdrehung folgendermassen zu erkliren:
bei allen Becken existiren geringe Differenzen in der Grosse der sehriigen
Durchmesser, namentlich ist der linke meist etwas kiirzer, als der
rechte. Steht nun der Kopf in dem kurzen schrigen Durchmesser, so
kann er leicht nach der andern Seite, wo das Os pubis etwas mehr
nach aussen liegt abweichen und so sich iiberdreln®.

Litzmann heobachtete dicse Ueberdrehung in einem TFall von
sehrig verengtem Becken, und von diesem pathologischen Vorkommen
kinnte man wohl Riicksehlitsse machen. Kime die Ueberdrehung meist
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von links nach rechts zu Stande, wortiber es mir nicht gelang Notizen
zu sammeln, so wiire das ein Beweis fiir unsere, durch directe Beob-
achtungen nicht gestiitzte Hypothese.

Oefter hiingt die Ueberdrehung mit feblerhafter Lage der Extremi-
titen am Kopf zusammen. Doch aueh hier wird die Diagnose selten
gestellt, da die Arme beim Herauspressen des Kopfes zuriickbleiben.

Finfte Drelung : Drelhung des geborenen RKopfes. Beim tiefsten
Stand des Kopfes im Becken muss schon der Nacken mit in der Hihle
hefindlich sein. Seinem Eintreten kinnen die Dimensionen des Becken-
eingangs und des oberen Theils des Beckencanals bei normalem Becken
und Kind keinen Widerstand entgegensetzen, und deshalb werden die
Schultern in ihver natiirlichen Stellung, reehtwinkliz zum frontooceipi-
talen Kopfdurchmesser, in einem sehriigen Diameter eintreten.

Sobald der Kopf geboren ist verindern die Schultern zumeist ihre
Stellung so, dass sieh ihr lingster Durchmesser mehr in den geraden
des Beckenausgangs stellt. Dies kommt auf folgende Weise zu Stande:
da wegen des sehriigen Eintretens die vordere Schulter iiber dem Foramen
obturatorium, die hintere auf der unteren Hilfte der Gleithahn steht,
so wirken wieder die Krifte der Widerstinde beim Druck von oben
in der Richtung einer Diagonalen und dadureh kommt eine Drehbe-
wegung zu Stande, deren Effect die Geradstellung ist. Da die Sehultern
weder so hart, noch so voluminis, als der Kopf sind, so ist diese
Geradstellung nicht immer vollstindig ausgeprigt. Namentlieh, wenn
der Introitus vaginae weit ist, und wie bei Multi paris nachgiebiz, kénnen
die Schultern in jeder beliebigen Art ihr Durchtreten bewerkstelligen.
Der Kopf ist jetzt von jedem andern Einfluss, als den durch den Hals
auf ibn wirkenden, befreit. Er wird in Folge dessen der Schulter-
drehung folgen, seine Bewegungen sind mit denen des Rumpfes wieder
solidariseh,

Geburtsmechanismus des Rumpfes. TFast immer entsteht jetzt ein
kurzer Aufenthalt in der Geburt. Die Kreissende erholt sich von der
enormen Anstrengung und benutzt die Pause, um sich aus der all-
gemeinen Erschlaffung wieder zu erliolen.

Der Mechanismus nach der Geburt des Kopfes wird von Practikern
selten heobachtet. Die meisten Geburtshelfer werden es im Interesse
simmtlicher Betheiligten finden das Kind bald zu extrahiren. falls
Wehenkraft oder Druck von aussen oder Pressen der I{reiusnudén sich
als ungeniigend crweisen. Die Extraction muss sofort vorgenommen
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werden, wenn das Kind Athembewegungen macht d. i. dyspnoisch ist.
Reagirt aber das Gesieht auf Anblasen und athmet das Kind nicht, so
befindet es sich im Zustand der Apnoe, welcher ein Eingreifen nicht
indieirt,

Eine alte Regel ist es, nach Geburt des Kopfes sich zu vergewissern,
ob die Nabelsehnur um den Hals des Kindes gesehlungen ist. Dei fester
Umschlingung wiirde man die Extraction beschleunigen,

Die Regeln fiir diesclbe sind gewohnlich folgende: man soll in
die hintere Schulter einen, oder auch, wie Andere lehren, zwei Finger
einsetzen und so nach oben ziehen.

Das Eindringen in die lacerirte Seheide ist stets sehr schmerzhaft,
und der allgemeine Gebrauch dieses Handgriffs, bei dem der Finger
mit den frischen Damm- oder Schleimhaut-Rigsen in Beriihrung kommen
muss zu widerrathen.

Ein einziges Mal sah ich, eine durch eine Hebamme bewirkte
Factura humeri bei diesem Handgriff.

Untersuchen wir, was den Aufenthalt bewirkt. Doch sicher
nicht die Enge der Scheide, durch die eben der voluminiise und harte
Kopf trat. Es kann nur die dem Austreten ungilinstige Lage der
Schultern sein. Und zwar ist meist die vordere iiber und hinter dem
Schambogen gleichsam festgehakt, Sobald sie befreit ist, erfolgt die
Geburt.

Bei circa 5—0600 Geburten gelang es mir stets durch Senken des
Kopfes gegen den Damm und einen geringen Zug die vordere Schulter
zu befrein. Dann wurde der Riicken nach vorn gedreht, um die hintere
Schulter vom Damm fortzuleiten. War der Bumpf des Kindes weit
genug geboren, um ausserhalb der Genitalien in die Sehulterhdhle
einzuhaken oder an der Hand des Kindes anzufassen, so wurde auf
diese Art die Extraction vollendet. Ein Druck von aussen auf den
Unterleib, das Mitpressen der Kreissenden, oder eine etwa spontan
eintretende oder durch Reiben hervorgerufene Wehe wirkt dabei sehr
begiinstigend.

Bedenkt man, was den Verbindungen zwischen Kopf und Rumpf
bei der Extraction des nachfolgenden Kopfes zugemuthet wird, so darf
man mit gutem Gewissen unsern Handgriff anwenden und der Kreissen-
den die Schmerzen bei Eindringen mit zwei Fingern ersparen.

Die erste Bedingung aber zum ungefihrlichen Gelingen dieses
Handgriffs ist, dass die hintere Commissur mindestens 6 Ctmtr, iber
dem Geburtslager liegt. Eine Erliebung des Beckens, die man durch
untergeschobene Kissen oder — in der Eile durch die unter das Kreuz-
bein gelegte geballte Faust der Hebamme erreicht. Kann der Kopf
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nicht hedeutend gesenkt werden, so kommen Zerreissungen der Muskeln
und Nervendehnungen am Halse des Kindes vor.

Nicht selten machen die Sehultern unerwartete Drehungen, Natiir-
lich sind bei den verhiiltnissmiissig weichen und kleinen Schultern
leichter Abnormititen zu erwarten, als bei dem Kopf. Eine zu kleine
Biichsenkugel iiberspringt die Ziige und geht in beliebiger Richtung
aus dem Rohr. So ist es mit den Schultern. Bei zufiilliz abnormen
Lagen des Rumpfes und Uterus werden sie leicht in ungewdhnlicher
Weise das Becken passiren. [s ist wobl keine Frage, dass dies leichter
bei weitem Becken geschieht. Andererseits wird ein enges Becken
oder ein grosses Kind bewirken, dass bei geringerer Drehfihigkeit im
hesehriinkten Raum ein fehlerhaftes Austreten dureh die gewdhnlichen
I'actoren nicht rectificirt wird. Nach besonderen Griinden brauchen
wir bei diesem practiseh unwiehtigen Vorkommen nicht zu suchen, zu-
mal da die Forscher, welche ganz specielle Theorien aufstellten, spiiter
angegriffen und widerlegt wurden.

Line einzige Abnormitit kann, wie ich mich einmal iiberzeugte, eine
lebensgefilirliche Verzogerung bedingen. Nach einer bei enormen Hiinge-
bauch spontan verlaufenen Gesichtslage war der Riicken gerade nach hinten
gerichtet. Der mif legaler Kraft ausgeiibte Zug am Kopf, sowie Expres-
sionsversuche waren erfolglos. Ein FEinhaken vom Riicken her gelang
absolut nicht, weil derselbe zu fest an den Beckenboden angepresst war.
Das Kind machte Athembewegnngen. Da gelang es bei starker Senkung
des Kopfes vorn, wo ziemlich viel Raum war, eine Hand zu ergreifen.
An ihr wurde die Extraction leicht vollendet.

Sollte trotz Anwendung grisserer Kraft die Geburt nicht vor sich
gehen, so miisste man durch Eingehen mit der halben Hand das Hinder-
niss aufsuchen,

Es kinnte sich um Ascites des Kindes, um Geschwilste oder
Doppelmisshildungen handeln. Im ersten Fall wiirde die Punktion zum
Ziel fiihven. Im zweiten wilrde man, das Leben des Kindes eventuell
opfernd, grossere Kraft anwenden. Die Geschwiilste, um die es sich
handelt, sind meist compressibel, und die Missbildungen Partus prae-
maturi, daher diirfte es selten nothig sein zur Zerkleinerung zu schreiten.
Die alten Beobachtungen hieriiber sind meist zu aphoristisch, die neueren
zu wenig zablreich, um aus ihnen Regeln zu bilden.

Es sind das Fiille, wo der Arzt individualisiven mMuss, Wo er seine
therapeutischen Massregeln nicht einem Schema, sondern der sorgfiltigen
Erwigung der Verhiltnisse zu entnehmen hat,
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Drittes Capitel.

Yorderscheitel-, Stirn- und Gesichtslagen,

Aetiologie. Mechanismus. Diagnose. Prognose. Behandlung,

Bis jetat betrachteten wir beim Mechanismus der Schidellagen als
regelmiissige, solehe Geburten, bei denen das Hinterhaupt stets vorn
geboren wurde. Bei den folgenden drei Lagen bleibt dasselbe nach
hinten gerichtet. s ist dies erstens, die Vorderscheitellage, hei welcher
der Scheitel des Kopfes: die Partie um die grosse Fontanelle herum,
die Leitspitze des Kopfes wilhrend des Durcbhgangs durch den Canal
hildet; dann die Stirn- und Gesichtslage, bei der der Schiidel etwas
mehr um die Queraxe gedreht und somit das Hinterhaupt zuriiek-
gehalten ist.

Aetiologie der Vorderscheitellagen. Schon alte Autoren (Nigele)
nehmen, wie die Neueren (Hecker) an, dass bei Vorderscheitellagen,
das Kind meistentheils todt oder klein, wenigstens relativ klein, in
Bezug auf das Becken gefunden werde.

Wir begegnen dieser Lage um vieles hilufiger bei Rechis- als bei
Linkslagerung des Riickens, da es natiirlich ist, dass der Kopf eher
eine Drehung unterlisst, als eine solche zu viel macht.

Gestatten es die Verhiiltnisse des Uterus, dass das Kind fortwih-
rend hinten liegt; ist dasselbe klein (2. Zwilling, Partus praematurus),
enthehrt es der Kraft sich zu strecken oder ist es sogar todtf, so muss
es besonders leicht hei einer liegenden Kreissenden an die tiefste Stelle

des Uterus: nach hinten rechts, sinken. Es bedarf eigentlich keiner

Erklirung, dass bei dieser Lage, der mit dem Hinterhaupt nach hinten
rechts stehende Kopf des Kindes, wenn er an dem knicheren
Becken keinen Widerstand findet, oder wenn, wie bei macerir-
ten Kindern das Schiideldach so versehieblich und weich ist, dass der
Schidel einen mechanischen Werth nicht besitzt, in der pri-
miren Stellung auf den Beckenboden gelangt. Wie eine zu kleine
Kugel sich den Liufen der Biichse nicht anpasst, wie ein zu kleiner
Spritzenstempel, in den Cylinder hineinfillt, so wird der Kopf ohne
Mechanismus den Beckeneanal passiven, und erst dann Widerstand
finden, wenn er den, relativ stets zu engen Introitus vaginae iiber-
winden soll.  Andererseits kann das Kind so in seinen Bewegungen

Mo mman e -
-




Aetiologie der Vorderscheitellagen. 41

gehindert sein, dass der primiir hinten befindliche Riicken nicht nach
vorn gelangen kann, Ist der Kopf klein und das Becken weit, so
wird ersterer keine isolirten Bewegungen machen. So beobachtete ich
folgenden Fall bei einer Zwillingsgeburt:

Das Wasser war abgeflossen; die in einem Chorion liegenden Kinder
waren fest aneinander gepresst; die Wehen gut. Vorn lag deutlich ein
Riicken. Hinter diesem Kind herab riickte das andere in Vorderscheitel-
lage. Der Riicken des EHrstgebornen blieb stets nach hinten gerichtet.
Der zweite Zwilling wurde in erster Lage geboren. Die Einengung, bei
Mangel des Fruchtwassers, und gute Wehen hatten die Beweglichkeit des
hinteren Kindes aufgehoben.

Vielleicht kinnte ein bedeutender Hingebauch mit wasserlosem
Uterus iihnliche Folgen haben.

Wenn aber auch 1000 zweite Zwillinge, kleine oder unreife Kinder
in Vorderscheitellage seboren werden, so ist damit noch nicht die Ge-
burt eines einzigen, reifen, grossen Kindes in dieser Lage erklint.

Es ist e¢ine der vielen Tiuschungen, denen wir bei der Deriick-
sichtigung von statistisehen Zahlen unterworfen sind, dass man
die Vorderscheitellagen allein mit der Kleinbeit des kindlichen Kopfes
hat erkliren wollen, und wir miissen deshalb fiir die Vorderscheitellagen
bei grossen Kindern andere aetiologische Momente suchen. Die grosse
Anzahl von Hypothesen beweist, dass das nicht leicht sein wird.

Zuniichst kinnte man denken, dass die Vorderscheitellage sieh ent-
wickele aus einer ihnlichen Einstellung des Kopfes im Beeken-
eingang.

Beim engen Becken steht oft die grosse Fontanelle in der Mitte
‘der oberen Apertur und der ganz vordere Scheiteltheil ist fiir den
Finger gut erreichbar. Dennoch entsteht niemals daraus das, was man
eine Vorderscheitellage nennt. Ueberhaupt kommt sie bei engen Becken
nicht vor, kann dabei nicht vorkommen: unsere Lage ist eine Anor-
malitit des Mechanismus im Becken, die Anormalititen des engen
.Bﬂﬂkﬂﬂﬂ sind Unregelmiissigkeiten des Mechanismus beim Eintreten
in das Becken. Also handelt es sich um zwei ganz verschiedene
Dinge.

Ferner lehrt die Erfalrung, dass Vorderscheitellagen sowohl bei
Ezr'-‘fﬁﬁhirﬂllﬂen als bei Mehrgebirenden vorkommen, und dass sie bei
einzelnen Frauen mit vollstindig normalen Lagen abwechseln. Es
kann also auch das Becken allein, keinen bestimmenden Einfluss haben.

Wir sind deshalb darauf hingewiesen die Form des kindlichen
Kopfes ins Auge zu fassen.

: Namentlieh die Einwirkung auf die Stirn und dag Hinterhaupt, aul
[hF' Enden einer, dem frontooccipitalen Durchmesser sich nihernden
Diagonalen war von besonderm Einfluss bei der Drehung des Hinter-
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hauptes nach vorn, Ist der Kopf mehr rund als oval, ist sein fronto-
oceipitaler Durehmesser kurz, so wird die Einwirkung eine geringere
sein; der Kopf wird, wie eine Kugel nach unten treten, und weder
mit der Stirn vorn, noch dem Hinterhaupt hinten, einen speciell blos
kleine Partien treflenden Widerstand finden. So wird er in seiner
primiiren Stellung, den Beekencanal gleichmiissig ausfiillend, verbarren
und die Vorderscheitellage ist aus der runden Kopfform zu Stande
rekommen,

Ebenso wird natiivlich die Vorderscheitellage entstehen, wenn die
vordere Beckenhiilfte sehr tief ist, weun die Symphyse sehr hervorragt.
Dann kann die Stirn sich aus dieser Concavitiit schwer heraus drehn,
Andererseits wird ein wenig hervorragender Sitzbeinstachel das Ab-
gleiten des Kopfes von der Gleitbaln in die geriumige Gegend der
Kreuzbeinaushishlung besonders erleichtern.

Existirt bei nicht runder, sondern gewdhnlicher, linglicher Kopf-
form, ein Widerstand vorn im Becken, der den Raum so verkleinert,
dass das Hinterhaupt keinen Platz veorn hat, so kann auch dadureh
eine Yorderscheitellage entstehen.

Ich beobachtete z. B. folgende Geburt: Fran E. Multipara. Bis jetzt
leichte Geburten. Die' Hebamme schickt wegen Querlage, sie filblt in der
Blase den Arm. Plotzlich treten sehr heftige Wehen aunf, die Blase springt.
und als ich komme, finde ich den Kopf im Becken. Vorn liegt die puls-
lose Nabelschnur und die rechte Hand vor den iusseren Genitalien. Der
Kopf steht in Vorderscheitellage. Foreeps. Todtes Kind.

Ausserdem kann auch die Form des Beckens einen Einfluss haben,
und zwar die kyphotische Beckenform. Ich heobachtete zweimal bei
kyphotischen Kreissenden Vorderscheitellagen und bei zwei anderen
Kyphoticis findet sich in den Journalen des Kgl. Entbindungsinstituts
zu Halle bei je zwei aufeinanderfolgenden Geburten dieselbe Lage
verzeichnet, :

Diese Beobachtung wurde auch von Anderen gemacht. Nach
Sehroder’s Zusammenstellung kam auf 23 Geburten beéi kyphotischen
Becken 6mal eine Lage mit nach hinten gerichteten Hinterhaupt vor.
Ziehen wir hiervon die Beckenendlagen und die Geburten bei absolut
engen Becken ab, so giebt es einen bedeutenden Procentsatz zu Gunsten
der Geburten mit nack hinten gerichtetem Hinterhaupt. Gewiss ein
Umstand, der Beachtung verdient. Es ist ein alter Satz, dass Bucklige
leicht gebiren. Deshalh wird man nicht oft, ausser bei Complicationen,
und wenn der Kopf im Beckenausgang zogert, soleche Geburten heob-
achten. Das ist vielleicht.der Grund der Unbekanntschaft mit diesen
Verhiiltnissen, Bei Kyphoticis ist der Beckeneingang in der Conjugata
weit, dagegen der quere Durchmesser etwas verengt. Gerade das um-
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gekehrte Verhiltniss in Form und Effect, als beim rachitischen Beeken.
Bestelt von Anfang an zweite Lage, so hat zuniehst der weite kypho-
tische Bingang keinen mechanischen Einfluss. Befindet sich aber der
Kopf in der etwas querverengten Beckenhihle, so wird eine Drehung
mit dem Hinterhaupt nach vorn erheblieh erschwert.

Auch Hugenberger®) erwilnt, dass beim kyphotischen Becken
in auffallend vielen Fiillen der Riicken des Kindes naeh bhinten ge-
richtet war: doch bezieht er diese Stellung des Kindes mehr auf die
Lage des Uterus, den beschriinkten Bauehraum und den Hingebaueh,
als auf die Form der Beckenhohle.

Diagnose.  Wird eine Geburt von Anfang an genau beobachtet
“oder kann man die Fontanellen abtasten, so ist eine Vorderscheitellage
leicht zn erkennen. In der Privatpraxis aber wird man hilufig erst
dann gerufen, wenn das Geburtshinderniss sich geltend macht. Nun
erschwert eine bedeutende Kopfzeschwulst, eine Anschwellung der vor-
deren Muttermundslippe, Ungeberdigkeit der gedingstigten Kreissenden ete.
die Untersuchung. Ja es kann absolut unmdglich sein durch dic Kopt-
geschwulst hindureh eine Fontanelle zu fiihlen; oder die grosse vorn
stehende Fontanelle wird flir die kleine gehalten, da man die schmale
Stirnnahit nicht erreicht. Dann leiten folgende Punkte auf die Diagnose
hin: Zuniichst ist es hichst auffallend, dass bei den kriiftigen Wehen
die Geburt nicht fortschreitet. Dann steht das Vorderhaupt schon so
tief, dass, wiire es das Hinterhaupt, eine Einwirkung der Wehen schuell
in die Erscheinung treten miisste. Ist das Hinterhaupt vorn, so miisste
es bei diesem Geburtsaufenthalt an die vordere Beckenwand angepresst
hiher stehen. Ferner filhrt ein genaues Touchiren am Rande des
Kopfes zum Ziel, gelingt es auch nicht aus den etwa zu erreichenden
von (esehwulst freien Nahtpartien die Stellung zu erkennen, so ist
doch die Dicke des hinten stehenden Theils, die Grisse der Kopf-
peripherie hinten verdiehtig. Ja manchmal ist deutlich ein Tuber
p:rq.rietale zu fiiblen. Vergleicht man dann den Befund vorn und
hinten so wird die Diagnose klar. Trotz allem aber ist es oft
““"”'Lfgliﬂh sich Klarheit zu verschaffen. Dann schiitzt vorsichtiges
Upﬁl'll'ﬂn vor Ungliick. Nach einigen Tractionen muss man auf die
Diagnose kommen. ; '

a'lfﬁck[{:ru'.a‘;mw. Der Mechanismus ist folgender: der Kopf ist in das
Fi_ﬂikﬁﬂ mit nach hinten gewendetem Hinterhaupt eingetreten. Auf

*) Petersburger med. Ztschrft, XV.
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dieses wirken die Wehen ein und schieben es tiefer, wiihrend die oben
angegebenen Umstinde verhindern, dass das Hinterhaupt nach vorn
kommt. Ist es aber erst fiefer im Becken so miissen die Spinae ischii
einer Drehung nm die Hihenaxe mit dem Hinterhaupt nach vorn auel
dann entgecenstehen, wenn etwa die Stirn vorn anstossend, dem Kopf
diese Bewegung mittheilen wollte.

Die Gegend des Winkels, den die Stirn mit dem Scheitel bildet,
stemmt sich seitlich von der Symphyse an, wiihrend das Hinterhaupt
sich an der binteren Beckenwand abwiirts bewegt. Der Kopf hat hier
stets eine schriige Stellung, da er mit dem Hinterhaupt in der mehr
nachgiebigen Partie zwischen dem Kreuzbeinrand und dem hinteren
Rand der Gleitbahn liegt.

Driickt der Kopf gegen den Damm, so ftihlt man beim Touchiren
deutlich, dass er vorn quasi fixirt ist, und dass das Hinterhaupt sich
fortwiihrend tiefer dreht. Bei Multiparis erfolgt der letzte Aet der
Geburt ziemlich plotzlich, Der Damm gleitet, sobald der Kopf tief
genug gepresst ist vom Hinterhaupt in den Nacken, Die Stirn und
suceessive das Gesicht kommt unter einem Schambogenast schuell
hervor; gewdhulich so, dass es deutlich nach einer Seite gerichtet ist.

Bei Primiparis bleibt das Hinterhaupt in der Gegend des Steiss-
beins linger gefesselt. Dabei gelingt es mit zwei Fingern zwischen
Kopf und Damm noeh tief einzudringen, ein Beweis, dass nicht der
Damm allein das Hinderniss bildet. Freilich wird eine irgendwie
bedeutende Kopfgesehwulst schon den Damm beriibren. Um den Kopf
aus dieser Linklemmung zu befreien, geniigen sehr oft die Wehen
nicht, und gerade diese Kiipfe zeigen eine sehr bedeutende Verkiirzung
des frontooceipitalen Durchmessers, Da mit dieser ein Hoherwerden
des Kopfes Hand in Hand gebt, so wird eine Téduschung, als ob der
Kopf schon auf den Damm driicke, besonders leicht.

Allmiilig tiberwindet der Kopf das Steisshein und bohrt sich
gleichsam in den Damm ein, der wie eine Tasche iiber dem Hinter-
haupt hervorgewdlbt werden kann, Sobald der Damm mit oder ohne
Einriss iiberwunden ist, kann natiirlich die Stirn leicht hervorgleiten.
Da letzteres unmittelbar, nachdem das Hinterbaupt geboren ist, erfolgt,
so macht es meist den Eindruck, als ob Hinterhaupt und Stirn voll-
stiindig gleichzeitiz geboren wiirden.

Erfolgt die Geburt nicht langsam und zieht sich der Damm von
dem Hinterhaupt nicht allmilig ab, so erfolgt meist ein grosser
Dammriss.

Der gehorene Kopf hat eine runde Form, die als primiire aufge-
fasst werden kann, oder als dadurch zu Stande gekommen, dass der
Kopf beim Anstemmen vorn und dem Niedergleiten an den Wider-
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stiinden hinten, zumeist in der Richtung des frontooecipitalen Durch-
messers comprimirt wurde. -

Die Geschwulst iibersetzt entweder gerade den Seheitel oder he-
findet sieh, wenn der Kopf lange im Ausgang stand, mehr vorn, vom
hinteren Rand der grossen Tontanelle bis an und iiber die Stirn. | An
letzterer sieht man manchmal Druekspuren, von der hinteren Fliche
der Symphyse stammend.

Prognose. Da der Kopf fast seine grossten Durchmesser dem
Geburtscanal darbietet, so dauert die Geburt meist lange. Deshalb
kommt das Kind hiuofig in Gefahr. Die Operationen andererseits,
welehe unternommen werden miissen, um die Geburtsdauner abzukiirzen,
kisnnen die Mutter vielfach verletzen und somit die Gefahr der Infee-
tion oder wenigstens verschiedener Wochenbettskrankheiten nahe legen.

Somit ist die Prognose, wie auch die Statistik lehrt, unglinstiger,
als bei Seheitelbeinslagen.

In dem Capitel tber Dammrisse und die Zange werden wir
hierauf zuriickkommen,

Gesichtslagen. Keine Kindeslage ist so oft der Gegenstand von
Untersuchungen gewesen als die Gesichtslage. Ist man auch @iber ihre
Behandlung im Ganzen einig, so tauchen doch iiber die Aetiologie
immer neue Hypothesen auf. Fast alle Umstinde und Zufille, die
iiberhaupt zu Geburtsstérungen fiihren, sind zur Erklirung herangezogen.
Ja von absolut Entgegengesetztem ausgehend, suchte man zu demselben
Ziel zu kommen. Hiufig fehlt eine logische Gedankenentwicklung von
dem angegehenen aetiologischen Moment, bis zum Fait accompli der
(Gesichtslage.

Von den alten Hypothesen hat schliesslich die eine so grossen
oder so geringen Werth als die andere; dem Zweck dieser Zeilen
kann es nieht entspreclien, alle Meinungen zu registriren. Die neuen
Bearbeiter unseres Thema bemiihen sich in versehiedener Weise Lijsung
zu schaften, so Heceker und Fasbender auf mechanischen Anschau-
ungen basirend, Winckel mit Zubiilfenahme einer grossen Statistik,
Ahlfeld durch sorgfiltige Evwiigung aller einschliigigen Momente.

Aetwlogie.  Das  Eigenthilmlichste bei der Gesichtslage ist die
Haltung des Kopfes. Nieht minder abnorm ist aber anch die Kirper-
haltung. Gewiss kann das eine oder das andere das primire aetio-
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logische Moment sein. Ibenso wie es Schatz*) gelang aus einer
Giesichtslage durch Einwirkung auf den Korper die Scheitellage her-
zustellen, wird der umgekehrte Yorgang miglich sein. Der genannte
Autor gebraneht zur Evklirung dieser Verhiltnisse den Vergleich mit
einem Knichebel,*) dessen Gelenk das Foramen magnum  hildet.
_Driieckt man bei einem Kniehebel auf die Enden heider Sehenkel in
der Richtung der Verbindungslinie derselben, so wird das Knie nach
der Seite weiter hewegt, nach der es bereits vorher von der genannten
Verbindungslinie abwich.* Es kommt also nur darauf an, die primiire
Abweichung des Foramen magnum — des Kniegelenks — nach der
Seite der Bauechfliche hin, zu beweisen. Damn wird die verinderte
Stellung der Schenkel immer stivker. Diese primire Abweichung kann
aber sowoll der obere Schenkel — der Kindskiorper — als der untere
— der Kopf — verursachen. Dasselbe meint Ahlfeld, wenn er es
fir vortheilhaft hiilt ,alle Beobachtungen herbeizuziehen, in denen von
einem Tiefertreten der grossen Fontanelle die Rede ist.* '

Betrachten wir zuniichst die effeetvollen Lageverinderunzen des
kindlichen Korpers, so ist eine Action der gesammten Riickenmuscu-
latur, deren Folge das Umkehren der Riickenconvexitit in eine Conca-
vitit wiire, gewiss denkbar. Warum soll das Kind diese Muskel-
eruppen nieht ebensogut anstrengen als die Muskeln der Extremitiiten?
Wir finden den Gedanken an dergleichen Vorginge vielfach in der
Literatur der Aetiologie der Gesichtslagen, nur ist meist von der,
allerdings kaum denkbaren, alleinigen Contraction der Nackenmus-
enlatur die Rede.

Beim geriumigen Uterns gehort sicherliech wenig Kraft zum Ueber-
filhren der Convexitiit in eine Conecavitit. Dass dergleichen Streckbe-
wegungen dem Kind nichts Ungewdhuliches sind, zeigt sich beim Baden
und Manipuliren mit dem Kind. Auch fihlt man &fter beim Touchiren
so eigenthiimliche Verschiebungen des Kopfes auf der Fingerspitze,
dass man gezwungen ist Streckbewegungen anzunehmen. Ja hiiufig

sieht man bei den dusseren Untersuchungen deutlich, wie sich der Rumpf

des Kindes hin- und herschiebt, verlingert und verkiirzt. Gelangt das
Foramen magnum auch nur wenig von der Mittellinie nach der Seite
und iiberrascht eine Wehe das Kind, so kann sich die Gesichtslage
ausbilden. Gerade durch den Reiz, der den Uterus bei Bewegungen
des Kindes trifft, wird aber eine, wenn auch geringe, Wehenthitigkeit
hervorgerufen.

Hierher gehoren auch die Gesichtslagen, welche bei Zwillingen

— e .

*) Arch, f. Gyn. V pag. 306.
*¥) Der Geburtsmechanismus der Kopfendlagen von Friedrieh Schatz pag. 4.
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beobachtet werden, Fast stets liegt der erste Zwilling in Gesichtslage,
und hiufiz wurde dabei der zweite in einer unregelmiissigen Lage ge-
funden. Demnach ist anzunehmen, dass das zweite Kind dem ersten
gine solehe Korperhaltung aufndthigte, dass eine Gesichtslage entstand.

Allfeld sah sogar eine Gesichtslage dadurch entsteben, dass die
fibermiissig gefiillte Harnblase einer Kreissenden den Riicken des Kindes
direet coneav driickte.

In solehen Fiillen muss es natitrlich miglich sein, sowohl durch
directen Druck gegen den beweglichen Kopf, als auch dadurch, dass
Repositionsversuche den kindlichen Korper wieder die alte Lage zu
geben versuchen, die Gesichtslage in eine Scheitellage umzuwandeln,

Selbstverstindlich ist es, dass diese Entstehungsart meistentheils
Multiparae, oder wenigstens solche Kreissende betreffen wird, welche
sich in einem zeitigen Stadium der Geburt befinden.

Iiufiger wird der untere Schenkel des Kniehebels — der Kopf® —
an seiner veriinderten Stellung schuldig sein. Das aetiologisehe Moment
kann hier sowohl inner- als ausser-halb des Kindes zu suchen sein,

Ist der Hals aus irgend einem Grund z. B. struma congenita be-
sonders dick, so wird das Kinn nicht auf der Brust liegen, das Hinter-
haupt nicht die tiefste Stelle einnehmen konnen. Dadurch aber wird
das Gelenk des Kniehebels — das Foramen magnum — nach der
Bauchseite abgelenkt.

Als Prototyp dieser Art der Entstehung konnen wir die Gesichts-
lagen Lemicephalischer Foeten betrachten., Hier ist der Hals bis zum
Verschwinden’ kurz, und das Kinn so nach oben geschoben, dass allein
durch diese Kopfstellung die Gesichtslage bedingt ist.

Ahlfeld der gerade diese Entstehungsweise bis in.die dussersten
Consequenzen verfolgt, giebt an, dass bei besonders kurzen und
fetten Kindern, das Kinn weit genug von der Brust entfernt wiirde,
um die grosse Fontanelle in effectvoller Weise nach unten zu bringen.
Die grosse Wahrseheinlichkeit, welche diese Hypothese fiir sich hat
wird verstirkt durch IFille, bei denen foetale Pleuritis und Peritonitis
die normale Korperhaltung unmdoglich machte und somit das Gesieht
nach unten schob. Aueh die neueren Autoren schliessen sich den
Ahlfeld’schen Ausfihrungen an, und erkliren sie fir durchaus zu-
treffend.

Ieh michte hier kurz davan erinnern, dass man ein Tiefertreten
der grossen Fontanelle hiufig beobachtet. Ja es existirt wohl bei jeder
Geburt in Scheitelbeinslage eine Zeit oder wenigstens ein Moment, in
dem beide Fontanellen gleich hoch stehen, also die grosse verhiiltniss-
miissig zesenkt und damit etwas der Mitte zu gerlickt ist. Wiilrend
der Graviditit liegt auch bei Primiparis der Kopf an die Brust ange-
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presst mit dem Hinterhaupt am tiefsten. Weil, wegen des Standes im
Becken sieh schon ein Theil des Mechanismus abspielte. Geht man
durch den kleinen Muttermund ein und untersucht ausgiehig, was ja
allerdings schmerzbaft und vielleicht auch sehiddlich ist, so fillt man
stets eine Stelle in der Nihe der kleinen Fontanelle oder diese selbst.
Die Naht, weleche man durch das verdiinnte untere Uterinsegment wiih-
tend der Schwangerschaft oft deutlich wahrnimmt, ist meist die
Lambdoidea einer Seite, nicht etwa die Sagittalis. Wirken aber die
Stellwehen, so entfernt sich 6fter das Kinn von der Brust. Der Kopf
wird dabei manehmal aus dem Becken in die Hohe gezogen; d. . wenn
die grosse Fontanelle sich senkt und das Hinterhaupt in die Hihe
steigt, fiihlt sich die Beckenhdhle leerer an. Ich habe ofters bei ganz
normalem Becken und gliicklichem Geburtsverlauf die grosse Fontanelle
in ein oder zwei Wehenpausen oder auch lingere Zeit bhei Wehen-
schwiiche in der Fithrungslinie gefiihit.

Wohl kinnte in den oben beschriebenen Verhiltnissen der erste
Grund fiir eine Gesichtslage zu suchen sein. Sie wiirde sich danm
definitiv ausbilden, wenn irgend ein Hillfsmoment hinzukime. Ein
solches erblickt Heecker in der dolichocephalen Form des Schidels:
es wiirde bei Fesselung des Hinterhaupts, quasi indireect die Stirn
nach unten gedreht. Der Grund fiir diese Fesselung, fiir diesen Aufent-
halt des Kopfes kann in der Vergrisserung des Hinterhaupts oder in
der Verkleinerung des Beckens liegen: zwei gleichwerthigen Momenten,
von denen das letztere von Hecker fir unwichtig, von Wineckel und
Anderen flir besonders wichtig gehalten wird.

Nach Heecker giebt es eine priméire dolichocephale Sehidelform;
hier sei das Foramen magnum mehr in der Mitte als am hinteren
inde der Schiidelbasis befindlich. Dadurch werde das relative Ver-
hiiltniss der Hebelarme ein anderes, und der jetzt relativ lingere: das
Hinterhaupt komme nach oben, die Stirn und das Gesicht naeh unten.

Hecker's Gegner bewiesen ihm, dass die dolichoeephale Form
zum grossten Theil Folge und nicht Ursache der Gesichtslage ist. Findet
man bei einem geborenen Kopf die verinderte Form vor allem abhiingig
von der Verschiebung in den Nihten und der Verbiegung der Knochen,
so kann diese Kopfform, eine Folge des Geburtsdruckes, fir Heeker's
Hypothese Nichts beweisen.

Deshalb sollten Messungen der Einzelgestalten der Knochen als
Beweismittel cintreten. Es wurde vor allem der Angulus mastoideus,
der Winkel des Scheitelbeins, welehen die Sutura squamosa mit der
lambdoidea bildet, nach einer, wie Ahlfeld mit Recht rviigt, willkiir-
lichen Methode gemessen. Doch diese Willkiir beruht weniger in der
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Methode, als in dem Gedanken, die so variable Form dieses Winkels
als mathematische Grisse verwerthen zu wollen.

Viel wichtizer diirfte doch fiir die Gréssenverhiiltnisse des Hinter-
haupts die Messung des Os oceipitis sein.

Mir fiel besonders auf, in weleh verschiedener Weise sich die
Hinterhauptsschuppe kriimmt. Manchmal ist an der Ansatzstelle der
Partes condyl. an der Schuppe ein stumpfer Winkel, an dem die
Biegung nach oben sehon allmiilig beginnt. An anderen Kipfen liuft
die nach unten stehende Fliche des Os oceipitis in einer Ebene mit der
Sehidelbasis weit nach hinten und biegt sieh erst in der Protuberantia
occipitalis brusque nach oben um. Auch die Linge der Schuppen ist
‘verschieden, ich mass 15 Schiidel genau und in derselben Weise. Der
Umfang des ersten betrug 28,4 die Liinge der Schuppe vom hinteren
Rand bis zur Spitze an der kleinen Fontanelle 6,5 und so weiter:
20,0 : 5,5, 29,5 : 6,3, 30,0 : 7,0, 30,2: 6,7, 31,8:7, 30,0:6,5, 31,5: 74,
31,5:6,75, 32,0:6,8, 33,6:7,0, 33,0:7,4, 33,4:7,2, 84,0:7,5, 34,1 : 7,6.%)

Die Masse beweisen, dass das Verhiiltniss zwischen Grisse der
Schuppe und Schidelumfang nicht stets dasselbe ist. Gerade das Os
oceipitis ist aber so hart und gegen direkte Druckeinwirkungen so ge-
sehiitzt, dass wohl Niemand seine Formverinderang, die oben beschrie-
benen Differenzen in der Biegung, allein auf die Geburt beziehen kany.

Eine Verschiedenheit des Winkels und der Grisse muss auch die
ganze Form des Hinterhauptes verschieden machen, und so zeigte sich
mir eine Linie, gemessen von der Mitte des hinteren Randes des
Foramen occipitale, senkreeht auf der Basis, gerade nach oben, zu
einem Punkt der ecirca 2 Ctmtr. hinter der grossen Fontanelle liegt,
von Differenzen bis zu 1,5 Ctmtr. Man betrachte folgende Sehiidel,
welehe beweisen, dass wohl kein Knochen solelie Differenzen bietet,
als das Hinterhauptsbein. Taf. I. Fig. 1 und 2. Die Sehuppen differiren
hauptsiichlich in der Grisse. Taf IV. Fig. 1, Schiidellage bei allgemein
ungleichmiissig verengtem Becken und Fig. 2. Stirnlage, Abflachung
des Hinterscheitels, sehr gebogene Schuppe des QOeciput. Taf. V. Fig. 1.
Steisslagenschiidel, Fig. 3. Scheitelbeinslage bei engem Becken. Taf. VI
Fig. 1 Stirnlagenschiidel, Fig. 2 kephalotripsirter Schiidel.

Ist nun bei horizontalem Verlauf der Hinterhauptsschuppe der
Scheitel niedrig, existirt hier eine Art Abflachung des Schidels, so
wird das stets den Effect des Tiefertretens der Stirn somit der Aus-
bildung einer Gesichtslaze haben.

Die an getrockneten Sehiideln sichtharen Formveriinderungen sind
schon in ihrem ganzen Wesen deutlich als Folgen des Durchiritts

—

") Die Musse sind an skelettivten Schiideln gemessen.
Fritaoh, Kllnlk. 8. Auf, 4
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durchs Beeken zu erkennen. Stirht ein Kind bei der Geburt oder
kurze Zeit post partum, so haben die Knochen ihre Verbiegungen nicht
ausgleichen konnen, und auf diese Verbiezungen sind die Formver-
inderungen hauptséchlich zu beziehen.*®)

Wiire es aber auch durch Heecker bewiesen, dass ein ,Gesichts-
lagenschiidel stets existirte, so ist bei diesem der hintere Hebelarm
doeh noeh absolut kitrzer als der vordere, und es miisste deshalb doch
noch das Hinterhaupt nach unten kommen.

Andererseits ist klar, dass wenn das Wesen der Gesichtslage im
Aufenthalt des Hinterhaupts besteht, dieser Aufenthalt leichter eintritt
bei grossem, als bei kleinem Hinterhaupt. So zeigten auch alle
Gesichtslagensehidel einen relativ grossen biparietalen Durchmesser.
Er ist nach Olshausen 9,18, nach Hecker 9,22, nach Fasbender
9,0 Ctmtr, lang, Hecker fand ihn bei Gesichtslagen im Durchsehnitt
um 0,22, Fasbender um 0,11 linger. Mein, freilich unbedeutendes
Material ergab eine Differenz von 0,324 zu Gunsten der Gesichtslaze.

Sind auch die wenigen Millimeter nicht massgebend, so ist es
doch wichtig, dass der Querdurchmesser bei spiiteren Messungen nicht
abnimmt. DBei Hecker’s Nachmessungen nahm binnen 8 Tagen der
quere Durchmesser um 0,5, 0,75, 0,25, 0,75, 0,25, 0,75, 0,25 zu, nur
einmal um 0,25 ah.

Nimmi aber der Querdurchmesser zu, so kinnen wir annehmen,
dass seine absolute Vergriosserung nicht durch die Geburt zu Stande
ocekommen ist, sondern schon vorher bestand. Es miisste im andern
Fall der Querdurchmesser abnehmen, wie der frontooecipitale.

Nachdem der Deweis gefiihrt ist, dass der biparietale Durchmesser
stets etwas grisser bei Gesichtslagen ist, haben wir auch das Recht
diese Vergrosserung aetiologisch zu verwerthen und zu behaupten, dass
die Voluminositiit des Hinterhaupts, fiir die das Mass des Diameter
bipar. ein Ausdruck ist, ebenso wichtig beim Zustandekommen der
Geesichtslage sein kaun, als ein lang ausgezogenes Hinterhaupt.

Schon aprioristisch hat die von Winekel durch Statistik bewiesene
Angabe, von der Wichtigkeit des verengten Beckens fiir die Gesichts-
lagen grosse Waliseheinlichkeit. Selbstverstindlich wird das Hinter-
haupt im engen Beckeneingang leichter aufgehalten als im weiten.

*) Um den Geburtseinflusg auf die Biegung und Kriimmung der Scheitel-
beine zn studiren, lege man in einer Coronalebene an jedes Scheitelbein verschie-
dener Schiidel Bleidraht fest an und notire dann die Kriimmung, indem man mit
einem Bleistift am Draht entlang fihrt. Dabei wird sofort die grosse Mannig-
faltigkeit der Kriimmungen auffallen. Diese grosse Verschiedenheit, namentlich
der ecinzelnen Scheitelbeine eines Schiidels, sind zum grissten Theil anf den
Geblrtseinfluss zuriickzufiihren.
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So erwilnt Freund®) eine Fran mit asymmetrischem engen Becken

welehe er von ihvem vierten, in Gesichtslage gestelltem Kind entband.
Die Anstemmung des Hinterhauptes, in dessen Form schon ein

Hiilfsmoment liegen konnte, findet an der Linea innominata statt.

Kaum wird eine solche Anstemmung denkbar sein ohne Verla-
gernng des Uterus, und in ibr finden wir das letzte aetiologische
Moment fiir die Gesichtslagen. Bei Schieflagen ist die eine Seite der
Uteruswandungen linger, die andere kiirzer. In der kiirzeren ge-
riiumigeren Seite kann sich bei leichten Wehen die kleine Stirn leicht
nach unten drehen, wiihrend ein volumindses Hinterhaupt an der ge-
zerrten, lingeren, hirteren Seite gleichsam fixirt, oder sogar beim
Vorniiberfallen des Uterus nach oben geschoben wird. Eine Andeutung
dieses Vorgangs beobachtet man manchmal bei Kreissenden, welche
man in verschiedenen Lagerungen untersucht. Bei Hydrocephalus
miisste das ecolossale Hinterhaupt am leichtesten nach oben kommen,
wenn hier nicht die Ausdehnung des Schiidels eine zu gleichmiissize
und die Beweglichkeit eine zu geringe wiire. Eine Differenz der Hebel-
arme, im Hecker'schen Sinne zu Gunsten des hinteren Hebelarmes
besteht hier jedenfalls nicht, wie Fasbhender**) nachwies.

Auch der Hiingebauch wurde mit Sicherheit als aetiologisch wichtig
erkannt. Hecker beobachtete eine solche Geburt, bei der das Kinn
abnorm lange hinten blieh. Der Riicken lag vorn und das Kinn hatte
sich vielleicht an’s Promontorium festgehakt. Ieh fand hei einer alten
Multipara einen so bedentenden Hingebauch nach Wasserabfluss, dass
der Bauch auf den Oberschenkeln lag. Innerlich fiihlte man das Kinn
direct hinter der Symphyse, ziemlich beweglich. Die Hoffnung, dass
beim Emporheben des Uterus das Hinterhaupt nach unten kommen
wiirde, bestitigte sich nichf. Das Kinn war nicht von der Symphyse
wegzuschiehen.  Bei guten Wehen verlief nach Aufbinden des Hiinge-
bauehs die Geburt so schnell, dass das Gesicht keine Spur einer Ge-
schwulst zeigte. Der Riicken lag gerade nach hinten und schon war
das Kind in Lebensgefahr, als es gelang an einem auf der Brust
liegenden Arm die Extraction zu vollenden,

Gerade die Kenntniss der letzten heiden Ursachen der Gesichts-
lagen: die Schieflage des Uterus und der Hingebanch hat grosse
praktische Wichtigkeit. Duncan z B. glaubt, dass in England so
wenig Gesichislagen deshalb beobachtet werden, weil hei der dort ge-

briuehlichen, linken Seitenlagerung ein Einfluss der Schief lagerung oder
des Hiingebauchs eliminirt wird,

*) Klin. Beitr. zur Gyn. II, 191,
**) Berliner Beitriige zur Gyn. u. Gebts. Bd. 1L

4ﬁ
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Diagnose.  Bei der fiusseren Untersuchung fiihlt man die kleinen
Theile auf derselben Seite, auf der die Herztine am besten zu hiren
sind. Da hier die Brust der Uterinwandung nabe liegt, so sind ge-
rade bei Gesichtslagen die Fitalpulsationen oft besonders gut wahy-
nehmbar. Ein Zeichen von nicht so gutem Werth ist das Fiihlen des
Hinterhauptes auf der einen Seite des Beckens. Auch bei Verengerung
des Eingangs macht der abgewichene oder schlecht stehende Kopf
ihnliche Hervorragungen.

Die innere Exploration 16st schnell alle Zweifel. Die Lippen, die
Mundhiéhle mit den Alveolarfortsiitzen, die Arcus supraorbitales und
die stets geschwulstfreie Nasenwurzel sind aueh dann leicht zu unter-
scheiden, wenn eine erhebliche Gesehwulst, und der Druck des Muiter-
mundes, in den zusammengeschobenen Weichtheilen kaum mehr ein
LGresicht® erkennen lassen.

Mechanismus. Der Mechanismus der Gesichtslagen ist folgender :

Im Beckeneingang verliuft der Nasenriicken quer, oder das Kinn
steht etwas hinter dem Ende des Querdurchmessers. Ueberhaupt fand
ich, wenn die genaue Beachtung von 16 Gesichtslagen mir die Be-
rechtigung zu eigenen Ansichten giebt, dass das Eintreten im sehriigen
oder im queren Durchmesser mindestens ebenso variabel ist, als bei
gewohnlichen Kopflagen. In sieben Fiillen stand der Kopf absolut
quer, niemals mit dem Kinn vorn, sechsmal mit demselben ganz hinten
dieht neben dem Promontorium. Letzteres waren alle Primiparae.

Die Drehung mit dem Kinn nach vorn erfolgt sowohl heim Pas-
siren des Beckenhingangs als auch spiiter. Kommt das Kinn im Becken-
eingang nach vorn, so steht es meist schon tief, da es veihiltnissmiissig
klein ist. Der Scheitel des Kopfes findet Widerstand an der Linea in-
nominata, gleitet auf ihr nach hinten unten, und das Hinterhaupt tritt
in der Gegend der Synchondrosis sacroiliaca, wo der meiste Raum
existirt, nach unten. An dem geborenen Kopf bleibt von dem Druck
der Linea inominata der sattelformige Eindruck in der Gegend der
grossen Fontanelle, ebenso die Verschiebung der Scheitelbeine, welche
vorn und hinten unter Stirn- und Hinterhauptsbein untergeschoben sind.

Hiiufig beobachtete ich auch, dass der Kopf bis auf den Becken-
boden ganz quer stand, ja einmal bei sonst normalen Verhiltnissen
stand das Kinn bis ganz zuletzt hinten. Diese Fiille sind meist mit
Wehenschwiiehe complicirt. Sobald spontan oder dureh die Therapie
die Wehen kriiftiz werden, wendet sich oft bei einem einzigen, starken
Mitpressen der Kreissenden das Kinn nach vorn. Auch beim engen
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Becken ist der Querstand lange andauernd, und zwar so lange, bis der
biparietale Durchmesser den Eingang passirt hat. .

Niemals beobachtete ich ein Austreten des Hinterhauptes vorn.
Solche Fille sind ungemein selten, aber doch so glaubwiirdig beschrieben,
dass ihr Vorkommen nieht zu bezweifeln ist. Ist auch bei diesem Ge-
burtshergang das Missverhiltniss ein enormes, 80 kann 1lun_um_-.l| ein
lebendes Kind geboren werden. Sind doch selbst bei der Selbstent-
wicklung, bei grosser Wehenkraft kleine Kinder am Lehen gebliehen,

Leicht iiberwindet der Kopf den Schambogen, Hat er doch jetzt
vielmehr eine Keilform, als wenn das dicke Hinterhaupt vorangeht.
Das Gesicht tritt, analog der schrigen Kopflage, schrig aus; die
submentale Fliche verliuft parallel mit dem einen Schambogenschenkel.
Sehr selten muss das Kinn, welches sich hinter den Schambogen ge-
halkt hat, befreit werden. Ist das Gesicht geboren, so wiilzt sich der
Kopf, in der Gegend der Tubera parietalia ofter noch von den Weich-
theilen aufgehalten, iiber den Damm. Letzterer ist nicht mehr gefihrdet
als bei Scheitelbeinslagen, da dieselben Durchmesser nur in umgekehrter
Reilenfolge die Vulva passiren. Cfr. folgendes Capitel.

Prognose. Die Prognose fiir die Mutter wird dwreh die Compli-
gation, enges Becken, lange Geburfsdauer, eingreifende Operationen,
getriibt.

Von den Kindern sterben mehr, als bei gewdéhnlichen Kopflagen,
Dies ist erkliirlich aus der Zerrung, die der Hals erfilit. Bei zwei
wiithrend der Geburt gestorbenen, sofort seeirten Kindern sah ich ein
totales Oedem des Keblkopfes und der Epiglottis, das wohl die Athmung
verhindern kann, Ein geringer Grad serdser Durchtriinkung der Glottis
und fihrer Museulatur ist vielleicht der Grund, dass Gesichtslagen-
kinder oft tagelang heisser sind und nicht laut schreien kinnen; vor-
ansgesetzt, dass die Aphonie nicht mit Catheterisation der Luftwege
zusammenhiingt, .

Diese Zerrung des Halses kann auch zur Compression der grossen
Halsgefiisse und gestiirten Cireulationsverhiiltnissen des Gehirns fiiliven,
Fasbender sah ferner nach langer Geburtsdauver Anschwellung der
Thyreoidea und oberflichliche Hautrisse.

Das Aussehen des Gesichtes, welches durch die Gesehwulst hoceh-
gradig entstellt sein kann, wird oft dureh hiufiges Touchiren noch aunf-
filliger, Blischen und Excoriationen an der tiefsten Stelle des Ge-
sichtes zeigen den Ort, gegen den der touchirende Iinger am meisten
stiess.

Oft finden sich noeh nach ein bis 1!/, Wochen Spuren der Gesichts-
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geschwulst.  Unter besonders ungiinstigen Verhiiltnissen kann die Un-
miglichkeit mit den verschwollenen Lippen zu saugen, die Ernibrung
des Kindes so herunter bringen, dass es, von Anfang an atrophisch ge-
worden, eine geringe Resistenz gegen andere, concurrirende Schidlicl-
keiten zeigt.

Behandlung. Seit Boér giebt es wohl keinen Geburtshelfer, der
nicht im Princip fiir ein expeectatives Verhalten wiire. Trotzdem
wird man bei engen Becken und sehleehten Wehen hier noch leichter
sich zur Wendung entsehliessen, als bei anderen Kopflagen. Die Um-
wandlung der Gesichtslage in eine Secheitelbeinslage kann man ent-
weder so versuchen, dass man innen die Stirn in die Hiéhe schiebt
und von aussen das Hinterhaupt naeh unten driickt oder, nach Schatz
dureh dussere Handgriffe. Letzterer brachte den Riicken aus seiner
Coneavitit in Convexitit und bewirkte dadurch ein Tiefertreten des
Hinterhauptes. Beide Methoden sind unsehiidlich und rationell, aueh ist
wohl nicht ihre Schwierigkeit ein Hinderniss fiir die Einbiirgerung,
sondern der Umstand, dass der Praktiker nur selten zeitig genug zur
Geburt kommt, um sich Erfolg von der in Rede stehenden Behand-
lungsart versprechen zu konnen.

Ein Fehler ist es, die Zange an den Kopf zu appliciren, wenn
er noch hoch und das Kion noch nicht vorn steht. Man wiirde den
normalen Geburtsmechanismus bindern und das Kind im Gesicht ver-
letzen, oder sogar, wenn der Apex des Zangenliffels auf dem Hals
liegt, das Kind durch Compression der Gefiisse tGdten. Hier wiire bei
stricter Indication, die Geburt zu beendigen, hlos die Wahl zwischen
Wendung oder einer das kindliche Leben opfernden Operation.

Erfihrt der mit dem Kinn vorn und ganz tief stehende Kopf eine
Verzogerung im Fortsehritt, so rathe ich, nicht mit der Zangenappli-
cation zn zogern. DBei langen Abwarten stirbt das Kind aus den
auseinandergesetzten Griinden oft unerwartet schnell ab.

Die Operation ist hier sehr leicht, bei keiner Lage liegen die
Laffel so gut am Kopf. Nur macht manchmal der schriige Kopfstand
und die Nothwendigkeit mit dem Liffel das Gesicht zu vermeiden
einige Schwierigkeit. Auch der Damm ist wenig gefibrdet. Und so
legte ich stets die Zange schon da an, wenn die Wehen nachliessen
oder keine Wirkung hatten,

Stirnlagen. Stirnlagen sind immer noch so.wenig beschrieben, dass -

ich es fiir werth halte, acht von mir beobachtete hier einzuschalten.
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I. Fran K., 29 Jahy, IIT pax. Vor zwei Jahren gebar sie in ganz
pormaler Weise unter meiner Leitung ein lebendes Kind.

Jetzt Wehen seit cirea 12 Stunden. Ieh finde dic sehr robuste
Kreissende mit Wehenschwiiche. Der Uterus liegt ganz nach links.  Bedeu-
tender Hingebauch. Die Kreissende behauptet, blos die linke Seitenlagerung
vertragen zu kinnen. Zweite Lage. Innerlich: Wasser abgeflossen, Mutter-
mund iber thalergross, Kopf schwer beweglich, Stirn ungefihr in der
Mitte des Eingangs, Nase und Stirnnaht im Querdurclime:aser. Dureh die
rechte Seitenlagerung rectificirt gich sofort die Lage, sodass danach eine
gewihnliche zweite Scheitelbeinslage existirt. Nach 8 Stunden komme
ich von einer andern Geburt zuriick, in dem Glauben, dass das Kind
lingst in zweiter Lage geboren sei. Trotz der angeordneten rechten Seiten-
lagerung hat die Kreissende, nach Aussage des Practicanten, fortwithrend
auf der linken Seite, fast in Bauchlage, das Gesicht in den Kissen ver-
borgen, gelagert. Die Wehen sollen sehr kriiftig gewesen sein.  Jetzt finde
ich eine ausgebildete Stirnlage. Der Kopf steht nieht ganz quer, das
Hinterhaupt hinten rechts. Da die Geburt 20 Stunden dauert, und jetzt
Wehensehwiiche eingetreten ist: Zange. Dieselbe legt sich selr sehwer an.
Es ist zwar viel Platz vorhanden, aber die Zangenliffel kipnen sehiwer an
die Endpunkte des Diagonaldurchmessers gebracht werden. Endlich gelingt
bei starkem Senken des Griffes der Schluss. Die Zange liegt nicht fest.
Eine vorsichtize Traction dreht sofort das Hinterhaupt ganz nach hinten.
Jetzt wird der Kopf leicht entwickelt. Efwas Mithe macht der abgeklappte
Unterkiefer, welcher miihsam unter dem linken Schambogenast hervor-
geholt werden muss. Am Kopf finden sich keine Zangenmarken. Die

Gesehwulst erstreckt sich von der Nasenwurzel bis itber die grosse Fon-

lauelle, hat cirea 7,5 Ctmtr. im Durchmesser und befindet sich mehr links.
Dic Masse des Kopfes sind folgende: Erster Tag: Umfang 36,6, bitemp.
8,6, bipariet. 9,5, frontooce. 12,75, hintere lohe 9.4, vordere Hihe 13,75
(die Kopfgeschwulst mitgemessen).®) Zweiter Tag: Umfang 35,0, 8,75, 9,0,
12,75, 9,75, 9,12. Dritter Tag: 34,0, 8,75, 9,25, 12,50, 9,75, 9,0. Zwollter
Tag: Umfang 34,0, 8,5, 9,5, 12,5, 10,0, 9,0.

Das Kind ist atrophisch, lebt noch und hat jetzt nach einem Jahr
keine Spur eines Stirnlagenschiidels mehy.

II. Fran Fr., 31 Jahr, V. par., alle Geburten sehr leieht. Welen-
beginn Abends 8 Uhr. Nachts 12 Uhr Wasserabfluss. Seit 3 Ul Nachis
soll, nach Aussage der Hebamme, der Kopf unverriickt stehen, wie jetat.
Friith 8 Uhr komme ich znm Kreissbette. Wehenschwiiche.  Aeusserlich:
erste Lage, Hingebaueh, Schieflagerung nach rechts, Kind lebt. Innerlich

*) Die hintere Hohe: von dem Foramen magnum nach dem hinteren Ende der
grossen Fontanelle. Die vordere: von dem Unterkiefer bis zur hiiehsten Stelle
de.r Kopfgeschwulst, oder, nach ihrem Verschwinden, zu einem Winkel des Stirn-
beins an der grossen Fontanelle, Diese Linie giebt vor allem Andern der, bei
Stirnlagen  characteristischen, Verlingerung des Gesichts einen Ausdruck; sie
kehrt am ehesten zur Normalitit zuriick.

Leider konnte keins der Kinder sorgfiiltiz gewogen werden, da sie zum
Theil in benachbarten Dirfern geboren wurden. Die ungenauen Angaben aber
haben keinen Werth. Mir erschien keins der Kinder auffallend gross, aunch die
Masse ergaben zumeist Kinder von Mittelgriisse.

—
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Stirnlage, absoluter Querstand des Kopfes, sehr grosse Geschwulst. Rechts
am Schambogen der Orbitalrand. Beim Auscinanderklappen der Vulva
kann man den Kopf schen. Forceps, im Ganzen drei Tractionen. Die
Anlegung oder vielmehr Festlegung der Zange war schwer. Sie lag erst
ginigermasgen sicher, als der rechte Liffel mehr nach vorn, der linke
melir nach hinten placivt war. Ieh versuchie jetzt das Hmtmlmupt nach
hinten zu drehen, indem ich die Griffe nach links brachte und wihrend
des Zuges eine lhelmng ausfithrte. Dabei werschob sich die Zange so,
dass sie ganz im geraden Durchmesser des Beckens quer am Kopf lag.
Die Griffe niherten sich. Es wurde nun die dritte Traction gemacht. Die-
selbe forderte mit ziemlicher Kraftanstrengung den Kopf absolut quer
zu Tage. Das Hinterhaupt kam unter dem linken Schambogen zuletzt
liervor.

Am Gesieht zeigte sich eine Zangenmarke; dieselbe begann am rechten
Nasenfligel und ging als ein, nach dem Ohr zu coneaver, Streifen bis zu
dem stumpfen Winkel des Unterkiefers, An dieser Stelle musste der
vordere Zangenliffel zuerst, als der Kopf noch schrig, fast quer, gefasst
war, gedriickt haben. Dann hatie sich die Zange am Kopf verschoben
und lag wiihrend der Entwicklung absolut guer am Kopf. Am rechten
Oberkiefer zeigte eine weitere Druckmarke die Stelle, wo derselbe an den
rechten Schambogen angepresst war.

Die Kopfgeschwulst war sehr bedeutend, sie hatte 9 Ctmtr. Durch-
messer und begann dicht iiber der Nasenwurzel. Die ganze linke (hintere)
Seite des Schidels war abgeflacht und untﬂr;_.,esclmbﬁu Das rechte Tuber
parietale auffallend prominent. Die Scheitelbeine wemg unter das Hinter-
haupt untergeschoben. Stirn wund Scheitelbeine au nivean. Die Kopf-
mMAsse gleich nach der Geburt: Umfang 35,5. Linge des Kindes 51,0,
Bit. 8,5, bipar. 9,5, frontooce. 12,5, hintere Hihe 9,3, vordere 13,5.

Spitere Masse waren wegen der Entfernung von der Ortschaft der
Mutter nicht zu nehmen.

Mutter und Kind blieben nach Bericht gesund.

[1I. Frau 8, 24 Jahr, I para. Wehenbeginn Abends 7 Uhr. Wasser-
abfluss frith- 51/, Uhr, dabei soll nach Aussage der Hebamme der Kopf so-
fort bedeutend tiefer getreten sein. Als ich komme, finde ich erste Lage,
lebendes Kind, Abgang von Meconium. Inmerlich: sehr bedeutende Kopl-
oeschwulst, dieselbe wird wihrend der Wehe in der Vulva sichtbar. Nase
und Stirnnaht im zweiten schriigen Durchmesser, fast quer. Orbitalrand
und Auge unter dem rechten Schambogen. Zange. Der Kopf verharrt
wihrend der Tractionen in dieser mehr queren Stellung. Erst als die
Nase schon fiihlbar ist, dreht sich das Hinterhaupt, nicht olme Nachhiilfe
mit der Zange, gerade nach hinten, so dass es den Damm stark hervor-
wilbt,  Jetzt Abnabme der Zange. Per anum komme ich itber die kleine
Fontanclle hinaus. Starke Spannung des Dammes. Zwei seitliche Inei-
sionen von jo drei Ctmtr. Linge. Trotzdessen beim IHerausdriicken des
Kopfes Dammriss nsque ad anum, gerade in der Mitte. Mit dem Hinter-
haupt tritt das Kinn zon gleicher Zeit durch.

Kind asphyectisch, es werden cine Stunde lang Wicderbelebungsversuche
gemacht, und das Kind zum lauten Sechreien gebracht. Es bleibt am
Leben und ist jetzt ein drei Jahr alter gesunder Knabe.

Kopfzesehwulst besehriinkt sieh auf das rechte Stirnbein bis zur grossen
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Fontanelle. Namentlich das Auge schr entstellt. - Hinterhaupt ither den
Scheitelbeinen.  Auf der rechiten Backe eine kleine Zangenmarke. Kopl-
umfang 34,2. Linge des Kindes 50,0 Bitemp. 7,5, Bipar. 9,5, Frontooce.
12,5. Vordere Héhe 10,5 bis zu dem nicht von Geschwulst bedecktcn
Stirnbeinende an der grossen Fontanelle gemessen. e i 8t

Frau S. kam spiiter selr leicht und schnell im Konigl, Entbindungs-
institut zu Ilalle nieder.

1V. Fran R., VIL par. Simmiliche Geburten normal.  Welienbeginn
Nachts 12 Uhr nach dem Wasserabfluss. Frith 5 Ubr wurde ich wegen
Geburtsverzogerung gerufen, Ieh finde dusserlich: zweite Lage, Kind
lebt, innerlich liegt das linke Stirnbein von starker Gesehwulst hrn'lluulit
vor. Bnorm kriiftige, sich jagende Wehen. Der querstchende Kopf dreht
sich ither meinem Finger mit dem Hinterhaupt nach hinten rechts, dann
erfolgt sofort unter grosser Kraftanstrengung die Geburt. Der Kopf hat
die characteristische dreicckige Form im Profil.  Hinterhaupt iiber den
Scheitelbeinen. Umfang 33.0, Bitemp. 7.5, Bipar. 8,5. Liinge 10,0, hintere
Hihe 8,75, vordere 10,5. Linge des Kindes 49,0

V. Fran B, IV. para, 33 Jahr. Stets lebende Kinder leicht geboren.
Wehenbeginn Abends 11 Uhr.  Frih®6 Uhr Wasserabfiuss. Um 11 Ulr
finde ich die Kreissende erschipft, mit Wehenschwiiche. Nach Aussage
der Hebamme sollen die Welien bis vor zwei Stunden sehr kriftig ge-
wesen sein, der Kopf stinde seit kurzer Zeit nach dem Wasserabtluss, so
wie jetat.

Acusserlich: erste Lage, Kind lebt. Inmerlich: der Kopf steht ganz
quer. Die grosse Kopfgeschwulst steht auf dem Damm auf. Gerade
nach links ist ctwas Pfeilnaht zu fihlen, rechts ein Supraorbitalbogen.
Zange. Der Kopf drelt gich in den zweiten schrigen Durchmesser. Zuerst
Stirn und Auge uvnter dem rechten Schambogen geboren, danach gleitet
sofort das Hinterbaupt ilber den nachgiebigen Damm, zuletzt kommt das
Kinn unter dem rechten: Schambogen hervor.

Kopfgeschwulst ganz rund, von der Nagsenwurzel bis zur grossen Fon-
tanelle. HRechtes Scheitelbein iiber dem linken. Beide Scheitelbeine unter
dem Hinterhanpisbein. Stirnbein au- niveau.

Zangenmarke ein 5 Ctmtr. langer Strieh von der Mitte des rechien
Obres bis zum Tuber frontale. Kopfmasse: Umfang 33,0, Bitemp. 7,75,
Bipar. 8,25, Frontooce. 11,5. Hintere Hihe 9,0, vordere Hohe 12,0. Liinge
des Kindes 50,0,

VI. Frau H., 22 Jahr, L. para. Aeusserlich: erste Lage. Kopf im
kleinen Becken ganz quer. Grosse Fontanelle in der Fiithrungslinie. Rechts
vorn die Supraorbitalbtigen. Anniilernd Vorderscheitellage, da man noch
ein Stiick Pfeilnaht nach hinten links verfolgen kann, IKnitternde Kopf-
knochen. Dinstase der Niihte. Keine Gesehwulst. Zerreisen der Bihdute,
welche olme Vorwasser iiber dem Kopf liegen. Forceps.  Zuniichst
starkes Klaffen der Griffe, dann dreht sich die kleine Fontanelle nach
hinten links. Gesieht unter dem rechten Schambogen. Als die Stirn und
rdn:a rechte Auge geboren ist, wird der Kopf vom Anus aus, herausgedriickt.
Mit zwei Fingern gelingt es, iiber die Hohe des Hinterhaupts zu kommen.
Der Kopf passirt mit einem Ruck den Schambogen, danach sehneidet das
Hinterhaupt iber den Damm, letaterer zerreist usque ad anum. Kopt-
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geschwulst:  diffuses Oedem der rechten Stirn. Zangenmarke vom linken
Obr bis zur Mitte der Coronalnaht: Masse: Umifang 33,0, Bitemp. 7,25,
dipar, 8,25.  Liinge 11,25, hintere Hiohe 9, vordere 110. Linge des
Kindes 50,0.

VIL. Frau L., 43 Jahr XIV. par. Stets gute und leichte Geburten.
Wehenbeginn 10 Uhr, EKurz darauf Wasserabflugs. Als die Hebamme
den im Becken stehenden Kopf, wie sie sich ausdriickt, hatte flott machen
. wollen, sei bei dem Drilcken dic Nabelsehnnr vorgefallen. Ieh finde
dusserlich zweite Lage. Kind todt. Cirea 30 Ctmtr. Nabelgehnur liegen
in der Vagina. Kopf ganz quer in Stirnlage. Wehen schlecht. Zange.
Dicselbe gleitet und liegt, obwohl ich den Griffen verschiedene Richtungen
gebe, nicht fest. Da das Kind todt ist, presse ich die klaffenden Grifie
miglichst fest aneinander. Der Kopf tritt absolut quer aus, was wohl der
fest anliegenden Zange und der Richtung des Zuges zur Last gelegt werden
muss, Geschwulst bedentend, aber undeutlich begrenzt. Zangenmarke ein
6 Ctmtr. langer, tiefer Eindruck in die linke Backe, dicht neben und fast
parallel mit der Nase.

Kind 53 Ctmtr. lang (dieses Mass ist, als am fodten Kinde gemessen,
wohl etwas zu gross), Kopfumfang 34,0, Bitemp. 8, Bipar. 9,0, Frontooce.
12,5. Hintere Hihe 9, vordere 12,0,

VIII. Frau M., 29 Jahr. Die ersten beiden Geburten sollen sehr
lange gedauert haben, lebende Kinder., Bei der dritten Geburt Wasser-
abfluss Machmittags 5 Uhr. Wehenbeginn Abend 8 Uhr., Nachts 11 Ulr:
Muttermund fiir zwei Finger durehgingig, links die grosse Fontanelle,
kleine nicht erreichbar; Pfeilnaht fast quer. Lagerung auf die rechie Seite
angeordnet.  Um 1 Uhr ist der Muttermund rings herum ddematis, die
kleine Fontanelle fast in der Fihrungslinie, etwas rechis, Pfeilnaht ganz
quer. Muttermund vollstiindig dilatabel. Wehen enorm kriiftie. Um 11/,
Ulr tritt der Kopf plotzlich ins Becken, und durch die nichste Wehe wird
er geboren.  Kopfgeschwulst bedentend, Centrum auf dem hintern Winkel
des linken Scheitelbeins.

Das Becken der sehr robusten und starkknochigen Frau aus den nie-
dersten Stiinden hat fiunsserlich normale Masse. Die grosse Schlaffheit der
Vulva und Vagina gestattet eine sehr genaue innere Abtastung. Dieselbe
ergiebt in der Hihle nichts Abnormes, Schambogen sehr weit, Tubera ischii
weit nach aussen umgebogen. Es existiren zwei Promontoria, das untere
von oberen circa 3—31/y Ctmtr. entfernt. Die Diagonalconjugata zum
oberen misst 11,5, die zum untern 11,0 Ctmtr. Die Conjugata vera wird,
die Stellung der Symplhyse in Betracht gezogen, auf 9 Ctmtr. geschiitat.

Vierte Geburt. Vorzeitiger unbemerkter Wasserabfiuss, Uterus liegt
oanz nach rechts, kein Hingebauch., Wehen seit cirea 4 Stunden. Mutter-
mund vollstindig erifinet, Lippen ungewthnlich dick und prall rings im
Beckeneingang filhlbar, Kopf ungemein beweglich, dreht sich bei kiinslicher
Verlagerung des Uterus deutlich um seine Queraxe, doch nur soweit, dass
eine Stirneinstellung stets dingnosticirt werden muss. Stirn links, Nasen-
riicken nach rechts, fast im crsten schriigen Durchmesser verlanfend. Ver-
suehe zur manuellen Umiinderung unterlassen. Sehr starke Wehen. Der
Kopf tritt in der Stirnlage tiefer. Wiihrend dieser Zeit machte ich mir Vor-
wiirfe nicht die Wendung ausgefithrt oder wenigstens die manuelle Um-
wandlung versucht zu haben, denn die starken Wehen liessen eine Uterus-
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ruptur fiirehten.  Mit jeder Wele kam der Kopf tiefer und querer, sodass
im Becken die Sagittalis vollstindig quer verlief. Nach einer halben Stunde
drehte gich das Hinterhaupt nach hinten. Jetzt wurde die Zange angelegt.
Bei der ersten Traction kam die Sagittalis genau in den geraden Durehimesser.
Mit einem kriifticen Zug wurde der Kopf iiber den nachgiebigen Damm
befordert. Kind lebt. Linge 49 Ctmtr. Kopfumfang 33,5, Bitemp. 7,5,
Biparietalis 9,25. Liinge 12, hintere Hihe 8, vordere 11,0, Es fiel sofort
die Abplattung des Hinterscheitels und der grosse biparietale Durchmesser
auf. Das Os occipitis war sehr stark gekrtimmt und iiberragte beide
Scheitelbeine. Das Centrum der Kopfeeschwulst: vor der grossen Fonta-
nelle, rechtes Ohr stark sugillirt, sonst keine Zangenmarken.

Fiinfte Geburt. Wehenbeginn schon Tags wvoher. Blasensprung
bei vollstindig erweitertem Muttermund, Hebamme schickt, ,weil trots
dreistiindiger Presswehen der Kopf hoeh stehen bliebe®. Ich finde zweite
Lage, Kopf hoehsteliend fast unbeweglich, vordere Muttermundslippe ein-
seklemmt, stark ddematis, von der hintern Peripherie nichts fiihlbar,
Kleine Fontanelle tief reehts, Pfeilnaht quer in der Mitte des Beckens
verlaufend, grosse Fontanelle links, hoch oben, noeh eben erreichbar, enge
Niihte, harte Kopfknochen, keine Verschiebung derselben, keine Geschwulst.
Kleine Fontanelle kommt allmiilig unter sehr guten Wehen genau in die
Fiihrungslinie, grosse nicht melr erreichbar. Kopfgesechwulst wird sehr
gross. Plotzlich, als schon an Perforation gedacht war, tritt der Kopf mit
einer Wehe ing Becken, wihrend eine zweite ihn vollstiindig zu Tage fordert.

Kind 3950 grm. Kopfumfang 36,0, Bitemp. 7,25, Bipar. 9,25, Liinge
12,25. Iohe 9,33, Hinterhaupt lang ausgezogen, Stirn wenig zuriickge-
dringt.

Zu bemerken ist, dass es leider keine Linic giebt, welche die Ab-
flachung des Hinterscheitels gut zum Ausdruck bringt. Die sonst fiir
dic Hohe verwerthete Linie ist hier schlecht zu gebrauchen. Die
grosse Fontanelle, an deren hinterem Rand sie endet, ist nach vorn
und oben dislocirt, so dass wegen der grisseren Neigung der Linie
und der Erhebung der vorderen Rinder der Scheitelbeine hier cher

eine Verlingerung, als eine Verkiirzung der hinteren Hihe herauskommt.

Aetiologie. Wir finden in unsern Fillen wenig fiir die Aetiologie
zu Verwerthendes. Wiihrend ich frither den meisten Autoren beziiglich
des Nichtvorkommens von engen Becken beistimmen musste, lehrt
mich jetzt der letzte Fall Anderes. Gerade diesen Fall theilte ich so
genau wie miglich mit, um ihn aueh fir Andere verwerthbar zu machen.
Ziwei Frauen, Fall I und VII, entband ich schon vorher, zwei, I"all I1I
und VI nachher, die anderen, ausser Fall VIIL, waren Multiparae,
deren viele leichte Geburten gliickliche Beekenverhiiltnisse hewiesen.

Auch andere Beobachter nahmen an, dass Stirnlagen beim engen
Becken nicht vorkommen: nur von Helly erwiihnt in seinem [Pall
VIIL ein gleichmissig verengtes Becken. Da Jedoch Sirnlagenkinder
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meist kleiner als gewdlnlich sind, so will die Annahme glinstiger
Beckenverhillinisse, ohne die beweisenden Messungsresultate nicht viel
sagen.  lm ganzen liisst sich allerdings bebaupten, dass aus der fiir
enges Becken eharacteristischen Stirneinstellung hiichst selten  eine
Stirnlage zo Stande kommt, und dies schon deshalb nicht, weil der
Eingang, weleher eine Stirneinstellung verursachte, zu eng ist, um den
Kopf in dieser Lage ins Becken gelangen zu lassen. Wiirde aber
auch beim rachitisehen Becken ein Kopf in Stirneinstellung durch die
Conjugata gepresst, so wird die hier weite Beckenhille leicht eine
normale Drehung des Kopfes gestatten.

Man hat die Stirnlagen hiufig Uebergangslagen genannt, dies ist
gewiss zum Theil eine Verwechslung von ,Lage* und ,Einstellung®,
Nennt man jede Stirneinstellung bei verengter Conjugata ,beginnende
Stirnlage®, so wird man hiufig Uebergangslagen beobachtet haben.
Denn spontan oder durch rationelle Lagerung kommt das Hinterhaupt
nach unten.

Andererseits muss bei jeder Gesichtslage der Kopf, wenn auch nur
Momente, in Stirnlage mestanden haben. Die grosse Seltenheit der-
artiger Beobachtungen zeigt, dass die Verhiiltnisse fiir die Fixation in
Stirnlage im allgemeinen ungiinstiz sind.  Aprioristisch ist anzunehmen,
dass sie blos dann eintritt, wenn der Kopf nicht zu gross ist. So
zeigen auch alle statistischen Zusammenstellungen, dass die Stirnlagen-
kinder meist etwas unter Mittelgrisse waren. In Fall VIII war das
Stirnlagenkind das kleinste.

Von grosser Wichtigkeit ist die Schieflage des Uterus. In Fall
I sehiebe ich allein auf sic die Stirnlage und auch in Fall VIII hing
letztere nachweisbar mit der Rechtslagerung des Uterus zusammen. So
sind auch Iélle beobachtet, bei denen durch linke Seitenlagerung aus
einer Gesichtslage eine Stirnlage entstand.

Wird aber der Arzt erst gerufen, wenn der Kopf fest eingekeilt
im Becken steht, und hat sich die Kreissende mehrmals auf verschie-
dene Seiten gelegt, so wird man iiber die specielle Art der aetiologisch
wiehtizen Schieflage des Uterns Niehts mebr eruiren konnen.

Selbverstindlich gelten alle dtiologischen Momente, welehe das
Kinn von der Brust entfernen in gleicher Weise fiir die Stirn- als fiir
die Gesichtslage. Die wichtigste I'rage aber, weshalb die Umdrehung
nicht ganz erfolgt und der Kopf in Stirnlage steben bleibt, betrachten
wir als eine offenc. Das einzige Positive ist hier die bewiesene
Kleinheit des Schiidels. ;

Auch im Becken ist die Umwandlung einer andern Lage in Stirn-
lage nicht unmiglich. So sab ich, dass eine Vorderscheitellage durch
feblevhafte zu sehr nach unten gerichtete Tractionen mit der Zange erst
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in eine Stirn- und dann beim plétzlichen Abgleiten in eine Gesichislage
verwandelt wurde, ‘
Kleine Differenzen im Becken, die bei gewdlnlichen Kopfen ohne
jeden Einfluss wiiren, diirften bei einem grossen Hinterhaupt sich zur
1 ] ¥ 1 r o 3 ] =
Geltung bringen; so z B. eine etwas uie[n um:',h innen ragende I f:}m.eu
gegend, selr nach innen umgebogene Spinae ischii, stark eonvergirende
Gileithahnen, nach innen geriehtete Tubera ischii, ete. J m’lenfn;llra heweist
der sé eonstante und lang anhaltende Querstand des Kopfes, dass so-
weit das Beckeu Veranlassung giebt, diese in den beiden sejtlichen
Hiilften, in den Gleitbahnen zu suchen ist.

Diagnose. Steht der Kopf im Beekeneingang oder sogar iiber dem
Becken, so handelt es sich um eine Stirneinstellung. Die Diagnose
einer Stirnlage darf erst dann gestellt werden, wenn der Kopf im
Becken gefesselt ist. von Helly sagt ,erst dann wenn der Kopf auf
oder im Becken frei steht, kann die Lage bestimmt werden.” Ich
michte die Diagnose mehr priicisiren und behaupten: erst dann, wenn
der Beckeneingang liberwunden ist, und die grosste Kopfperipherie im
Becken steht, kann die Diagnose der Stirnlage in Frage kommen.

Die gefiiblten Partien, vor Allem die Arcus supraorbitales sind so
eharacteristisch, dass eine Verweehslung kaum mdglieh ist. Sind doeh
fiberhaupt die unregelmissigen Lagen leichter zu unterscheiden und zu
diagnosticiren, als die genaue Kopfstellung bei den regelmiissigen!

Mechanismus. Ueber den Mechanismus ist nicht viel zu sagen.
In vielen Fillen wird dureh die Kunsthiilfe die Natur verdeckt.

Das Hinterhaupt des fast stets querstehenden Kopfes wendet sich
auf dem DBeckenboden nach hinten, indem es, von der engeren seit-
lichen Partie des Beckens abgleitend, in der Kreuzbeineonecavitit Auf-
nahme findet. Oder die zu grosse Einkeilung, und die vielleicht etwas
nach innen gerichteten Spinae ischii verhindern ein Nachhintentreten
des Hinterhauptes. Damn wird der Kopf schliesslich quer zeboren.
Zuerst wird das vordere Auge und die Stirn sichtbar. Der Oberkiefer,
dessen Bedeckungen hier Druckspuren tragen, stemmt sich an den
Schambogen an, das Hinterhaupt kommt immer tiefer, und schneidet
kurze Zeit vor Geburt des Kinns tiher den Damm. Auf diesen letzten
Moment der Geburt hat ein Heben oder Senken oder ein sehr starker
Zug mit der Zange grossen Binfluss. von Helly beobachtete aueh,
dass das Hinterhaupt sich ganz zuletzt nach vorn drehte, also | die
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Stelle des Oberkiefers einnahm®., Diese Beobachtung, die einzige der
Art, verliert dadureh an Werth, dass das Kind sehr klein wewesen ist,

Da die grisste Peripherie des Kopfes durch die Vulva kommt, so
reisst der Damm leieht ein.

Prognose.  Ueber die Prognose der Stirnlage wage ich nichts De-
stimmtes zu sagen, da ich sonst in absoluten Widersprueh mit den bis
jetzt herrschenden Ansichten, ausgenommen A hlfeld, treten miisste.
Gilt sie allgemein fiir schr schleeht, so fand ich das Gegentheil. In
allen Fillen blieben die Mitter und Kinder am Leben, ausgenommen
Fall VII, der mit Nabelschnurvorfall complicirt war. Allerdings werden
dieselben Umstiinde, welche die Prognose der Vorderscheitellagen triiben,
anch hier zur Geltung kommen,

Behandiung. Auch meine Behandlung, fiir welche die Erfolze
sprechen, weicht sehr ab von den Principien fiir die Therapie, die z. B.
Hildebrand aufstellte. Ir glaubte nach seinen Erfahrungen und
theoretischen Ueberlegungen nur geringe Hoffnung auf die Zange setzen
und im Prineip von ibr abstrahiren zu miissen,

Von ‘der Wendung kann nieht die Rede sein. Ist es moglich zu
wenden, so liegt noeh keine Stirnlage vor, und kann man letztere
diagnosticiren, so macht das Feststehen des Kopfes die Wendung un-
miglich.

Steht der Kopf so tief und fest im Becken, wie in meinen Fiillen,
so glanbe ieh nieht, dass mit der manuellen Umwandlung in eine
eiinstigere Lage viel zn machen ist. Theoretisch ist sie entschieden
das Beste, aber aus dem zufilligen, einmaligen Gelingen kann man
noch keine Regeln fiiv alle Fille aufstellen. Man darf die Umwand-
lung versuchen, und wird dabei die Beruhigung haben Nichts zu scha-
den und rationell zu handeln, ob man zum Ziel kommt, ist eine andere
Frage. Die nach langer Geburtsdauer eintretende Wehenschwiiche und
Frmattung indieirt jedenfalls hiiufig eine schleunige Entbindung.

Ieh wendete stets die Zange an. Die Fihigkeit derselben sich zu
adaptiren, sich wiihrend der Traction, wenn auch anfangs blos die
Riinder der Liffel den Kopf beriihrven, besser an den Kopf anzulegen,
ilm passender zu fassen, darf man nicht unterschiitzen.

Probirend, die Richtung der Griffe dindernd, hierhin und dorthin
vorsichtig drehend und wendend, muss man versuchen den Kopf fest
in die Loffel zu bekommen.
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In einem Fall lag der eine Liffel gerade hinter der Symphyse,
der andere tiber dem Kreuzbein. Der Kopf war also so gefasst, wic es
Smellie fiir den Querstand vorschreibt.

Liegt die Zange auf dem Gesieht, so wird man leicht Verletzungen
in den weichen Bedeckungen des Gesichts machen, und man muss des-
halb moglichst danach streben die Zange wenigstens schriig an den
Kopt zu legen. Dabei wird manchmal die Drehung mit dem Hinter-
haupt nach hinten, der als normal angesehene Mechanismus, noch zu
Stande kommen. In anderen I%illen bleibt der Kopt ganz quer, eine
Kopfstellung, die Hiiter in Zusammenhang mit quer-ovaler Becken-
form brachte.

Form des geborenen Kopfes. Der geborene Kopf hat eine eigen-
thiimliche Form. Cfr, Taf. XI Fig. 1, Taf. 111 Fig. 3, Taf. 1V Fig. 2.
Das platte Gesicht wird durch die fast gerade, steil aufsteigende Stirn, .
welche eine meist betriichtliche Kopfgeschwulst tibersetzt, sehr lang und
hoch. Das blaurothe Auge mit der Stirngeschwulst, Sugillationen, Ex-
eorationen vom hiufizen Touchiren, Zangenmarken und Beckendruck-
stellen, geben dem Gesicht oft einen fast schrecklichen Anblick. Nach
hinten fillt der Scheitel schrig zum Hinterhaupt ab, letzieres scheint
nach dem Nacken Lin gedriickt, und der Hals des Kindes wird durch die
etwas nach hinten gebeugte Haltung des Kopfes ganz kurz. Eine sattel-
formige Einbiegung der Gegend hinter der grossen Fontanelle, wie bei
Gesichislagen, fehlte. Stirn und Hinterhaupt waren meist au niveau
mit den Scheitelbeinen oder nur wenig untergeschoben. Schon Spiith
vergleicht den Kopf mit einem Dreieck, dessen Winkel Stirn, Hinter-
_baupt und Kinn bilden. Am skelettivten Schidel fillt vor allem auf]

dass die Stirnbeine gleichsam nach aussen geriickt sind. Das Gesicht
verliuft nicht prognath, sondern steht fast rechtwinklig zu einer gedach-
ten Horizontalen.

Fritseh, Kilnik. 3. Aunfl,

[ =]
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Viertes Capitel.
Die Beckenausgangszange und der Dammriss,

Grinde fiir Geburtsverzogerung des im Becken siehenden Kopfes. Wehenschwiiche,
Schrigstand des Kopfes. (Tiefer Querstand). Awufenthalt des Hinterhauptes. Gerad-
stand des Kopfes.

Indicationen zur Zange. Gefahren fir das Kind, Gefahren fiir die Mutter. Rigiditit
der miitterlichen Weichtheile.

Bedingungen. Vorbereitungen.

Eintithren der Zange. Schliessen.  Touchiren. Probezug. Lage der Hinde am 'Griff.
Tractionen,

Gefahren der Zange, Dirccte und indirecte Verletzungen der Mutter und des Kindes.

Dammverletzungen. Passive und active Betheiligung des Hinterhaupts. Vorderscheitel-
lagen, Stirn- und Gesichtslagen. Individuelle Zerreisslichkeit des Damms. Der
Vorgang des Einreissens. Eintheilung der Dammrisse. Schleimhautrisse.

Prophylactische Behandlung der Dammnsse. Die Richtung des Kopfes. Seitenlagerung.
Incisionen, Behandlung der Dammwunde, Sutur. Nachbehandlung,

Wenn die Blase gesprungen und der Kopf mit seinem grissten
Umfang unterhalb des Beckeneingangs d.i. im Becken steht, so sind
die Verhiiltnisse fiir den Fortsehritt der Geburt glinstiger. Das Kind
stellt, wie sich Saxtorph ausdriickt, einen festen Keil dar, an dem
der jetzt kleinere Uterus feste Angriftspunkte findet: der Fruchtaxen-
druck kommt zur Geltung. Ferner sind die Peripherien, welche
der Kopf dem Becken darbietet, kleiner als bisher. Durch die
Senkung des Hinterhauptes kommen namentlich die Hohenperipherien
in Betracht, frither die frontooceipitalen., Betragen die letzteren 34,
so sind die ersteren um eirca 3 em kleiner. Theoretisch muss man
ausserdem sagen, dass der kniocherne Canal des Beckens am
Beckenboden geringere Widerstinde darbietet. Wihrend im
Eingang ausser dem geraden und queren Durchmesser auch noch
schriige mit knochernen Endpunkten bestimmt werden mussten, fallen
weiter unten die hinteren Endpunkte der schrigen Durchmesser in
Weichtheile, sind also variabel. Hat demmnach der Kopf sich mit dem
Hinterhaupt nach vorn gewendet, so kommen bei der relativen Weite
der Distance zwischen den Tubera ischii hinten blos Weichtheile,
vorn der passirbare Schambogen in Betracht.

Trotz dieser relativ giinstigen Verhiltnisse findet dennoch der Kopf
im Beckencanal hiiufig einen zum operativen Eingreifen auffordernden
Widerstand. Denn die eben beschriebenen Vortheile werden bei wei-
tem aufgelioben dureh die Widerstinde, welche die Beckenweichtheile
bieten. Wiihrend zur Erofinung des Muttermundes und der Scheide
oft eine kaum subjectiv bemerkte Welienthitigkeit geniigt, so kionnen

T
:
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die Fascien und Muskeln des Beckenbodens ebenso wie die Vulva
solehe Schwierigkeiten bereiten, dass das Wort »,Weichtheile® zum
Euphemismus wird. Wenn die alten Aerzte von ,straffer Faser* spra-
chen, so ist dieser Ausdruck in Beziehung auf die Geschlechtstheile
mancher Frauen gewiss gerechtfertigt. Diese ,Rigiditit der Weichtheile*
ist durchaus nicht allein bei alten Primiparis vorhanden. Auch bei
selr jungen Primiparis ist oft die Wehenthitigkeit nicht im Stande
die Widerstinde zn besiegen. Die deshalb angelegte Zange erfordert
einen bedeutenden Kraftaufwand und Geschicklichkeit. Die Kopf-
knochen kimnen beim ungeschickten Operiren brechen und die Mutter
kann enorm verletzt werden.

Wehenschwiche. Zur Vollendung jeder Geburt ist ein gewisses
Mass von Wehenkraft nothwendig. Dies Mass irgendwie abstract zu
bestimmen ist bei dem verschiedenen erforderlichen Grad der An-
strengung unmiglich. Freilich gelang es Schatz in wissenschaftlich
exaeter Weise Zahlen fiir die Wehenkraft zu finden. Fiir die Praxis
sind diese Resultate vorliunfiz nicht zu verwerthen, Wir miissen uns
mit einer mehr vagen Definition begniigen: sind die Wehen nicht
hinveichend kriftig, um einen Fortsehritt in der Zeit zu
bewerkstellicen, weleche von dem Arzt in dem conereten Fall
fiir die normale gehalten wird, so diagnosticiren wir Wehen-
sehwiiche. Nehmen wir anch iiber ,das Normale* ungefihr gleiche
Ansichten aller Aerzte an, so kann doeh ein individueller Untersehied
vorhanden sein. Demnach ist es individuell, was der Eine oder der
Andere fiir pathologisch hilt. Und es muss dem Tact und dem spe-
ziellen Ansichten des Avaztes iiberlassen bleiben, wann er in nicht be-
sonders dringenden Fiillen der Beschaffenbeit der Wehen eine Indication
zur Unterstiitzung der Naturkriifte entnehmen will. Ist diese Unter-
stiitzung auch nicht sofort eine operative, so dient doch die altherge-
brachte Therapie hauptsichlich zum Beweis der Nutzlosigkeit aller
andern Mittel. Eine eigenthiimliche Art der Wehenschwiiche kommt
ifter bei Primiparis vor: Wenn nimlich beim Andringen des Kopfes
gegen die Vulva die Wehen selir schmerzhaft werden, so bemiichtigt
sich der Kreissenden eine Verzweiflung, die ihr die ruhig‘e Ueberlegung
vollkommen raubt. Sobald die Wehe eintritt wird duareh Schreien,
schnelles Athmen und Widerstreben, der Effect der Bauchpresse ganz
illusoriseh gemacht. Trotz dem Zureden des Arztes wird nieht ,mit-
gepresst®.  Auch aus diesem Grunde, ,dem mangelhaften Verarbeiten

der Wehen“, kann ein fir das Kind gefibrlicher Geburtsaufenthalt
entstehen.

5“
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Schrégstand des Kopfes (tiefer Ouerstand). Um den Schrigstand
und sog. tiefen Querstand zu verstehen, miissen wir etwas weit aus-
holen. Der Kopf steht anf dem Beckeneingang so, dass manchmal
die Bagittalis einem schrigen, manchmal dem queren Beckendureh-
messer enispricht, in den meisten Iillen aber befindet sich die Sa-
gittalis zwischen den beiden genannten Deckendurchmessern. Es muss
also bei Anniilerung der Sagittalis an die geraden Durchmesser eine
verschieden grosse Drebung um die Hihenaxe des Kopfes stattfinden.
Diese Drehung kann, wie wir sahen, sowohl oben als unten im Becken
vollendet werden, und der untersuchende Arzt wird deshalb die Sa-
gittalis in verschiedenen Durchmessern des Beckens fithlen kinnen,

Macht der stetive Geburtsfortschritt bei schlechten Wehen eine
wirkliche Pause, oder bedarf es auch nur einer ungewdhnlich langen
Zeit, um das Hinterhaupt nach vorn zu bringen, so wird der Arzt,
wenn er exploiirt, um sich iiber den Grund des Aufenthaltes zu infor-
miren, den Kopf in Schrigstellung, manchmal, gemiiss der Art des
Eintritts ins Becken, anniihernd in Querstellung fiihlen. Letzteres na-
mentlich bei zweiter Lage, wenn das Hinterhaupt auf seinem weiten
Weg von hinten bis vorn fortzuschreiten zogerte. Es handelt sich
also nicht um ein actives Abweichen von der Norm, um eine entstan-
dene ,fehlerhafte Kopfstellung,“ sondern um einen passiven Vorgang,
um das Persistiren ecines Geburtsstadiums, einer wihrend des Verlaufs
der betreffenden Geburt nothwendig einmal existirenden Kopfstellung.

Aber nicht nur schlechte Wehen, sondern auch andere Umstinde
sind bei diesem Persistiren des Sehrigstandes von Wichtigkeit.

In der Gegend der Beckenenge kann eine vollstiindige Einklem-
mung zu Stande kommen. Das Hinterhaupt schiebt die ganzen Weich-
theile der Scheide, ja manchmal die angeschwollene vordere Mutter-
mundslippe vor sich her. Dadureh wird der Fortschritt des Hinterhaupts
nach vorn und unten gehemmt. Oben zeigten wir aber, dass sich das
Hinterhaupt immer tiefer drehen muss, um mit seinem grissten Quer-
durchmesser den Schambogen passiren zu koénnen. Demmnach muss,
wenn das Gegentheil eintritt, auch hierdurch ein Geburtsaufenthalt zu
Stande kommen,

Dieser wird namentlich daun gross sein, wenn der Wulst vor dem
Kopf bedeutenid oder der Schambogen sehr eng und nicht gut nach
aussen umgebogen ist, denn ist er schr weit so kann, wie wir pag. 36
zeigten auch der noch schrig stehende Kopf durchpassiren. Die Stirn
findet hinten in der Gegend des Kreuzbeinendes oder etwas tiefer an
dem Steissbein Widerstand. Sind alle Ligamente hier noch fest, so
kann dieser Widerstand sehr erheblich sein. Beim Touchiren fiihlt
man die kleine Fontanelle gleichsamn aufgehalten hinter dem Wulst
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der herabgedriingten Weichtheile und dem Schambogenast. Die Stirn
_ steht in der Nihe des Steissbeins, so fest anliegend, dass nur der hin-
tere Rand der grossen Fontanelle zu fithlen ist. Der Kopf legt sich
mehr mit seiner Breitseite gegen den Schambogen, als dass das Hinter-
haupt sich nach vorn und unten dreht. Mit dem touchirenden
Finger kann man zwischen Kopf und Damm noch eindringen,
wenn auch vielleicht wihrend der Wehe, die Kopfgeschwulst
dem Damm fest anliegt. Ein Beweis, dass es nicht blos die
Weichtheile des Beckenbodens sind, welehe den Kopf fesseln.
Stundenlang kinnen so die Wehen erfolglos bleiben, und eine Zangen-
operation entwickelt den Kopf nur mit der erheblichsten Anstrengung,

Der schriige Kopf muss natiirlich, um eine geniigend weite Distance
der Schambogeniiste zu erreichen viel tiefer treten, als wenn er mit
dem Hinterhaupt gerade nach vorn gerichtet wire. Je tiefer aber der
Kopf tritt, um so eher wird der Damm nach unten gedriiekt, gedebnt,
gezerrt, zerrissen,

In dem Moment, wo der Kopf den Schambogen passirt hat, hort
der knicherne Widerstand auf. Um die Weichtheile zu iiberwinden,
ist die biz jetzt anrewendete Kraft viel zu gross. Hirt der Zug nicht
momentan auf, oder wird seine Kraft verringert, so reisst mit demselben
Ruck, mit dem der sehrige oder quere Kopf den Sehambogen passirt,
der Damm weit, selbst bis in den Anus. Ein Ungliick, das namentlich
den Anfingern, welche die Kraft zu bemessen noch nicht verstehen,
leicht passirt.

Auch bei Multiparen beobachtet man einen solchen Sehriigstand,
und hier wird besonders deutlich, dass gerade diese Kopfstellung ein
Geburtshinderniss abgeben kann. Denn nicht selten erfolgt sehon dann
die Geburt schnell, wenn der erste Zangenldffel auf das hintere Ende
des Kopfes hebelnd wirkt und den ganzen Kopf somit in den geraden
Durchmesser schiebt. Ein absoluter Querstand des Kopfes ist viel
seltener. efr. pag. 35,

teradstand des Kopfes. Auch der absolute Geradstand des Kopfes
kann einen Geburtsaufenthalt bedingen. Ich fand diese eigenthiimliche
Kopfstellung, bei der man, innerlich untersuchend blos aus der Ver-
schiehung der Sagittalis die Diagnose der Lage stellen kann, nur bei
engem Schambogen, und sehr fest angeheftetem Steissbein.

Wird bei engem Schambogen eine grissere Nachgiebigkeit des
‘_S:taissheinﬁ und der Ligamenta tuberoso- und spinososacra verlangt, so
18t es mdaglich, dass der normale Grad von Beweglichkeit dieser er-
hohten Raumanforderung nicht entsprechen kann.
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Ist jedoch das Steissbein besonders stark befestigt, so wird cine
wirkliche Raumbeschviinkung entstehen. Seine Distance nach vorn
betrigt zur Symphyse 9 em, zu tieferen, bei dem Mechanismus in
Betracht kommenden Punkten am Sechambogen, 8 oder 71, em
Es fragt sich, ob wir zu der Annahme berechtigt sind, dass das Steiss-
hein in verschiedener Stirke befestigt ist.  Frither herrschte dieser
Glaube. In ltalien wurde z B. jeder Frau vor der Geburt, mit dem
Daumen das Steissbein nach binten umgebogen resp. abgebrochen,
Deventer wollte sogar mit der vollen Hand eingehen und das Steiss-
bein zurtickdriicken. Doch erkléirten sich sehon seit De la Motte und
Smellie fast alle Geburtshelfer gegen diese Annahme. Smellie fiihrt
zwei Fille an, hei denen trotz ossificirten Verbindungen des Kreuz-
mit dem Steisshein die Geburt nicht behindert war. Auech die Lacha-
pelle sah einen solchen Fall, doeh beschuldigt sie ,linértie de I'utérus
ou l'étroitesse de vulva* als den Grund der Geburtsverzigerung., Sind
auch diese Zeugnisse gewichtig, so ist man doch bereehtigt das Steiss-
bein eine Rolle bei diesen Verhiiltnissen spielen zu lassen.

Hiufig findet sich in den eigenthiimlichen, spiiter allgemein ver-
dammten Ansichten einer bestimmten Epoche der Medicin, schliesslich
doch ein, wenn auch kleiner, richtiger Kern. So auch hier.

Der Kopf steht, vorn und hinten festgehalten, nicht auf, sondern
iiber dem Damm. Eine Operation wird, ehe die Resistenz der Vulva
in Betraeht kommt, erst den Widerstand des ganzen Beckenbodens
zu fiberwinden haben. Hierzu ist eventuell eine grosse Kraft nithig.

Solehe Kopfstellungen kénnen ein allgemein gleichmiissig verengtes
Becken vortiuschen, namentlich deshalb, weil die Anstrengung bei der
Zange eine bedeutende ist, die kleine Fontanelle sehr tief z B. im
Centrum einer horizontalen Beckenebene gefiiblt wird, und die Zangen-
marken sich an analogen Punkten, neben beiden fiusseren Augenwinkeln,
befinden. Die Beckenmessung, noch mehr die spiteren Geburten, be-
weisen das Gegentheil,

Ist das, durch eine ungestorte Entwicklung von vielleicht 20 Jahren,
fest verbundene Steissbein, durch die erste Geburt etwas beweglich ge-
macht, so verliuft die spitere Entbindung in erwiinschter Normalitit,
und nicht selten beobachtete ich 83— 4 leichte und gliickliche Enthin-
dungen, wihrend bei der ersten der Kopf mit enormer Kraftanstrengung
aus der Beckenenge befreit werden musste,

Indicationen zur Zange. Jeder, eben heschriebene Umstand, welcher
die Geburt verziigert, kann natiirlich eine kiinstliche Beschleunigung
nothig machen. Wir werden uns deshalb die Frage vorlegen: Wann
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ist os im Interesse des Kindes und der Mutter die Geburt
dureh unsere Hiilfe zeitig zu beendigen?

Sehon npriaristiseh kinnen wir annehmen, dass diese Frage ver-
schieden beantwortet wird. Dies beweist vor allem die verschiedene
Frequenz der Zangenoperation in verschiedenen Lindern (England 1 :351,
Frankreich 1:162, Deutsehland 1:153)%); in der Praxis verschiedener
Aerzte, in den Stidten und auf dem Lande, in dicht und diinn bevdl-
kerten Giegenden, endlich in Klinik und Poliklinik.

Ist es auch theoretisch richtig als einzige Indication ,die Lebens-
gefahr fir Mutter und Kind“#*) anfzustellen, so wiirde doch dann die
bei weitem grosste Zahl der Zangenoperationen ungerechtfertigt er-
seheinen. TFiir die Praxis muss man vor allen Dingen festhalten, dass
die Zange relativ unsehiidlich ist, und kann man durch ein an sich
ungefihrliches Einschreiten Gefahren vorbeugen, die spiter sicher ein-
treten miissen, so ist dies Einschreiten zu billigen. Ja blos aus Huma-
nitiiteriicksichten sieht man sich oft veranlasst die Geburtsdauer abzu-
ktirzen, wenn die Schmerzhaftigkeit zu gross ist und der Erfolg der
Wehenthéitigkeit zu langsam in die Erscheinung tritt. Sogar aus dem
ceistigen Zustand, aus der enormen mnervisen Aufregung, die in ex-
guisiten Fillen fast den Eindruek einer Manie maecht, kann man die
Indication entnehmen, der gemarterten Kreissenden die Wohlthat der
gehlennigen Entbindung zu Theil werden zu lassen. Ueberdies steht
fest, dass azu langes Abwarten wu wirklichen Lebensgefahren fiihrt,
welehe durch Operiren prophylactisch am hesten vermieden werden.

Diese Gefaliren besteln in der Kohlensiurcintoxication und dem
Tod des Kindes, diagnosticirt und prognosticirt durch Verlangsamung
der Herztone, und in dem Begiun eines pathologischen Zustands der
Mutter z. B. Temperaturerhihung.

trefahren fiir das Kind. Verlangsamung der Herziine. Es ist er-
wiesen, dass nach langer Wehenthitigkeit die Kinder absterben.
Gewiss setzen wir heutzutage den Termin der Gefahr zu bald an, und
wohl Niemand wird seit Erfindung der Zange von Geburten nach 5, 7
oder 15tigizen Kreissen, wie siec Mauriceau mit glicklichem Ausgang
beobachtet hat, erziihlen konnen. Durel die Auscultation sind wir
im Stand eine solche Gefahr zu prognosticiven.

‘) Cazeaux: Traité des Accouchem, VII Edit. p. 1015,
] Tine Formulir : § ' i i
) Eine gute Formulivung ist die Bier's (Sieben Biicher ete. pag. 330) -
— — wenn niimlich von Seiten der Mutter oder des Kindes, oder beider zugleich,

gﬂhihr"c:hﬁ Umstiinde eintreten, welche die Beschleunigung der Geburt geradezu
unvermeidlich machen.
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Nehmen die Herztine successive ab, obne sich wieder in den
Wehenpausen zu erholen, so sind die Kinder in Gefahr der Kohlen-
sfiureintoxication. Bei sonst normalen Verhiiltnissen tritt diese Verlang-
samung spit ein, nachdem vielleicht schon viele andere Indicationen
zur Beendigung der Geburt aufforderten. Ieh glaube, dass die Zangen-
operationen, bei denen allein wegen Verlangsamung der Herztine
operirt wurde, die seltensten sind. Unter 190 Operationen war mir
blos 3mal die Verlangsamung der Herztone die einzige Indication.
In 2 Fillen handelte es sich aber nicht um lange Geburtsdauer. Beide-
male war das Wasser vorzeitig abgeflossen, das Nabelschnurge-
riusch wurde fortwihrend gehért. Der Funieulus war am-
schlungen und ich bezog nachtriiglich das Geriusch und die Verlang-
gamung der kindlichen Herztone auf die Umsehlingung resp. Compression
der Nabelschnur, Im dritten Fall handelte es sich um ein lebens-
schwaches Kind,

Auch ein plotzliches Schnellerwerden der Herztone ist gefihrlich.
Beim systematischen Auseultiren kann man oft nachweisen, dass der
definitiven Verlangsamung der Herztine eine Beschleunigung vorhergeht.
Es ist mir nicht unwahrseheinlich, dass diese Beschleunigung stets
existirt, und dass sie wegen der geringen Dauer nur unbemerkt bleibt,
wiithrend die bis zum Tod andauernde Verlangsamung leichter ent-
deckt wird.

Der Abgang von Meconium. Ein anderer LEffect der Kohlensiiure-
iiberladung des Fotalblutes ist ein centraler Reiz, welcher seinerseits
zu Darmeontractionen und Meeoniumabgang filhrt. Die bei der Intoxi-
cation existirende Libhmung des Sphincter ani wird diesen Vorgang
erleichtern.  An sich ist dagegen die Liihmung des Sphincter kein
Grund, da die Wehen ebensowenig etwas aus dem Kind heraus als
in das Kind hineinpressen kionnen. Auch der Druck auf den Kopf
kann wirksam sein, wenigstens beobachtet man oft, dass wiihrend der
Zangentractionen meconiumhaltiges Fruchtwasser abgeht, obwohl vor
und nachher die Herztine normal bleiben.

Sicherlich muss man auch annehmen, dass eine voriibergehende
Kohlensiureintoxication stattfinden kann. Sie ist zu beziehen auf
direkten Druck oder Zerrung der umwundenen oder vor dem Kopf lie-
genden Nabelschnur. Nachdem dieser Druck, vielleicht durch eine
Kindshewegung beseitigt ist, stellt sich der normale Chemismus wie-
der her.

Nur so kann man die allerdings seltenen Fille erkliren, wo das
Fruchtwasser bei gesundem Kind meconiumhaltig ist, oder wo wiihrend




Zangenindicationen. 71

der Geburt plitelich etwas Meconinm am untersuchenden Finger wahr-
genommen wird, obwohl die sofortige Auseultation normale Herztine
ergiebt.

Das Stossen mit den Fissen. Ein Zeichen von weit geringerer De-
dentung ist das,Stossen mit den Filssen. Ebenso wie sich einige Kinder
sehr viel, andere sehr wenig wihrend der Schwangerschaft bewegen,
beobachtet man auch bei der Geburt ohne ifussere Veranlassung ofter
gin besonders starkes Bewegen des Kindes. Dennoch aber konnen
viele spontane Zuckungen, die man beim Auseultiren leicht wahrnimmt,
einen Fingerzeig abgeben. Auch bei den Experimenten gehen sie den
dyspnoischen Inspirationen vorher, und bei der Extraction sind sie oft
das erste Zeichen der beginnenden Asphyxie. Zweimal beobachtete ich
‘bei einem irreponiblen Nabelschnurvorfall 20 Minuten lang heftige
stossende Bewegungen,

Gefahren fiir die Mutter. Bei zu langer Geburtsdaver kinnen
schliesslich die Wehen ganz aufhiiven, oder einen lhohen Grad von
Schmerzhaftigkeit erreichen. Der Kopf, welcher die ganzen Becken-
weichtheile gegen das knicherne Becken driickt, bewirkt erhebliche
Cireulationsstirungen. Dadurch entsteht Oedem der Vulva, das man
jedesmal findet, wenn der Kopf sehr lange im Becken steht. Auch
Varicen in den Schamlippen kénnen enorm anschwellen, machen aber
meist kein Geburtshinderniss,

Als frither noch nicht antiseptisch verfahren wurde gingen nach
tagelangen Kreissen die meisten Wiochnerinnen an Septicaemie zu
Grunde. Diese schon wiihrend der Geburt begonnen, nahm gewilnlich
einen besonders verderblichen Charakter an.

Herzfehler.  Lungenkrankheiten. Existirte sehon vor der Geburt
eine Allgemeinkrankheit der Mutter, so wird der Zustand durch die
Geburtsaufregung oft sehr gefihrlich,

Hauptsiichlich hestehen Gefahren fiir die Mutter hei Krankheiten
der Cirenlationsorgane, welche schon wiihrend der Sehwangerschaft
die Lebenskrifte in einer, fiir die Ueherstehung der Geburt hedenklichen
Weise, schidigen kionnen. Hier bedingen die Presswehen eine grosse
Verschlimmerung wegen der veriinderten und erhihten Anforderung
an die Cireulationsorgane, :

. Seit Alters her ist die, bei Herzfehlern und Lungenkrankheiten
einfretende Cyanose berlichtigt. Leider haben wir keine Anhaltspunkte,
um die Gefihrlichkeit prognosticiren zu kénnen, denn der Grad der
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Compensation ist aus den Gerdiuschen nieht zu diagnosticiren. Und
eine Compensation, bei der sich alle Lebensvorgiinge fast ungestiirt ab-
spielen, kann fiir die Graviditit oder die Geburt sich ungentigend er-
weisen,  Wihrend eine sonst blithende Frau, deren gut compensirte
Mitralisinsufficienz und Stenose vielleicht erst bei der Enthindung ent-
deckt wird, zu Grunde geht, tbersteht eine andere schwiichliche, an
symptomatischen Lungen- und Magenkrankheiten leidende Frau relativ
leicht die Enthindung.

Fine Hauptgefahr liegt in den Presswehen. Sicher ist es noth-
wendig, sobald es irgend geht die Enthindung zu beendigen. So legte
ich einmal Dbei einer Primipara, sobald es der Muttermund irgend zu-
liess, die Zange an. Tine Presswehe war noch niecht dagewesen.
Trotzdem war die Kreissende schon cyanotisch und bewusstlos. Nach
der Geburt, welche dureh ein sehr kleines Kind erleichtert war, er-
holte sich die Patientin bald wieder. Niemals ist man in der Lage
etwa schon wiilvend der Graviditit die Prognose stellen zu kinnen.
Ist doch letztere bei Herzfehlern iiberhaupt in hobem Grade unsicher,
und sind doeh die Umstiinde, welche eine definitive Verschlechterung
oder das Eintreten des Todes herbeifiihren, oft nicht aufzufinden!

Am gefibrlichsten fiir spiitere Zeiten waren Herzfehler, welche
~ bereits bedeutende Complicationen gemacht hatten. So entband ich
drei Frauen mit Insufficienz und Stenose der Mitralis, welche bis zum
Tode bettligerig bliehen. Die Besserung, welehe nach der Entbindung
erhofft war, trat nieht ein. Das Eiweiss im Urin und die Oedeme
nalimen in erschreckender Weise zu. Fortwihrende heftige Bronehitis,
- Haemoptoe, pneumonische, oft kaum aufzufindende, Herde, eine schnell
zunehmende Herzvergrisserung fiilhrten unter quiilender Herzaction und
enormer Bedngsticung und Kurzathmigkeit in einem Fall nach 3/, Jah-
ren, in einem nach !/, Jahr, in einem schon nach 14 Tagen zum Tod.

Giinstiger sind die Verhiltnisse bei Lungenkrankheiten. Hier
verliuft oft die Geburt trotz Dyspnoe und grossen Cavernen ungestort
spontan. Niemals namentlich beobachtete ich unter dem Einfluss der
Geburt Lungenblutungen, wenn auch vor der Geburt hitulig Haemoptoe
stattgefunden hatte. Die Verbesserung des subjectiven Wohlbefindens in
den ersten Tagen des Wochenbeties ist selbst den l.aien wohlbekannt.

Tech war 6mal in der Lage, Frauen mit vorgeschrittener Phthise zu
entbinden. Dreimal musste ich zur Zange greifen. einmal Incisionen in
die Vulva machen, zwei Frauen kamen spontan nieder. Bel allen schritt
nach der Entbindung die Phthise schnell fort. Blos eine der Frauen lebte
noch seelis Monate, die anderen starben je nach der Grisse der Lungen-
zerstorungen in der dritten, vierten und fiinften Woche.
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Andererseits riskirt man hei nieht erweiterbarem Muttermund die
griissten Verletzungen,

Sind die Eihiiute tiber dem Kopf befindlich, so wiirde man die
Placenta loszerren und eine Blutung verursachen. Ihr Zusammenfallen
mit den Traetionen beweist ihre Abstammung. Allerdings ist die Li-
sung der Placenta nur dann denkbar, wenn sie sehr tief sitzt, denn
erwiigt man die mechanischen Verhiiltnisse, so wiirde man doch
die Eihiute blos dann loszerren kimnen, wenn die zerrende Kraft
winklig gegzen die Unterlage gerichtet wiire, wollte man die Eihiute
abtrennen durch eine ihrver Fliche parallelen Kraft, so wiirden die
Eihiiute sicher leichter zerreissen. Man klebe nur z. B. zwei Papier-
streifen mit Wasser aufeinander: dieselben von einander zu trennen bei
parallel sich ansetzender Kraft ist kaum moglich. Sitzt aber die
Placenta sehr tief, so driickt die nach oben geschobene Zange die Ei-
hiute an den Kopf an und zerrt dabei, schon ehe die Traetion be-
ginnt, die Placenta von der Unterlage los. Jedenfalls ist dies Ereigniss
nach allem, was man dariiber nachlesen kann, sehr selten.

Gewdhnlich wird die Regel gegeben die Zange abzunehmen, die
Eihiiute zu zerreissen und die Operation von neuem zu beginnen.
Nach meiner geringen, nur aus zwei Fillen stammenden Erfahrung,
wiirde ich ein maéglichst schnelles Operiren empfehlen. Es handelte sich
stets um den im Beckenausgang stehenden Kopf. Zu dieser Zeit ist
das Zangenanlegen relativ schwer. Das Zerreissen und Fortschieben
danert ebenfalls einige Zeit und man kann die Entbindung gewiss
schoeller sofort ungefiibrlich beenden, als wenn man die Zange ab-
nimmt. Die Blutung ist nicht so c-u]nssnl', dass sie momentan Gefahr
bedingte. Nach der Geburt hirt sie auf. .

Dureh einen dunkeln Blutstrom iiberrascht, operirte ich in beiden Fil-
len schnell. Sofort nach der Geburt lag die Placenta in der Vagina. Der
Fihautriss war dicht am Placentarande. Eine Nachblutung trat nicht ein.

Von der dritten Bedingung diirfte blos bei Uterusruptur gestattet
sein, eine Ausnahme zu machen. Hier ist die Wendung jedenfalls
wegen der Ausdebnung des Uterus gefiibilich. Sollte es irgend moglich
sein, den frither fixirten, nun wieder bheweglichen Kopf mit der Zange
noch zu fassen, so giebt diese Operation natiirlich die verhiltnissmissig
hesten Chancen fiir beide hetheiligte Leben.

Vorbercitungen. Die Vorbereitungen zur Zangenoperation sind die
fur jede Geburt gebrauchlichen. Eine Narcose ist wegen der oft kurzen
Dauer der Operation nicht immer niithig. Andererseits hiite man sich
vor blos oberfliichlicher Narcose, da die halb Betiubte natiirlich viel




Zangenbedingungen, — Einfilhren der Zange. 75

. ungeberdiger ist, als die vollkommen Sieh- Bewusste. Die Chloro-
' formnarcose hat auch deshalb Werth, weil die Widerstinde
theilweise musculdser Natur sind.

| Was die Lagerung der Kreissenden zur Operation anbetrifft, so ist
sicher die Lagerung aufs Querbett die beste. Die sehr wichtige Damm-
iiberwachung ist so am bequemsten, der Zug nach unten, zur Bewegung
des Hinterhaupts nur im Querbett moglich. Somit ist das Querbett
bei allen Primiparen anzuwenden. Fast gleichwerthiz mit dem Quer-
bett ist das sogenannte halbe Querbett, bei welchem die Genitalien
ebenfalls iiber den Bettrand hervorragen, das eine Bein im Bett bleibt,
wiilirend die Hebamme das andere Bein nach aussen spreizt und hilt.

Ist der Kopf voraussichtlich klein, sind die Genitalien nachgiebig
und handelt es sich blos um Widerstand der Vulva, so kann man aueh
im Liingsbett operiren. Auch ist bei Multiparen mit Wehenschwiiche
miglich die ganze Operation im Lingsbette unter der Decke zu machen.
Dem Anfinger sind aber derartige Kunststiicke dringend zu widerrathen,
Nichts macht einen schlechteren Eindruck als ein Weehseln der Lage-
rung wilrend der Operation. Geschehen solche Aenderungen hiufig,
so erseheint der Arzt unsicher, iingstlich und das Vertrauen geht ver-
loren.

Selbstverstindlich ist es, dass sich der Erfalirene eine Menge kleine-
rer Encheiresen erfindet, die ihm die Operation zu erleichtern seheinen.

Einfithren der Zange. Denkt man sich die hintere Commissur der
Vulva mit dem tiefsten Punkt der Coneavitit jedes Kreuzbeinfliigels
dureh eine krumme, sich der Kreuzbeinaushohlung anschmiegende
Linie verbunden, so bezeichnet diese Linie den Weg des Zangenapex
beim Einfihren. Je nachdem der Kopf Loch oder tief steht, muss der
Apex diesen Weg ganz oder blos zum Theil zuriicklegen.

Der Operateur dringt zwei F inger, oder die halbe Hand, bis an
die grosste Pheripherie des Kopfes. Ist hier der Muttermund zu fiihlen,
80 gleiten die Fingerspitzen zwischen Kopf und Portio, fihlt man den
Muttermund an der grissten Peripherie nicht mehr, so ist er iiber den,
nach dem Hals hin convergirenden Kopf geglitten. Manchmal ist bei
Einklemmung der vorderen Lippe besondere Vorsicht nothwendig, um
den Loffel unter die Portio zu bringen.

Der untere der beiden Finger liegt mehr der Mitte zu, der obere
driingt die Schamlippen nach aussen, dadurch entsteht eine Art Rinne,
besonders geeignet fiir den convexen Liffelrand,

Der Operateur erfasst den ersten, linken, links liegenden Liiffel
entweder mit der linken vollen Faust, oder wie eine Schreibfeder.
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Dabei wird der Grifl' fast senkrecht, etwas der rechten Leistengegend
zu geneigt gehalten, Nunmehr geht man, den Loffel fest gegen die
Finger gedriickt, in der obenbeschriebenen Richtung ein. Die innere
I'liiche des Loffels muss stets der Kopffliche moglichst parallel ver-
laufen. Der Apex beschreibt einen, mit dem Hinterhaupt econcentrischen
Kreis, dessen Radius nicht viel mekr als 41/, em betrigt. Sobald
die Zangenspitze die grisste Kopfperipherie Uberschritten hat, gleitet
sie leicht vorwiirts. So leieht, dass oft ein geringer Druck auf die
Griffe zum Weiterschieben geniigt. Wird bei diesem Druek das untere
Ende — der Griff — nach hinten gedviickt, so muss das obere Ende
— der Apex — nach vorn, mehr nach der Beckenseite hin gelangen.
Die Zangenspitze macht also eine Art Spiralbewegung (Lachapelle).

In gleicher Weise wird der zweite Liffel nach oben gzeschoben.

Sobald man Schwierigkeiten beim Einftthren hat, zieht man die
Zange etwas zuriick, erhebt den Grifft und driickt den Apex gegen die
leitenden Finger. Anfiinger senken gewdohnlich die Griffe zu zeitig
und stossen deshalb mit dem Apex gegen den Kopf. Dies vermeidet
man am besten, wenn man gich stets bewusst ist, dass der Apex einen
ziemlich kleinen Kreis zu beschreiben hat. Seollte das Einfiihren miss-
lingen, so liegt dies daran, dass der volumindse Kopf, schon sehr tief
stehend, den Beckenraum vollstindig ausfiilll, Dann muss man pro-
birend, etwas mehr vorn oder hinten den Lioffel einzufiithren suchen.
So musste ich in zwei iillen den Loffel vorn am Ende des nicht vom
Frontooceipitaldurchmesser oceupirten sehrigen Durchmessers nach oben
bringen. Bei erster Lage macht der zweite bei zweiter der erste Lofiel
manchmal melr Sehwierigkeiten.

Sollte ein Liftel weiter aus den Genitalien heraussehen als der
andere, so wird der erstere nachgeschoben, bis die Sehlosstheile sich
gerade vis 4 vis siehen,

Schliessen der Zange. Ist die Zange in der beschriebenen Weise
eingefithrt, so liegen beide Loffel zu Seiten des Krenzbeinwirbelkorpers
und die innere Loffelfliche sieht nach innen und vorn. Dieselbe muss
nun in die Seiten des Beckens geschoben werden, sodass die Zange
den Kopf fasst und die Schlosstheile in einander gefiigt werden kionnen.
Stelt der Kopf ganz gerade oder fast gerade, so werden einfach die
Griffe noeh melr als es sehon beim Einfiihren gesehehen ist, gesenkt, hierbei
kommt der vordere Rand des Liffels, sich wie ein Keil seinen Weg
balnend, an die Seite des Kopfes. Sollte der Schluss noch unmdiglich
sein, so macht man drebend Hebelbewegungen in der Art, dass man
die noeh nach unten gerichtete innere Fliche der Griffe mehr gegen-
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Letzterer liess sogar ,siigende* Bewegungen machen und driickte da-
durch das Hinterhaupt in die Kreuzbeinconcavitiit. Schon Saxto rph
erhob sich gegen diese Operationsart, er hielt sie fir erfolglos und ge-
fibrlich.  Er zeigte, dass man die Zange iiber Hinterhaupt und Stirn
legen konne. Die grosse Angst, die man wegen Gesichtsverletzungen
habe, sei unbegriindet, der Apex komme blos bis auf die Stirn zu
liegen, die ,Drelung des Kopfes aber vermittelst der Zange aus einer
Lage in die andere wiirde ich nie empfehlen.*

Mad. Boivin beschreibt 16 verschiedene Methoden der Zangenap-
plication! In Deutschland wurde dieses schrige Zangenanlegen besonders
von Lange empfoblen und Scanzoni ging sogar soweit, dass er das
hinten befindliche Hinterhaupt nach vorn drehen wollte. Wegen der
Beckenkriimmung der deutschen Zange musste dieselbe behufs der
Extraction spiiter abgenommen und von neuem angelegt werden. Ab-
geselien von der grossen Seltenheit beziiglicher Geburtsfille wiirde auch
ein solches doppeltes Zangenanlegen mehr Zeit in Anspruch nehmen als
die Extraction bei etwas unglinstigem Kopfstand.

Folgender Fall diene zur lllustration:

Fran K. 36 Jahr. VII par. 6 mal leicht geboren. Anfang der
Wehen 5 Uhr. Wasserabfluss nach 6 Stunden. Ieh werde gerufen, weil
die Nabelschnur prolabirt ist. Muttermund bis zur vollstindigen Erweiterung
dilatabel. Hinten links eine grosse Schlinge pulsirender Nabelschnur. Zweite
Lage. Kopf beweglich. Wihrend ich noch in der Riickenlage untersuche,
kommt eine Wehe. Als ich danach den Kopf in Bezug auf seine Be-
weglichkeit priife, fixirt ihn eine nene Wehe auf dem Beckeneingang.
Mit grosser Schnelligkeit lege ich die Zange an, und ziehe den Kopf in
Vorderscheitellage auf den Beckenboden. Zangenabnahme. Beim Druck
vom Auus aus, dreht sich der Kopf mit dem Hinterhaupt nach vorn und
wird selr leieht ausgedriickt. Mutter und Kind bleiben gesund.

Die kleine Fontanelle stand hinten, und man konnte in Zweifel sein,
was besser wire: den Kopf in dieser ungiinstigen Stellung zu extrahiren
oder die Stellung instrumentell zn verbessern. Mit anderen Worten, ob
man den Kopf in Vorderscheitellage entwickeln sollte, oder die Zange zwei-
mal anlegen: das erstemal behufs Richtigstellung, das zweitemal behufs

Entwicklung des Kopfes im richtigen Mechanismus der zweiten Lage.
Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass hier, wie itberall

die schnelle Extraction der doppelten Zangenapplication vor-
ruziehen ist.
Nur in Fillen wo die Raumverhiltnisse sehr giinstig sind, gelingt

es die Zange in beliebigen Gegenden nach oben zu schieben. Gerade
hier sind aber derartige Kiinsteleien ftberflissiz. Und bei Raumbe-
sehrinkung ist es, wie Jeder zugeben muss, nicht moglich den Loffel
vorn an die vordere Beckenwand zu bringen. Gelingt es auch schein-
bar, so wird man sich nach Schliessen des Instrumentes iiberzeugen,
dass der Kopf doch sehrig gefasst ist. Man wird also, das obenge-
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Braueht man aber hei schwereren Operationen beide Hinde, so liegt
die Linke stets hinter der Rechten. Ist ex nithig zu untersuchen oder
den Damm zu fiberwachen, so verlisst die Linke ibre Stelle, wiihvend
die sehon zu Anfang auf das Sehloss gelegte Rechte bis zur Beendigung
der ganzen Operation ihre Stelle bewabrt. So vermeidet man am
besten das liistige Hindeweehseln am Griff, und hiilt niemals allein
mit der am untersten Ende der Zange liegenden Hand den Kopf.

Tractionen. Die genaue Kenntniss von der Kopfstellung gewinnt
jetzt ihre praktische Bedeutung. Ist es bekaunt, wie der Kopf sich
drehen muss oder wird, so kann man den Mechanismus begliustigeh.
Dadurch, dass man die Griffe nach der einen Seite hiniiberfiithrt, wird
natiirlich die in der anderen Seite befindliche Kopfhiilfte nach unten
bewegt, und jemehr man die Griffe nach dem Damm zu senkt, um so
mehr wird ein vorn gefesselter Theil von der Symphyse weg nach unten
gezogen.

Steht z B. der Kopf mit der kleinen Fontanelle links, so muss
ein Zug, welcher sie der Mitte zufiihrt, nach rechts und unten gerichtet
sein. Dahin also miissen die Griffe geleitet, werden. Zieht man in
dieser Weise, so wird der Kopf sowohl tiefer, als auch gerader gestellt,
es wird somit der normale Mechanismus unterstiitzt. Es kann
keinem Zweifel unterliegen, dass dieser stetige Zug in der bestimmten,
angemessenen Richtung die Zugmethode ist, welche am meisten der Na-
tur gleichkommt. Es wurden ausserdem noch Rotationen mit der Zange
empfohlen. Werden die Rotationen nur irgendwie ausgiebig gemacht,
so wird die Zange einfach am Kopfe hin und her geschoben, macht
grosse Druckmarken, hat aber keinen besseren Lrfolg als der stetige
Zug. Wiirde der Kopf aber so fest gefasst, dass man mit ihm die
Drehungen vollfithrte, so wiirde man die ganze Vagina geradezu schinden.
Im Allgemeinen sind die Rotationen mehr eine Phantommethode, der
Vortheil, dass man die Kraft bei ihnen besser bemessen kann, scheint
mir auch zweifelhaft. Nur in einem Falle ist eine Art Rotationen von
Vortheil. Wenn niimlich die Kopfstellung unbekannt ist, so probirt
man langsam rotirend und ziehend, wie der Kopf zu folgen scheint,
Denn wird wiihrend einer rotirenden Traction in allen Richtungen ge-
zogen, so muss einmal die angemessene getroffen werden. In dieser
verstiirkt man dann den Zug.

Auch die hebelnden I'ractionen sind eine theorethische Methode,
and entsprechen in der Wirklichkeit dem was ich ,stetigen Zug nach
verschiedenen Richtungen nenne.* Sie sind deshalb nicht das, was
sic sein sollen, weil die Hypomoehlia nicht vorhanden sind.
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niigend nach unten govichteten Zuges eine centrale Dammruptur sein,
So beobachtete ieh z B, folgenden Fall:

Iis handelte sich um eine Primipara. Die Vulva lag auffallend vorn
war sehr eng und rigide. Das Kind war im Absterben begriffen. Herz-
tine 60. Meconinm flosz ab. Kopfstellung wegen Geschwulst nicht genau
2u diagnosticiren. [eh legte die Zange an, Um das Kind zu retten, wurde
schnell, gleich im Liingsbett operirt. Als die gewdhnliche Kraft nielt
zum Ziel fithrte, hob ich versuchsweise die Zange. Plotzlich fihlte icl,
withrend der Damm an der hinteren Commissur intact war, wie unter der
schiitzenden Hand die Haut zerriss. Ich hielt den Kopf zuriick und er-
blickte durch eine centrale, thalergrosse Ruptur die Haare des Kopfes.
Schoell durchsehnitt ich die vordere Hiilfte des Dammes in der Mitte und
driickte mit aller Kraft an die Stirn, dadurch kam das Hinterhaupt tiefer,
das Kind wurde extrahirt und vollstindig belebt. In diesem Fall blieb
eine Coceygodynie zuriick, so dass die Fraun nie ohne Schmerzen sitzen
konnte. Auch bei Druek war das Steissbein enorm schmerzhaft. Hier
hatte die filschlicherweise zu tief gezogene Stirn Liisionen gemacht.

Wichtig ist es, dass man bei schwierigen Zangen, wenn keine
Eile nothwendig ist, nur wihrend der Wehen =zieht, und -auch von
Zeit zu Zeit eine Wehe hei gedffneter Zange verlaufen lisst, Oft, wenn
der Kopf sehr schrig gefasst ist, springen die Griffe nach jeder Trae-
tion, sobald die Hand das Sehloss nicht zusammendriickt, auseinander.
Manche Autoren z. B. auch Mad. Lachapelle und Boér (Sigben Biicher
pag. 352) rathen in solchen Fillen eine feste Ligatur um das Schloss
zu legen. Iceh rathe ganz im Gegentbeil, dieses Auseinanderspringen
der Loffel eher zu begilinstigen, bei jedem neuen Schliessen wird der
Kopf giinstiger gefasst. Gerade dureh das Festhalten des Kopfes mit
der Zange wird die Drehung oft verbindert. Hiufiz schritt die Geburt.
gerade nach Abwarten einiger Welen bei gedffneter Zange, unerwartet
schnell und leicht vorwiirts. Man beobaehtet nicht selten bei sehweren
Zangen, dass die weitklaffenden Grifte sich allmiilig immer mehr niihern,
dass also die Liffel sich immer besser an den Kopf legen. Ein Er-
eigniss, das die Alten auf Compression des Kopfes bezogen.

Wir sclhlagen also vor die Zange stets hinten einzubringen und
keine miihsamen Versuche zu machen, die Zange an die Seiten des
Kopfes zu schieben. Will man den Mechanismus begiinstigen, so ge-
schieht das durch ,stetigen Zug in angemessener Richtung®
Nur daun, wenn die Zange fest an den Kopf angedriickt, stets quer
unverriickt gehalten und mit enormer Kraft tiefer gezogen wird, oder
wenn diese Unverriickbarkeit und grosse Kraftanwendung nicht auf der
Manier des Operateurs sondern auf der erheblichen Grisse des Kopfes
beruht, bleibt die schrige Stellung constant. Liiftet man aber von
Zeit zu Zeit und fasst den Kﬂ}}f von neuem, so dreht sich beim Wie-
derschliessen und Wiederziehen der Kopf in der Zange; und beachtet
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So beobachtete ich bei einer Zangenoperation ein derartiges Ercigniss,
Beim Drueck des Schlosses gegen den Damm, wurde die hintere Vaginal-
wand, durch die Lofiel sowohl nach beiden Seiten als nach hinten gezerrt.
Plitzlich sprang aus einer circa '/y em grossen Oeflnung, in der hinteren
Scheidenwand, ein Blutstrahl, wie aus einer durchschnittenen Arterie. Die
Qeffnung wurde in eine Schieberpincette gefasst, und die Operation beendet.
Nach der Geburt erfolgte keine Nachblutung.

In einem anderen Fall entstand schon bei der Application der Zange
eine erhebliche Blutung, welche auf wvorzeitige Lisung der Nachgeburt
bezogen wurde. Als nach Extraction des Kindes explorirt wurde, fanden
gich an der hinteren Scheidenwand polypenartige, in die Vagina hineinragende
Varices. Dieselben waren beim Hinauffiliven des Liffels verletzt. Die Gra-
vidititsauflockerung und die Stanungshyperaemie bei der Geburt hatten die
Verletzung erleichtert. Die Wochnerin starb nach vier Wochen an Pyaemie,
und bei der Section gaben die verdickten, mit Eiter gefiillten Venenplexus
in der Scheide und im Becken ein schines Bild des Gefissreichthums dieser
Partien.

Indirecte Verletzungen sind hiufiger. Abgesehen von den beim
engen Becken zu berithrenden Uterusdurchreibungen, Fistelbildungen
und den am Ende dieses Capitels ausfiibrlich abzuhandelnden Damm-
verletzungen, kommen besonders an zwei Localititen indirecte Ver-
letzungen vor. Dies sind die Seiten des Scheidengewdlbes und der
Theil der Vagina, welcher von dem Kopf gegen den Schambogen
cedrilckt wird. :

Sehon normaliter wird gewdhnlich bei der ersten Geburt -der
gleichmiissige Ring des Muttermundes in zwei ,Lippen® getheilt.
Diese Theilung ist dann am bedeutendsten, wenn die Zange zu zeitig
d. h. bei noch nicht erweitertem Muttermund angelegt wird.

So sah ich folgenden Fall. Bei einer Gravida im 7. Monat, kam man
mit 2 Fingern bequem durch den Muttermund auf die Eihdute und den
Kopf. Der Muttermund war auffallend bart, sehr unregelmissig und lag
ganz nach rechts. Von dem rechten Ende aus, durchzogen mehrere Narben
das Scheidengewilbe. Die genanere Untersuchung zeigte, dass die ganze
vechte Ililfte der Portio und ein cirea thalergrosses Stiick des Scheiden-
gewdlbes fehlte.

Die Anamnese ergab, dass beim ersten Kind ein betrnnkener Wund-
arzt die Zange angelegt hatte. Nach der Entbindung war eine selir starke
Blutung erfolgt. Der Wochenfluss sei sehr reichlich gewesen und habe 8
Woehen angedauert.

" Trotz dieses Freiliegens des Kopfes und der so harten Narben, ver-
lief die Schwangerschaft und Geburt ungestirt. Infra partum war die
canze Partie so crweicht, dass man die filheren, ungiinstigen Verhiltnisse
nicht mehr auffinden konnte.

Sind aueh so grosse Verletzungen selten, so findet man doch die
seitlichen Narben hiiufig. Nur verschwinden sie selbstverstindlich bei
der Auflockerung der letzten Schwangerschaftszeit. Meist fliblt man
nur auf einer Seite die Tremnung der Portio in eine Narbe iibergehn,
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cher mit zu spiiter als zu zeitiger Application der Zange zusammen.
e¢fr. Cap. 1X.

Verletzungen des Kindes. Verletzungen des Kindes durch die
Zange sind selten, aber selbst beim ganz normalen Becken kinnen
sie. vorkommen. So berichtet Michaelis (Beoh. II. pag. 76) einen
Fall, bei dem zweimal die Kopfknochen des Kindes bei der Zangen-
operation gebrochen waren, obwohl das Becken weit befunden und das
dritte sehr grosse Kind spontan, lebend geboren wurde.

In diesem Fall muss es unentschieden bleiben, ob die Zange direct
den sehriigstehenden Kopf an der Stirn beim zn starken Zusammen-
driicken verletzte, oder ob die Stirnbeinfractur indireet — wie Michae-
lis annimmt — entstanden ist. Im ganzen sind Knochenvérletzungen
durch directen Druck selten. Auf Taf V, 3 und Taf. 1X, 3 auf der
linken Schiidelseite sind solehe Facturen abgebildet. Die bedeutendsten
Eindriicke sah ich in der Sammlung der Gittinger Enthindungsan-
stalt an zwei Sehiideln, welche Osiander entwickelt hatte. Abgesehen
von diesen Verletzungen, auf welche wir beim engen Becken zuriick-
kommen, sind ,Zangenmarken® sehr hiiufig. Meistentheils sieht man
eine in der Richtung von der grossen Fontanelle nach dem Arcus or-
bitalis verlaufende, eingedriickte Linie; seltener, und nur wenn der
Kopt schriger stand und kriftig gezogen werden musste, driickt sich
der ganze Apex auf den DBedeckungen des Stirnbeins ab. Sehlecht
gearbeitete Zangen kinnen geradezu Schnittwunden machen, und auch
bei guten Zangen kann der Druck so erheblich sein, dass eine eir-
cumseripte Gangraen entsteht, Dann waehsen die Narben. am Periost
an. Ieh habe mehrere Kinder, selbst Erwachsene geseln, die noch
auf der Stirn einen kleinen weissen Fleek — die angewachsene Narbe
— zur Erinnerung an die Geburt trugen. Nur unter dem Einfluss
einer Puerperalfieherepidemie werden solehe Verletzungen gefibrlich.
So bildete sich unter diesen Verhiiltnissen in einem Fall eine tadtliche
Phlegmone aus.

Liegt die Zange ganz gleichmiissig beim Geradstand an, so finden
sich an der Schlife erhebliche Zangenmarken. Ist der Kopf sehr
schriig, fast quer gefasst, so kann das obere Augenlid an dem schar-
fen Arcus orbitalis vollstindig durchgedriickt werden. Die danach
eintretende Schwellung tiuscht leicht Ptosis vor. Selbstverstindlich
schliesst sich an derartige Verletzungen Conjunctivitis an, die aber in
den von mir beobachteten Fillen, nieht in Blennorrhoe iiberging.

Sehr hiinfiz, von der leisesten Andeutung bis zur vollen Aushildung
findet sich eine Faecialislihmung, die, ehe ein Schreien des Kindes
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derer entschieden, weleche, namentlich bei Primiparen, einen selr
grossen Procentsatz Dammrisse annelimen. Es wird keinen Damm-
schutz geben, bei dem die Risse ganz vermieden werden, Jeder he-
schiiftigte Geburtsheller wird von Zeit zu Zeit recht bedeutende Ver-
letzungen erleben. Allein die vorztiglichen Erfolge bei Antisepsis, die
fast absolute Sicherheit der prima Reunio nehmen dem ungiinstizen Er-
eigniss heutzutage die Bedeufung.

Ehe ich zur Technik des Dammschutzes tibergehe muss ich einige
Bemerkungen vorausschicken: Wenn der Kopf an die Vulva gezogen
oder spontan daselbst angelangt ist, so ist es Aufzabe des Arztes glinstige
Peripherien durch die Schamspalte zu leiten.

Es kommen hier folgende Linien in Detracht:

Zwei nach hinten divergirende frontooceipitale Durchmesser, vorn
an der gewdshnlichen Stelle beginnend und hinten ungefihr am Zu-
sammenstoss des oberen mit dem zweiten Drittel der Lambdoidea endend.
Der hintere Endpunkt einer dieser sehiefen frontooeeipitalen Durehmesser
wiirde ungefihr der Stelle entsprechen, an welcher der Kopf sich im
Schambogen anstemmt. Ist der frontooccipitale Durchmesser 12 em
lang, so betragen diese Linien ungefihr 11, oder bei configuririem
Sechiidel 101!/, em. Der biparietale Durchmesser wiire auf 9 em zu
berechnen. Eine gleiche oder etwas griossere Liinge hiitte die Linie
vom hinteren Rand des Foramen magnum nach der Stirn: der kleine
schrige Durchmesser.¥)

Gelingt es, das Hinterhaupt unter dem Schambogen zu befreien,
wiilirend die Stirn zuriickgebalten wird, und letztere erst dann iber den
Damm zu wiilzen, wenn das Hinterhaupt vollstindig geboren ist,
s0 kommt blos der kleine schiefe Durchmesser von ungefihr 10 em
Liinge dureh die Vulva. Ausserdem ist die Ausdehnung in die Quere
geringer, denn die Tubera parietalia sind geboren und die Querdureh-
messer, welche jetzt die Vulva gleichzeitig mit dem kleinen schrigen
passiren, liegen vorn an der schmalen Hilfte des Kopfes.

Der Kopfumfang betriigt hier cirea 31 cm,

War also bei der Geburt des Hinterhauptes die Querausdehnung
(9 em) die grisste, so kann die Vulva sich jetzt seitlich etwas nithern,
und ibren Umfang zu der Herstellung einer weiteren Ausdehnung
von vorn nach hinten verwenden.

Coineidiren aber diese beiden Momente, iritt der Kopf erst mit
dem Hinterhaupt tiefer, wenn die Stirn sich tiber den Damm

*) Diese angenommenen Masse haben natiirlich keinen absoluten Werth,
sondern sollen blos zur Verdeutlichung des Verhiltnisses dienen. Deshalb sind

auch der Einfachheit wegen runde Zahlen genommen.
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directen Druck, sondern auch dadurch gefihrdet, dass der vordere I'heil
der Vagina nach oben geschoben, seinerseits durch Zug den Damm
auseinander zerrt resp, eine direct entstehende Wunde noch vergrissert.
Das Hinterhaupt ist also activ am Reissen des Dammes he-
theiligt.

Schiebt man aber die zwischen Hinterhaupt und Kopf gefesselten
Weichtheile kriftig nach hinten und unten, so werden sie aunf der
schriigen Ebene der Hinterhauptsschuppe nach dem Nacken hin gleiten,
und die Vulva braucht jetzt blos noch vom Nacken bis zur Stirn, nicht
mehr vom Hinterhaupt bis zur Stirn gedehnt zu werden.

Wir sehen also, dass der Grund der Dammverletzungen
nicht blos hinten, sondern auch vorn zn suehen ist.

Vorderscheitellagen in ihrem Verhdltniss zum Dammriss. Wir sup-
ponirten in unsrer Auseinandersetzung bhis jetzt die gewihnlichen
Scheitelbeinslagen. Eine grissere Gefahr erwiichst dem Damm bei
Vorderscheitellagen und namentlich bei Stirnlagen, wiihrend bei
Gesichts- und Beckenendlagen®*) der Damm wenig gefihrdet ist.

Bei Vorderscheitellagen ist die Peripherie des Schiidels, welche die
Vulva zu passiren hat, eine grissere, und die Vulva wird an ihrer
_hinteren Partie durch das volumindse Hinterhaupt enorm ausgedehnt.

Die Kraft der Wehen wirkt durch die Wirbelsiule auf den Kopf.
Dadureh wird das Hinterhaupt direet in den Damm getrieben, und
wollte er auch den Kopf nach vorn sehieben, so wird dies durch die
Anstemmung der Stirn an der Symphyse verbindert. Die Stirn ist
aber sehr schmal, kann in Folge dessen sehr bald, sehon in ziemlicher
Héhe, in den Schambogen eintreten. Ist dies gesehehen, so wird der
Kopf allein am Hinterhaupt von den Weichtheilen aufgehalten. Die-
selben zerreissen, dem zu grossen Druck nachgebend. In Folge dessen
miissen wir unser Augenmerk darauf zu richten haben, dass das
Hinterhaupt nieht gleichzeitiz mit der Stirn durch die Vulva befér-
dert wird.

Leider ist oft die Diagnose nicht gestellt. Der grosse Widerstand
verleitet zu starkem Zug, plotzlich gleitet mit einem Ruck die Stirn
unter dem Schambogen hervor, und der Damm kann der Kraft nicht
widerstehen.

Iech beobachtete einmal, dass nach der Geburt des ersten Zwillings
der erhaltene Damm durch den zweiten in Vorderscheitellage liegenden
Zwilling usque ad anum eingerissen wurde. Man hatte sich in der
Diagnose getiiuscht und mit der Zange zu kriftiz nach unten gezogen.

- "j -E-i'l'.._l‘i?l.!! bez. Capitel.
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Individuelle Zerreisslichkeit und Breite des Damms, Abgzesehen von
den beschriehenen mechanischen Verhiiltnissen, kann aueh der Damm
individuell einen verschiedenen Grad von Zerreisslichkeit besitzen, Seo
sind die oedematisen Dimme besonders gefihrdet, entzegen der alten
Ansicht von der wiinschenswerthen ,Durchfeuchtung der Dammge-
bilde. Gerade hier sieht man einen plotzlich entstehenden grossen
Dammriss hilufig.

Ferner hat man bei der Aetiologie auch die Breite des Damms
in Betracht gezogen und gemeint, besondere Breite disponire zu Rissen.

Messungen des nicht ausgedehnten Damms haben wenig Werth.
Ieh mass in folgender Weise: in dem Moment, wo der Kopf eben ge-
boren wurde, liess ich ihn wiihrend der Wehe zurlickhalten. Dann
legte ich sofort das Bandmass vom Anus bis an dar Frenulum, und
notirte die Distance. Nach einiger Zeit sah ich, dass die zefundenen
Werthe sehr variabel waren und mit den Einrissen in Zusammenhang
nicht gebracht werden konnten. Vielleicht ergeben fortgesetzte, syste-
matische Messungen Anbaltspunkte. In fhnlicher Weise hat Kelhrer
gemessen und noch ein besonders wichtiges Mass, das der Breite des
Damms hinzugefiigt. Dadurch stellte er fest, dass der Damm besonders
stark nach beiden Seiten auseinandergezerrt wird.

Der Vorgang des Einreissens. Der Vorgang des Einreissens ist ver-
schieden. Entweder beginnt der Riss inwendig oder .aus-
wendig. Bei den grossen Verletzungen combiniren sich
beide Arten gewihnlich so, dass der Damm inwendig all-
milig, und die dussere Haut plotzlich einreisst.

Betrachten wir die Dammgebilde, so miissen wir schon aprio-
ristisch annehmen, dass die griisste Ausdehnung nicht gerade das
Frenulum ftrifft, so dass etwa der Kopf quasi keilartiz dasselbe von
vorn nach hinten durchtrennte. Vielmehr ist schon weiter oben der
Widerstand der Secheide gegen den Kopf ein bedeutender und zwar
" gleichmniissig, rings hernm. Da aber die Vagina vorn fester angeheftet
und vom Schambogen resp. der Symphyse geschiitzt ist, so wird die
Hauptausdehnung den hinteren Abschnitt der Vagina treffen: und zwar
unten, die engste Partie, welche dureh den Sphineter verstiivkt, selbst
bei Multiparis dem eindringenden Finger gewisse geringe Schwierig-
keiten entgegensetzt: kurz den Introitus vaginae. Hier ist die Vagina
selbst hedeutend dick, namentlich finden sich ifussere, starke, longi-
tudinale Muskelschichten, als aueh innerlich quere und gerade Sehleim-
hautfalten, die Rugae und Columnae vaginales. Gerade diese Ver-
dickungen haben mehr den Character eines caverndsen Gewebes und
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vordere Schulter ausserdem vorn zurlickgehalten, entweder gerade vorn,
oder bei Schriigstand, wie es am hilufigsten ist, an einem Schambogen-
ast, so drelt sich das Kind mit der hinteren Schulter tiefer, dieselbe
kommt in den inwendig schon vorhandenen Riss, welcher durch die
livhaltung der fusseren Haut dem Augze verdeckt ist. So kann der
scheinbar noch ganz erhaltene Damm, trotz der vielleicht unbedeutenden
Ausdelnung der Vulva bis in den Anus einreissen,

Aueh beim Eindringen mit der Hand, um in die Axel einzuhaken,
sah ich den Damm plotzlich reissen.

Unter giiustigen Verhiltnissen kann aueh die Vagina geniizend
nachgeben und der Widerstand sich erst in der Vulva finden. Wird
der Kopf jetzt zu schuell oder mit unglinstigen Peripherien entwickelt,
g0 entsteht ein Dammriss, der aussen beginnt und sich eventuell nach
innen fortpflanzt. Dies sind gewiss die seltneren Ille.

Scehon oben (pag. 82) erwiilinten wir eine eentrale Dammruaptur.
Diese sollen bei wenig geneigtem Becken, sebr breitem Damm und
stiirmischer Wehenthitigkeit vorkommen.

Ist der Damm breit oder der Schambogen eng und nach hinten
gerichtet, so wird das Stirnende des frontooceipitalen Durchmessers
schon nahe an der Steissbeinspitze in die Weichtheile sich gleichsam
einbohren, wiihrend das Hinterhaupt vorn gefesselt ist. Gelingt es
nicht die Stirn zuriickzuhalten, sind die hier noch dicken Weichtheile
zu zerreisslich, so weichen sie auseinander — es entsteht eine eentrale
Ruptur. Diese kann so bedeutend sein, dass das ganze Kind hin-

durehtritt.,

Eintheilung der Dammrisse. Die Dammrisse lassen sich unter ge-
wisse Rubriken bringen, so dass man Grade unterscheidet: Erstens:
kleine 1—2 em grosse, welche blos das Frenulum und "seine Nihe
betreffen (1. Grad). Zweitens: Risse, welche ungefihr bis in die
Mitte gehen (2. Grad). Drittens: solche, welehe sich bei Erhaltung
des Sphineter bis an oder in den Anus erstrecken (3. Grad). Hierbei
kann der Damm so vollstindig gerissen sein, dass man, -wenn der
Anus sich nach der Geburt wieder triehterformig einzieht, das Ende
des Risses nicht sieht. Trotzdem zeigt das Einfilhren des Fingers in
den Anus, dass der etwas hoher liegende Sphineter erhalten ist.
Viertens: Durchtrennung des Damms inclusive des Sphineter und der
Mastdarmwand (4. Grad). Diese Verletzung kann wohl niemals ohue
_Kunsthiilfe* zu Stande kommen. Am hiiuiigsten ist sie bei falscher
Entwicklung des nachfolgenden Kopfes, bei Extraction des quer ste-
henden, oder in Vorderscheitellage befindlichen sSehiidels.
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Schieimhautrisse. Der geringste Grad von Verletzung sind die
sogenanuten Schleimhaltrisse. Nieht selten beobachtet man, wihrend
der Damm geschiitzt wird, dass dorch den bedeutenden Druck des
Kopfes ein Theil der weichen Schleimhaut oder des Hymens von dem
dureh die Haare rauhem Kopf abgeschilfert und neben dem Kopf aus
der Vagina in kleinen Fetzchen herausgepresst wird.

Am meisten ist natiivlich die Stelle gefiihrdet, an weleher der
Damm am meisten ausgedehnt ist: gerade hinten an der Stirn, weniger
nach beiden Seiten. Es muss demnach die Abschilferung bei ausge-
dehntem Damm eine oberflichliche, halbmondférmige Schleimhautabtren-
nung darvstellen, convex nach uanten, mit beiden Spitzen seitlich nach
oben. Liegt die Vagina nach der Geburt zusammen, so wird der
Halbmond in der Mitte geknickt und es entstehen zwei mit den klein-
sten Winkeln nach oben und vorn sehende Dreiecke. Die Risse sind
vielleicht 3—5 em lang. Solche hochst characteristische dreieckige
Sehleimhautrisse findet man fast bei jeder Primipara und bei vielen
Multiparis. Auch vorn entstehen dieselben Verletzungen, doch sind sie
hier kleiner.

Besonders deutlich werden diese Wunden, wenn sich ein Belag
gebildet hat: wenn sich die Risse in Puerperalgeschwiire verwandeln.
Der gelblich weisse Belag zeichnet sich scharf von seiner rothen ent-
ziindeten Umgebung ab. Nimmt die Sehwellung und Entziindung zu,
so verschwindet oft die characteristische Form, die Gesehwiire knnen
nach verschiedenen Richtungen hin sich vergréssern und dann ist spiiter
von der primdren Form Nichts mehr zu erkennen.

Prophylactische Behandlung der Dammrisse.  Die Richtung des
Kopfes. Betrachten wir jetzt, was wir fiir Mittel haben, die Elasticitit
der Vulva nicht tibermissig in Anspruch zu nehmen, so ist die erste
Bedingung jedes plotzliche Hervorsehiessen des Kopfes zu
verhindern. Dann muss der Kopf giinstig gestellt werden.

Hierzu ist die Zange das allerschlechteste Instrument, sie wirkt
hauptsiichlich auf die vordere Hilfte des Kopfes, und alle Bemiithungen
Zangen zu erfinden, welche das Hinterhaupt entweder von aussen oder
von innen herabzudrlicken suchten, sind als missgliickt zu betrachten.

Die Zange schafft gerade ungiinstize Verhiltnisse, sie driickt erst
recht das Hinterhaupt gegen den Schambogen und bewegt im giinstig-
sten Fall das Hinterhaupt und die Stirn gleichzeitiz durch die Vulva,
beansprucht also eine Dehnungsfiihigkeit, welche nicht existirt. Des-
halb kommen auch bei der Zange, welehe noch dazu blos

Fritsgh, Klinik., 8. Auil b 7
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bei verhiltnissmiissig grossen Kipfen angelegt wird heson-
ders hiiufig Dammrisse vor.

Hohl hat einen Handgriff angegeben, der unseren Anforderungen
einigermassen entspricht. Er driickte nfimlich mit zwei Fingern kriiftig
auf das Hinterhaupt des in der Zange befindlichen Kopfes. Dadurel
suchte er das Hervortreten des Hinterhauptes vor der Stirm zu erzielen.
Auch drehte er im letzten Moment die Zange seitwirts. Er wollte, in
dem Glauben, dass der scharfe Loffelrand den Damm lidiren konne,
die flache Seite des Loffels auf den Damm legen.

Im Allzemeinen kann man die Behauptung aufstellen: je niiher
die kleine Fontanelle dem Centrum der Beckenausgangsebne stelt,
um so eher wird eine Dammruptur vermieden, und je niher die kleine
Fontanelle der vorderen Beckenwand steht, um so sicherer wird trotz
aller Sorgfalt der Damm einreissen.

Ich empfehle folgendes Verfahren, welches sowohl anzuwenden ist
bei der Zangenoperation, als auch bei blosem Herausdriicken des von
den Weichtheilen im letzten Moment gefesselten Kopfes.

Man bringt in der Wehenpause 2 Finger in den Mast-
darm, Sobald man mit ihnen in der Wehe die Stirn erreicht, probirt
man dureh langsames Loslassen der Zange, ob diese Finger im Stande
sind den Kopf festzuhalten uud vorwiirts zu driicken. Bei spontanen
Geburten gelingt es so den oft immer wieder in der Pause versehwin-
denden Kopf quasi zu fangen und zu halten.

Hierauf nimmt man die Zange ab, oder lisst sie von der
Hebamme mit senkrecht nach oben gerichteten Griffen halten.

Bei der ersten Methode hat man den Vortheil, den Kopfumfang
um beide Zangenliffel zu verkleinern. Dies ist kein illusorischer Ge-
winn. Mehrmals sah ich, dass nach Abnahme der Zange, ohne dass
etwa ein Liffel unwillkiirlich als Hebel wirkte, der Kopf sofort etwas
vorzurlicken begann. '

Bei dem zweiten Verfahren ist man ganz sicher, dass nicht efwa
ein Zurtickgleiten des Kopfes ein zweites Anlegen der Zange nothig
macht,

In jedem Fall muss man den Kopf wihrend der Wehen zuriick-
halten und die folgenden Manipulationen in der Pause ausfihren.

Hat man den Kopf durch die beiden Finger, die mit ziemlicher
Kraft ihre Aufeabe losen miissen, fixirt, so driickt man mit den vier
I'ingerspitzen kriftiz die, um das Hinterhaupt liegenden, Weichtheile
nach dem Nacken zu, namentlich auch iiber die Protuberantia oceipi-
talis und das, bei dem gewdhnlichen Schriigstand dicht neben dem
Schambogenast liegende, Tuber parietale.
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Sind die fesselnden Weichtheile mit Kraft zurlickgeschoben, so
fiihlt man, wie der Kopf dem vom Mastdarm aus als vis a tergo
wirkenden Druck Folge leistet, wie sich der Nacken in die dusserste
Spitze des Schambogenwinkels begiebt und wie der Kopf in toto ge-
rade nach oben steigt. Jetzt kommt alles darauf an, die Stirn mog-
lichst spit iiber den Damm zu fithren, muglichst erst dann, wenn der
Hals resp. der Nacken im Schambogenwinkel liegt.

Noch von Werth schien es mir dem Kopf in dem Moment, wo
der Damm iiber die Stirn gleiten will, die Drehung vorzeitiz zu geben,
welche er nach der Geburt normaliter macht. Hierdurch erreicht man
zwei Vortheile: erstens kann das Hinterhaupt, etwas schrig gerichtet,
besser iiber den Sehambogen nach oben gleiten, als wenn es gerade
in die Mitte gedriickt wird, und zweitens wird die Stirn etwas seit-
wiirts von der Mittellinie hervorkommen. Die stirkste Ausdehnung
trifft also nieht die am meisten gefihirdete Mittellinie des Damms,
sondern mehr das hintere Drittel der einen Vulvaseite. Dadureh glaube
ich noch besonders zur Erhaltung des Damms beizutragen.

Sollte die hintere Commissur von der Stirn sehr hervorgewdlbt,
gleichsam ausgezogen werden, so schiebt man sie sorgfiltiz, geradeso,
wie frither die vordere Hilfte um die Stirn herum. Je mehr der

. Damm nach vorn kommt, um so mehr wird er gefihrdet. Deshalb
schiebt man ihn nach hinten.

Die Seitenlagerung. Von den zahlreichen andern Vorschriften des
Dammschutzes erwibnen wir die Seitenlagerung resp. eine der Knieell-
bogenlage ihnliche vorniibergebeugte Korperhaltung. Man wollte na-
mentlich bei der Sims’schen Lage die hintere Beckenhiilfte: den Damm,
entlasten und die Gewalt des Druckes mehr gegen die vordere, knichern
unterstittzte Wand lenken. Doch hat dies wenig Zweck. Der Ring
der Weichtheile reisst hinten ein, weil er an dieser Seite nicht geschiitat
und unterstiitzt ist, bei jeder Lagerung findet sich natiirlich der Riss
| hinten. Das Plus des Druckes der Schwere des Kindes kommt dabei
wenig in Betracht, .

Aber es existiren andere Griinde, welche die Seitenlagerung em-
pfehlenswerth machen. So ist zuniichst das ungestiime Verarbeiten
der Wehen, das unverstindize Mitpressen in den letzten Augenblicken
der Kopfexpression beim Liegen auf der Seite erschwert. Ferner ist
- durch directes Anfassen oder Nachobendriicken des Kopfes oft eine
" Herausheforderung moglich, und der Damm kann dabei vorziiglich

ibersehen werden.

Der Druck vom Mastdarm aus, der friiher nur in der Riicken-

%
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lagerung ausgeflihrt wurde, ist auch in der Seitenlagerung muglich.
Fasbender filhrt bei Lagerung auf der linken Seite den Daumen der
rechten Hand in den Mastdarm und legt Zeig- und Mittelfinger der-
selben Hand auf das Hinterbaupt. So wird mit einer Hand ungefiihr
derselbe Effect erreicht als beim eben beschriebnen Handgriff. Nur muss
auch hier die andere Hand nachhelfen, um die Weichtheile vorn in
den Schambogenwinkel hineinzudriicken und dadurch das Hinterhaupt
zu hefreien,

Von der Aunsicht ausgehend, dass bei einer unvermeidlichen Ver-
letzung eine Schnittwunde bessere Chancen fiir die Heilung giebt, und
man sie an einer beliebigen, mdéglichst giinstigen Localitiit anlegen
kann, incidirte man in verschiedener Weise den Damm.

Von allen Methoden haben sich blos zwei eingebiirgert. Die von
Seanzoni empfohlenen schriigen, seitlichen Sehnitte von der hinteren
Hilfte der Vulva aus nach dem Tuber ischii zu, und die Methode
von B. S, Sehultze, welehe allen Anforderungen am besten entspricht.

Gewohnlich incidirt der Anfinger hiufiz, und zihlt eine ganze
Menge Dimme auf, welche er durch Incision gerettet zu haben meint.
Nach und nach macht er seltener Gebrauch von dieser Methode, bis
er sich die Ueberzeugung verschafit, dass eine wirkliche Indication
nur in den allerseltensten Fillen vorliegt. leh habe in der letzten
Zeit bei Primiparis blos in 59/, der Fille ineidirt. Dabei rechne ich
nicht mit, eine Stirnlage und zwei Vorderscheitellagen, bei denen trotz
der Incisionen der Damm riss,

Wir zeigten oben, dass die Stelle, welehe am ehesten verletzt wird,
nicht gerade die hintere Commissur ist, sondern mehr anfwirts am In-
troitus vaginae liegt. Der Damm steigt gleichsam terassenformig, (wie
es Hohl nennt) herab und die unterste T'erasse, das Frenulum, ist am
spitesten gefihrdet. Schon vor ihm kommt der Riss zu Stande. Um-
kreist man den Kopf mit dem Finger wiihrend der Wehe, so fiihit
man deutlich, wie der Rand der Haut vielleicht 1 em lang nach-
giebig ist und relativ lose dem Kopf anliegf. Dann aber kommt man
an den ringsherum enorm ausgedehnten, manchmal steinharten Scheiden-
eingang. =
Wiihrend man den Kopf zuriickhalten lisst, incidirt man mit einem
Seiler’schen Bruchmesser, wie es Sehultze lehrt, die hiirtesten Stellen
und zwar wiihrend der Wehe, da man so am deutlichsten fiihlt, wo
die Unnachgiebigkeit am bedeutendsten ist. Diese Incisionen kinnen
auch subeutan mit einem Tenotom ausgefithrt werden. Wird der Er-
folg micht deutlich, so kann man nach und nach mehrere Incisionen
machen.

Oefter ist es auch ndthig vorn zu ineidiren, und zwar entscheidet
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Vereinigung vornimmt, Unmittelbar vor der Vercinigung muss man
die Wundfliche siiubern, d, h. etwaige Gewebsfetzen abschneiden, Me-
conium, Eihautreste, Vernix, Blutcoagula ete. entfernen, die Dammhaare
nach aussen legen oder abschneiden und bei unregelmiissigen Wund-
fliichen oder Rindern dieselben etwas glitten.

Bei grossen Rupturen, namentlich Mastdarmrissen empfehle ich
dringend einen grossen — selbstverstiindlich antiseptischen — Schwammn
nach der Diagnose zwischen die Wundflichen zu pressen. DBereitet
man nun die Sutur vor, so hat mittlerweile der elastische Schwamm
die Blutung gestillt, so dass man nach vorsiehtiger Entfernung beim
Nihen nicht dureh neue Blutung gestort wird, Letztere tritt dann
jedesmal ein, wenn man die nur aneinavderliegende Wunde behufs
des Ueberblicks beim Nihen auseinanderzielt.

Das bequemste Material, namentlich auch beim Entfernen der
Suturen ist (earbolisirte) Seide.

Die Seitenlage schien mir beim Nihen am angenehmsten. Sie
hiingt mit der I'rage zusammen, ob man von der Vagina oder vom
Damm aus zu niben habe. Schon der Bequemlichkeit wegen, kinnte
man letzteres vorziehen. Ausserdem ist aber die Dammwunde meist
glatter, als die der Vagina, und das Nihen in letzterer ist entschieden
schwieriger, ohne sachverstindige Assistenz kaum auszufithren. Dann
giebt das Anlegen der Sutur vom Damm aus so gute Resultate, dass
es nicht nothig ist eine complicirtere Methode an die Stelle der alten,
einfachen zu setzen. Es gelingt leicht so tief zu nihen, dass der Faden
bis an die Vaginalschleimhaut hinanreicht. In diese Tiefe, vielleicht
5 und mehr em unter der fusseren Haut, gelangt man mit der Nadel
blos von der Wunde selbst aus. Mit einer Nadel yon gewdhnlicher
Grosse und Kriimmung ist es unmoglich von der fdusseren Haut aus
tiefer als vielleicht 3 em zu kommen.

Hat man ein oder zwei Nithte in diese Tiefe gelegt, so haben die
anderen mehr den Zweck die Haut moglichst genau zu vereinigen, Die
tiefe Sutur bringt den Damm in o bedeutender Ausdehnung aneinander,
dass stets Vereinigung erzielt wird, wenn nicht unter epidemi-
schen Einflissen eine bedeutende Entziindung und Schwellung der
ganzen Partie zu Stande kommt. Dann schneiden die Nihte bald
dureh und die grosse, mit Belag versehene, diinnfliissigen, iibelriechen-
den Eiter secernirende Wunde liegt klaffend zu Tage. Die Wachnerin
fiebexrt.

Ist die Mastdarmwand verletzt, so ist zuerst die Wunde im Darm
zu vereinizen. Da die Verletzung selten hoch hinauf geht und durch
die totale Durchtrennung des Damms das Operationsfeld leicht zugfing-

lich ist, so gelingt die Vereinigung leicht. Nur die hier stets erhebliche
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Blutung stort so, dass man nicht immer durch das Auge sondern auch
durch den Finger die ganze Operation controliven muss. Gegfau de:u
in den Mastdarm eingefiihrten Zeigefinger der linken Hand W]l'fi die
Nadelspitze geleitet, vor dem Zuzichen «:lm*. Knoten wird uml:h einmal
abgespiilt, um zu sehen wie die Naht zu liegen 1;u1}1n1t. Die Knoten
miissen im Mastdarm liegen. Hierauf wird die Vaginalwand von ‘dﬂr
Vaging aus geniiht, und zwar legt man am hesten die Suturen his dieht
an die Rectalwand; um ein moglichst genaues Aneinanderliegen der
Wundflichen zu erzielen. Die zuletzt folgende Dammmaht vereinigt
sorgfiltiz die idussere Haut.

Bei dieser Operation ist vor allen Dingen grosse Ruhe nothwendig.
Ist es auch aufregend in dem fortwihrend stromenden Blut zu ope-
riren, und die aufgeloekerten, schwer deutlich zu fiihlenden Stellen
aneinanderzupassen; sind auch oft die diusseren Verhilltnisse: niedriges
Bett, dunkle, enge Stube, Abspaunung von der Geburtsanstrengung,
Wehklagen der Entbundenen und Angehdrigen im hdchsten Grad
storend, so wird man doeh nwr dann gute Resultate haben, wenn durch
die Naht die Wunde ganz sorgfiltiz aneinandergelegt ist. Und wie
wichtig in jeder Beziehung ist hier ein gutes Resultat!

Manchmal heilt der Dammriss blos partiell, so dass zwischen
zwei nicht geheilten Partien eine Communication bleibt. Diese Fistula
perinacovaginalis heilt bald spontan.

Bei Dammrissen zweiten Grades entsteht ofter eine Art Restitutio
in integrum in der Weise, dass ein geringer consecutiver Vorfall der
hinteren Scheidenwand ein neues Frenulum bildet. So fand ieh ofters
bei Kreissenden, deren Dammriss, wie im Journal ausdriicklich be-
merkt, nicht geheilt war, die hintere Commissur, gleich der einer Primij-
para. Dies Vorkommniss hat zu der filsehlichen Ansieht gefiihrt, dass
alle Dammrisse spontan heilten,

Entsteht keine Heilung per primam intentionem, so muss man mig-
lichst bald eine gut granulirende Fliche herstellen. Dies geschieht am
besten durch Aetzen mit starker Carbolsiiurelisung, Argentum nitricum
in Substanz, Salbe oder Solution. Namentlich an den 2 Tagen, wo die
Wunde geplatzt, eine gut granulirende Fliche aber noeh nicht vorhan-
den ist, muss sorgfiilticst 3—4 stiindlich desinficivt werden. Granulirt
die Wunde erst normal, so kann man auch jetzt noeh niihen. Natiir-
lich nicht mit- viel Niihten, um eine genane Vereinigung zu erzielen,
sondern um die Granulationen fest an einander zu bringen. Hierzu
geniigt eine, hichstens zwei Suturen.

Zweimal nibte ich am 8. Tag. Die Einstichsofinung befand sich
circa 2 em von der Wunde und die Ausstichsofinung ungefihr in der
Tiefe von 3 em. In beiden Fiillen heilte der Damm von der Tiefe
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aus zusammen, Geschiihe dies aber nicht, so wiire doch wiihrend der
ersten Zeit eine Stiitze fiir die Vagina gegeben.

Die Nachbehandlung. Die Nachbehandlung besteht in Reinlichkeit.
Wenn irgend etwas die Richtigkeit und enorme Bedeutung der Lehre
von Semmelweiss in ihrem ganzen Umfang, ja in noch ferneren
Consequenzen, als es der Autor glaubte, bestiitigen kinnte, so sind es
die Erfolge der modernen, prophylactischen Wundbehandlung. Obwohl
ein Geburtshelfer zuerst die Lehre. von der Infection mit zersetzten
organisechen Stoffen in ihrem practiseh wichtigen Theil aufgestellt hat,
kann gerade die Geburtshiilfe nieht so practische und sichere Vortheile
als die Chirurgie aus dieser Lehre zichen. Eine Dammwunde vor
jeder Infeetion zn schiitzen ist unmdiglich, da an sie kein Oeclusiv-
verband anzulegen ist. Wir kinnen sie deshalb nicht, gleichsam zur
prima intentio zwingen. Aber doch erreicht man durch systematische
Desinfection viel. :

Wie wir oben auseinandersetzen, reisst die Reetovaginalwand oft
bis aufs Rectum. Ist auch die Dammwunde vereinigt, so klafft doch
noch ein Theil der Fortsetzung der Wunde in der Vagina. Hier ober-
halb der Nihte findet sich eine Tasche in der die Seerete stagniren
und sich zersetzen. Auch bei ganz unverletzter fusserer Haut kann
hier eine Senkgrube fiir Seerete ins Gewebe hinein sich gebildet haben.
Schwillt die ganze Vulva oedematis an, so wird der Abfluss noch er-
heblicher gehindert. In solehen Fiillen ist der giinstize Einfluss der
Desinfection besonders deutlich. Schon naeh kurzem verschwindet das
Oedem, das sonst, tagelang bestehend, die Heilung erschwert. Auch
der spontane, brennende Schmerz, und die Empfindlichkeit beim Be-
rithren der Vulva verringert sich oft rapide. Und manche Parametritis,
deren Zusammenhang mit Scheiden- und Dammwunden sowohl patho-
logisch- anatomisch als klinisch nachgewiesen ist, wird durch Weg-
schaffen der zersetzten Secrete verhindert. Sind die Secrete auch nieht
wirklich ,zersetzt“, so sind sechon einfache Lochien, wie Kehrer
nachwies, fiir eine Wunde nichts Indifferentes.

Ganz abgesehen aber von der Beseitigzung einer naheliegenden
Gefahr fiir das Wochenbett hat die systematische Irrigation noch weit
in die Zukunft hin giinstige Folgen. Eine grosse Anzahl hartnickiger
Leucorrhoen des Cervicaleanals stammt aus dem Wochenbett. Bei
der schlechten Prognose und der Hartnickigkeit dieser Affection triistet
man sich mit der Unheilbarkeit der ,chrvonischen Metritis“, als deren
Symptom die Leucorrhoe aufgefasst wird. Man hat es aber blos mit
Catarrh einer Localitit zu thun, von der der Eiterabfluss und die
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sogrosse Satisfaction gewilhrt hat, als die gliicklichst beendete grissere
geburthiilfliche Operation,“ *) ist durchaus richtig und beherzigenswerth,
Wie unendlich viele Dammurisse, die sich gewiss vermeiden liessen
werden noch immer gemacht. Man achte nur in der Praxis darauf,
und abgesehen von den auch nicht seltenen grossen Rissen, wird man
hiinfig folgenden Symptomencomplex finden: klaffende Vulva, geringer
Descensus uteri, Erosionen an den Lippen, Fluor albus, viele subjective
Beschwerden. In solchen Fillen ist das primir Schidliché sicher der
Dammriss und die falseche Behandlung desselben! Noch immer ist es
nicht Sitte alle Dammrisse sorgfiltiz zu nihen. Magen diese Worte
darauf hinwirken, jedem Leser die Wichtigkeit dieser kleinen Operation
und die schiidlichen Folgen der Unterlassung recht zu verdeutlichen!

Funttes Capitel.

Die Beckenendlagen und ihre Behandlung.

Aetiologie. Vorkommen bei todien Kindern. Steiss- Fuss- Hiift- Knielagen.

Diagnose. Aeussere, innere Untersuchung. Fusslagen. Steisslagen. Geschlecht des
Kindes. — Bemerkung iiber die Kopflorm.

Mechanismus. Allgemeine Betrachtung., Mechanismus der vollkommnen Steisslagen.
Mechanismus bei dorsoanterioren Lagen. Drehung des Riickens bei dorsoposterioren
Lagen, Mechanismus beim Ueberwinden der Weichtheile, Mechanismus bei Fuss-
lagen. Geburt der Brust und des Kopfes.

Behandlung der Steisslagen. Das Herabholen eines Beines. Einhaken mit dem Finger,
Steisszange, Kopfzange. Der stumpfe Haken. Das Anschlingen der vorderen Hiifte,
Die Kristeller'sche Expression. Lasen der Beine. Complication von Seiten der
Nabelschnur.

Extraction bei Fusslagen.

Verletzungen der unteren Extremitiiten bei der Extraction.

Die Lage der Arme. Die Armlésung. Erster Grad der Armlésung. Zweiter Grad der
schweren Armlisung. Schwierigkeit wegen zn grosser Beweglichkeit des Rumpfes.
Schwierigkeit bei Losung des zweiten Arms. Schwierigkeit bei Tiefstand des Kopfes,
Die Verletzung des Humerus. Die Behandlung der Humerusfractur. Verfahren ber
dorsoposteriorer Stellung des Kindes.

Die Entwicklung des Kopfes. Allgemeine Pricipien. Alte Methoden. (De la Motte.
Mauriceau. Smellie) Einhaken in den Mund. Der Prager Handgriffi Der
Veit'sche Handgriff. Verfahren bei nach vorn sehendem Gesicht. Zange., Der Damm-
schutz bei der Extraction des Kopfes. Verfahren bei abgerissenem Kopf. Ver-

" letzungen bei der Entwicklung des Kopfes. Briiche der Clavicula. Nerven- und
Muskelverletzungen. Der Druck von aussen. FPrognose,

Aetiologie.  Steiss-, Fuss-, Hiift- und Knielagen. Flir die Aetiologie
der Beckenendlagen geben die sorgfiltigsten und manigfachsten Unter-

*) Verhandl, der Gesell. fir Gebhlf. in Berlin, Bd. 1. p. 48.
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suchungen wenig Anhaltspunkte. Wix sind deshalh gezwungen, das
Vorkommen dieser Lage als etwas Zufilliges zu hetrachten.

Der Vorgang der Umwandlung einer andern Lage in eine Becken-
endlage hat man sich so vorzustellen, dass bei einer Schriiglage mit
tieferliegendem Beckenende die Wehenthitigkeit eine Geradlage bewirkt,
bei welcher der Steiss primir tief liegend, auch tieflicgend bleibt.
Weshalb aber im speciellen Fall die primire Schriglage mit tietem
Steiss existirte wird sich kaum auffinden lassen.

Wir zeigten oben, dass die Kopflage die natiirliche Kindeslage ist;
um sie zu verlassen miissen jedenfalls die Raumverhiiltnisse sehr ginstig
oder die Kindsbewegungen sehr kriftiz sein. Ersteres wird dadureh
bewiesen, dass Beckenendlagen bei Multiparis hiufiger angetroffen
werden, als bei Primiparis, Fiir die letztere Annahme giebt es keine
positiven Anhaltspunkte.

Andererseits ist bekannt, dass todte, friibgeborene und missgebildete
Kinder hiufic in Beckenlagen geboren werden. Auf hundert Todt-
geburten kommen 30 Begkenendlagen, wihrend bei hundert lebend ge-
borenen Kindern sich durchschnittlich 4 Beckenendlagen finden.

Die Umwandlung der Kopf- in Beckenendlagen kommt bei todten
Kindern in folgender Weise zu Stande. Das todte Kind hat keine
Kraft einem Druck zu widerstreben; es collabirt, sinkt, soweit es seine
Formen gestaiten, nach unten zusammen. Die Beine und Arme
hingen schlaff herab und das abfliessende Wasser kann sowoll sie,
als die meist ddematose, dicke Nabelschnur heraussehwemmen. Auch
kinnen erst im ferneren Verlauf der Geburt die Wehen den Steiss nach
unten beim Kopf vorbeipressen. Eine so starke Zusammenkriimmung
ist beim lebenden Kind wegen seiner Resistenzfihigkeit unmoglich.

Besitzt ein Kind einen missgestalteten Kopf, so findet derselbe auf
dem Beckeneingang keinen so guten Stiitzpunkt als ein wohlgestalteter.
So wird z. B. ein Hydrocephalus leicht vom Beckeneingang abweichen,
und dieses Abweichen ist die erste Scene des Actes der Umwandlung
in eine Beckenendlage.

Ein Unterschied zwischen Steiss- und Fusslagen kann
priméir nicht gemacht werden.

Zuniichst liegen die Beine stets im Knie gebogen neben dem
Steiss. Sclireitet letzterer gerade vorwiirts, ist das untere Uterinseg-
ment trichterformig, so stossen die Fersen auf der Seite an, und wiirden
bei geniigendem Raum, reagirend auf den Reiz des Anstossens den
Korper herumschnellen., Ist dieser Raum iberhaupt nicht vorhanden
oder presst der Uterus den Kindskiirper aus der Uebergangsschriiglage
sofort wieder in die Beckenendlage zuriick, so bleibt die Steisslage
bestehen und dic sich aufstemmenden Beine kommen nach oben. Hat
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dagegen im schlaffen Uterus, das sehriigliezende Kind auf der Linea
innominata oder etwas iiber ihr mit dem Beckenende seinen Stiitzpunkt
zefunden, so werden die Fiisse tiber dem Beckeneingang sich hin- und
herbewegen und strecken kinnen. Es entsteht bei plistzlichem Blagen-
sprung eine Fusslage, da der Uterus die heweglichen Beine nach unten
treibt. Falls nicht sofort oder bald die Oberschenkel den Muttermund
abschliessen, muss auch die Nabelsehnur prolabiren, denn sie hat ihre
Stiitze, die Oberschenkel bis zum Knie, verloren. Daler ist auch hei
Beckenendlagen der Nabelschuurvorfall am hiiufigsten.

Aus einer solehen Schriiglage, die aueh bei engem Becken hiufig
ist, bildet sich durch den Einfluss der Wehen manchmal eine Hiift-
lage aus, d. h. die Fiisse fallen nicht in die Vagina, der Uterus driingt
die beiden entferntesten Punkte des Kindes: Haupt und Steiss gegen-
einander und man findet, so zu sagen, eine Querlage mit tiefer liegen-
dem Beckenende, statt, wie gewdhnlich, durch Abweichen des Kopfes,
eine Querlage mit tiefer Sehulter. |

Solche Lagen sind es, bei denen vor dem Blasengprung die Beine
die allerfreiste Beweglichkeit haben, und in Folge dessen das Hecker-
sche Phaenomen, das heftize Anstossen an den untersuchenden Finger
leicht zu Stande kommt.

Es wird sich also ganz im Beginn der Geburt entscheiden,
ob die Beckenendlage als Steiss- oder als Fusslage verliuft.
Der geringeren Riumlichkeit im erstgeschwiingerten Uterus
cemiiss, ist das erstere hiufiger bei Erst-, das zweite bei
Mehrgebivenden der Fall

Sehr selten und obne practische Bedentung sind die Knielagen.
Meistentheils liegt blos ein Knie neben dem anderen herabhingenden
Bein. Sie sind so zu erkliren, dass der Fuss zuriickgehalten wird.
Dadureh legt sich der Unterschenkel quer iiber den Muttermund und
nun-kommt bei fortwiihrender Fixation des Fusses durch die Wehen
das Knie nach unten.

Mir gelang es leicht in den 4 erlebten Knielagen den Unterschenkel
in der Vagina nach unten zu schlagen. Auch im Fall des Misslingens,
bei enger Scheide, wiirde die Geburt von Seiten des nach oben ge-
schlagenen Beines keine Stirung erleiden.

Die Diagnose. Aeussere Untersuchung. Die Diagnose kann man
oft aus der fiusseren Untersnchung stellen.

Fithlt man im oberen Theil des Uterus einen gleichmissig runden,
harten und beweglichen grossen Theil, fehlt aber derselbe iiber der
Symphyse, so muss man an Beckenendlage denken. Der Kopf ist oft
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Untersuchung keine Resultate bekommen und fiihlt man im engen
Muttermunde einen kleinen Theil, so ist die Diagnose oft ebenso
wichtig als schwierig. Ist z. B. der kleine Theil ein Fuss, so wird
man ihn, um die Lage zu fixiren, herabholen. Eine solche Manipulation
ganz im Geburtsbeginn wiirde dagegen geradezu ein Kunstfehler sein,
wenn der Ellbogen vorlige. Darf man anch annehmen, dass der Wahr-
scheinlichkeit nach, sich eher die Ferse als der Ellbogen im Muttermund
befindet, so muss doch jeder Zweifel verbannt sein.

Folgende differente Punkte dienen zur Aufkliirung.

| Die Malleolen stehen etwas iiber der Ferse, wiihrend die Condylen
in einer Linie mit dem Oleeranon touchirt werden. Die Condylen des
Humerus sind viel spitzer und kleiner, als die Malleolen. Man fiihlt
also am Fuss zwei mehr stumpfe, plumpe, niedrige Erhabenheiten, und
zwischen beiden eine Grube; etwas naech unten gehend, gelangt man
an die Ferse. Am Ellbogen fiihlt man die beiden, mehr hervorragen-
den, aber nicht so massigen, deshalb spitzeren Condylen-und gerade
zwischen ihmen das stumpfere Olecranon. Gelingt es, sich mit dem
Finger etwas weiter zu arbeiten, so ist die Diagnose leichf. Die harten
Rinder des Fusses sind so verschieden von dem weichen Ober- oder
Unterarm, dass jeder Zweifel bald gehoben wird. Beim lebenden
Kind liegt der Fussriicken am Schienbein. Eine Verwechslung von
Hand und Fuss, wenn man wirklich Zehen und Finger beriihrt, ist
kaum maglich. © Die geballte Hand lisst dureh ihve ganze Form keinen
Zweifel aufkommen. Einigemale fithlie ich besonders die Extensoren-
sehnen des Fussriickens sehr deutlich.

~ Existirt eine Knielage, so ist im Becken neben den flectirten
Schenkeln so viel Raum, dass man hequem fast die ganzen Beine ab-
tasten kann. Die Diagnose ist sehr leicht zu stellen, und dies ge-
schieht durch das Abtasten der Formverhiiltnisse im allgemeinen viel
schneller, als durch das Aufsuchen der, wenig Characteristisches dar-
bietenden, Patella resp. ihrer Ligamente.

Es sei mir hier die Bemerkung gestattet, dass in vielen Fillen
alle die angegebenen diagnostisehen Merkmale im Stich lassen. Kanm
man nur mit der fussersten Fingerspitze, unter Unrube der Kreissenden,
bei wenig weiten Gebuwrtswegen untersuchen, so ist es oft hochst
schwierig sich eine Vorstellung iiber das Gefiihlte zu bilden. Anders
ist es selbstverstiindlich, wenn man beim Tiefstand dieser Theile be-
quem mit der halben Hand tasten kamn. Ueberhaupt sind am Kind
alle Knochenvorspringe nicht sehr charaeteristisch. Die Condylen,
Malleolen und die Patella sind nicht so scharf, so leicht abzutasten
und so ausgeprigt in ihrer Form, als beim Erwachsenen. Der Gelibte
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wolangt oft durch das Fiithlen der Grissenverhiltnisse und der Resistenz
des betreflenden Theils, verglichen mit der ungefilr abgeschiltzten
Grisse des Kindes und mit den Resultaten der idusseren Untersuchung,
schueller zur richtigen Diagunose, als dureh das langwierige Abtasten
eines bestimmten Knochenvorsprunges.

Die Diagnose des Geschlechtes der Fotus ist nicht immer leicht,
desshalb sei man bis zur absoluten Sicherheit mit der beziiglichen
Mittheilung vorsichtig,

Wenn das Scrotum sehr straff nach oben gezogen ist, so glaubt
man oft zwischen den Hoden befinde sich eine Oeffnung, und man
diagnosticirt ein Midchen, wihrend andererseits -die eng aneinander-
gepressten Labien fiir das mach oben geschlagene Serotum imponiren.

5

Bemerkung iber die Kopfform. Hecker sagt (Ueber die Schiidel-
form bei Gesichtslage S. 50): ., Wie dieselben (sc. die Sehwangerschaftswehen)
aber auf die Configuration des Schiidels unter normalen Verhiltnissen ein-
wirken sollen, davon habe ich gar keine Vorstellung; ein solcher Einfluss
ist noch niemals econstatirt worden und wiirde héichstens unter ganz ab-
normen Bedingungen, wie bei Hydrocephalus, bei dem der Uterinwand fest
anliegenden, einen Kopfe eines Doppelmonstrums u. s, w. zur Geltung
kommen kénnen.*

Diege Unmiglichkeit ist jedenfalls keine absolute. Sind es auch nicht
die Schwangerschaftswehen, welche den Kopf zusammendriicken, so ist
doch ein Lffect der Widerstandskratt des Uterus, der Bauch-
decken und der Ausdehnungskraft des Eies factisch vorhanden.

Der abgestorbene Zwilling wird beim Fortwachsen des andern zu einem
Fotus papyraceus, auch ohne abnorme Ausdehnung, denn man findet die-
selben auch bei Partus praematurus. Die Schiidelimpressionen, Abplattungen
ganzeér Korperpartien bei infrauterinen Myomen, kommen durch diesen
Druck zun Stande. Die angeborene und schon vor der Geburt bestehende
Asymmetrie des kindlichen Schiidels ist auf diese Einfliisse zurilckzufiihren.
(cfr. Welker: Untersuchungen ither Bau und Wachsthum des mensehlichen
Schiidels. 1862, 8. 77).

Warnm sollte sich z. B. der stets im Fundus liegende verinderungs-
filhige, weiche Kopf dem Uterus nieht anpassen, zumal wenn letzterer
sehr resistent uud die Bauchdecken sehr straff sind?

Ieh beobachtete fiinfmal bei Steisslagen eine hochst eigenthiimliche
dolichocephale Kopfform*) mit nach hinten abschiissigem, platten Scheitel,
und ich nehme an, dass der constante Druck auf den Schidel diesen abge-
plattet hafte, passt doch diese Kopfform wie ein Abguss in den oberen
Gebirmutterabschnitt hinein. Bin Kind starb intra partum; der Schidel
15t =1b.gchildet Tafel IV PFig. 3 und V Fig. 1; er hat eine recht auffillige
sGesichtslagenform,* vielleicht wive die Geburt bei Kopflage facie

—.

") Auch Hecker hat dieselben Beobachtungen gemacht, wird aber wohl meine
Erkliirung fiir falseh halten.
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pracvia erfolgt; vielleicht riihrt eine primive dolichocephale Form von
linger bestandenen Steisslagen her. Die filr Steisslagen als characteristisch
angenommene brachycephale Form ist blos anf den Mangel eines Lingere
Zeit f]mm,m'nﬂau configurirenden Binflusses zoriickzufithren, und wiire also
die xat Egﬂx’i}ﬂ primiire.

Werden doch bei Gesichtslagen besonders lidunfiz Lagewechsel in der
Schwangerschaft beobachtet. Wer will widerlegen, dass vielleicht jeder
Gesichtsgeburt, bei der das aetiologische Moment in der Kopfform zu suclien
ist, eine lingere Zeit andauernde Steisslage vorhergegangen ist?

F'reilich anch ich bin weit davon entfernt dem Uterus allein zuzu-
trauen, dass er sich den Kopf zurecht driicken kinne. Aber straffe Bauch-
decken sind dem Wachsthum der Kinder hinderlich, und liegt der Fundus
gerade da an den Bauchdecken, wo sie am meisten hervorgewdlbt werden, so
wird dieser iusserste Punkt anch am meisten gedriickt, geradeso wie bei
den Wehen der oberste Theil des Kindes. Bei dem engen Becken und
Querlagen werde ich auf diese Verhiiltnisse znriickkommen.

Mechanismus.  Allgemeine Betrachtung. Aprioristisch konnen wir
zweierlei fiir den Mechanismus annehmen.

Erstens werden die Bewegungen des Beckenendes nicht constante,
nicht sicher vorauszusagende sein, weil dasselbe nieht denselben mecha-
- nischen Werth besitzt, als der Kopf. Der Steiss ist in hohem Grad
compressibel, die Hinterbacken sind verschicblich und die Dureb-
messer sind in allen Richtungen geringer, als die des Kopfes. Wir
dirfen also nicht erwarten Gesetze zu finden, nach denen ziemlich
ausnahmlos der Mechanismus verliiuft.

Zweitens konnten wir bei Kopflagen die Drehungen des Rumpfes
fast ganz vernachlissigen. Der Steiss aber ist fest an dem Rumpf
befestizt und in Folge dessen kommen hier mehr solidarische Kinds-
bewegungen vor. Der fiir den Beckenkanal relativ zu kleine Steiss,
wird von Bewegungen des Rumpfes, viel mebr. beeinflusst, als der
relativ zu grosse, beweglich angesetzte Kopf.

Drittens dreht sich natiirlich das Kind auch in sich, sodass die
untere Hilfte z. IB. eine Drehung ein Stiick weiter als die obere macht.
Hort dann die Wehe auf, so wird das Kind seine natiirliche Lage
wieder einzunehmen hestrebt sein.

Bedenken wir also die freiere Beweglichkeit des Steisses und den
verschiedenen Einfluss des Rumpfes, so wird es erkliirlich sein, dass
wir hier einen mannigfaltigen oft unerklirlichen Meehanismus beobachten.

Nach dem jetzt gebriiuchlichen Schema unterscheiden wir vier
Lagen: .

Ia. Riicken links vorn, I1a. Riicken reehts vorn,
Ib. Riicken links hinten, LIb. Riicken reehts hinten,
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Drehung des Riickens bei dorsoposteriorer Lage. EFine weitere Folze
der vermehrten Bauchconeavitiit des Kindes ist, dass es, wie auch bei
Kopflagen geschieht, leicht um eine Axe, welche eine den Kopf und Steiss
verbindende gerade Linie darstellt, Drehungen macht: d. h. die Con-
vexitit des Riickens legt sich nach vorn in die geriumigere Uterus-
hiillfte. Ist der Steiss nicht im Beckenraum festgehalten, so macht er
diese Bewegung mit.

Oft beobachtet man bei kleinen Kindern, dass platzlich der Steiss,
indem er mit einer einzigen Wehe erheblich tiefer tritt, sich dureh den
ganzen Beckenraum dreht. Die Beckenhdhle kann diese Drehung
nicht veranlassen, denn auch in der primiren Stellung hatte der kleine
Steiss Raum genug, um tiefer zu treten, und schrige Ebenen haben auf
den weichen Steiss, wenn anders das Kind nicht sehr voluminds ist,
einen viel geringeren Einfluss als auf den Kopf.

Die Erklirung dieser Drehungen wird oft dadurch gﬂradezu un-
miighch, dass man nicht angeben kann, mit welchen Localititen das
Kind an die Beckenwiderstinde anstosst. Je nach der Compression,
die das Kind wihrend der Wehe erfiihrt, miissen andere Stellen des
kindlichen Riickens an der Linea innominata hingleiten; und wieder
zuriickgleiten, wenn in der Wehenpause wiederum eine Streckung des
Kindes erfolgt oder wenn die obere weniger gedrehte Hilfte des Kindes
die untere zuriickzieht. Es ist aber selbst im eoncreten Fall bei fort-
wihrendem Touchiren oft unmoglich, sich jede Bewegung des Steisses
zu erkliren.

Noch undeutlicher wird die Genese der einzelnen Drehungen, wenn
durch Ziehen in der Wehenpause die Wirkung der Natur unterbrochen
oder modificirt wird. Gerade durch unzeitige Extractionsversuche
kommen die unglinstigsten Ereignisse zu Stande. Versuchte z B. der
Geburtshelfer den hinten links stehenden Riicken nach vorn links zu
drehen, withrend die Intention der Natur den Ricken nach vorn rechts
beim Promontorium vorbei drehen wollte, so gelingen beide Drehungen
nicht: Der Riicken bleibt hinten.

Andererseits kommt durch eine solidarische Bewegung fiberraschend
oft der kindliche Riicken nach ‘vorn.

Im Allgemeinen kann man bei dorsoposterioren Lagen folgenden
als regelmiissigen Mechanismus ansehen: Der Riicken des Kindes
dreht sich entweder in der Seite, wo er primir lag nach vorn, oder
er wiihlt den Weg am Promontorium vorbei nach der vorderen Becken-
“hiilfte der andern Seite: letztere Drehung ist die hiiufigere.

Die erste Drehung wird wohl meistentheils vom Rumpf des Kindes
verursacht werden, Der Rilcken wiihlt bei seinen Bestrebungen sich
in die vordere, concavere, gerdumige Gebirmutterhilfte zu legen den
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kiirzesten Weg. Bei einigermassen festem Stand eines voluminiseren
~ Steisses kann aber der Einfluss des Riickens illusorisch werden, und
der Rumpf den Drehungen des Steisses folgen. Diese aber werden
sich richten nach den Beckenwiderstinden.

Steht z. B. der Riicken hinten links, so befindet sieh, namentlich
bei grosserer Convexitit des Riickens, die rechte, hintere Hiifte schon
in der andern Beckephiilfte. Beim Tieferschreiten des Kindes wird
diese hintere Hiifte in ihrer Beckenseite nach vorn kommen, da sie
also rechts hinten steht, so wendet sie sich auf dem fir sie kiirzestem
Weg nach rechts vorn, und wegen der festen Verbindung des Kreuz-
beins mit dem Riicken, wird diese Bewegung eine solidarische, d. b. der
Riicken gelangt von hinten links nach vorn rechts.

Zwischen diesem doppelten Modus kann eine Art Antagonismus
bestehn; es kann eine Zeit lang undeutlich sein, ob die isolirte Be-
wegung des Steisses zu einer solidarischen des Rumpfes, oder
umgekehrt, ob die isolirte Drehung des Rumpfes eine solidarische des
ganzen Kindes dadurch wird, dass die obere Rumpfhiilfte die untere
mitbewegt. Dieses Schwanken habe ich dann genau beobachtet, wenn
ich wiihrend langer Zeit mit dem Finges am Steiss jede Bewegung in
und kurz nach der Wehe controlirte,

Mechuanismus beim Ueberwinden der Weichtheile. Wiihrend bei Mul-
tiparis die Geburt, welche jetzt blos durch Widerstand der Weichtheile
aufgehalten wird, meist unter kriiftizen Wehen rasch bis zur Zeit der
Armlosung verliuft, dauert bei Primiparis gerade die letzte Periode oft
enorm lange.

Bei Multiparis passirt der Steiss gerade oder schrig, wie er im
Becken stand, sogar ganz quer die leieht dilatable Vulva.

Bei Primiparis spielen die Weichtheile noch eine grosse Rolle.

Steht der Riicken primiir vorn, so dreht er sich wieder etwas
zuriick, bis der grosste Durchmesser der Hiiften mit dem grissten der
Scheide — von vorn nach hinten — ecorrespondirt. Diese Drehung
kommt in derselben Weise zu Stande, wie sich in Fig. 1. pag. 6 der
Stempel in die Hohlkugel einpasst.

Stand aber der Riicken primir hinten, so beginnt das Passiren des
Schambogens resp. der Vulva schon dann, wenn bei dem Weg von
hinten nach vorn die vordere Hiifte am vorderen Ende des geraden
Durchmessers angelangt ist. Eine riiekliufige Rickendrehung kommt
also bei dorsoposterioren Lagen nicht vor,

Nunmehr muss sich das Kind zu einer ganz unmnatiirlichen Be-
wegung bequemen, zu einer Lateralflexion, die das Kind intrauterin

Hl
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noch nie in dieser Ausgiebigkeit ausftlivie. Es findet also eine An-
nitherung zwischen vorderer Hiifte und vorderer Schulter statt,

Steht der Steiss auf dem Damm und wird das ganze Kind von
den Welen vorwiirts geschoben, so treiben die elastischen Weichtheile
den Steiss aufwirts in die Schambogendfinung. Die Wehen schieben
das Beckenende an der Hinterwand des Canals dem Ausgang zu,
withrend im Schambogen ein successives Anstemmen immer hoherer
Punkte der vorderen Hiifte stattfindet. Dieselbe ist nicht etwa fixint,
sodass sich um diesen angenommenen Fixationspunkt der Steiss drehte,
sondern sie schreitet ebenfalls vorwiirts und wird friiher als die hintere
geboren. Die Richtung, die sie einschligt, wird bei liegender Kreissen-
den bezeichnet durch eine Linie, welche die Mitte hiilt zwischen einer
horizontalen und einer senkrechten, etwas gemeigt nach der Seite hin,
wo der Baueh des Kindes wiilivend der Geburt steht, Je rigider die
Weichtheile sind, um so mehr niihert sich die Richtung dieser Linie
der senkrechten.

Nach der vorderen Hiifte schreitet iiber den Damm der Anus.
Sofort bei seiner Geburt entleert sich in grisserer Menge als bisher
das Meconium, dessen Austreten aus dem Anus der dieht anliegende
Beckenboden kurz vorher verhinderte. Auch Urin wird hiufig in
kriftigem Strahl entleert und zwar von Knaben eher als von Midchen.
Weder das eine noch das andere Ereigniss ist von prognostischer Be-
deutung. '

Der Steiss wird nach oben gepresst, die Beugung in der Seite wird
immer stiirker, und deutlich sieht man die Wehen von der Wirbelsiule
aus wirken. Denn beobachtet man, ohne einzugreifen, so sieht man,
dass der Riicken in der einen Seite immer tiefer geschoben wird, und
dass das Kreuzbein, wie schon beim Beginn nach der kindlichen Bauch-
seite hin schreitet. Es macht oft den Eindruck, als ob die Fiisse oben
festgehalten wiirden. Ihre sehliessliche Geburt resp. leichte Losung
zeigt, dass sie beim einseitigen Tieferschreiten der Riickenseite des
Kindes ohne Einfluss waren. Sofort nach der Geburt der Hiiften, oft
schon withrend der Geburt derselben, wendet sich der Riicken mehr
pach vorn. Der rigide Damm, dureh den Steiss nieht so ausgedehnt
als dureh den vorangehenden Kopf, presst das Kind dem Schambogen-
winkel zu. Dadurch kann es geschehen, dass die Wirbelsiule, am
Ramus descendens abgleitend, sich gerade in den Schambogenwinkel
hineinlegt, oder etwas seitlich von ihm ihre Bahn findet. Oefter macht
der Riicken abermals eine Drehung nach der Seite, wenn die Schultern
ins Becken eintreten. Da letztere einen schriigen Durchmesser aus-
fiillen, so zwingen sic auch den Steiss dieser Drehung zu folgen.

By e Ve TaeTEe e
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Mechanismus der Fussiagen. Bei Fusslagen, vollkommnen wie un-
yollkommnen, ist der Mechanismus derselbe, wie bei Steisslagen. Nur
besitzt bei herabgeschlagenen Beinen das Beckenende des Kindes noch
weniger mechanischen Werth als der volle Steiss. Man kann also
annehmen, dass das Beckenende hier fast stets den Drehungen des
Rilckens folgt.

Liegt der vordere Fuss vor, so hat dieser so viel Raum, dass er
den Mechanismus kaum beeinflussen kann, liegt aber der hintere vor,
so werden besonders hiiufig die tiberraschendsten Drehungen beobachtet.

Beim Wehendruck wird der hintere Fuss gegen die hinteren Wider-
stinde gedriingt, und gleitet deshalb fast stets nach vorn, so dass
schliesslich die andere, gedoppelte Hiifte in die Kreuzbeinconcavitiit
hineinpasst.

Zum Sechluss aber diirfen wir nicht vergessen, dass wohl nirgends
so oft vorschnell operirt wird als bei Fusslagen. Und iibt der Geburts-
helfer auch nur einen gervingen Zug aus, in der Absieht die Wehen zu
verbessern, so ist schon dieser geringe Zug im Stande die Wirkung der
Natur zun verdecken. Wird auch nicht gleich eine falsche Drehung
vollendet, so macht man doch eine begonnene natiirliche leicht unmag-
lich. Ein vorgefallener Fuss ist flir Viele eine zu grosse Versuchung
die Basis der richtigen, expectativen Therapie zu verlassen!

Geburt der Brust und des Kopfes. Hat der Operateur blos wiihrend
der Wehe, die natiirlichen Drebungen beglinstigend, gezogen, oder ver-
liuft die Geburt ganz spontan, so liegen die Arme der Brust angepresst.
Die Ellbogen werden zuerst gehboren, darauf das zwischen oder dicht
fiber den Armen liegende Kinn. Manchmal allerdings liegt auch der
Unterarm yor dem Gesicht. Aber stets befindet sich doch der Ellbogen
unterhalb der grossten Kopfperipherie. Der Kopf kommt so zum Vor-
schein, dass der frontooceipitale Durchmesser fast parallel mit dem
Liangendurchmesser des Kindes ist, oder doch nur einen spitzen Winkel
von wenigen Graden mit ihm bildet,

~__ lch beobachtete einmal die Geburt eines vollstindig dematosen Kindes
in Beckenendlage, von der ich das Wichtigste kurz anfiihren will: Fran M.
6 par. Friher leichte Geburten lebender Kinder. Diesmal Abfluss von
viel F.ﬂlﬂhtWﬂEEﬂl'- Wehenschwiiche. Teh finde: Steisslage und diagnosti-
cire ein abnorm grosses Kind. Durch Reiben des Fundus und nach Ver-
"hr"‘“h“‘{g grosserer Secale-Dosen kommt eine schwache Wehe. Sofort
danach eine enorm starke, langdauernde, die den Character der Presswehe
annimmt. * Der Damm wiélbt sich vor, und ehe ich noch zufassen kann
wird mit derselben Wehe das Kind einen halben Fuss weit vor die Gonis
talien geschleudert. Das Kind war vollstiindig ddematds, und desshalb
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sehr merkwiirdig, weil es fast einen Cylinder bildete. Die tiefen Stellen
waren durch Anasarka ausgefiillt, legte man die Extremititen wieder in
ihre Rinnen und das Kinn in scine Telle auf der Brust, so war das Kind
gleichmiissig rund. Der Kopf lag mit dem Kinn dem Sternum fest an,
Auch die Placenta war enorm gross und ddematds. Die Section ergab
eine Hufeisenniere, mit der das Oedem, da sie histologisch vollstindig
normal war, nicht in Verbindung gebracht werden konnte.

In allen Fillen, hei denen ausgetragene Steisslagen-Kinder spontan
geboren werden, liegt das Kinn fest auf der Brust. Den niiheren Ge-
burtsmechanismus kénnen wir nicht beobachten, da gerade die spon-
tanen Geburten sehr rasch verlanfen und ein hiiufiges Untersuchen einfach
unmdaglich ist. Selbst bei weitem Becken haben wir aus dem natiirlichen
Vorgang blos das zu .entnehmen, dass das Kinn stark gesenkt sein
muss. Den sonstigen Mechanismus abstrahiren wir aus den Erfahrungen
der Extraction oder deduciren ibn aus der Form des Kopfes und der
des Beckens. Aus einem theoretisch supponirtem Mechanigmus Schliisse
beziiglich der Therapie zu ziehen, ist natiirlich falsch, im Gegentheil ist
es richtiger aus der erfolgreichen Therapie Riickschllisse zu macken,
auf die Art und Weise, wie am besten der Kopf das Becken passirte,

Behandlung der Steisslagen. Steisslagen sind so lange ein Noli-me-
tangere his der geborene Steiss eine bequeme Handhabe zur Extraction
darbietet. Der Grund fiir diese Nichtintervention ist vor allen Dingen die
Armlosung und Kopfentwicklung. Niemals bei Steiss- oder Fusslagen
schliigt sich der Arm ins Genick, wenn vorsichtig, langsam, blos wihrend
der Wehe extrahirt wird! Es ist von enormen Vortheil fiir die Prognose -
betreffs des Kindes, die obere Hiilfte des Kindes schnell zu entwickeln.
Je langsamer und natiirlicher die untere Hilfte geboren wird, um so
besser sind die Chancen flir die obere. Wir haben desbhalb die Be-
handlungsart so einzurichten, dass die obere Hiilfte des Kindes so
schnell, wie miglich entwickelt werden kann. Die Methode, welche
dies bewirkt, ist die expectative; d.h. eine Methode bei der prin-
cipiell erst dann eingegriffen wird, wenn der Steiss geboren
wird.

Das Herabholen eines Beines. Viele Autoren empfehlen als prophy-
lactische Operation ein Bein, und zwar das vordere, herabzustrecken.
So habe man fortwiihrend die Gelegenheit, die Extraction zu beschleu-
nigen, eventuell vorzunehmen.

Priméir liegen natiirlich bei jeder Steisslage die Fersen neben den
Nates. Die noch nicht vollstindige Ertffnung des Muttermundes, die
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Vorsicht beim Touchiren, um nicht durch vorzeitiges DBlasensprengen
den Nabelsehnurvorfall zu veranlassen, und das Hintibersehieben des
Steisses, wodurch das Kreuzbein die tiefste Stelle einnimmt, machen
oft das Fithlen der Ferse unmiiglich. Trotzdessen nimmt wohl Niemand
an, dass etwa primdr die Beine im Knie gestreckt wiiren.
. Bei Lagerung auf der Seite, bei aussergewdlnlichen Hinitberdringen
des oberen Rumpftheils nach der entgegengesetzien Seite bewegt sich
der Steiss oft ein wenig seitwiirts und die Fiisse kommen mehr nach
der Mitte zu. Dies ist namentlich bei Multiparis der Fall. Bei diesen
aber verlaufen Steisslagen so glinstig, dass man die Geburt ruhig den
Naturkriiften, his der Steiss vor der Vulva sich befindet, iiberlassen
kann. Nur dann, wenn es leicht wire mit einem oder zwei Fingern
in die Fussbeuge einzubaken, ist es erlaubt, den Fuss herabzuholen.

Bei Primiparis umschliesst das untere Uterinsegment den Steiss
fester, die Beine sind mehr angepresst, die Ferse ist oft blos zu fiihlen,
wenn man sich einen gewaltsamen Weg durch den Muttermund bahnt
und unter grossen Schmerzen der Mutter sehr hoch hinauf geht. Wollte
man die Fiisse herabholen, so wiirde man, wie Hiiter sagt, ,das Chlo-
roformiren nicht entbehren kinnen* Man muss die ganze Hand
einfithren, ja operirt man nach genanntem Autor, so ist der Eingriff
ebenso gross, wie bei der Wendung, denn die Hand muss vollstindig
in den Uterus eindringen, die Blase wird gesprengt, der Fuss von
einer noch hiheren Stelle als bei Quer- oder Kopflage herabgestreckt,

Sind aber derartige Eingriffe, die sogar eine Narcose nothwendig
machen, zu erlauben bei einer Geburt, die spontan verliuft, ja deren
Prognose im ganzen besser ist, als die der Fusslagen? Muss man
auch heutzutage Infection sicher vermeiden so ist es doeh schon falsch
unnithige Schmerzen zu bereiten.

Und die so oft im Gefolge solcher Operationen und des vorzeitigen
Blasensprunges eintretenden Wehenanomalien, der Vorfall. der Nabel-
schinur, alles das sind Gefahren, die iiberhaupt nicht in Betracht kommen,
wenn wir die Steisslage naturgemiiss verlaufen lassen. Ferner wird
durch vorzeitigen Zug an dem Bein leicht der natiirliche Mechanismus
verhindert, wie wir das sehon erwihnten und noch ausfiibren werden.
. s ist falseh, Operationen zu unternehmen, welehe micht nothig
111(1;.11&1* Natur andere, gefihrlichere Wege weisen zu wollen, wo sie
de'n ihren auf gefahrlose Weise geht. So kommt man zurick zur
Vielgeschiiftigkeit der Alten, die Gefahren witterten, wo sie nicht
waren, und um sie abzuwenden, selbst viel grissere Nachtheile, als
die filsehlich gefiirchteten hrachten,
¥ Kann man mit zwei Fingern, ganz bequom heim Touchiren den
Fuss herabdriicken, so mag es geschehen. Gerade hier kann der
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geschickte Geburtshelfer oft mit zwei Fingern mehr leisten, als der
Ungeiibte mit der ganzen Hand. Da das untere Uterinsegment bei
Primiparis eng ist, so geniigt oft ein Druck oder ein Anhaken mit
dem obersten Fingerglied, um den Fuss heraus zu bringen. Von einem
eigentlichen ,Ergreifen® ist nicht die Rede. DBefindet sich der Fuss
erst in der Scheide, so ist das Herabstrecken leicht.

Aber auch diese Operation sollte blos bei Indicationen gemacht
werden, wenn néimlich irgendwelche Griinde eine Geburtsbeschleunigung
rathsam machen, so z. B. Nabelschnurvorfall. Letzterer ist bei Becken-
endlagen nicht etwa eine unwichtige Complication. Durch die Dre-
hungen, welche das Kind ausfiihrt, kann die Nabelschnur gedriickt
werden, und bei schwer dilatablen Muttermund wird der Funiculus
selbst bei Mehrgebiirenden oft so comprimirt, dass das Kind abstirbt.
Desghalb ist bei Nabelschnurvorfall, wenn es irgend geht ein Bein herab-
zuschlagen, um das Kind zu retten. Thut man es nicht bei Zeiten, so
kann man spiter gezwungen sein unter viel ungiinstigeren Verhiltnissen
Zu operiren.

Existirt aber kein Nabelschuurvorfall, so kann der Steiss des
Kindes stundenlang im Becken stehen, ohne dass etwa Circulations-
anomalien im Fotalkreislauf entstinden. Ein rein prophylactisches
Herabstrecken des Beines ist entschieden verwerflich.

Einhaken mit dem Finger. Steisszange. Kopfzange. Schwierig-
keiten bei Steisslagen finden sich vor allem bei Primiparis. Nicht das
kniicherne Becken, sondern die Weichtheile bilden den Hauptwiderstand.
Der feste Kopf wird vom elastisch-resistenten Beckenboden nach der
Symphyse zu gepresst. denn der Schiidel fiillt die Beckenhihle voll-
stindig aus; der Kopf ist an sich oder doch in seiner schrigen Rich-
tung fiir die Beckenhohle zu gross. Dagegen findet der Steiss in der
Coneavitit der hinteren Wand eine bequeme Lagerungsstitte. Die
Wehen geben dem Beckenende die Richtung gerade nach unten, sie
bringen die Lateralflexion des Kdrpers nur schwer und ganz allmiilig
su Stande. Man fiihlt beim Touchiren vorn die weiche, vordere Backe
des Steisses, zwischen derselben und der Symphyse glangt man mit
der Fingerspitze gerade bis zur Hiiftheuge, withrend man hinten wegen
des eng anliegenden, undehnbaren Damms nicht bis zu der, in bedeu-
tender Hole stehenden, hinteren Hiifte gelangt.

So erhillt die Geburt einen Aufenthalt. Wohl dringt in der Wehe
die Hinterbacke vor, schon glaubt der Finger einhaken zu konnen, da
weicht sie wieder zurfick, und stundenlang kann zur Verzweiflung des
Geburtshelfers diese Sachlage dauern, bis ein oder zwei wirklich gute
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Presswehen den Steiss zum Binsehneiden bringen. Gerade hier lassen
die Presswehen oft lange auf sich warten, und die willktirlichen, von
dem Arzt dringend anzurathenden Anstrengungen der Bauchpresse
fiihren sie erst herbei, wenn der Steiss auf den Damm selber presst.

In diesem Moment wird hiufig Kunsthiilfe angewendet, wegen
der Verzogerung der Geburt bei Tiefstand des Steisses. Leider fehlt
dem Anfinger oft die Geduld und er hilt es fir nothig einzugreifen
wo Abwarten die Parole ist. Wie manche Blasenscheideufistel, wie
manche grosse Dammrisse verdanken ihr Dasein dem zu zeitigen Ein-
griff bei Steisslage, und wie manches Kind stirbt ab, weil zu zeitig
operirt ist.

Es wire falsch, durch unvollstindiges Einhaken in die vordere
Hiifte, die Beschleuniguny der Geburt zu versuchen. Die Bewegung
des Steisses, welche den Fortsehritt einleitet, ist die Bewegung nach
vorn, Driicken wir aber in der Gegend der Hiiftheuge nach unten
und hinten, denn von Ziehen ist wenig die Rede, so streben wir direct
der Natur entgegen. Konnen wir erst einhaken, so ist die Zeit
eingetreten, wo die Presswehen heftiger, der Fortschritt ein stetiger
und schneller ist. Dann drieken wir mit der Volarfliiche der Hand
den Steiss nach oben. In die hintere Hiifte vor Durehschneiden des
Steisses einzuhaken, ist oft unmdoglich, auch zwischen den Beinen in
die vordere zu kommen, gelingt nicht. Wegen dieser Unmoglichkeit
zeitig zu helfen, hat man von Alters her allerlei Manipulationen ange-
zeben, welche ausser bei einzelnen Verchrern, nie in allgemeinen Ge-
brauch kamen. Dies ist z B. die Steisszange und das Anlegen der
Kopfzange an den Steiss, beides Verfahren, welche schon zu oft abfillig
beurtheilt sind, um hier hesprochen zu werden.

‘ -ﬂ.er stumpfe Haken. Die Anwendung des stumpfen Hakens wird
im Prineip iiberall widerrathen. Aber doch wird es Fiille geben, wo
er mit Vortheil angewendet werden kann. So z. B. im folgendem Fall:

Fran E. 28 Jahr. Drei todte Kinder, ohpne dass ein Grund auf-
zufinden war. Weder Lues der Eltern liegt vor, noch enges Becken.
Die Geburten waren leicht. Hochster Wunseh der Eltern ist ein lebendes
B’.mfl. Nachts 12 Uhr werde ich gerufen und finde eine vor den iinsseren
Genitalien liegende, pulsivende Nabelschnur, Steisslage; das Herabschlagen
des Fusses gelang nieht mehr, Zwei Stunden lang lag ich mit den Fingern
an der Nahn]sﬂ_hnur, gleichsam auf der Lauer, wiihrend die ilblichen Mittel,
unter andern die Expressionsmethode, angewendet wurden. Die Nabelsehnur
mm‘htuiwﬁ,hrend der Wehen wurmiérmige Bewegungen und Drehungen,
und schien manchmal kitrzer zu werden, als wolle sie sich zuriickziehen, Das
fortwiihrende, aufmerksame Zihlen der oft kaum wahrzunehmenden Pulsa-
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tionen war in hohem Grad aufregend und ermildend. Endlich wurden
nach mehreren Schwankungen die Herztone definitiv langsamer. Der Steiss
war noch nicht so tief, dass man mit dem Finger einhaken konnte. Der
Versuch, das ganze Kind nach oben zu driingen, um jetzt noch ein Bein zu holen,
hiitte sicher bei der nicht narcotisirten, fingstlichen Kreissenden zu lange
gedauert und vielleicht nicht zum Ziel gefibrt. Ieh applicirte den stum-
pfen Haken und extrahirte leicht ein lebendes Kind. Dasselbe war cirea
3 Wochen zu frith geboren. Wegen der Leichtigkeit der Extraction fand
man auch nicht die Spur einer Druckmarke an dem zu kleinen Kind.

Die Vorschriften fiir die Teechnik sind folgende: Man schiebt den
Haken mit der Spitze nach der Bauchseite des Kindes gekehrt tiber
den i‘ticken dreist in die Hohe und fihrt ihn, stets eng an das
Kind angedriickt, parallel mit ihm herum. So gelangt seine Spitze
von selbst aunf die Bauehfliiche, Das so schwere, in dem beschrinkten
Raum fast unmégliche Drehen fillt bei dieser Applicationsweise fort.
Hierauf wird der Haken, indem der Finger die Spitze zwischen den
Beinen sucht, nach unten gezogen. Liegt er in der Schenkelbeuge, so
zieht man, den Finger der andern Hand stets an der Spitze des Hakens,
in der Richtung der Fihrungslinie nach unten. Sobald wman mit dem
Finger einhaken kann, wird das Instrument entfernt. Das falscheste
gind Hebelbewegungen. Durch diese wird die Blase gegen die Sym-
physe gedriickt und der Oberschenkel des Kindes gebrochen. Ja ich
habe eine grosse Blasenscheidenfistel operirt, die dadurch entstanden
war, dass der Geburtshelfer den Haken zwischen die Beine gefiihrt
nach vorn herumgedrelt und nun die halbe Blasenscheidenwand mit
herabgerissen hatte!

Das Ansehlingen der vorderen Hiifte. Eine andere Methode, Einfluss
auf den Steiss zu gewinnen, ist das von Hecker wieder in das Leben
zuriickgerufene Anschlingen der vorderen Hiifte. Bei einiger Uebung
ist es eine leichte Operation. Auf folgende Weise gelang sie mir in
jedem Iall:

Man rollt eine weiche Wendungssehlinge so auf, dass der Dureh-
messer der Rolle cirea so dick, wie ein Finger ist. Diese Rolle nimmt
man, indem die Seite mit dem Schlingenende gegen das Kind gerichtet
ist, zwischen die einander zugekehrten Flichen der Zeige- und Mittel-
fingerspitze. Mit hyperextendirter Hand geht man mit diesen zwei
Fingern, die Volarfliche der Hand gegen das Kind baltend, zwischen
Symphyse und Hiifte nach oben. Ist man erst eingedrungen, so kann
man einen Finger, um sich von der Localitit, an der man sich be-
findet zu iiberzeugen, loslassen. Die Rolle kann, hier eingeklemmt,
nicht herabgleiten. Fihlt dieser Finger die Hiftbeuge, (iber deren
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Stand man schon durch vorausgehendes Touchiren m-iantirt+war, 80
stopft man in sie die Rolle, welche meist milt der sr%lmml-:au ﬁmte. voran
geht. Es ist unndothig und unmiglich ihl: eine ]:JEEtl'l'I]mtﬂ Pll'{:{}tlﬂn zu
geben. Da gerade in der Huftbeuge viel geringerer Widerstand ist
als in der Umgebung, so ist die Rolle leicht hineinzubringen, unti.schn:in
zu einer Zeit, wo man hichstens mit dem ersten Fiugerglied in die
Beuge kommen kann, Nun fiihlt man zwischen die Beine des Kindes,
Kommt man aueh nur mit dem Nagel an die Rolle, so gelingt es
durch Kratzen, Driicken und Streichen sie nach unten zu bringen.
Die ganze Manipulation ist ohne Schiwierigkeit in der Riickenlage
auszufihren und mir noch niemals misslungen. Ein Hauptvortheil der
Rolle ist der, dass man beim Herableiten mit einem Finger auskommt.
Muss man ziehen, so sind zwei Finger unerlisslich. Beim Durch-
ziehen kann ausserdem dje Haut in der kindlichen Schenkelbeuge
gleichsam durchsigt werden. So sah ich einmal bei einem, zum Gliick
todt geborenen Kind eine, 1 em grosse Durchsiigung der Haut. Die,
an einen elastisehen Catheter gebundene Schlinge war durch die Beuge
gezogen worden.

Einen vorsichtigen Zug nach unten halte ich jetzt fiir erlaubt.
Und gewdhnlich ist sein bester, erster und von mir haupt-
giichlich erstrebter Effect das Besserwerden der Wehen. Ein
wirkliches Ausziehen des Kindes auf diese Weise ohne Mitwirkung der
Wehen wiirde sicher bedeutende und gefihrliche Druckmarken zuriick-
lassen. Ich beobachtete dabei die Vorsieht, abwechselnd mit beiden Zeige-
fingern von vorn und von hinten so tief, wie miiglich in die Schenkel-
beuge einzugeben, um die Schlinge nach dem Zug zu lockern und
abzubeben. Der Zug wurde blos wiihrend der Wehe ausgefiihrt.

Ist die vordere Hiifte bald sichtbar, so erzielte ich durch An-
ziehen einen guten Fortschritt der Geburt. Wohl kinnte man sich
bald mit dem ersten Fingerglied in die Beuge einbohren, aber statt
eines nach oben und vorn gerichteten Zuges, wiirde man nur einen
Druck nach hinten austiben. Mit der Schlinge dagegen zieht man die
vordere Hiifte nach aussen fast senkrecht nach oben, zu gleicher
Zeit sucht man durch Zieheu oder Driicken die hintere Hiifte vom
Damm ab, aufwiirts zu bewegen. Dadurch wird die Drehung unter
dem Schambogen in derselben Weise begtinstigt, wie man bei Kopf-
lagen vom Mastdarm aus die Stirn nach oben schiebt.

Selbst bei ganz unbedeutendem Zug sahen wir Druckmarken, wie
das bei der gerade hier so zarten Haut nicht anders zu erwarten ist.
Niemals erlebte ich einen Nachtheil bei dieser Methode, doch wird
aus der S81zeD Darstellung die grosse Vorsicht, mit der sie angewendet
wurde, ersichtlich sein. Uebrigens brauche ich die Schlinge selbst
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nur selten, sondern erreiche das Gewlinschte fast stets durch die
folgende Methode.

Die Kristeller’sche Eapression. Die Kristeller'sche Expression, ist
eigentlich ein kiinstlicher Fruchtaxendruck. Sie ist bei Steisslagen
ein vorziigliches Mittel die Geburt zu beschleunigen. Der Steiss ist
ein Theil des Rumpfes und wird beim Druck auf den Rumpf mit be-
wegt, wihrend wir durch Druck auf das Steissende des Rumpfes
keinen wirklichen Einfluss auf den Kopf gewinnen. Darum ist dieser
Handgriff bei Kopflagen erst nach der Geburt des Kopfes von sicht-
lichem Erfolg begleitet. Die directe Beobachtung lehrt, dass der Steiss
mittelst des Kristeller'schen Verfahrens tiefer zu bewegen ist. Schon
wenn man mit der flachen Hand auf den Fundus uteri driickt, kommt
der Steiss etwas vorwiirts. Weieht er auch wieder zurtick, so ver-
stirkt dieser Druck doch die Wehen, ja erst mach diesem Handgriff
nehmen sie oft den Character der Presswehen an. Deshalb sollte bei
Steisslagen dies Verfahren stets angewendet werden. Es ist sowohl
das beste wehenbeférdernde Mittel als auch eine directe Enthindungs-
methode.

Das Lisen der Beine. Ist der Steiss geboren, so muss man hiufig
die beiden Fiisse, welche sich mit den Fersen hinter die Weichtheile
haken, herausbringen. Sollte man, um die Geburt zu beschleunigen,
sich zeitiger zur Losung der Beine bewogen fiihlen, so gilt als Gesetz,
die Geburt des Knies abzuwarten und dann durch einen Druck in die
Kniekehle die Beine zu entwickeln.

Complication von Seiten der Nabelschnur. Zu dieser Zeit kann
eine Complication von Seiten der Nabelschnur, das sogenannte
Reiten des Kindes auf derselben, zu einer operativen Hiilfe auffordern.
Verliuft nimlich der Funiculus zwischen den Beinen des Kindes, so
muss man ihn um die obere Hiifte herumschlagen. Eine Manipu-
lation, die bei einer kiinstlichen Lateralflexion des Kindes
nach oben nie misslingt.

Auch bei normaler Lage des Nabelstrangs ist es eine alte Regel
vor dem Lisen der Arme nach den Pulsationen zu fiihlen. Da der
Placentarkreislauf vom kindlichen Herzen aus bewegt wird, so sind
die Pulsationen am stirksten am Nabelring, und hier oft kriftig vor-
handen, wihrend sie schon 5—6 em fiber der Insertion aufhoren.
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Natiirlich verschwindet die Pulsation bei jeder Zerrung, welche ihrer-
ceits eine Abknickung am Nabelring zur Folge hat.

Sollte der Nabelstrang zu straff’ gespannt sein, so zieht man das
Placentarende etwas an. Gelinge dies nicht und fiirchiete man ein
Abreissen, so miisste man den Funiculus zersehneiden, wihrend das
fotale Ende von der Hebamme comprimirt wiirde. Eim'-% doppelte Un-
terbindung diirfte, wegen zu langer Zeitdauer, das kindliche Lehen ge-
fiihrden, Das miitterliche, offenstehende Ende wird aber vom Kind
selbst bis nach der Geburt des Kopfes geniigend comprimirt. Unmittel-
bar post partum wird es erfasst und unterbunden, um so der Placenta
die fiir die Expression nithige Blutfiille und Prallheit zu erhalten.

wiraction bei Fusslagen. DMusste man kiinstlich eine Fusslage
stellen, oder existirt dieselbe primir, so schligt man den heraus-
hingenden Fuss in ein Tuch, um mit Sicherheit ziehen zu konnen.
- Stets liegt die Volarfliche des Daumens auf der kindlichen Wade.
. Merkt man bei dorsoposterioren Lagen, dass das Kind sich nieht
leicht in der von dem Geburtshelfer erstrebten Weise drehen will,
so unterbricht man schuell den Zug, lisst die Kreissende pressen
oder sucht eine neue Wehe zu machen; dabei sieht man oft oder fiihlt
an den Bewegungen der Beine, welche Drehung die Natur intendirt.
Diese wird begiinstigt. Oft zieht und dreht man mit viel Kraft nach der
einen Seite, wihrend beim Drehen nach der andern, fast ohne Zug das
Kind heruntergleitet, Deshalb muss man nie eine Zugrichtung forciren.

Liegt bei unvollkommenen Fusslagen der vordere Fuss vor,
g0 hebt man ibn in dem Moment, wo es gelingt in die hintere Hiifte
einzuhaken, nach oben. Selbstverstindlich wird die letztere dadurch
vorwirts schreiten, dass der vordere Fuss mdglichst in den Scham-
bogenwinkel hinein gedriickt wird. Bei rigidem Damm ist es von
Vortheil, den Steiss moglichst so durchzuleiten, dass der Hiftendurch-
messer im geraden, dem lingsten Durchmesser des Beckenausgangs
liegt. Bei glinstigeren Verhiiltnissen, zieht man den Steiss in beliebigen
Durchmesser heraus, doch kaunn bei rigiden Weichtheilen schon bei
dem Durehtritt des Steisses ein Dammriss entstelin.

Bei Vorfall des hinteren Fusses muss man das Beckenende etwas
nach dem Damm’ zu senken, um die vordere Hiifte herauszubringen.

In dem Moment, wo man in die Hiifte des nach oben geschlagenen
Beines einhakt, gelingt es noch oft den Riicken nach vorn zu wenden,
denn jetzt liegt der leicht bewegliche Bauch im Becken,

An dem herabgestreckten Bein kann man das Leben des Kindes
prifen. Beim Kitzeln bewegen sich die Zehen und ein langsamer Ver-
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such zum Anziehen wird gemacht. Leider ist dieses gute Merkzeichen
gerade da illusorisech, wo es den grossten Werth hiitte, nimlich bei
lange dauernden Geburten. Sobald ein Oedem — eine Geburtsge-
schwulst — des vorliegenden Beines eintritt, hiren die Reflexbewegungen
auf den Hautreiz auf,

Kommen spontane, heftiz zuckende Bewegungen zu Stande, so
sind sie ein Zeichen, dass das Kind ungenfigende Zufubr von Sauer-
stoff hat. Der wirklichen Dyspnoe, den vorzeitigen Athembewegungen
gehen diese Zuckungen vorauns. Kehren sie heftiger wieder, oder fiihlt
man an den Einziehungen des Bauches, dass Inspirationsversuche ge-
macht werden, so muss man die Operation beschleunigen. Auch dann
ist die Prognose noch gut. Fast stets gelingt es das Kind ins volle
Leben zurtickzurufen.

Nicht selten beobachtet man bei Fusslagen und Wehenschwiiche,
dass bei jedem gelinden Anziehen der Beine eine kriiftige Wehe eintritt.
Es hat aber keinen Werth etwa dieses Mittel zur Beschleunigung der
Geburt zu verwerthen, denn gerade in dieser Zeit ist langsamer Fort-
schritt viel besser, als schneller. Auch kinnte immerhin die Gefahr
vorliegen, dass der Muttermund durch krampfartige Zusammenziehung
erst recht die weitere Entbindung verziigerte. Wire dies der Fall, so
miisste man vor allem abwarten, und eventuell Narcotica gebrauchen.
Dass aber wohl in solchen Falle, ein ,, Krampf“ oft anf falscher Diagnose
beruht, werde ich unten zeigen.

Die fernere Extraction des Rumpfes bewirkt man in der Art, dass
beide Hinde die Oberschenkel vollstindig umfassen, wihrend die
Daumen auf den Hinterbacken des Kindes liegen. Ein Ziehen an
héheren Stellen des Kindes wiirde flir das Kind durch Druck auf die
Nabel- oder Lebergegend gefihrlich werden kinnen.

Verletzungen der unteren Extremititen bei der Faxtraction. Ich sah
einmal eine Fractur des Unterschenkels dicht iiber den Malleolen. Der
Beschreibung des Operateurs nach, war nach einer Wendung auf einen
Fuss die Umdrehung sehr schwer. Um das Kind zu retten wurde nach
verschiedenen Richtungen sehr kriiftig an dem erst eben aus der Vulva
heraussehenden Bein gezogen. Das Kind starb kurze Zeit nach der
Geburt. Oberschenkelfracturen sind schon hiiufig beobachtet, man wird
wohl stets gezwungen sein ein fehlerhaftes Operiren vorauszusetzen.
Bei schlecht liegenden stumpfen Haken oder Schlingen entsteht sie
leicht. Credé*) empfahl den Oberschenkel mittelst eines durch die

*) Verhandl. der Berl. Ges. f. Gebhlf. V. Hft. p. 2.

|
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Kniekehle gehenden Tuches 14 Tage lang nach oben zu fixiven, .111
dieser Weise behandelte ich die einzige derartige Fractur, welche ich
gemacht habe. Sie heilte vollstindig, eine Verkﬁrzlfng oder Fun-:}tininsr
stirung blieb nicht zurlick. Zur gewohnlichen Zeit lernte das Kind
laufen. :

Auch Luxationen kommen vor.
Ein besonders interessanter Fall ist von Gdéschen®) mitgetheilt: Die

' Hebamme hatte die Luxation des Femur bewirkt. An dem 115 Jahr alten

Kind, konnte Dieffenbach nicht die richtige Diagnose stﬁlrlen.1 Ers.:.l; a‘IE
das Kind 4 Jahr alt war, wurde die Diagnose auf: Luxatio femoris in
partu aequisita fixirt. Im 14. Lebensjahr kam die Patientin in Behandlung

' Langenbeck’s, demselben gelang die Reduction und vollkommne Heilung.

Die Lage der Arme. Herabdriicken der normal liegenden Arme.
Ist der Geburtsfortsehritt zumeist von den Wehen abhingig, und hat
der Operateur blos wiihrend der Wehen extrahirt, so tritt hiufig der
Kopf in seiner primiren Lage, das Kinn auf der Brust, die Arme vor
sich herschiebend, in das Becken ein. Oder der Kopf gleitet bei dem
Druck, der beim Armldsen auf die hintere Schulter ausgeiibt wird,
leicht mit einem Ruck am Promontorium vorbei. In andern gleich
giinsticen Fillen, gelangt der Kopf dann in das Beecken, wenn behufs
Losung des zweiten Arms, dieser von vorn nach hinten in die Kreuz-
beinconcavitit gedreht wird. In allen diesen Fillen liegen die Arme
unter und nicht neben dem Kopf. Brust und Ellbogen befinden sich
dicht iiber dem Damm. DBei Primiparis, wenn die Geburt expectativ
behandelt wurde, ist diese giinstize Lagze der Arme entschieden die
hiinfigere. Hat man die Hoffnung oder Vermuthung, dass die Arme
giinstig liegen, so geht man direct iber den Bauch des Kindes mit
einer heliebigen Hand nach oben, wiihrend man die Beine des Kindes
anzieht und erhebt. Schon durch die letzte Manipulation fallen die
Arme oft heraus. Man ergreift im andern Falle mit 4 Fingern den
Unterarm und zieht mit ihm den Arm nach unten. Dabei fillt oft
der zweite, zufillig unterhalb liegende Arm mit heraus. Geschieht
das nicht, so lost man gleich mit derselben Hand auch den andern
Arm. Natiirlich ist es moglich, dass sich doch die Hoffnung bez. der
glinstigen Armlage nicht erfiillte, dann ist nicht eine Seeunde Zeit zu
verlieren. Die Hand des Operateurs begiebt sich sofort auf den Riicken
des Kindes und lost in der weiter unten beschriebenen Art.

Die schlechten Armlagen kommen bei Multiparis vor, und zwar
dann, wenn in der Wehenpause extrahirt wird. Der Zug am Korper

*) Verhandl. der Berl. Ges. f. Gebhlf. Sitzung v. 14. Januar 1851,
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wirkt blos auf diesen, die Arme werden erst durch den mittelbaren,
durch die Sehultern wirkenden Zug bewegt, also miissen sie oben bleiben,
oder sich nach oben sehlagen, wie man es ausdriickt, wenn ein Raum
neben dem Kind existirt. Dies ist in der Wehenpause der Fall, weil
hier der Uterus nachgiebt.

Andererseits kann ein rigider Muttermund oder ein enger Becken-
eingang die Arme oben halten, sodass, trotzdem die Wehen sie gegen
das Kind pressen, dennoch der Rumpf zwischen den Armen heraus und
von ihnen hinweg nach unten gezogen wird.

Die allerfchlerhaftesten, und ungiinstigsten Armlagen kommen dann
vor, wenn mit dem Kind complicirte Bewegungen im engen Raum vor-
genommen wurden. So besonders bei schwierigen Wendungen. Hier
kann der Arm gleichsam an der Uteruswand fixirt den Bewegungen
des Kindes nicht folzen, und gelangt deshalb auf den Riicken. Auch
bei Extractionen, bei denen der Riicken zu viel gedreht wird, kann man
auf schwere Armldsungen rechnen.

Der zweite Arm ist besonders dann schwer zu losen, wenn
nach Herausbefirderung des ersten, hinteren Arms der Kopf das Becken
vollstiindig -ausfiillt, und den vorderen Arm gegen die Symphyse an-
presst. Selbst bei ganz weitem Becken, kamn hier die Losung un-
maoglich sein,

Nach diesen Auseinandersetzungen ist es klar, dass die ungiinstigen
Lagen der Arme nicht als eine Zufilligkeit, als ein Ungliick, fir das
Niemand etwas kinne, zu betrachten sind. Hier giebt es durchaus
nichts Zufilliges. Wer hastig operirt wird oft schwere Armldsungen
haben. Jede Lage der Arme hat ibre Aetiologie und an den fehler-
haften Lagen hat der Arzt die Schuld, wenn er auch vielleicht wegen
der nothigen Beschleunigung der Geburt, diese Schuld bewusst auf sich
nehmen musste. Besonders bei schweren Wendungen, bei behinderter
Umdrehung, oder bei unvorhergesehemen ausgiebigen Drehungen des
Kindes wihrend der Extraction liegen die Arme ungiinstig.

Als Beispiel fiihre ich folgenden Fall an:

Frau D. VII par. Die Kreissende war Waisenkind, hat schon als
Kind sehr viel schwer arbeiten miissen, namentlich als Viehmagd auf dem
Land. Im 20. Jahr verheirathet. Die zwei ersten Geburten verliefen gut,
die Kinder leben; die dritte: Querlage. Die Hebamme machte die Wen-

dung. Kind todt. Das 4., 5. und 6. Kind in Fusslage geboren. Die Kinder
todt ,weil der Kopf stets nicht habe kommen wollen.* Jetzt finde ich:

Sehr indifferente, phlegmatische Kreissende, behauptet noch keine
Wehen gehabt zu haben. Untersuchung #usserlich: Riicken von rechts
oben nach links unten, Kopf deutlich nach links, mehr nach vorn abge-
wichen, Herztone normal. Kleine Theile nirgends zu filhlen. Innerlich
Promontorium leicht zu erreichen. Conjugata diagonalis 10 cm. Blase
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steht. Muttermund vollig erweitert. Man fithlt eine Naht gerade von vorn
nach hinten, in der Conjugata verlaufend. (Wohl rechte Coronalis). ‘Iﬂh
entschloss mich zur Wendung. Chloroform. Rechte Seitenlagerung, linke
Hand. Leichtes BEingelhen. Eihiiute an den Knieen gesprengt, der 1'Eu]]tle
Fuss gestreekt und herabgeleitet. Umdrehung leicht, dabei Collision mit
der Nabelschnur. Jetzt kam eine Wehe und presste den Rest des meco-
niumhaltigen Fruchtwassers aus; desshalb entsehloss ich mich, die Narcose
zur sofortigen Extraction zu benutzen. Ich suchte, sanft drehend, den
hinten rechts befindlichen Riicken nach vorn rechts zn drehen, doch be-
wegte er sich gerade anders herum, beim Promontorium vorbei nach hinten
links. Hier blieb er noch, als der Steiss geboren war. Beim Ziehen am
letzteren kam der Riicken nach vorn rechts, und der linke Arm sollte
demnach hinten rechts gelost werden. Zu diesem Zweck ging ich, ehe
die Scapula sichtbar war, mit der halben Hand an die Schulter, beim ge-
ringsten Druck gegen dieselbe drehte sie sich nmach hinten links, sodass
nach mehreren Versuchen nun daran gegangen wurde, mit der verkehrten
Hand von vorn zu losen. Auch das misslang, weil trotz kriiftigen Zuges
an den Beinen die Schulter iiberhaupt nicht so tief zu ziehen war, dass
man in den Ellbogen hiitte gelangen konnen. Ieh dachte an den
stumpfen Haken. Nach mehreren vergeblichen Drehungen um die Lings-
axe, damit sich ein Arm bequemer zur Lisung lagere, gelang es schliess-
lich doch den linken Arm vechts hintén zu losen. Der zweite lag fast
direct hinter der Symphyse und schien absolut unbeweglich fixirt zu sein.
Drehungen um die Liingsaxe des Kindes konnten ihn nicht befreien. Ich
genkte den Rumpf sehr stark und ldste ihn wvorn. Sofort nach Lisung
der Arme zeigte sich eine eigenthiimliche Kopfstellung. Die kleine Fon-
tanelle war leicht zu touchiren, sie befand sich in der Mitte des Beckens,
das Kinn war itber die Symphyse gehakt, es war absolut unmiglich, in den
Mund zu kommen. Kopf durch Ueberhaken iiber die Schultern von unten
und Zug der Beine nach oben entwickelt. Zuerst wurde das Hinterhaupt,
dann successive Stirn und Gesicht iber dem Damm sichtbar. Kind todt.

Die erste Drehung mit dem Riicken nach links wurde durch die Be-
strebungen, ihn nach vorn rechts zu bringen, etwas gehindert, dadurch
kam es vielleieht, dass er hinten links blieb. Spiter wurde er unabsichtlich,
leicht nach vorn rechts gedreht, weil bei dem engen Becken Kopf und
Arme noch oberhalb des Eingangs sich befanden. Diese Drehung hatte
der Kopf nicht vollstindig mitgemacht. Da natiirlich gleichzeitig, vielleicht,
fehlerhafter Weise zu stark, gezogen war, so begab sich die hintere Schiidel-

hiilfte nach unten, das Kinn wurde ungiinstig fixirt. Und die so entstehende
Verzogerung todtete das Kind.

Erster Grad der schweren Armiisung. Beim erston Grad der
schweren Lisung liegen die Arme nicht unter, sondern vor dem Geesicht,
oder auch an der Seite des Kopfes in der Temporalgegend, aber doch

iq der Beckenhiilfte, gegen die das Gesicht gerichtet ist. Der Grund
dieser Armlage ist hesprochen,

Als allgemeine Regel ist festzuhalten: Bei der Armlosung muss
Fritsch, Kiinlk., 8, Aul. H
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die Volarfliche der operirenden Hand sich stets in einem
concentrischen Kreis um das Kind bewegen. Niemals
muss man versuchen die Handfliche in irgend einen
Winkel zur kindlichen Oberfliiche zu bringen; die kind-
lichen Arme selbst miissen ibhren Weg ebenso stets am
Kind entlang finden.

Stets wird der hintere Arm zuerst gelist und zwar in folgender Weise:

Die Radialseite des Zeigefingers der operirenden Hand, liegt neben
den Process. spinosis der Wirbelsiule des Kindes. Diese Localitit
wird beim Dariiberstreichen ohne jede Zeitverschwendung gefunden.
Die halbe Hand mit fest aneinandergepressten Fingern geht hier nach
oben his die Fingerspitzen die Schulterhohe erreichen. Kann man
aueh mit blos 2 Fingern den Arm ldsen, so halte ich es fiir entschieden
besser, sich von Anfang an daran zu gewdhnen stets die halbe Hand
zu gebrauchen. '

Jetzt werden die Beine des herabhingenden Kindes erhoben und
zwar am vorderen Ende des schriigen Durchmessers, an dessen hinterem
Ende die betreffende Schulter steht. Der Zug an den Beinen wird
stets so ausgeiibt, dass der kindliche Rumpf von der Stelle wegbewegt
wird, wo die Hand des Operateurs in das Becken eindringen will
Deshalb erleichtert das natiirliche Abwiirtshiingen des Kindes das Ein-
dringen nach der Schulter; befindet sich aber die operirende Hand in
genligender Hohe im DBecken, so wird jetzt dureh das Erheben des
Rumpfes nach der andern Seite die fernere Manipulation erheblich
erleichtert. Die Hand an der Schulter maecht nun eine Drehung mit
der Volarfliiche gegen die untere Seite des Kindes, und sucht mit den
Fingerspitzen den Oberarm nach der Seite und nach unten zu schieben.
Ist er so tizf, dass er von den Fingern umfasst werden kann, so wird
er herabgezogen, sodass der Ellbogen ungefibr in der Mitte der Seham-
lippe, der der Schulter nicht entsprechenden Seite zum Vorschein
kommt. Die Hand des Operateurs beschreibt also mit dem zu losenden
Arm einen concentrischen Kreis um das Kind.

Noch befindet sich der Oberarm in der lésenden Hand. Dieselbe
hilt ihn sofort reehtwinklig zur Lingsaxe des mit der andern Hand
stark gesenkten Kindes und beschreibt in der Art einen Kreis mit ihm,
dass der Riicken des Kindes von dem Ramus horizontalis der einen
Seite nach dem der andern kommt, somit der noch nicht geldste Arm
in der Gegend der andern Synchondrosis saeroiliaca liegt. Dabei
kommt, falls der Arm wirklich vor dem Gesicht liegt die Sehulter
sehir viel tiefer. Hierauf wird der zweite Arm in derselben Weise wie
der erste gelost,

Die Drehung des Riickens kann man auch so bewerkstelligen,




Schwere Armliisung. 129

dass man mit dem Kind, an dessen Seiten heide Hinde flach angelegt
sind, drebende, stopfende Bewegungen macht. Diese Methode dauert
entschieden linger, da die Hinde mehrmals anders gelegt werden
miissen. Bei der oben beschriebenen wird keine einzige DBewegung
umsonst gemacht und keine Secunde Zeit vergeudet.

Zweiter Grad der schweren Armiésung. Sehr hiufig ist die Armlisung
schwerer, Ist das Kind sehr voluminds oder das Becken eng oder der
Muttermund nicht véllig erweitert, so macht schon das Eintreten der
Brust Schwierigkeiten. Zieht man stark, so muss der Ellbogen sich
anstemmen und so der Arm nach oben kommen. Geht man jetzt mit
der halben Hand ein, so gelangt man nicht an die Schulter und noch
weniger an den Oberarm. Bei diesen Fillen scheue man sich nicht,
mit der ganzen Hand hoch einzudringen, denn je hiher man den Arm
lisen kann, je weniger man gezwungen ist Kopf und Arm zusammen
in den Beckeneingang fest hineinzuziehen, um so leichter ist die Lisung.
Liegt die lisende Hand erst an oder iiber der Schulter, so erleichtert
ein energischer Zug an den Beinen nach dem der Schulter entgegen-
gesetzten Quadranten des Beckens die Armlosung sehr, Die beiden
operirenden Hinde miissen stets zusammen operiren, d. h. die eine sucht
abweehselnd hoher zu dringen, die andere durch Zug an den Beinen
nachzuhelfen, so gelingt es stets hoch genug zu kommen. Uns schien
es in besonders sehweren Fillen leichter mit der ganzen Hand
eingehend die Lésung hoeh vorzunehmen, als dureh Druck auf
die Sehulter dieselbe erst tiefer zu bringen,

Hiufig ist jetzt die Armlisung deshalb schwer, weil der Unterarm
oder das Cubitalende des Oberarms, manchmal sogar das Handgelenk,
in der Conecavitit des Kreuzbeinfligels liegt. Jetzt existirt die Ge-
fahr des Humerusfractur. Siehe pag. 133

Leicht merkt man die Gefahr an dem Widerstand, den der Arm
bietet. Durch Ziehen an den Beinen macht man die Sache nicht
besser, denn der Kopf wird immer fester gegen das Promontorium
gepresst, es ist unbedingt nithig, dass man sich mit der lisenden Hand
hoher arbeitet. Gelingt es auch nur die vier Fingerspitzen gegen den
Oberarm bis an den Ellbogen zu legen und zu driicken, so befreit
man den Arm aus seiner Fessel. Liegt er dann am Promontorium
vorbeigeschoben, in der andern Seite des Beckens, so wird er, wie
oben beschrieben, nach unten gebracht.

Auch eine zu grosse Beweglichkeit des Rumpfes macht
| Schwierigkeiten. Bei Druck auf die eine Schulter weicht dieselbe
. sofort bis iiber die Mitte nach der andern Seite hin aus, wilbrend oben

f*
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der Kopf fest gegen das Promontorium driickt und der Arm vielleicht
gerade am Handgelenk festgehalten wird. Bei solchen Fillen ist das
sog. ,Losen mit der verkehrten Hand“ vorziiglich. Die Finger der
richtigen Hand sind nicht lang genug, um von der Riickenseite aus
bis an den Ellbogen zu kommen. Man miisste die Hand zu sehr
nach der Ulnarseite hin und im Handgelenk beugen. Von der Brust-
seite her gelingt es aber leicht mit dem Zeigefinger von der Aussen-
seite des Arms her in den Ellbogen einzuhaken und den Arm so nach
unten zu ziehen. Man miithe sich also bei dieser excessiven Beweglich-
keit nicht lange mit der richtigen Hand ab, sondern versuche bald den

angegebenen Handgriff.

Schwierigheit bei Lisung des zmweiten Arms. Bei Schwierigkeiten
der Losung des zweiten Arms miissen wir principiell unterscheiden,
liegt der Arm resp. der Kopf in dem Beckeneingang, oder liegt der
Kopf plus Arm vollkommen im Becken. Das Verfahren ist in beiden
Fiillen ein durchaus anderes und verschiedenes. Die Diagnose ist
leicht zu stellen, das erste Ereigniss kommt blos bei engem Becken oder
engem Muttermunde vor, withrend das zweite gerade bei weitem Becken
gogar beim zweiten Zwilling eintreten kann.

Was zuniichst die Fesselung des Arms im Beckeneingang betrifft,
s0 hat der Operateur oft selbst Schuld. Will man nimlich den zweiten
Arm, in die Sacroiliacalgegend drehen, so wird man die Sehulter aller-
dings an die Stelle plaeirt haben, wo der meiste Raum fiir Manipulatio-
nen ist; liegt aber der Arm nicht mit dem Ellbogen vor dem Gesicht,
ist er nach oben geschlagen und von dem voluminésen Hinterhaupt fixirt,
s0 bringt man den Arm durch die Drebhung des Kindes nicht an die
gewiinschte Stelle. Befindet er sich z. B., wie oft, an der Schliife des
Kopfes und dreht man die Schulter nach hinten, so folgt der Arm dem
Zug, der auf ihn von der Schulter ausgeiibt wird, entweder gar nicht
oder nur unvollstiindig. Ja, werden zu gleicher Zeit die Beine nach
der andern Seite gezogen, so gleitet der Kopf tiefer, der Arm kann
sich zwischen die Symphyse und den Kopf einklemmen, oder der Kopf
schiebt den im Ellbogen rechtwinklig gebogenen Arm nach unten: er
kommt in den Nacken. Es muss also der Vorderarm oder sogar der
Oberarm aus seiner Fessel befreit werden. Das sonst so vorziigliche
Erheben der Beine behindert die Freiheit der Manipulationen in der
vorderen Beckenhiilfte erst recht. Die Schwierigkeit fordert den An-
finger statt zur Abinderung der Armlage zwr Kraftanwendung auf]
der Druck wird verstiirkt, der Arm bricht. So kommt eine Verletzung
des zweiten Arms zu Stande, dessen Losung man aprioristisch fir viel

|
|
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leichter, als die des unverletzten ersten halten mtisste. So hat man
dureh die Drehung nach hinten und das Erheben der Beine — zwel
Handgriffe, welche das Lasen erleichtern sollten — gerade das Gegen-
theil bewirkt.

Nach vielen Versuchen habe ich folgendes Verfahren fiir das heste
erkannt: Schwierigkeiten Dbei der Ldsung des ersten Armes lassen
darauf schliessen, dass auch der vordere Arm in die Hohe geschlagen
ist. Dann abstrahirt man von der sofortigen Drehung um die Lings-
axe und geht bei vollstindig gesenktem Rumpf mit der halben Hand
iiber den Riicken vorn bis an den Oberarm ein, driickt die Schulter
nach hinten, indem man die schon friiher ergriffenen Beine erst dann
erhebt, wenn es gelingt mit den Fingern auf den Oberarm einzuwirken.
So kommt die Drehung um die Lingsaxe noeh zu Stande, namentlich
dann, wenn man das Bein der Seite, in welche man die Schultern
befirdern will, mehr allein anzieht. Bemerken will ich noch, dass der
Druck auf die Schulter blos im Verein mit dem Heben des Beines
wirksam ist, trotzdessen muss die Hand zuerst hoeh eingeschoben
werden. Hierdurch verhindert man, dass der Rumpf eine isolirte Be-
wegung ausfithrt, oder dass sogar der Kopf bei dem vorn in die Hihe
geschlagenen Arm vorbeigefithrt wird, oder der Arm in den Nacken
kommt.

Ist das unglinstige Ereigniss aber nach einer kilnstlichen Drehung
eingetreten, so suche man den Arm dadurch zu befreien, dass man den
Riicken wieder zuriickdreht. Niemals hoffe man, dass es etwa gelinge,
den Rumpf wieder in das Becken hineinzuschieben, und so den Arm
lose zu machen. Es hilft Nichts, als ein miglichst hohes Eingehen
mit der halben Hand, dies ist blos bei starkem Senken des Rumpfes
‘vorn miglich, Ein Versuel, den in den Nacken geschlagenen Arm mit
der verkehrten Hand zu lésen, ist ohne Erfolg, weil der Weg
l'lbi?]’ die Brust von der andern Seite her bis zum Ellbogen noch viel
weiter ist.

Sollen die Finger einen Arm ergreifen, der im Hiingebauch iiber
und vor der Symphyse liegt, o driickt der Unterarm stark gegen den
Damm. Ich selbst habe in einem solchen hiiehst schwierigen Fall, bei
engem Becken und rigidem, rohrenférmigen Cervix eine Dammruptur
bis in den Mastdarm hinein gemacht — und allerdings auch wieder
geheilt,

Im Allgemeinen halte man an dem Grundsatz fest: lieber mit
der ganzen Hand maoglichst hoeh nach oben dringen, als
durch Drehungen oder Ziehen sich die Arme nach unten
zu hringen suchen,

Sollte es nicht moglich sein, in dieser Weise zum Ziel zu kommen,
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so dlirfte ein Herabziehen des Arms iiber den Riicken erlaubt sein,
Dabei brieht der Oberarm. Jedenfalls tritt diese Alternative: das Kind
oder den Arm zu opfern, nicht oft an den Geburtshelfer heran.

Steht der Kopf tiber dem Becken oder fest im Beckeneingang
eines engen Beckens, so wird das Fracturiren des Arms in Bezug auf
Erhaltung des kindlichen Lebens die besten Resultate geben. Der
Prag’er oder Veit'sche Handgriff bei einem ungeldsten Arme ist hei
engem Becken oder hochstehendem Kopf sehr schwer, da man nicht fiber
die Selultern haken kann. Wiirde man mit dem Finger sich zwischen
den im Nacken befindlichen Arm und Schultern einbohren, so briche
der Humerus auch, und ohne wirkliches Ueberhaken kann man keine
bedeutende Kraft bewirken.

Schwierigheit bei Tiefstand des Kopfes. Ganz andere Massregeln
sind anzurathen, wenn der Kopf im Becken steht. Oft kommt es vor,
dass bei weitem Becken mnach oder bei der Lisung des ersten Armeg
der Kopf sammt Arm in die Beckenhiihle gleitet. Schon aprioristiseh
kann man sich sagen, dass jetzt eine Verdrehung des Rumpfes den
vorderen ungeldsten Arm nicht nach der Synchondrosis sacroiliaca
bewegen wird. In solchen Fillen entwickelt man sofort den Kopf
mit ungelistem Arme. Ich habe mich frither oft abgequiilt noch jetzt
die Losung vorzunehmen. Nachdem ich aber stremg unterschied
zwischen der Armlosung bei Hochstand des Kopfes und bei
Stand des Kopfes im Becken, habe ich im letzteren Falle stets
sofort den Kopf sammt Arm in leichtester Weise entwickelt. Der Arm
gleitet in den Schambogenwinkel, der Kopf muss quer oder sehrig
herausgebracht werden, da natiirlich ein Geradstand nicht zu erreichen ist.

Die Humerusverletzung. Ausser den absichtlich bewirkten Frac-
turen kommen Oberarmbriiche auch hiufig sehr unerwiinseht vor. Dies
geschieht meist auf folgende Weise: wie oben beschrieben, ist der
Unterarm oder selbst das untere Ende des Oberarms zwischen Kopf
und Beckeneingang fixirt. Der Arm muss zwischen Promonterium und
Kopf durchpassiren, damit der Ellbogen nach der andern Seite kommt.
So leicht dies gefahrlos zu bewerkstelligen wiire, wenn die losende
Hand durch Druck in den Ellbogen wirken konnte, so schwer ist es, wenn
man vielleicht blos auf die obere Hilfte des Humerns driicken kann,
und ausserdem der Kopf fest gegen das Promontorium gezogen wird.
Sobald dieser Druck auf den Oberarm zu kriftiz wird, wenn er auch
nur die Schulter nach der andern Beckenseite hindringt und den




Humerusfractur. 133

" Avm selbst micht berithrt, bricht der Humerus. Nachdem jetzt ein
neues Gelenk geschaften, ist es sehr. leicht den Arm nach unten zu
giehen. Der Unterarm braucht nicht zwisehen Kopf und Promontorinm
durchzupassiren, sondern schreitet in gerader Linie nach unten.

Die Diagnose der Fractur ist leicht zu stellen. Das beste Symptom
ist die Lahmung und die Crepitation. Erstere betrifit den ganzen
Arm nicht aber die Finger, welehe beim Bertihren normal reagiren.
Ferner schreit das Kind bei Drehungen in den betreffenden frauma-
tischen Pseudarthrosen. Die Crepitation ist oft undeutlich und ver-
schwindet ungemein schnell, so dass man bei spiteren Untersuchungen
ausser dem Sehmerz und der Lidhmung keine Anhaltspunkte mehr hat.

Abgesehen von den Fracturen kommen aueh Epiphysentrennungen
vor, sowohl an dem Aecromion, der Seapula, als vor allen Dingen am
Oberarm. Die Epiphysen sind noch sehr gross und nicht sehr fest
angeheftet, was eine Abtrennung erleichtert. Ausserdem ist die Dia-
physe des Humerus unverhiltnissmiissig kurz, dadureh wird oft die
Differentialdiagnose zwischen Fractur und Epiphysentrennung am Hu-
merus sehr schwierig, cliicklicherweise aber ist sie fiir die Therapie
gleichgiiltiz. Auch die Abtremnungen an der Seapula oder dem Acro-
mion sind oft blos aus der Localitit der grissten Sehmerzhaftigkeit
mit Wahrscheinlichkeit zu diagnosticiven, aber nicht mit absoluter
Sicherheit zu constatiren,

Die Behandlung der Humerusfractur. Zunichst muss man durch
miissiges Anziehen an der Hand die Form des verletzten Arms maglichst
gleich der Form des unverletzten machen., Immobile Verbinde werden
durch das unvermeidliche Wasehen oder Baden benetzt und verdorben.
Unter dem Verband entstehen dann nicht ungefihrliche Hautaffectionen.
Ausserdem ist ein solcher Verband nicht fest anzulegen, man kann
ihm keine festen Stiitzpunkte, um etwa den fracturirten Humerus zu
extendiren, geben, denn sehr leicht wird der Arm durch Druck auf die
Nerven der Axelhéhle atrophisch und paretisch. Es bildet sich eine
Inactivititsatrophie, Verkiirzuug der Flexoren und sogenannte Greifen-
klaue aus. Hierzu ist stets grosse Neigung vorhanden. Sobald man
den Beginn dieses Vorgangs bemerkt, muss die Hand, extendirt auf
einer Schiene, fixirt werden.

Bindet man den rechtwinklig gestellten Oberarm, ohne jeden Ver-
band, an den Thorax an, so erfolgt die Consolidation der Fractur hald
und ohne Gefahr der Pingercontractur, da das Kind geringe Bewe-
gungen mit der Hand und den Fingern ausfihren kann. Gewdhnlich
glaubt man wihrend der Heilung eine sehr grosse, erfreuliche Callus-
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masse zu flihlen, doch zeigt die genaue Untersuchung, dass man es
mit einer Dislocation zu thun hat.

Die Dislocation hiingt natiirlich vor allem von der Grisse der pri-
miren Verletzung ab, gewihnlich ist sie gering und kommt in fol-
gender Weise zu Stande: der Ellbogen driickt gegen die weichen,
falsechen Rippen und wird durch das Festbinden am Thorax etwas nach
innen gedriingt, wiihrend das obere Bruchende des Humerus durch die
Thoraxexeursionen etwas nach aussen geschoben wird. So entsteht
eine Dislocatio ad direetionem, ein stumpfer, nach innen offner Winkel
an der Fractur.

Um dies zu vermeiden kann man eine Papp- oder Kautschuk-
Schiene aussen an Ober- und Unter-Arm, innen blos an den Oberarm
legen. Wird diese Schiene gut gepolstert und mit einer schmalen
Binde, sowohl durch Ringtouren um den Arm als auch um Arm und
Thorax befestigt, so entsteht bei Aufmerksamkeit und Controle seitens
des Arztes kein Schaden.

Die Consolidation erfolgt in 14 Tagen his 3 Wochen, nach 4—5
Wochen ist der Arm vollkommen functionsfihig.

Ich bemerke aber ausdriicklich, dass bei der oben beschriebenen
einfachen Methode eine Restituo in integrum die Regel ist. Die ge-
nausten Messungen und Untersuchungen liessen nach 1!'/;—3 Jahren
Nichts mehr von der Fractur oder der Dislocation entdecken. Bei der
Behandlung mit Schienen dauert die Consolidation etwas linger, als
beim blosen Festhinden des Arms am Thorax.

Stets lasse ich solehe Kinder, wie jedes andere Kind baden. Nach
dem Bade wird der Verband vorsichtig gewechselt. Wenn der Verband
233/, Stunden liegt, so kann er einmal !/, Stunde fehlen. Die Consoli-
dation erfolgt vielleicht so noch eher als bei volliger Fixation.

Verfahren hei dorsoposteriorer Stellung des Kindes. Eine andere
Schwierigkeit bei der Armlisung kann dann entstehen, wenn der
Riicken wiihrend der Extraction hinten bleibt. Dies ungliickliche Er-
eigniss ist bei normalem Becken stets dem Geburtshelfer zur Last zu
legen. Zu hastiges Extrahiren in der Wehenpause, welches schon das
Nach-oben-schlagen der Arme beglinstigte, und wie wir spiiter sehen,
auch fiir die Entwicklung des nachfolgenden Kopfes schiidlich ist, lisst
die nattirliche Drehung nicht zu Stande kommen. Dies ist namentlich
der Fall, wenn nach der Wendung extrahirt wird, ehe man weiss,
welche Iusslage vorliegt. Zieht man stark an den Beinen, wihrend
vielleicht das Kind ganz anders liegt, als die Richtung der noch von
der Wendung her festgelhaltenen Fiisse vermuthen lisst, so kommen




Verfahren bei dorsoposteriorer Stellung. 135

derartige unglinstive Lagen zu Stande. Uebrigens sind dies sebr sel-
tene Ereignisse (efr. pag. 126 und 127).

Beim engen Becken dagegen, kann bei der Wendung der Riicken
primir hinten liegen. Dann wird er nur nach vorn gelangen, wenn
der Steiss geniigenden Raum findet. Ist aber der Eingang so abge-
plattet, dass der Steiss wie eingekeilt tiefer gezogen werden muss, s0
wird sicherlich keine Manipulation den einmal nach hinten gerichteten
Riicken nach vorn bringen.

In den Fillen, wo es mir nicht gelang den Riicken nach vorn zu
bringen, wo also die Arme zwischen Symphyse und Kopf vor oder
seitlich von dem Gesicht lagen, versuchte ich zunichst den Handgriff,
welehen die Schule lehrt, beidemale musste ich von ihm abstehen.
Man suche, so heisst es, iiber die Brustfliiche eingehend bis zum Ell-
bogen emporzugelangen, dann drimge man den Ellbogen nach unten,
strecke den Vorderarm und ziehe so die Schulter hervor. Dieser
Handgriff konnte blos gelingen, wenn beide Arme bis iiber den Ell-
bogen im Becken liegen; bei den dorsoposterioren Lagen werden sich
aber gerade beide Arme nach oben geschlagen haben.

Geht man fiber die Brust so kann man bei nach oben geschlagenen
Armen in dem beschrinkten Raum hinter der Symphyse den Ellbogen
wohl nach hinten driingen, will man ihn aber herabholen, so miisste
man mit wenigstens einem Finger tiber den Arm haken, um von hinten

. nach der Mitte zu zu driicken, Zu diesem Zweck ist es sicher besser
den Weg fiher die Schulter, als fiber die Brust zu wihlen. Mir war
es namentlich wegen Hochstand des Ellbogens unmdglich ihn zu er-
reichen, und auf ihn zunichst einzuwirken. Drehungen um die Liings-
axe bringen zwar den Riicken an eine andere Stelle, doch gelingt

. es nicht die vorn zwischen dem Arcus horizontalis und dem Kopf
gefesselten Arme wegzudrehen. Ich kam am besten zum Ziel, wenn
ich bei hoch erhobenem Rumpf von hinten, stets mit der ganzen
Hand tiber die Schulter gehend, mich in die Seite des Beckens wen-
dete. Dabei wird der Rumpf wieder nach dem der Schulter entgegen-
gesetzten Quadranten gezogen. Sobald ich an der Schulter angelangt
war, senkte ich den Rumpf mogliehst tief und zog ihn nach der andern
Seite. Dadurch konnte mit der Spitze des Zeigefingers und allmilig
mit der halben Hand ein Druck auf den Arm ausgelibt werden. So
wurde der Arm nach der Mitte zu hinlibergeschoben, lag bald horizontal,
und war dann leicht in der alten Weise durch Abwiirtsdringen des
Ellbogens zum Vorschein zu bringen. Bei stark verengtem Becken
gelingt die Armlisung bei dieser Lage nur in der geschilderten Weise.
Dabei muss die operirende Hand so hoch in das Becken geschoben
werden, dass mindestens die 3 oberen Phalangen oberhalb des Becken-
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eingangs liegen. So kommt man viel schneller zum Ziel, als wenn
man etwa durch Zug an den Beinen sich die Schulter zuginglich
machen wollte (efr. auch das Cap. itber enges Becken),

Im zweiten und dritten Fall, die ich erlebte, gelang mir bei sehr
engen Becken, sofort die Lisung in dieser Weise. Es wurde also der
linke Arm mit der rechten, der rechte mit der linken Hand geldst.

Das Misslingen der Drehung des Riickens nach vorn hingt
beim normalen Becken nicht mit Einkeilung des Riickens zusammen.
Lext man an die Seiten des Kindes die flachen Hinde, so gelingt es
beim Stopfen und Drehen stets das Kind um seine Liingsaxe zu rotiren,
aber sobald man loslisst, kehrt die alte Stellung wieder. Sie wird da-
durch hervorgebracht, dass der Kopf schon in ungiinstiger Weise fixirt
ist, und die zwischen ihm und den Beckeneingang eingeklemmten Arme
die gefesselte Lage constant machen. Den Kopf mobil zn machen ge-
lingt durch Drehen und Stopfen nicht, und es miissen deshalb erst die
Arme auf die beschriebene Weise gelist werden. Fiir besonders wichtig
halte ich, dass man bei jeder sechweren Lisung die ganze Hand ein-
fiihrt und mit Kraft und Schnelligkeit sich so hoch, wie mdglich hinauf-
arbeitet.

Die Entwicklung des Kopfes. Allgemeine Principien. Bei der Ex-
traction des mnachfolgenden Kopfes haben wir zwei Indicationen.
Frstens miissen wir den mangelhaften Druek von oben zu ersetzen
suchen; dies geschieht durch direeten LErsatz: Druck von aunssen, oder
indirecten: Zug am Rumpf. Zweitens haben wir den Kopf so zu
stellen, dass die kleinsten Durchmesser den Beckenkanal passiren.

Erfolgt eine Geburt spontan, so-ist das Kinn stets auf die Brust
gepresst, wir miissen also annehmen, dass dies die natiirliche, kiinstlich
nachzuahmende Kopfhaltung ist. Theoretisch empfiehlt sich eine diese
natiirliche Kopfhaltung nachabmende Extractionsmethode schon deshalb
am meisten, weil der. lingste Durchmesser, der frontooceipitale, und
somit die grissten Kopfperipherien dabei vollstiindig ausser Betracht
fallen. Falseh ist es jedenfalls, selhst beim normalen Becken, den
Mechanismus der Kopfdrehung dogmatiseh zu specialisiren. Das Beob-
achtungsmaterial ist kein grosses. Die Beobachtung selbst schwer
und fiir das Detail unmdéglich. So bleibt nichts tibrig, als aus dem
Vergleich des Beckens mit dem Kopf, sowie aus den Veriinderungen,
die letzterer erfihrt, die Art des Durchgangs festzustellen. Fir die
Methode der Extraction selbst ist ausserdem die Erfahrung tiber die
Art und Weise, wie man in einer langen Reihe von Fillen gliicklich
operirte, wichtig,
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Alle Handgriffe, welche im Lauf der Jahrhunderte erfunden sind,
bestreben sich unbewusst oder bewusst den besprochenen zwei Indi-
gationen zu entsprechen. Ich kann mir einige Notizen iiber dieselben
nicht versagen, da so am deutlichsten wird, wie man schliesslich zu
dem jetzt gebriuchlichsten gekommen ist,

~ Alte Methode. De ln Motte. Mauriceau. Smellie. Einhaken in den
Mund. Nach der iiltesten Methode stellie der Geburtshelfer den Kopf
| richtiz und der Ehemann oder ein Assistent zog auf Commando an
den Beinen des Kindes. Vordoppelten die Liebe oder der Eifer die
Kriifte, so kam es hiiufig vor, dass der Rumpf abriss und der Kopf
stecken blieb. Der Beweis fiir die Hiufigkeit dieses Ereignisses sind
die vielfach beschriebenen Methoden, den ahgerissenen Kopf herauszu-
befordern. Dieser Handgriff entsprach also beiden Indicationen,
vertheilte aber die Arbeit auf zwei Menschen und so entstand aus
Missverstiindniss oft Ungliick.

Danach gab Smellie seinen Handgriff an. Naeh ihm fithrte man

. die Finger neben der Nase des Kindes ein, bis sie das Jochbein er-

reicht hatten. Man sollte nun den Gesichtstheil kriiftiz anziehen. Die
. Ziige waren nach der Incisura ischiadica gerichtet und wurden mit
aller Kraft vollfithrt.

Es ist leicht ersichtlich, dass dies eigentlich ein Druck und kein
Zung war. Jeder der sich die Mithe giebt, diesen Handgriff bei der
Lebenden anzuwenden, wird die Unmiglichkeit zu ziehen einsehen.
Einen Druck aber in der Art, dass das Gesicht nach unten kommt,
kann man auf diese Weise gut ausiiben. Die Drehung um die Quer-
axe des Kopfes stellt ihn giinstig. Man entspricht der einen Indication.
Der Druck von aussen, resp. das Mitpressen der Kreissenden fordert
den Kopf ing Becken,

Weiter heisst es, (nach Osiander): ,Ist der Kopf mit Zichen an
den Jochbeinen in das untere Becken herabgebracht, so muss die auf
dem Becken ruhende Hand des Geburtshelfers unter der Vereinizung
der Schossbeine an den Hinterkopf des Kindes geschoben werden® ete.
Man vergrisserte also durch Hebelbewegungen der Finger, welche ihr
Hypomochlion an den Schambeiniisten und den Hebelansatz mit den
Fingerspitzen am Hinterhaupt fanden, die Drehung um die Queraxe.
So kam der Kopf leicht zum Vorschein. Ich habe selbst bei Multiparis
den Smellie'schen Handgriff in dieser Weise versucht und nicht sehwer
gefunden. Diejenigen freilich, welche ein gleichzeitizes Anziehen und
Schiehen lebren, werden keinen Erfolg haben. Der Smellie'sche
Handgriff rectificirt also die fehlerhafte Kopfstellung. Er driickt das
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eine Inde des langen Durchmessers, das Gesicht, nach unten und
schiebt das andere, das Hinterhaupt, nach oben. So niihert sich der
frontooceipitale Durchmesser der gedachten Axe des Geburtscanals und
die dargebotenen Schidelperipherien sind derartige, dase das Durch-
passiren auch bei missigem Wehenersatz miiglich ist,

Bei diesem Handgriff wurden die Wehen durch den Druck von
aussen ersefzt. Die fast minimale Zugkraft am Gesicht war nicht im
otande Schwierigkeiten zu iiberwinden.

Schon lingere Zeit hatten Geburtshelfer in den Mund eingehakt
und zwar finden wir unter denen, die diesen Handgriff erlaubten, be-
deutende Namen, wie Portal, Levret, Baudelocque, Lachapelle,
Osiander dagegen und seine Nachfolger gestatteten es nicht. Sie
firehteten Continuititstrennungen in der Knorpelfuge am Kinn. Frei-
lich gab es auch Andere, namentlich in Deutschland, welche die Ex-
traction allein am Kinn vertheidigten,

Der Prag'er Handgrif. Der bedeutendste Fortschritt war der so-
genannte Prag’er Handgriff, welcher — eine natlirliche Reaction — den
am meisten in die Augen springenden Mangel des Smellie’schen ersetzte.
Beim Prag'er Handgriff erfasst man die Fiisse des Kindes, legt zwel
Finger gabelformig iiber den Nacken und befirdert durch Ziehen zu-
nichst nach unten und dann nach oben den Kopf heraus. Ein recht-
stellender Einfluss auf den Kopf existirt nicht, ja man weiss nicht
einmal, wie er steht, hofit aber alle Widerstinde durch den kriftigen
Zug zu fiberwinden. Die vorziiglichen Resultate Scanzoni's dienten
ihm zur Empfehlung. Bei diesen Erfolgen schien eine rationelle Be-
griindung kaum néthig.

Ich habe diesen Handgriff oft angewendet. Alles, was zu seinem
Lob gesagt ist, trifft zu. Namentlich ist der Vorwurf, dass der Damm
ziu sehr gefihrdet sei, falsch. Benutzt man den obersten Winkel des
Schambogens, um den Nacken hier hineinzubringen, liegt die Dorsal-
seite der Hand am Mons Veneris an, so zieht man den ganzen Kopf
s0 nach oben, dass der Damm hiufig intact bleibt.

Steht aber der Kopf fiber einem verengten Beckeneingang, oder
ist er zufillig mit dem Gesicht nach vorn oder auch nur quer in der
Beckenhihle gestellt, so fithrt der blos mit der legalen Kraft ausgeiibte
Handgriff nicht zum Ziel. Viele Beobachtungen lehren zur Ge-
niige, dass illegale Kraft zu Verletzungen des Kindes, ja zum Ab-
reissen des Kopfes filhren kann. Diese Verletzungen sind gewiss viel
hilufiger vorgekommen, als sie diagnosticirt sind. Trennungen der
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Intervertebralscheiben von den Wirbelkdrpern hat man ganz zufillig
bei Sectionen gefunden, ohne dass im Leben Symptome darauf hin-
deuteten.

Deshalb tadeln wir beim Prag'er Handgrift das als irrationell,
dass er der einen Indieation, dem Kopf eine passende Austrittsrichtung
zu geben, nicht entspricht, wenn auch der so kriiftize Ersatz der Wehen
bei gewbhnlichen Verhiltnissen, die durch die Vernachlissigung der
andern Indication entstehenden Schwierigkeiten iiberwinden kann. Dass
man bei weitem Becken, bei schlaffen Weichtheilen, bei Multiparis,
oder bei kleinen, abgestorbenen Friichten durch den Prag’er Handgriff
oft am schnellsten zum Ziel kommt, ist sicher, aber der V eit’sche Hand-
griff, dessen Hauptvortheil ist, dass er in allen Fillen passt, fibertrifft
ihn bedeutend an Vorziigen. :

Der Veit'sche Handgriff. Der V eit'sche Handgriff hat vom Smellie’-
schen die Richtigstellung des Kopfes und vom Prag’er den starken
Zug der gabelformig iiber die Schultern gehakten Hinde. Er entspricht
also beiden Indicationen.

Man iibt iin folgendermassen aus: Mit der Hand, weleche den
letzten Arm loste, gebt man unter dem Kind in die Vulva ein, wiihrend
man mit der andern Hand das Kind so placirt, dass es auf dem
Unterarm der eingefiihrten Hand reitet, Die Finger suchen sich den
Mund auf, welcher manchmal vorn, manechmal seitwiirts, auch sechon
ganz hinten steht. Sollte der Finger an das Hinterhaupt oder die
hinter dem Ohr gelegene Region des Kopfes kommen, so ist es das
kiirzeste, sofort mit den Hinden zu wechseln. Denn es ist schwerer
und dauert lingere Zeit, wenn man z B. von hinten rechts bis ganz

nach links mit den Fingerspitzen geht, als wenn man schnell die andere
Hand einftihrt.

Hat man in den Mund eingehakt, so geniigt in leichten Fillen ein
Anzieben am Unterkiefer, um das Kinn der Brust zu nihern. Dieses
Anziehen erfolgt in der Art, dass das Gesicht ganz in die Kreuzbein-
aushohlung nach hinten gedreht wird. Nun bohren sich zwei Finger
der andern Hand zwischen Nacken und Symphyse ein, und man iibt,
wihrend das Kinn auf der Brust festgehalten wird, einen
kriiftigen Zug aus.

In schweren Fillen, wo mehr Kraft angewendet werden muss,
kann man die Finger bis zur Zungenwurzel vorschieben oder sie auf
beiden Seiten auf den Unterkiefer legen.

Oft kommt man knapp in den einen Mundwinkel des mehr nach
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vorn gerichteten Gesiehts und auch dann gelingt es, das Gesicht noch
nach hinten zu wenden,

Die Hauptsache ist, dass man erst nach erfolgter Riehtigstellung
des Kopfes iiber die Schultern einhakt und dass bei Kraftanwendung
die Hand iiber dem Nacken zieht, die Hand im Mund hilt.

Schon alte Geburtshelfer tadeln das vorzeitige Ziehen am Rumpf,
weil daduarch das Hinterhaupt nach unten kiime. Hofft man etwa durch
starken Zug an den Schultern sich das Kinn zu nibern, so wird es im
Gegentheil leicht nach oben geschlagen, hakt sich an der Linea inno-
minata fest, und man hat sich nur geschadet.

Der Zug am Kinn bewirkt also das Gegentheil des Zuges an den
Schultern.  Leider sind wir bei jeder Beckenendgeburt gezwungen, die
Kraft durch die Wirbelsiule wirken zu lassen, und so bald, als es
irgendwie geht, miissen wir diesen Fehler wieder gut zu machen suchen,
d. h. die natiirliche Lage des Kinns auf der Brust wieder herstellen,

Dies ist besonders wichtiz bei dem Herausleiten des Kopfes aus
der Vulva.

Verfahren bei nach vorn sehendem Gesicht. Zange. In manchen
Fiillen sieht nach der Armlosung das Gesicht nicht nach hinten sondern
nach vorn. Dies beobachtet man namentlich dann, weun die ganze
Geburt bei dorsoposteriorer Stellung des Kindes verlief, und wenn be-
deutende Drehungen um die Lingsaxe des Kindes bei der Armlésung
ausgefithrt wurden. Hier kommt es darauf an sich zu vergewissern, ob
der Kopf noch beweglich iiber dem Beecken steht oder nicht. Im ersteren
Fall wird man das Gesicht durch Einhaken in den Mund noch nach
hinten drehen kinnen. Ist aber das Kinn iiber die Symphyse gehakt
und hat sich das Hinterhaupt hinten beim Promontorium vorbei gesenkt,
so dass man manchmal, hinter dem Kind touchirend, an die kleine Fon-
tanelle gelangt, so ist es unméglich in den Mund zu kommen und eine
Drehung zu bewirken. Der Finger gelangt nur bis an den Kehlkopf.
In diesen Fillen lehrte ich und handelte ich nach dem Vorgang der
Autoren friither folgendermassen: ,,Man begiinstigt den natiirlichen Mecha-
nismus in der Art, dass man iiber die Schultern hakt und die Beine
des Kindes miglichst stark gegen den miitterlichen Leib hebt und zieht.
Ein Druck von aussen, falls nieht die Mutter stark mitpresst, ist zum
Gelingen dieses Handgriffs absolut nothwendig. Man kinnte diesen
Handgriff einen ,umgekehrten Prag’er Handgriff* nennen. Selten werden
auf diese Weise lebende Kinder geboren, doch sind dabei nicht der
Handgriff selbst, sondern die Umstinde und Complicationen zu be-
schuldigen, welche iln schliesslich nothwendig machten.*
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Heute aber muss ich in jedem solchen Falle, d. h..sofort, nachdem
man sich von der Unmiglichkeit in den Mund zu gelangen iiberzeugt
hat, dringend rathen, die Zange anzulegen. Iis ist allerdings richtig,
dass in den gewohnlichen Killen Zange und Veit'scher Handgriff sich
ausschliessen. Legt man die Zange sofort nach der Armldsung an, so
wird man stets lebende Kinder erzielen, und zieht man zur Beurtheilung
oder vielmehr Verurtheilung der Zange die Fille an, bei denen alle
manualen Methoden ersehipft sind, so wird man keine lebenden Kinder
rﬁgi;trirt finden. Die Zange macht ein todtes Kind nicht lebendig.
Aber beschrinken wir die Zange streng auf die Fille, wo der Kopf
iiber dem Beekeneingang mit dem Gesicht nach vorn steht,
so werden wir sicher in leichtester Weise extrahiren und somit auch
gute Erfolge fir das Kind haben. Bei ganz weitem Becken kann sich
das Kinn iiber der Symphyse anhaken und hier giebt es kein Mittel,
das so schnell von Erfolg gekriint ist, als die Zange.

Wir miissen den operativen Eingriff abhingig machen von dem
Stand des Kopfes. Steht er im Becken, so darf natiirlich die Zange
nicht mehr angelegt werden. IFiir die Extraction des nachfolgen-
den Kopfes ist der Unterschied ,iber dem Beeken® und ,in
dem Becken® ebenso wichtig als beim vorangehenden Kopfe. Leider
aber wird dieser Unterschied viel zu wenig beriicksichtigt.

Man gebraucht hier eine lange Zange, da man ziemlich hoch
nach oben gelangen muss. Der Rumpf des Kindes wird erhoben, dann
geht man stets mit der halben, wenn néthig mit der ganzen Hand ein,
weil die Sicherung des Muttermundes hier schwerer ist als bei voran-
cehendem Kopfe. Hat man die Zange sicher im Muttermunde, so
existiren keine Schwierigkeiten des Schliessens. Man muss bald die
Griffe heben, da man den hinten stehenden Theil des Kopfes in das
Becken bewegen will. Von der ersten Traction an driickt man die
Griffe nach oben bis das Hinterhaupt sich tiber den Damm wiilat,

-

Der Dwmmschutz bei der Extraction des Kopfes. Jeder Practiker
weiss, dass bei Steissgeburten der Damm der Primiparen besonders
gefibrdet ist. Ausser bei ganz ungeschickten Zangen oder bei Sturz-
geburten kommen die gefibrlichen Dammrisse, bis-in den Mastdarm
hinein, blos bei Steisseeburten vor.

Wie mancher Damm ist schliesslich, als das Kind am Sterben
war, riicksichtslos gerissen, wie manches Kind ist wegen der Angst
vor einer Ruptur todt zur Welt gekommen!

Die directe Unterstiitzung des Damms niitat natiirlich hier ebenso-
wenig, als bei Kopflagen, Unsere ganze Kunsthillfe muss darauf ge-
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richtet sein, durch den Ausgang solehe Kopfperipherien zu fihren, die
durch ihre geringe Grisse ein Einreissen unmiglich machen.

Die Beobachtung, dass bei der grissten Sorgfalt und Langsamkeit
im Entwickeln gefihrliche Dammrisse vorkamen, wiihrend es anderer-
seits gelang, bei straff’ gespanntem Sphineter den Damm wider Erwarten
vollstiindig zu erhalten, fithrte mich zu folgendem Verfahren. Seit ich
es anwende, habe ich bei 21 Primiparis keinen erheblichen Einriss
erlebt, obwohl oft die Vulva und die ganzen Weichtheile sehr rigide
waren,

Von einem Mechanismus, etwa Synklitismus, kann hier
nicht die Rede sein, sondern nur von der Art und Weise, wie
der Operateur den Kopf dureh die widerstrebenden Weich-
theile des Ausgangs hindurchzieht.

Es existiren zwei Moglichkeiten,

Entweder ist der Kopf in das Becken getreten mit gesenktem Kinn,
Der Nacken liegt im Schambogenwinkel, der Basaltheil des Hinter-
hauptes ist gegen die Symphyse gedringt. Es reicht zur Ueberwindung
der Weichtheile das Nach-oben-ziehen des Kinnes aus. Der Kopf
soll blos eine Drehung machen. Die Finger iiber dem Nacken dienen
zu dieser Zeit der Geburt mehr als Hypomochlia, als Mittelpunkt des
Kreises, den das Kinn beschreibt. Die Durchmesser der grossten Kopf-
peripherien, welche die Vulva passiren, sind Fig. XI, die Linien a &
und « c.

Fig. XL

Das schmale Gesicht geht zuerst durch die Vulva, nach der Ge-
burt desselben kann das Kind unbehindert athmen. Etwas Kralt braucht
man, wenn die Peripherie des Hohendurchmessers durchpassirt: ein
ungefihr durch Tubera parietalia, hinteres Ende der grossen Fon-
tanelle und hinteres Ende des Foramen magnum gelegter Kreis. Aprio-
ristisch léisst sich urtheilen, dass auf diese Art der Damm weniger ge-
fihrdet sein muss, als bei Schiidellagen, denn die Schideldurchmesser,
die sich der Vulva darbieten, sind durchaus gilinstige.
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Anders gestalten sich die Verhilltnisse, wenn man filschlich das
Hinterhaupt in das Becken gezogen hat, wie das abgichtlich oder unab-
gichtlich so oft geschieht. Das Hinterhaupt liegt an der vorderen
Beckenwand und wird gerade nach vorn gedreht, zieht man nun an
Kinn und Sehultern, so kommen die allerlingsten Durehmesser. Fig. XI1I,
¢ g und e i durch die Vulva; sie muss einreissen, ob man schuell oder
langsam, vorsichtig oder unvorsichtig operirt. So entstehen die grossen
Dammrisse bis in oder iiber den Anus,

Wir entnehmen aus dieser Betrachtung, das wir beim Ueberwinden
des Damms die iiber den Nacken gelegten Finger ziemlich unthiitiz zu
lassen haben. Mussten sie auch vielleicht kriftig ziehen, um den Kopf
in den Eingang zu bringen, so unterstiitzen sie zuletzt blos durch Drehen
der Volarfliche nach oben die, hauptsichlich von der andern Hand
ausgefilhrte, Herausleitung des Kopfes.

Die Finger im Mund haben zuniichst, ohne den Kopf in toto nach
unten zu ziehen, den Kopf um die Queraxe zu drehen. Ist das Ge-
sicht in der Vulva sichtbar, so kann man sogar pausiren. Ieh habe
iifter das Kind in dieser Lage athmen lassen, was man durch An-
spritzen von kaltem Wasser schnell erreicht.

Fiihlt man beim Durchleiten des Hinterhauptes einen bedeutenden
Widerstand, der bei unserer Methode hier am stirksten sein muss, so
ist der Damm erhalten. Fiillt nach Geburt der kleineren, vorderen

. Kopfhiilfte die hintere volumindsere gleichsam heraus, so ist der Damm
| zerrissen.

Einigemale versuchte ich auch, die iiber den Damm gehakten Finger
wegzulassen und den Kopf blos am Kinn herauszuheben. Ich wollte

| dadurch das In-die- Hohe-treten des Hinterhauptes erleichtern. Es war
. nicht sehwierig, den Kopf so zu entwickeln, aber doch rathe ieh von
der Veit'schen Vorschrift in keiner Weise abzugehen, da durch den
Unterarm der kindliche Kirper am hesten dirigirt wird, und bei nicht
ausreichendem Zng am Kinn mit der Hand tiber den Nacken nachge-
. holfen werden kann.
Nachahmend die schonende Extractionsmethode des Kopfes beim
| Aufbiegen der Zange, kann man auch hier nach Geburt des Gesichtes
. das Kinn abwechselnd mehr naeh rechts oder links hebelnd, ziehen,
. und so den Kopf allmillig entwickeln. Diese Hebelbewegungen muss
- man schonend machen und stets erst dann, wenn die grisste Peripherie,
- die Hohenperipherie, durchschneiden soll.

Verfahren bei abgerissenem Kopf. Bei ausgetragenem, nicht macerir-

ten Kind wird kaum der Kopf abreissen kinnen. Bei todten, mace-
Fritsch, Klinlk, 8 Aufl, 1U
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rirten, namentlich friihgeborenen Kindern passirt dies Ereigniss nicht
selten. Oft glauben Hebammen leicht das kleine Kind extrahiren zu
kionnen, und rofen den Arzt vielleicht erst dann, wenn sie, um den
Schein zu retten, blos noch einen diinnen, hiiutigen Fetzen von den
natiirlichen Verbindungen itbrig gelassen haben.

In solchen Fiillen ist der Kopf durch combinirte Handgriffe zu
entwickeln. Die eine Hand driingt von aussen den Uterus miglichst
nach unten, wihrend die andere Hand so weit in die Vagina eingelt,
dass zwei Finger vollstiindig im Uterus liegen, Nunmehr sucht man
gich den Mund auf und extrahirt unter krviiftiger Nachhiilfe von aussen
den Kopf. Meistentheils ist die Drehung des Kopfes im Uterus sehr
leicht, und auch wenn wrspriinglich vielleicht das Foramen magnum
vorliegen sollte, scheue man sich nicht vor der Miihe den Mund aufzu-
suchen, denn an ihm gelingt die Extraction am besten. In den ge-
wohnlichen Fillen bleibt fibrigens das Gehirn im Sechiidel zuriiek, wollte
man also den Kopf verkleinern, so wiirde das Entfernen des Gehirns
lingere Zeit in Anspruch nehmen.

Verletzungen bei der Entwicklung des Kopfes. Briiche der Clavicula.
Beim Entwickeln des Kopfes wird hiunfiz die Clavieula zerbrochen,
namentlich dann, wenn der Kopf mit grisserer Kraft durch den Becken-
eingang gezogen werden muss. Die iiber den Schultern liegenden Finger
driicken filsehlicher Weise mit den Spitzen gerade auf die Clavicula
und losen sie aus einer ihrer Verbindungen, oder brechen sie sogar in
der Mitte durch, Auch ein zu starker Zug an den Schultern kann
durch Herabdriicken des fusseren Clavicularendes das innere aus seinen
Verbindungen losen. Hiufiger aber sind letztere zu fest, und es erfolgt
eine Fractur des inneren Endes. Auch bei Druck auf die Schulter, um
sie nach einer bestimmten Beckenseite hinzufiihren, kann eine Fractur
entstehen. So wird also die Clavieula oft zerbrochen, ohne dass der
Operateur sie speciell beriihrte.

Prognostisch sind diese Fracturen giinstiz. Verbiinde niitzen nichts.
Ich lasse den Arm der verletzten Seite unmittelbar an die Brust mit
einem dreieckigen, kleinen, weichen Tuch, oder mit einigen auch den
Unterarm fesselnden Bindentouren fixiren. Mit dieser Bandage wird
das Kind gebadet. Nach dem Bade wird der Verband abgenommen
und erneuert.

Viel unglinstiger sind Nervenverletzungen, grissere Muskelzer-
reissungen, Lihmungen durch Zerrung des Riickenmarks, oder Blutungen
in den Canal der Riickenwirbel.

Es kommen hier Verletzungen von verschiedener Bedeutung vor.




Verletzungen b. d. Kopfextraction, Druck v. aussen. 145

Zunichst eine wohl auf Muskelnzerreissung resp. Blutung beruhende vor-
ibergehende Lihmung. Dabei ist meist der hintere Arm paretisch, er
wird wohl bewegt aber nicht gehoben, langsam fillt er wieder zuriick,
Nach 3—7 Tagen ist die Parese verschwunden. Hierbei kiinnte es
sich auch um directen Druck auf die Nerven handeln, denn auch bei
Druck auf den Facialis kommen schnell voriibergehende Lihmungen vor,

Ausserdem finden bedeutendere subeutane inter- und intramusculire
Blutungen statt. Stets findet man bei Seetionen Sugillationen unter der
Haut, auch wenn nicht grosse Kraft angewendet wurde. Diese Ver-
letzungen hiitten dann den Werth einer starken Contusion,

Auch beobachtet man gréssere Himatome. So sah ich einige vorn,
andere seitlich am Hals unter oder im Sternocleidomastoideus (der Kopf
wurde nach der anderen Seite gehalten). Sie wurden erst am anderen
Tag entdeckt, machten den Eindruck von Abseessen und die Parese
des Arms verschwand mit ihnen. Ein bleibendes Caput obstipum habe
ich nie folgen sehen. Doch lisst sich nicht leugnen, dass es bei voll-
stiindigem Zerreissen des Sternocleidomastoideus, wie Dieffenbach
meinte, entstehen kann.

Von ganz schlechter Prognose sind ausgedehnte Nerven- und
Muskelzerreissungen. Die Kinder, deren Hals so gezerrt werden musste,
dass die ganze Muskulatur zerreisst, sterben meist, doch erlebte ich
zweimal, dass die Kinder nach langer Dauer doeh noeh belebt wurden.

Die Prognose ist sehr ungiinstig. Die Diagnose wird aus der
Paralyse und aus der schon am Ende der ersten Woche deutlichen
Atrophie der Arme gestellt. Namentlich die letztere tritt weder bei
Fracturen noch Epiphysentrennungen so schnell und so stark ein.
Kiistner*) hat den Beweis geliefert, dass die Hyperpronation des Unter-
arms auf die Epiphysendivulsion und nicht auf Neryenverletzung zu-
rilckzufiihren ist,

Der Druck von aussen. Die eben beschriebenen Verletzungen sind
dem Geburtshelfer nicht zur Last zu legen, wohl aber riebt es ein
Mittel, sie bei nicht zu engem Becken zu verhiiten.

Dies ist der Druck von aussen. Leider ist er, von unerfahrener
Hand ausgelibt, nicht wirksam, und der Geburtshelfer braucht beide
Hinde beim Anfassen des Kindes innerlich zu nothig.

Man muss den Kopf fast direct nach hinten driicken, ungefihr in
derselben Art, wie man beim Credé'schen Handgriff die Placenta ent-
fernt. Auf diese Weise comprimirt man, da die Kraft von vorn in

") Volkmanns Sammlung klin. Vortr. No. 167.
10%
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gleicher Hdhe, wie das Promontorinm wirken kann, seitlich. Man
driingt das hintere Scheitelbein gegen das Promontorium und unter das
vordere. Somit wirkt man ungefibr auf den Kopf in der Richtung,
die er beim Eintreten nehmen muss,

Ein energisch in dieser Art ausgeftibrter Druck erleichtert oft die
Kopfentwicklung bedentend, und mir war es oft erst so miglich, den
Kopf dureh den Eingang zn bringen.

Zieht man zu gleicher Zeit mehr an der hinteren Sehulter und
mehr an der hinteren Seite des Kinns, so bewegt sich aueh die hintere
Kopfseite eher nach unten. Bei solchem melr auf die eine Hilfte des
Unterkiefers wirkenden Zug muss man sebr vorsichtiz sein und mig-
lichst weit hinten im Mund ziehen, damit nicht die beiden Hilften in
der Knorpelfuge am Kinn getrennt werden. Ich sah einmal diese Ver-
letzung, sie verlief ohne schiidliche Folgen. Auch die Clavieula ist
bei diesem einseitigen Zug besonders gefiihrdet. Ausfiihrlicheres iiber
die Extraetion des nachfolgenden Kopfes bei Beckenendlagen findet
sich in dem Capitel iiber das enge Becken.

Sehwierigkeiten bei zu engem Muttermund. Eine Extraetion bei zu
engem Muttermunde bedingt immer nicht unerhebliche Gefahren. Na-
mentlich kinnen geradezu lebensgefihrliche Ereignisse eintreten, wenn
hei vorzeitigem Wasserabfluss zu zeitiz extrahirt wird. Man beob-
achtet hier Iille, wo auch bei Multiparis, ohne dass etwa die Portio
irgendwie pathologisch verindert ist, der Muttermund nur sehr schwer
sich erweitert. Dies hingt mit der Blutvertheilung wihrend der
Wehe zusammen. Wird bei der Wehe sowohl Uterus als Abdominal-
inhalt unter erhéhten Druek versetzt, so muss die Folge eine Stau-
ung vor der Abdominalhiihle, also zuniichst der Vulva und Vagina
und des Theils des Uterus sein, welcher aunsserhalb der Sphire des
Abdominalinhaltsdruckes liegt. Davon wiederum ist die Folge die
Geburtsdurchfeuchtung bei der Geburt, wie wir sie entschieden schnell
zunehmend bei der Geburt beobachten. Auch die ganze Schwanger-
schaftshyperaemie der fiusseren Geschlechtstheile ist ausser auf andere
Momente, so auch auf den Inhaltsdruck des Abdomens zu beziehen.
(Lahs.) Fliesst nun das Fruchtwasser, namentlich bei Fusslagen ab, so
konnen ein oder zwei Beine ohne grosse Wehenthiitigkeit in die Vagina
hineinfallen. Wer sich jetzt verfithren lisst, ohne weiteres das Bein
zu ergreifen; wer etwa meint, der Muttermund miisse ja erweitert sein,
man brauche nur an dem Bein zu ziehen, um bald fertig zu sein, der
bringt Kind und Mutter in die allergrosste Lebensgefahr. Noech existirt
ein Moment, in welchem die Gefahr deutlich wird: ist niimlieh nur ein
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Fuss herabgeschlagen, so entstehn schon Schwierigkeiten beim _Durch-
tritt des Steisses durch den Muttermund. Dann warte man ja den
patiirlichen Durchtritt ab. Wer etwa an Krampf oder Strictur glaui:.-t,
wer den Zug forcirt, der wird nur schwer die Arme h‘isfm, denn sie
schlagen sich bald nach oben. Und bei clur.Knpf’ﬁntwmklung wird
mit Sicherheit ein grosser Einriss entstehn, dieser _hlutﬂt énorm, 80
stark, dass der Verblutungstod imminent wird, Wie oft sind Ech.nn
solche Fille falsch gedeutet, wie gern bereit war mancher Arﬂ.t. gich
ginen plausibeln das Gewissen beruhigenden Gedankengang fertig zu
machen. Da hiess es: es bestand Krampf des Uterus oder Krampf-
wehen, bei der Kopfentwicklung habe sich der Muttermund plitzlich
stricturartic um den Hals gelegt, nur schwer sei der tonische Krampf
iiberwunden, danach habe die schon vorher unregelmiissige Thiitigkeit
des Uterus angedauert, ja man habe aus den Wehenanomalien die
Nachblutung ex atonia prognosticiren kinnen, trotzdem dass ofter der

' Uterus steinhart gewesen, habe es enorm geblutet! — Section wurde

nicht gemacht! Fragt man aber, wie sich vor dem Anfassen am Bein
der Muttermund verhielt, so fehlt eine gentigende Antwort. Ja wihrend
man vor der Kenntniss vom engen Becken alle Geburtshindernisse
auf die Weichtheile sechob, und in unserm Falle etwa ,Phimosis uteri
diagnosticirt hitte, ist man heutzutage oft allzubereit jedes Geburts-
hinderniss auf das ,so hiufige“ enge Becken zu beziehen. Uebrigens
will ich niebt leugnen, dass es Iiille giebt, wo man zur Ueberwindung
des Muttermundes eine colossale Kraft braucht und ihn doch nicht ein-
reisst. Naech einer Wendung bei einer Primipara habe ich einmal
mindestens mit der Kraft gezogen, die zur Ueberwindung einer engen
Conjugata nithig ist. Ieh fiirchtete einen grossen Einriss und trotz-
dessen war die Erweiterung allmiilig erzielt.

Aber nicht nur bei so bedeutendem Geburtshinderniss entstehen
Gefahren, auch eine schwierige Erweiterungsfihigkeit des unteren Ab-
schnittes bedingt Gefahren, wenn auch zumeist nur fiir das Kind. Ich
habe eine Anzahl Fiille beobachtet, wo der untere Gebirmutterabschnitt,
ebenfalls nach vorzeitigem Blasensprunge eine eigenthiimlich trichter-
réhrenformige Beschaffenheit hatte. Dei der constanten Querlage war
das untere Uterinsegment bei mangelndem vorliegenden, grossen Theile
nicht erweitert. Die Extraction stockte auffallend bald, die Arme
wurden sehr hoeh oben festgehalten, nur sehr schwer konnte sich die
halbe Hand in dem engen Cervicaleanal nach oben bohren. Die Mani-
pulation der Armlosung war nur sehr langsam und schwierig auszu-
fiilhren. Diese Beschaffenheit des unteren Uterinsegments hatte dann
die weitere schlechte Folge, dass das Kinn hoch oben blieh. Die Hand,
welche in den Mund einhaken wollte, gelangte nur bis zwischen die
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Unterkieferiiste, aber nicht tiher dag Kinn. In den von mir beohachteten
Fillen lag ein missig enges Becken und Wehenmangel, der die Wendung
indiecirt hatte,lvm'. Der Muttermund war weit genug gewesen, um die
Hand durchzufithren. Vielleicht hatte auch der bedeutende Hingebauch
mit Schuld daran, dass das untere Uterinsegment gleichsam Jangge-
Zogen war,

In allen solchen Fiillen muss das Princip sein: das miitterliche
Leben ist vor allem zu beriicksichtigen, Mit roher Gewalt die Arme
des Kindes brechen und den Kopf sehnell herausreissen, mit der Ent-
schuldigung: man habe das Kind retten miissen, ist entschieden falsch,
Niemals lasse man sich durch Riicksicht auf das kindliche Leben ab-
halten, streng nach den Regeln der Kunst zu verfahren. Ehe man
den Kopf extrahirt, gebe man sich alle erdenkliche Mithe in den Mund
zu gelangen, Nur bei eng der Brust anliegendem Kinn hat der Kopf
die nothwendige Keilform. Bei Druck von aussen durch vorsichtig
hebelnden drehenden Zug wird es gelingen, einen grossen Einriss bei
der Kopfentwicklung zu vermeiden. In schwierigen Fillen, hesonders
bei todten Kindern, ist aueh ein kriftiges Eindringen mit 2 Fingern
his zur halben Hand neben dem Gesicht von Erfolg. Dadurch dilatirt
man den Muttermund. Incisionen scheinen mir unniitz und unmdéglich,
da die Verengung nicht einen schmalen Ring, sondern eine ziemlich
lange Strecke betrifft.

Kann man nicht in den Mund einhaken, was meist der Fall ist
wenn das Gesicht vorn steht, so lege man die Zange an.

Prognose. Bei keiner Lage hiingt die Prognose so vom rechtzeitigen
und richtigen Eingreifen des Arztes ab, als bei Beckenendlagen. Wird
die Diagnose zeitig gestellt, und die Geburt gut iiberwacht und geleitet,
so ist die Prognose sehr glinstig. Ungiinstiger aber wird sie dann,
wenn drztliche Hiilfe zu frith eingreift oder zu spit kommt.

Line Statistik von 10 Jahren aus den Journalen des Kgl. Ent-
bindungsinstituts zu Halle, ergab bei 113 kiinstlich beendeten Steiss-
und Fussgeburten blos 8 todte Kinder. In der Privatpraxis, namentlich
auf dem Land, sind die Resultate viel schlechter.
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Nechstes Capitel,

Die Wendung.

Definition der Operation. Verschiedene Arten der Wendung,

Indicationen,

Aetiologie der Querlagen, Eintheilung.

Prophylaxe der Querlagen, Rationelle Lagerung,

Die dussere Wendung, Umwandlung der Gesichtslage in Hinterhauptslage durch fiussere

Handgriffe, (Schatz).

Die combinirte Wendung, (Wigand, Hohl, Hecker, Braxton Hicks),

Die Wendung durch innere Handgriffe, Bedingungen., Wendung auf den Kopf, auf
den Steiss, auf die Fiisse. Vorbereitungen. Narcose., Lagerung, Wahl der Hand,
das Eim’iringl:n in den Uterus, Spl'engen der Blase, Der ch der Hand zu den

Fiissen, das Ergreifen derselben, Die Umdrehung.

Complicationen der Wendung, Vorfall des Arms, der Nabelschnur, Uebermiissige
Contraction, Retraction und Tetanus uteri. Violente Ruptur. Syphilitische Con-
tracturen, Todtenstarre, Rachitis congenita. Kreuzen der Beine,

Verfahren bei Schwierigkeit der Wendung. Handgriffe von Deutsch, Levret, Sigis-
mundin. Herabholen des zweiten Beines. Das Verfahren bei Unmdglichkeit der

Wendung., Veit's Methode,
Wendung bei Kopflagen, Indicationen. Technik.
Schwierigkeiten der Wendung bei Kopflagen, Feststand des Kopfes, und schwere

Umdrehung, .
Verfahren bei Schwierigkeiten der Wendungen bei Kopflagen. Der doppelte Handgriff,

Die Perforation mit nachfolgender Wendung.
Verfahren nach der Wendung auf die Fiisse,
FPrognose und Statistik.

Die Wendung ist eine Operation, welche bezweckt den Theil des
Kindes, welcher sich auf dem Beckeneingang befindet, zu entfernen und
dafiir einen andern auf oder in den Beckeneingang zu leiten. Die
Operationen besteht aus Manipulationen, welche dem Kind eine, fiir den
individuellen Fall passende, oder eine, fir die Moglichkeit der Geburt
nothwendige Lage verschaffen.

Die einzelnen Methoden, mittelst dever man die Lageverinderung
zu erzielen sucht, werden wir nach der Grosse des nothigen Bingriffs
abhandeln. Und wir unterscheiden demnach in Gemiissheit unserer
weit gefassten Definition:

1) Begiinstigung der spontanen Lageverbesserung durch

rationelle Lagerung der Kreisenden.

2) Wendung durch fussere Handgriffee. Umwandlung
der Gesichtslage in Scheitelbeinslage naeh Sehatz,

3) Wendung durveh combinirte Handgriffe (Hohl: Recht-
und Einstellung mit Blasenstich. Hicks: combinirte
Wendung.)

1) Innere Wendung auf den Kopf oder Steiss.

9) Innere Wendung auf die Fiisse mit nachfolgender
Extraction.
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Indicationen, Existirt eine Lehensgefabr flir die Mutter oder das
Kind, welche die sofortige Enthindung indicirt, so wird dieselbe mittelst
der Wendung dann vorgenommen, wenn die weiter unten zu erdrternden
Bedingungen erfiillt sind. Diese Indicationen: Placenta praevia, Nahel-
schnurvorfall ete. werden in den hez. Capiteln besprochen.

Ferner halten manche Geburtshelfer die Wendung heim engen
Becken fiir indieirt. Auch hieriiber vergl. das betr. Capitel.

Die hiiufigste Indication zur Wendung ist die Querlage.

Ieh will hier kurz bemerken, dass ich den Namen ,Querlage®
beibehalte. Es giebt in der medizinischen Nomenclatur eine grosse
Menge schlechter oder, wie neue Forschungen lehren, geradezu falscher
Bezeichnungen. Trotzdem kinnen wir sie nicht abschaffen, weil man
seit Jahrhunderten etwas Bestimmtes unter diesen Namen verstanden
- hat. So wiirde auch ein anderer Name hier nur zu Verwirrungen
fithren. Unter Schief- oder Sehriiglagen verstehe ich geringe Abweichung
von der Geradlage.

Aetiologie der Querlagen. Eintheilung derselben. Jede Querlage
wird sich auf bestimmte mechanische Verhiltnisse zurlickfithren lassen.

Die bei engen Becken und Hingebauch hiufigen Quer-
lagen geben die besten Fingerzeige,

Fillt der Uterus vorn fiber, lige seine Axe z B. in der Horizon-
talen, so wiirden die Bauchdecken iibermissig ausgespannt, und der
Punkt, welcher die Drehung am meisten bewirkte, wire der Fundus
uteri mit seinem Inhalt: der unteren Riickenpartie des Kindes. Auf
diese muss von den widerstrebenden Bauchdecken ein gewisser Druck
ausgelibt werden. Der schwangere Uterus liegt aber nicht in der
Mitte, in der Sagittalebene, sondern nach rechts, somit wird das obere
Ende des Kindes nach rechts gedriickt.

Der Kopf kann bei dieser vermehrten Anteversion nicht auf dem
Beckeneingang seine Stlitze haben, sondern weicht nach oben. Lige
das Kind gerade, so wiirde er gegen die Lendenlordose gedringt. Da
aber der Steiss nach rechts kommt, so wird der Kopf nicht auf dem
scharfen Grat der Lendenlordose balanciven, sondern nach links gleiten.
Bei Lagerung des Uterus nach links, wiirden dieselben Griinde eine
Querlage mit nach rechts abgewichenem Kopf zu Stande bringen.

Der Uterus passt sich der neunen Form, die ihm durch die ver-
inderte Lage des Kindes vorgeschrieben ist, an: es bleibt eine constante
Querlage. Dies wird bei multiparer, schlaffer, von viel Fruchtwasser
ausgedehnter, geriumiger Gebiirmutter der Fall sein. Oder der Uterus
reagirt auf diese unnattirliche Ausdehnung in die Quere: die Schwanger-
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gehaftswehen rectificiren die Querlage zur Geradlage, und zwar dann,
wenn nicht so giinstige, riiumliche Verhiiltnisse existiren, oder wenn
der Uterus den hohen Grad der Schlaffheit noch nieht erlangt hat.
Sind auch nicht stets beide Momente gleichzeitiz vorhanden, so spielt
in dem einen Fall die Unmiglichkeit fiir den Kopf, einen Stiitzpunkt
auf dem Becken zu gewinnen (enges Becken) eine grissere Rolle,
wiihrend in anderen Fiillen dem Hingebauch und schlaffen, geriumigen
Uterus allein die Schuld zu geben ist.

Der Uterus wird dabei ebensowohl in der Richtung von vorn nach
hinten, als in die Quere ausgedehnt und ist iiberhaupt oft so schlaff,
dasg er ganz einflusslos ist. Das Kind folgt den Gravitationsgesetzen,
als ob es ganz frei in der Bauchhdhle lige. Findet es mit dem Kopf
keinen Stiitzpunkt, so liegt die Schulter auf dem Becken. Hinter ihr
ziemlich nach der Mitte der Kopf. Seltener ist der Riicken nach hinten
gerichtet.

Die Statistik lehrt, dass Querlagen bei Primiparis, normalem
Becken und ausgetragenem Kind sehr grosse Seltenheiten sind.

Existirt hier auch manchmal ein sechwer zu erkennendes enges
Becken, so ist doch das Vorkommen von Fillen, bei denen die genaueste
Untersuchung kein einziges ursichliches Moment entdeckt, nicht zu
leugnen.

In manchen Fiillen konnte man einen Zusammenhang der Querlage
mit einer eigenthiimlichen Uterusform (Uterus incudiformis) nachweisen.

Besonders hiufig finden sich Querlagen beim zweiten Zwilling.
| Sie entstehen oft wihrend der Geburt des ersten. In dem Masse, als
rder crste Zwilling den Uterus verlisst, verkleinert sich derselbe und
fibt einen Druck auf den der Verkleinerung am meisten widerstrebenden
' Theil des Inbalts aus. Dies ist bei zwei Geradlagen das eine Ende
|des zweiten Zwillings. Da der tiefste Theil desselben in den vom
Faratan occupirten Eingang nicht eintreten kann, so muss der vorliegende
 Theil abweichen und das ganze Kind in eine Querlage gepresst werden.
'In anderen Fillen bestand die Querlage des zweiten Zwillings schon
| wiithrend der ganzen Schwangersehaft. |

Wir unterscheiden mit den meisten neueren Autoren blos vier
iverschiedene Querlagen: _

Ia. Kopf links, Riicken vorn,
Ib. Kopf links, Riicken hinten.
ITa. Kopf rechts, Riicken vorn.
IIh. Kopf rechts, Riicken hinten.
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Prophylaxe der Ouerlagen. Ich blicke jetzt auf eine zehnjihrige
geburtshiilfliche Thitigkeit zuriick. Da ist es selbstverstindlich, dass
man recht viel Frauen mehreremale entbindet. So kamen aueh Frauen
nicht selten vor, die jedesmal eine Querlage hatten, obwohl das
Becken vollkommen normal war. In diesen Fiillen ist der Hiingebauch,
die Sechlaffheit der Bauchdecken das einzige aetiologische Moment.
Und es ist durchaus nicht zu weit gegangen, wenn wir — abgesehen
vom zweiten Zwilling oder Uterns incudiformis — stets die Erschlaf-
fung der Bauchmuskulatur als letzten Grund der Querlagen annehmen,
mag nun diese Erschlaffung auf enges Becken zuriickzufiihren sein
oder nicht. Gerade der wihrend der letzten Monate der Schwanger-
schaft vorhandene Hiingehauch wirkt immer mehr und mehr dehnend.
In diesen Fiillen hat der schlaffe Uterus, keinen Einfluss auf die
Lage des Kindes. Der Uterus passt sich jeder Lage an. Konnen
wir also irgend etwas angeben, was die Bauchdecken ersetzt, was
ungefiihr nach Art der Bauchdecken das Kind aufrecht erhilt, so
werden wir die Querlagen verhiiten. Von diesen Gedanken ausgehend
habe ich in dringendster Weise das Tragen von Bauehbinden angerathen
und danach mit Sicherheit eine normale Lage versprochen. Die Hoff-
nung hat mich nie betrogen. Jeder Arzt der principiell eine straffe
Bauchbinde vom 6. Monat an tragen lisst, wird mir recht geben, dass
dann niemals Querlagen entstehen, Ieh wiirde diese Behauptung nicht
anfstellen, wenn mir nicht eine ganze Reihe von Fiillen zu Gebote
stinden.

Was die Form der Binde anbetrifft, so lasse ich feste Leinewand
nehmen, die vordere Kappe ist concav gearbeitet, sodass sie bequem
iiber dem Leib liegt, lange Zipfel kreuzen sich in der Lendenlordose
und werden unten auf dem Mons Veneris zusammengeschnallt. Die
Binde lisst sich waschen, ist nicht zu dick und vor allem fest. Das
Umbinden von alten nachgiebigen Tiichern, was die Franen ,den Leib
binden* nennen, hat natiirlich keinen Zweelk.*)

Rationelle Lagerung. In den letzten Decennien haben viele Unter-
suchungen gezeigt, dass die Lage des Kindes in utero wihrend der
Schwangerschaft eine wechselnde ist. Den Act einer solechen Lagever-
‘inderung hat man mit dem Namen Versio spontanea kurz bezeichnet.

Dieser Vorgang ist ofter beobachtet worden. Er kommt auch bei
verhiltnissmissig engem Uterus vor und ist das Resultat der Kindsbe-

*) Modelle dieser Binden, die selbst hergestellt ca. 1 Mark kosten, sind vom
Instrumentmacher Baumgartel in Halle zu beziehen.
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wegungen und der Uteruscontractionen. Dreht sich das Kind nicht
in dem an normaler Stelle befindlichen Uterus herum, sondern erst
spiter in der Beckenhohle, so dass unter starken Presswehen der Steiss

bei der tiefstehenden Brust vorbeigepresst wird, so nennt man dies
Selbstentwicklung, Evolutio spontanea.

Wihrend die Selbstentwicklung wegen der zu langen Dauer leicht
zur Beobachtung kommt, sieht man nur selten den Vorgang der Selbst-
wendung. Dagegen constatirt die Untersuchung vor und nachher hiufig

das Fait accompli einer Versio spontanea.

Im Folgenden theile ich zwei Fille mit: Frau L. 36 Jahr. X par. Ein-
mal Placenta praevia, einmal Querlage, einmal Sfeisslage. Aniimisch. Die
Frau starb ein Jahr post partum an Lebercarcinom. Als ich zur Geburt
kam, stand die Blase noch. Wehen seit 6 Stunden. Ich fithlte dusserlich
Geradlage. Oben rechts Kopf, Riicken und Herztone links. Innerlich in
der schlaffen Blase deutlich beide Fiisse und die pulsirende Nabelschnur.
Da ich bei dieser Untersuchung eine starke Kothanhiufung im Becken
fithlte, so wollte ich ein Clysma geben lassen. Die Kreissende stand auf,
bekam Stubldrang, wiihrend der Defaccation ging das Fruchiwasser ab.
Ich fiihlte bei der sofortigen, noch ausserhalb des Bettes bei der stehenden
Kreissenden vorgenommenen Untersuchung den rechien vorgefallenen Arm.
Riicken hinten, Kopf rechts. Wendung. Der Steiss lag noch auf der
Darmbeinschaufel, das Kind war ganz zusammengepresst, so dass sich dicht
iiber dem Muttermund der Kopf befand. Extraction forderf ein mageres,
lebendes Kind, das 36 Stunden p. p. stirbt, zu Tage.

Es war also beim Wasserabfluss das Kind quasi umgestiirzt, und
aus einer Fusslage eine Querlage entstanden.

Fraun 5. 22 Jahr. II par. Abfluss wvon enorm viel Fruchiwasser.
Querlage. Rilcken vorn, Kopf links, rechte Arm vorgefallen. Muttermund
gehr hart, absoluter Wehenmangel. Nach zwei Stunden traten plitzlich
Schlag auf Schlag enorm heftige Welen ein.  Als ich noeh wihrend der-
selben untersuchte, befanden sich beide Beine bis iiber die Knie im Mutter-
mund. Sofort Extraction. Widerstand von Seiten des Muttermundes bei
der Kopfentwicklung. Todtes Kind circa 4 Wochen ante terminum.

Wie schon bei den Beckenendlagen erwihnt, kommt der Vorgang

- der Versio spontanea namentlich bei todten und resistenzunfihigen
. Kindern vor. Aehnliche Verhiltnisse existirten in den beiden im
. vorigen Absehnitt mitgetheilten Fillen.

Wir sehen aus ihnen, dass die Umwandlung leicht
miglich ist, dass es wohl gelingen mochte an die Stelle des Zufalls
ein wohl fiberlegtes Verfahren zu setzen. Die mildeste Art der Ein-
wirkung auf die Lage des Kindes ist die sogenannte rationelle La-
gerung. Fiir diese lisst sich das allgemeine Gesetz aufstellen: man
legt die Kreissende stets auf die Seite des flott zu machenden Theil’s,

Die Erfolge solcher Anordnung sind nieht zu untersehiitzen. Es
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wirkt nicht allein die Gravitation, sondern auch die in Bezug aunf das
Becken verinderte Wehenrichtung. Ein, nach richtiger Lagerung,
plitzlicher Geburtsfortsehritt bei weitem Becken und noch beweglichem
Kind ist etwas alltiigliches.

Der Reiz, den der vorliegende, unvollstindig auf den Muttermund
driickende Theil ausiibte ist zu gering um Wehen zu erregen. Nach
Rectification der Lage driickt der Kopf gleichmiissig auf den Mutter-
mund, die Wehen werden besser. Je besser sie aber werden, um so
schueller geht die Geburt zu Ende.

Einmal hatte ich bei erster Gegichtslage und ganz beweglichem
Kopf, blos um eine Verordnung zu treffen, linke Seitenlagerung ange-
ordnet. Als ich nach einer Stunde wiederkam, war das Kind schon
eine halbe Stonde vorher in Hinterhauptslage geboren.

Die dussere Wendung. Der rationellen Lagerung schickt man oft
ein anderes Verfahren voraus: das der fusseren Wendung. Gelingt
es dadurch eine Geradlage herzustellen, so ist jedenfalls ein grosser
Erfolg mit wenigen Mitteln erzielt. Und es muss deshalb in jedem
muglichen Fall vor der inneren Wendung die iussere versucht werden.
Ist auch das Prineip als richtig anerkannt, so ist doch der Erfolg
ausser in den Gebiiranstalten oder in poliklinischen Instituten ein sehr
geringer, und das wohl deshalb, weil die Hoffnung auf das Gelingen
von dem Arzt zu leicht aufgegeben wird, Man trostet sich zu schunell
mit der Erfahrung, dass die dussere Wendung ein Versuch ist und
nur selten von Erfolg gekrint wird. Ein Hauptbedingniss fiir den
gliicklichen Erfolg ist, dass man gelibt in der fusseren Untersuchung,
und im Klaren tiber die Kindeslage ist. Gewiss sind diese unbedingt
nothwendigen Requisite nicht stets vorhanden.

Die Operation ist bei Kindern, die eine grissere Restitutionskraft
haben, leichter, als bei kleinen, ganz schlaffen Kindern. Bei todtem
Kind ist die ‘fiussere Wendung wohl unmiglich und gelingt erst durch
combinirte Handgriffe. Je grisser der mechanische Werth eines Kin-
des ist, d. h. im vorliegenden Fall, je grosser die Stabilitit der Form
ist, um so bessere und um so sicherere Angriffspunkte findet die ein-
wirkende Kraft.

Selbstverstindlich ist die Wendung durch idussere Handgriffe am
leichtesten auszufiihren, wenn der Uterus gerdiumig ist, d. h. wenn die
Blase noch steht. Aber auch nach dem Wasserabfluss darf man am
giinstigen Erfolg nicht verzweifeln. Es ist mir mehrmals gelungen
auch noch in ciner spiteren Geburtsperiode die Umdrehung dureh
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fiussere Handgriffe zu erzielen. Die besten Resultate geben Querlagen
des zweiten Zwillings: es ist wohl nicht zu viel gesagt, wenn ich be-
haupte, dass hier stets die dussere Wendung celingen miisste. Es sel
denn, dass nach Geburt des ersten schon Wehen entstanden wiiren,
und die Schulter zu tief gepresst hiitten. Dann aber giebt noch die
gleich zu beschreibende bimanuale Wendung gute Resultate.

Es ist nieht miglich das Verfalren so genau vorzuschreiben, als
die andern Operationen. Der Arzt ist gezwungen seine Handgriffe
dem individuellen Fall anzupassen. Die allgemeinen Principien ver-
deutlicht die folgende Auseinandersetzung:

Liegt das Kind schrig, so befindet sich anfinglich _ﬁia Sehulter
nicht im Beckeneingang. Der abgewichene Kopf hat seinen Stiltz-
punkt auf einer Darmbeinschaufel und ist oft bei einer sehr ausgiebigen
inneren Untersuchung an der Linea innominata noch eben zu fithlen, Der
Riicken hat seine Stitze im Uterus selbst, der seinerseits auf der
vorderen Beckenwand aufliegt und von den dariiber gespannten Baueh-
decken in dieser beweglichen Lage gehalten wird. Gewdhnlich liegt der
Kopf der Mitte niher als das Steissende. Driickt man von aussen mit
einer Hand den Kopf nach unten, mit der andern Hand den Steiss
der Mitte zu, so gelingt es oft nach mehreren Versuchen eine Gerad-
lage herzustellen. Ieh glaube nicht, dass der Steiss hierbei zuniichst
seine Lage in Bezugz auf die Uterusinnenfliche iindert. Der Uterus
wird sammt dem Kind anders placirt. Erst wenn der frither Stiitzpunkt
dem Kopf genommen ist und er einen mehr centrischen, in Bezug auf
den Beckeneingang eingenommen hat, weicht der Steiss in die Hiihe,
wiihrend der primiire Druck blos den Steiss und den Uterus bewegte.

Um sich von dem Erfolg der Operation zu fiberzeugen, muss man
innerlich exploriren und deshalb die Hand durch die eines Assistenten
ersetzen lassen, welche auf das Beeckenende des Kindes einwirkte,
Dem Assistenten, wozu sich jeder Menseh eignet, schreibt man die
Bewegungen, welche er mit dem Fundus uteri vorzunehmen hat d.i.
die Druckrichtung vor. Nunmehr untersucht man innerlich ausgiebig,
fihlt man dabei deutlich den Kopf, auch nur in ganz geringer Aus-
dehnuug, ganz exeentrisch, so ist die Prognose flir das Gelingen glinstig.
Manchmal, namentlich wenn die idussere Untersuchung die Lage des
Kindes etwas undeutlich lisst, hat man Erfolg durch Hin- und Her-
schieben des ganzen Uterus nach rechts und links. Plitzlich kommt
dabei ein kleiner Abschnitt des Kopfes an den explorirenden Finger.
Die gliickliche Bewegung wird wiederholt, ausgiebiger gemacht, ein ener-
gischer Druck von aussen auf den Kopf dringt ihn nach dem Eingang
hin, Sobald er iiber demselben liegt, sprengt man die Blase, um den
Kopf zu fixiven. Wirde dies unterlassen, so hitte man zwar momentan
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das Kind in eine Geradlage gezwiingt, aber sofort nach Aufhiren des
Druckes kime, bei Fortbestehen der actiologischen Momente, die Schriig-
lage wieder zu Stande. Selbstverstindlich muss die Kreissende die
Riickenlagerung einhalten.

Um nicht einen Nabelschnurvorfall zu veranlassen, sprenge man
die Blase in der Wehenpause und lasse das Wasser aus einem kleinen
Loch allmilig abfliessen. Dann bleibe man mit der Hand am Kopf,
reibe den Fundus uteri stark, damit eine Wehe eintritt; dieselbe ist
zur definitiven Fixirung des Kopfes im Eingang sehr dienlich. Bei
Wehenlosigkeit muss man mittelst der Expressionsmethode das Frueht-
wasser muglichst auspressen, und den Kopf tiefer bringen. Bei diesen
Manipulationen beginnt gewdhnlich die gewiinschte Uterusthiitigkeit.

Der Lagewechsel des Kindes aus der nun hergestellten, glinstigen
Stellung wird am besten durch.rationelle Seitenlagerung d.i. die La-
gerung auf die Seite, wo das kindliche Hinterhaupt liegt, verhindert.
Ausserdem erhiilt das Kind so die beste Richtung auf den Becken-
eingang.

Einem Irrthum ist der Geburtshelfer bei der fdusseren Wendung
leicht unterworfen. Bekanntlich existiren im achten und neunten
Schwangerschaftsmonat hiufiz Querlagen. Der Uterus reagirt auf die
zu grosse Ausdehnung in querer Richtung durch leichte Wehen, reeti-
fieirt schliesslich im Lauf der Tage die fehlerhafte Lage und die Geburt
geht normal von statten. Handelt es sich aber um eine besorders sen-
sible oder fngstliche Frau, so wird der Arzt gerufen. Er constatirt
Querlage, ftihlt den multiparen Muttermund durchgingig und glaubt
dem Bericht iiber beginnende Wehenthiitigkeit. Leicht gelingt es die
Querlage in Geradlage umzuwandeln. Der Blasensprung ist noch con-
traindieirt. Es wird Seitenlagerung angeordnet und befohlen, sofort bei
starken Wehen zum Arzt zu schicken. Statt der starken Wehen ver-
schwinden auch die sehwachen. Vollstiindige Sehmerzlosigkeit kehrt
zurlick. Nach 3—4 Wochen wird das Kind in normaler Lage geboren.

Es ist eine Frage, ob man wiihrend der Schwangerschaft eine
Rectification der Lage vornehmen soll. Hiufig habe ich bei jeder
Touchiriibung, im Lauf der Zeit zehnmal, bei derselben Sehwangeren
die fdussere Wendung gliicklich gemacht. Stets lag nach einigen Stunden
Umhergehen das Kind wieder quer und die Geburt verlief dennoch in
Kopflage. Trotz dieser Beobachtung, die ein Jeder bestitigen wird,
ist es doch zu empfehlen, die Natur in ihren vielleicht erfolglosen Be-
strebungen zur Lagerectification zu unterstiitzen. Kann man aufgefahr-
lose Weise einen natiirlichen Vorgang hesehleunigen, so liegt kein
Grund vor dieses zu unterlassen. Ich untersuche deshalb bei vorzeitiger
Wehenthiitigkeit stets die Kindeslage und rectificire Querlagen.
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Ummwandlung der Gesichislage in Hinterhauptslage durch dussere und
combinirte Handgrife. ~ Nach Mittheilung eines erfolgreichen Falles,
empfiehlt Schatz*) Gesichtslagen durch alleinige dussere Handgriffe in
Hinterhauptslagen umzuwandeln. Man dringt die Schulter des Kindes
nach der andern Seite und nach oben, den Steiss nach der Seite, aus
weleher man die Schulter wegbewegen will. BEs wird die Convexitiit
des Bauches in eine Conecavitit verwandelt, dadurch wird das Foramen
magnum, der Ansatzpunkt des Rumpfes an den Kopf, an eine solche
Localitiit gebracht, dass die nunmehr wirkenden Wehen das Hinter-

haupt nach unten schieben.

Dem Schatz'schen Fall sind noeh andere gefolgt, so dass die
Operation als eingefiihrt betrachtet werden kann. - Auch ich unterlasse
es nicht den folgenden zuerst nach Schatz mitgetheilten Fall wieder

abdrucken zu lassen:

Fran K. 82 Jahr. 1T par. Vor4 Jahren Zange, todtes Kind. Der damalige
Operateur hat kiinstliche Frithgeburt vorgeschlagen. Die Anamnese ergiebt
keine Anhaltspunkte fiir Rachitis.

Als ich zur Geburt komme, finde ich: im Ausgang sehr weites, nie-
driges Becken, weiter Schambogen, grosser Dammriss von der fritheren
Geburt. Conjugata diagonalis 10, 75, Wasser vor circa 2 Stunden ab-
geflossen. Muttermund fast vollstindig erweitert, hart. Kopf beweglich,
in zweiter Gesichtslage, vollstiindig quer ilber dem Becken. Die sofort
versuchte Umwandlung durch Hussere Handgriffe gelang nicht. Da der
Kopf sich noch leicht in die Hohe heben liess, hoffte ich durch innere
Handgriffe eine Scheitelbeinslage herzustellen, wie mir das schon einmal
gelang.™) Ich ging mit der Hand allmiliz so hoch, dass ich mit zwei
Fingerspitzen auf das Hinterhaupt einwirken konnte. Der Kopf schien
jetzt viel unbeweglicher, als frither. Er wurde blos vom Uterus in Ge-
sichtslage erhalten. Bei den Versuchen den Kopf zu bewegen, zeigte sich
bald, dass es unmdéglich war, den langen Schiidel in dem ziemlich harten
Uterns, dessen Raum noch durch die operirende Hand in Anspruch ge-
nommen war, hindurchzudrehen. Ich fiihlte, dass bei jedem neuen Versueh
der Kopf in toto tiefer kam und unbeweglicher wurde. Ich legte die Frau
in Knieellbogenlage, um den Kopf beweglich zu machen, doch war es bei
dieser Positur unméglich zu operiren. Wohl aber gelang es in rechter
Seitenlagerung, mit erhohtem Steiss, den Kopf so zu drehen, dass man
beim ausgiebigen Touchiren die kleine Fontanelle erreichen konnte, Das
Kinn war verschwunden. Jetzt traten einige Wehen ein. Danach war die
frilhere Gesichtslage wieder zuriickgekehrt. Die ganzen Manipulationen
zeigten aber doch, dass eine Bewegung des Kopfes méglich war, und ich
beschloss noch einmal iussere Handgriffe anzuwenden. Bei den schlaf-
ten Bauchdecken war die Schulter des Kindes im unteren linken Quadranten,
etwas der Mitte zu, deutlich zu fithlen. Wie es Sehatz vorschreibt, schob
ich sie nach oben und nach der andern Seite zu, wiihrend ich mit der

*) Arch. f. Gyn. V 306. _
**) Berliner klin. Wochenschr., 1872 Nr., 32 S, 485,



158 Sechstes Capitel.

andern Hand auf den Steiss einzuwirken suchie. Letzteres gelang schein-
bar wenig. Um mich vom Einfluss dieser Bewegungen auf den Kopl zu
vergewissern, legte ich die rechte Hand, welche erst am Steiss gedriickt
hatte, an die Schulter, und touchirte, = Zu meinem Erstaunen war wieder
die grosse Fontanelle in der Mitte, und wihrend ich energisch an der
Schulter nach oben rechis driickte, gelang der andern Hand selir leicht die
vollstiindige Umdrehung des Kopfes. Vielleicht wiive sie jetzt mit Hillfe eini-
ger Wehen auch ohne innere Handgriffe zu Stande gekommen. Wenigstens
wurde schon vor der manuellen inneren Nachhiillfe die Drehung um den
Querdurchmesser des Kopfes weiter vorgeschritten gefunden, als bei den
fritheren in der Seitenlagerung vorgenommenen Manipulationen. Eine Ein-
wirkung anf den Steiss erfolgte also wihrend der definitiven Umwandlung
nicht.  Mittlerweile waren die Wehen kriftiger und hiufiger geworden,
und nach einer Stunde stand der Kopf in zweiter Scheitelbeinslage im
Becken. Dann firderte ilm eine Presswehe schnell zn Tage. Das Kind
lebte. Die Mutter blieb gesund.

Kindliche Kopfmasse: Kopfumfang 32,560, Bitemp. 7,75. Bipar. 9,50.
Frontooce. 12,25, Hintere Hbhe 8,50. Vordere 9,0 Linge des Kindes
49 cm.

Man sielt aus diesem Fall, dass die Bestrebungen nicht zu bald
aufgegeben werden diirfen. Gewiss ist der Erfolg oft negativ, weil
die Kreissende bei den Manipulationen unwillkiirlich oder auch will-
kiirlich presst. Dann aber wird der Kopf unbeweglicher. Deshalb
ist besonders wichtig, dass man das Kind sammt dem Uterus nach
oben driickt; oft wird erst dann der Kopf allein zu bewegen sein.
Wiire in meinem Fall vor dem Fruchtwasserabfluss operirt, oder wiire
beim ersten Versuch, ehe Wehen die Umdrehung schwerer machten,
die Sehulter gleich, energisch nach oben gedringt, so wiirde die Um-
drehung vielleicht sofort erfolgt sein. Andererseits aber zeigt sieh,
dass selbst bei augenscheinlich ungiinstigeren Verhiiltnissen noch gute
Resultate zu erzielen sind, wenn man seine Encheiresen dem speciellen
Fall anpasst. So wird man gewiss, falls die alleinigen #usseren Hand-
griffe nicht ausreichen, durch die combinirte Methode dfter noch auf
Erfolg hoffen kinnen.

Die combinirte Wendung, (Wigand, Hohl, Hecker, Braxton Hicks).
In dem im vorigem Abschnitt erwihuten Geburtsfall wurde ein Ver-
fahren zur Anwendung gebracht, welches in seinen Anfingen schon
lange in Deutschland gelehrt wurde.

Schon Wigand iibte die Wendung durch fiussere Handgrifie aus,
Hohl die Recht- und Einstellung des Kopfes. Dazu zeigte Robert
Lee, dass bei Querlagen die Kniee des Kindes blos um eine Finger-
linge vom Muttermund entfernt liegen. Diese drei Umstinde benutzte
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giinstige Richtung und Ansatzpunkt, so driickt man sich die Beine nach
der Hand hin und #bt sehliesslich den lageverindernden Zug aus, ohne
dass der Ballen der Hand den Muttermund zu tiberwinden brauchte,
Auch beim zweiten Zwilling gelingt es leicht durch geringe Kraft das

Kind zu wenden. | :

So fand ich einmal kurz nach der Geburt des ersten, das zweite Kind
in Querlage. Leicht wendete ich durch einen einzigen ecombinirten Griff
das Kind auf den Kopf. Es trat eine Blutung ein, Die Wehen cessirten.
Wieder gelang es cbenso leicht das Kind combinirt auf die Fiisse zu
wenden und dureh die Extraction ein lebendes Kind zn erhalten.

Freilich wird schon maneher Practiker so verfahren sein, olne
fiir seine, durch die augenblickliche Nothwendigkeit eingegebene, Me-
thode einen besonderen Namen erfunden zu haben.

Hat nun diese Methode Werth bei schon erweitertem Muttermund,
und spart sieh der Geburtshelfer Anstrengung, der Kreissenden
Schmerzen, die Gefahr der Ruptur, und verringert er die Moglichkeit
der Infection, so giebt es noch andere Fille, wo durch sie zu einer
Zeit die Umdrehung des Kindes bewirkt werden kann, in der das
Eindringen der ganzen Hand in den Uterus eine Unmiglichkeit ist.
Aber es ist sicher, dass derartige Fiille sehr selten sind. {

Querlagen kommen meist bei Multiparis vor. Hier dehnt die herab-
dringende Blase, den weichen succulenten Muttermund leieht aus, und
wir werden wohl selten cher in der Lage sein, die Wendung machen
zu miissen, ehe die Geburt bis zur vollstindigen Dilatation vorge-
schritten, oder das Fruchtwasser schon abgeflossen ist. Diagnosticiren
wir die Querlage frither, so ist der Eingriff doch ein zu grosser und
der Erfolg ein zu unsicherer, um diese Operation in jedem Fall zu
versuchen, ohne dass eine, Eile erheischende, Indication vorliegt. Aus-
serdem haben wir erst die fussere Wendung zu versuchen und dann
die Recht- und Einstellung des Kopfes. Liegt ein enges Becken vor,
so ist die Erhaltung der Blase fiir die Eréffnung des Muttermunds von
soleher Wichtigkeit, dass wohl Niemand sich doreh den unsicheren
Erfolg der combinirten Wendung bestechen lassen wird vor der, zur
Geburt hinreichenden, Dilatation des Muttermunds zu operiren.

Es bleiben also blos solche Fiille iibrig, hei denen irgend ein
Ereigniss oder eine Complication die Entbindung resp. die Lagever-
dnderung indieirt, und wo es unmaoglich wire, dieselbe in der gewdhn-
lichen Weise durch blos fussere oder blos innere Handgriffe zu machen.

Hier handelt es sich um Nabelsehnurvorfall oder um Placenta
praevia.

Die Reposition der prolabirten Nabelschnur ist manuell blos bei

dilatabeln Muttermund zu maechen. Ist bei Kopflage und hartem, noch |
[
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nicht eriffnetem Muttermund der Funiculus vorgefallen, so sind die
Gefahren der Querlage, bei der ein lebendes Kind entwickelt werden
kann, gegeniiber dem sicheren Tod dureh Compression der Nabel-
schnur in den Kauf zu nehmen,

Leider fiilhrt die Operatiou hier nicht immer zum gliicklichen Ziel.
Wohl gelingt es den Kopf vollstindig wegzuschieben, aber sobald die
Finger ihn verlassen, folgt er ihnen und fiillt an seine alte Stelle zu-
riick, denn der Kopf ist im Hals beweglich und eine Kraft, auf den
frontooceipitalen oder queren Durchmesser des Kopfes einwirkend, ist
anf den Rumpf wirkungslos. So habe ich einigemale die Versuche
anfreben miissen, weil es nicht gelang durch die isolirte Fortbewegung
des Kopfes eine solidarische Bewegung des Kindes einzuleiten. Trotz-
dem ist natiirlich diese Operation indicirt und die Versuche diirfen erst
aufregeben werden, wenn die Gefahr beseitigt oder das Kind gestorben
sein sollte. cf. d. bez. Cap.

Bei Placenta praevia hielt Braxton Hicks seine Methode fiir
besonders segensreich. efr. Cap. X,

Zu den erossten Seltenheiten gehort bei Placenta praevia die
Rigiditit des Muttermunds, wie sie namentlich bei vorzeitiger Unter-
brechung der Schwangersehaft durch eine plotzliche Hiamorrhagie als
Complication angefiibrt wird. Gebietet auch die drohende Lebensge-
fahr die sofortige Entbindung, so kann doech die Einfiilhrung der Hand
in den Uterus nach unseren heutigen Anschauungen unmoiglich sein.
Dann gelingt es vielleicht nach Braxton Hieks das Kind umzudrehen
und die Fiisse einzuleiten. Hierdurch ist alles nur Mogliche geleistet.
Beim sanften Anziehen — indem man nach ‘dem Autor blos das Ge-
wicht des Arms wirken lisst — tamponirt der keilférmige Fotus die
blutenden Stellen. Der Muttermund wird gereizt, die Wehen werden
besser, die Extraction gelingt. Ohne die zeitige Umdrehung wiire
Mutter und Kind dem sicheren Tod verfallen.

Dass solehe Fillle vorkommen, beweist zum Beispiel der erste Fall
von Braxton Hicks, Uebrigens diirfen wir nicht unerwihnt lassen,
dass Hecker schon im Jahre 1863 aus eigner Erfindung, in einem
durch Rigiditdt des Muttermundes complicirten Fall von Placenta prae-
via die combinirte Wendung austibte.

bie Wendung durch innere Handgriffe. Bedingungen. Die erste

Bedingung ist geniigende Weite des Muttermundes. Steht die Dlase,

80 ist das Urtheil iiber die Weite desselben leicht, ist aber das Wasser

abgeflossen, so kann der friber vollstindig erweiterte Muttermund

wieder eollabirt sein, und die Lippen kinnen aneinauderliegen. Wallte
11*
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man jetzt eine nene Dilatation abwarten, so miisste man warten, bis die
Sehulter durch die Wehen herabgedriickt wiire, dann aber wiirde der
physiologische Moment® fiir die Wendung voriiber sein,

Nicht immer ist die Beurtheilung der Weite des Muttermundes
eine leichte. Es giebt z B. Fille, wo der dussere Muttermund ,wie
ein schlaffes Segel* in die Scheide hineinhingt, wiithrend der innere —
oder wenigstens eine Stelle cirea handbreit iiber dem fusseren Mutter-
munde — sich sehr bart anfihlf. Die zusammengelegte wendungsfertige
Hand hat einen Umfang von eirea 20—24 em. Der Kopf aber, auch
wenn er giinstig placirt ist, circa 30—31 em. Demnaech kann die Hand
ohne Widerstand eindringen, wiihrend der Kopf noeh Schwierigkeiten
findet. Freilich wird wohl zumeist die Dehnung um 7—8 em, welche
gur Passage des Kopfes noch nothig ist, bei vorsichtizgem Zug ungefihr-
lich erreicht. Aber man darf nicht immer hoffen, dass da, wo die Hand
leicht durchpassirt anch der Kopf leicht durehzuziehen ist. Es existiren
hier iibrigens wunderbare individuelle Verschiedenheiten, die wohl, wenn
anders die Gewebe nicht pathologisch verindert gind auf frithen oder
verspiiteten Wasserabfluss zu beziehen sind.

Bei Neubildungen kann eine pathologische Hirte des Muttermunds
hestehen, diese werden wir im VIIL Capitel hesprechen.

Ferner darf das Beeken nicht zu eng sein, da sonst die Manipu-
lationen nicht zum Ziel fihren, wenigstens ein lebendes Kind nicht zu
erzielen wiire.

Als letste Bedingung muss die Moglichkeit das Kind zu hewegen,

angefiibrt werden.

Die Wendung ouf den Kopf. Die Wendung durch innere Hand-
griffe kann auf den Kopf, den Steiss oder die Flisse gemacht werden.
Die Wendung auf den Kopf durch alleinige, innerec Handgriffe ist eine
Operation, welche in der wissenschaftlichen Zeit der Geburtshiilfe prac-
tisch kaum geitbt, heutzutage definitiv aus der Reihe unserer Hilfs--
mittel verbannt werden sollte.

So vortrefflich die Verfahren sind bei Schriglagen, den neben dem
Eingang stehenden Kopf zum Vorliegen zu bringen, sd falsch ist es:
durch alleinige, innere Handgrifte, den Kopf in den Beckeneingang hinein--
ziehen zu wollen. Bei allen diesen Methoden, werden die dusseren Hand--
griffe, der directe Druck auf den Kopf, wenn nicht die Hauptsache aus--§
machen, so doch unumginglich nothwendig sein. Diese combinirten:§
Methoden haben wir besprochen.

Es war bei ibnen nicht notbwendig mehv als zwei Finger oderd
die halbe Hand in den Uterus einzufithren.
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ganzen Hand in den Uterus zu dringen, bhlos die Wendung
auf die Fiisse statthaft ist, dass also sowohl die Bugseh'sche
als die d'Outrepont’sche Methode aus dem Schatz unserer
Kunstmittel zu verbannen ist.

Wendung auf den Steiss. Aehnlich verhilt es sich mit der Wen-
dung auf den Steiss. Sie hat einen viel zu geringen Werth, um als be-
sondere Methode gelehrt zu werden.. Sind beide Fiisse durch einen
Uterusriss in der Unterleibshiohle, so wird kein Menseh zu Liebe der
Theorie den Riss erweitern, um den Fuss zu erfassen, sondern man
wird am Steiss zn ziehen suchen. Und gelingt es trotz aller Miihe
und Hilfshandgriffe nicht zu den Fiissen zu gelangen, so wird man
nattirlich froh =ein, wenn der Steiss einen Anhaltspunkt giebt.

Als einziger besonderer Handgriff sei der Vorschlag erwiihnt bei
todtem Kind mit den, im den Anus eingeflibrten Finger, den Steiss
auf den Beckeneingang zu leiten, eventuell zu extrahiren. So gelingt
es bei friihzeitizgen, abgestorbenen Kindern oft schnell die Geburt zu
beendigen. Auch den Cranioelast habe ich mit Erfolg an den Steiss an-
gelegt. Mit diesem so handlichen Instrument wird man in 2 Minufen
das erreichen, was man sonst in langer Zeit und grosser Anstrengung
nicht erlangt. Die geschlossene Branche kommt in den Anus die andere
ganz nach Belieben auf das Kreuzbein oder den Bauch.

Die Wendung auf die Fiisse. Die Wendung auf die Fiisse ist
die wichtigste von der Reihe der in diesem Capitel abge-
handelten Operationen.

Wenn der Arzt irgendwo mit Stolz behaupten kann, ohne iln un-
rettbar verlorene Menschenleben gerettet zu haben, so ist es hier

Deshalb muss die Technik dieser Operation eine vorziigliche sein,
und die Resultate miissen, wie es in neuerer Zeit schon der Fall ist,
immer besser werden.
~ Immer mehr muss man darauf dringen die Vorsehriften so einfach
als miglich zu machen.

Die Reihenfolge der Hiilfshandgriffe, welche die Aufgabe haben
alle Schwierigkeiten zu bezwingen, miissen dem Geburtshelfer stets
gegenwiirtig sein.

Vorsehliige, dic sich nicht hewiihren, dirfen, auf die Gefahr hin
Autorititen zu verletzen, nieht in den Lehrbiichern conservirt werden.

Sehliesslich darf kein Ereigniss cintreten, kein Moment existiren,
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kleine Kunstgriffe gind in der Geburtshiilfe nieht zu verachten. Alles
was die, im hdchsten Grad ingstliche Umgebung noch mehr erregen
kinnte, muss man vermeiden. Und kann man durch einen kleinen,
unbemerkten Fingerdruck die Narcose econstatiren, so ist es nicht
nothig die Arme zu erheben, die Cornea zu reizen, zu kneipen und
zu stechen,

Die combinirte Narcose hat den grossen Vortheil, dass sie bei
Unterbrechungen viel schneller wieder vollstindig wird, als die ge-
wihnliche Chloroformnarcose. Sobald eine willkiirliche Bewegung ein-
tritt, hilt irgend Jemand die vorher benetzte Haube iiber den Mund
und die Gefiihllosigkeit kehrt bei 1 his 2 Athemziigen zuriick.

Zu den Vorbereitungen gehort drittens die Lagerung. Wir
rathen dringend davon ab, die Wendung, wie manche zulassen im
Lingsbett zu machen. Es ist entweder das Querbett oder die Seiten-
lagerung, verbunden mit dem halben Querbett, ndthig.

Am bequemsten ist es, die Kreissende im Lingshett zu ehlorofor-
miren, an den Rand ein kleines, festes, hohes Kissen zu legen und auf
dieses die eine Hiifte der Narcotisirten zu placiren. Je hoher das Kis-
sen ist, um so mehr idhnelt die Lage der Knieellenbogenlage. Der
schlaffe, atonische Ktrper sinkt in das Bett hinein, und vom erhohten
Steiss aus kann man bequem in die Vulva dringen, wiihrend der
andere Arm den Uterus umfasst und den zu ergreifenden Kindestheil
entgegendriickt.

Als ein Gesetz ist es aufzustellen, dass die eine Hand stets aussen
auf dem Uterus liege, die innere Hand unterstiitze und controlire.

Diese Seitenlagerung ist in allen Fillen anzuwenden, in denen
die Fiisse vorn liegen, und zwar ist die Kreissende auf die Seite des
kindlichen Beckenendes zu lagern. Nach der Wendung wird die
Kreissende etwas herumgedreht und so das halbe Querbett hergestellt.

Der Operationsweg, den die Hand zu den Fiissen geht, ist bei
Seitenlagerung und dorsoposteriorer Lage ein absolut gerader. Lige
die Kreissende bei diesen Kindeslagen auf dem Riicken im Querbett,
so miisste der Ellbogen so gesenkt werden, dass der Geburtshelfer bei
niedrigem Bett mit den grossten Unbequemlichkeiten zu kimpfen
hiitte. Ir miisste auf den Knien liegen, um den Unterarm eine mog-
lichst senkrechte Richtung zu geben. Und man hiitte blos den Vortheil,
dass behufs der Extraction keine Lageverinderung mit der Frau vor-
cenommen zu werden brauchte.

Meine ersten 20 Wendungen machte ich stets in der Seitenlagerung,
doch stellte sich dabei heraus, dass sie meben den grossen Vorzligen
anch einige Mingel hat.

Zwar ist, erstens, das Ergreifen des vor dem Kind liegenden
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linker Seitenlage die rechte und bei rechier die linke Hand einzu-
fithren. Iine Wahl existirt hier nicht. Bei Riickenlage auf dem
Querbett aber kinnte die Wahl der Hand zweifelhaft sein.

Die Kniee resp. die Fiisse des Kindes miissen sowohl bei Kopf-,

als bei Querlagen ungefihr im Centrum des Uterus liegen. Es wiire
demnach gleichgiiltiz, mit weleher Hand man die Wendung ausfiihrte.
Dennoch  wird man, namentlich bei der Methode, zum Steiss und von
ihm abwiirts zu den Fiissen zu gehen, lieber die entsprechende Hand
wiiblen. Also bei Lagen mit den TFiissen links die rechte und um-
zekehrt. .
Sollte man sich beim Fortzang der Operation iiberzeugen, dass
aus Irrthum iiber die Diagnose der Lage die falsche Hand eingefiihrt
sei, so sind die Vortheile der richtigen Wahl doch so unbedeutend,
dass man lieber weiter operiren, als etwa die Hinde wechseln wird.

Die in die Vulva eindringende, conisch zusammengelegte Hand
geht sehorend vorwirts.

Contrahirt sich der Uterus, so wartet man die Erschlaffung ab.

Trifft man auf die stehende Blase, so rathen wir dringend
sie schon im Muttermund zu sprengen und sofort innerhalb der-
selben direct in den Uterus, in der Richtung nach dem Beckenende
des Kindes hin vorzugehen. Der Ort, wo die Blase zu sprengen ist,
muss moglichst an der hinteren Peripherie liegen. Zur Orientirung
sucht man sich an der Seite des Kindes, gegen welche die Hand
stosst, in die Hohe zu arbeiten. Driiekt man den Unterarm fest in
den Schambogenwinkel hinein, so tamponirt man die Scheide und das
Fruehtwasser fliesst zundichst nicht ab, sobald man aber den Unterarm
senkt, stromt das Wasser iiber den Arm heraus. Dieses Senken ist
aber bei allen ferneren Manipulationen nothig. Es gelingt deshalb
nicht das Fruchtwasser mit dem Arm am Ausfliessen zu verhindern.

Geht man nunmehr sofort, vielleicht in der Hohe des innern
Muttermunds, in die Blase ein, so wird die Gefahr der Infection ge-
ringer werden, da man blos mit der amniotischen Fliche der Eibiute
in Beriihrung kommt.

Es ist sicher nicht bedeutungslos, ob die, sich in der grossen Enge
nach oben bewegende Hand mit den Knichela die Schleimhaut lidirt.
Dieselbe soll im Uterus bleiben, sich von Neuem aushilden, und es ist
sehr fraglich, ob sie in ihrer alten Dicke resp. mit allen Bestandtheilen
2. B. den Driisen wieder entsteht, wenn sie an einer Stelle vollstindig
zerstirt wurde.

Hiitte man aueh die Moglichkeit einer Infection durch Desinfection
der Hand vollstindig beseitigt, so muss fast bei jeder Wendung in
der geschlossenen Hand etwas Luft eingefiihrt werden. Diese kann

L B S e
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das inficirende Agens enthalten. Warnm erkranken sonst durch die
Wendung Entbundene in Instituten, zur Zeit von Epidemien fast regel-
missig. withrend derselbe Operateur bei den poliklinischen Fiillen
nur gesunde Wachnerinnen hat. Deshalb halte ich es fir sehr
wichtig der Innenwand des Uterus wihrend der Wendung
ihren natiirlichen Schutz, die Eihdute, zu lassen.

Glaubt man an den Effect einer Reizung, so ist klar, dass bei unserer
Methode das Endometrium am wenigsten gereizt wird. Auch beob-
achtet man nach dem Blasensprung meist lingere Schlaffheit des
Uterus, wiihrend bei dem Einbohren zwischen Uterus und Eihiiute,
gine Wehe schneller eintritt.

Ausserdem gelangt man auf dem Weg ausserhalb der Eihiute
hisher, ohne sich genau orientiren zu konnen. Durch die Blase ist es
oft kaum méglich zu fiihlen, wo man sich in Bezug auf das Kind be-
findet. Wihrend man beim excentrischen Sprengen derselben im
Muttermund sofort mit einem Theil des Kindes in Beriibrung ist, die
Diagnose bestitigen und sich iiber die Localititen, an denen man vor-
dringt, fortwiihrend bewusst sein kann.

Auch das Ergreifen der Fiisse macht oft bei erst oben gesprengten
Eihiiuten Schwierigkeiten. Mir passirte es einigemale, dass die, sich
um und zwischen die Fiisse legenden, zerrissenen, festen Hiiute, sowohl
bei dem Ergreifen, als bei dem Herableiten hinderlich waren. Eine
theilweise Losung der Placenta ist beim intravelamentisen Operiren
unmaoglich,

Ferner springt meistens die Blase, auech wenn man sie an der
Stelle der Fiisse sprengen will, dennoch im Muttermunde. Das Ein-
dringen der Hand und des Unterarms hat auf die Blase den Effect
einer kriftizen Wehe. Das Vorwasser kommt bei der relativen Ver-
kleinerung des Uterns unter héheren Drueck und die Eihdute werden
im Muttermund gerade so, wie bei einer Wehe gesprengt. Niemand
kann in dem Moment ruhig die Fiisse aufsuchen, wo der Strom des
Fruchtwassers gegen und iiber den Operateur sich ergiesst. Man
wartet wohl oder iibel einige Momente und muss sich nun vollstindig
von neuem orientiren, da die Lage der einzelnen Theile nach der
plotzlichen Raumverkleinerung eine wesentlich andere sein kann.

Ist auch selbstverstindlich eine Wendung im grossen, weiten
Raum eines vom Fruchtwasser ausgedehnt erhaltenen Uterus leichter
als im engen Uterus, so ist doch das Gefihrliche, Raumverengende
nicht der Fruchtwasserabfluss, sondern der Wiedereintritt von Welen.
Unmittelbar nach dem Wasserabfluss ist aber meist eine Pause in der
Thitigkeit des Uterus. Es ist eine alltiigliche Erfaliung, dass nach
dem Blasensprung, wegen mangelhafter Reizung des unteren Uterin-
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scgmentes die Wehen stundenlang cessiven. IErst wenn die Wehen

nach dem Abfluss beginnen, ist das Kind mehr zusammengebeugt, der
Raum kleiner und die Umdrehung schwieriger. Stets cessiren die
Wehen wenigstens so lange, um eine Wendung machen zu kénnen.

Das Ergreifen der Fisse. Erstes Gesetz ist: die operirende Hand
muss im Uterns stets mit der Volarfliche gegen die Bauchfliche des
Kindes gerichtet sein. Weiss man die Stelle, wo die Fiisse liegen,
und fithrt man die Hand an diese Stelle, so wird beim Kriimmen
der Finger, beim Zufassen, das Gegeniiberliegende, der Fuss, ganz von
selbst in die Hand des Operateurs kommen.

Es ist aber die Frage, ob man diese Stellung oder Richtung der
Hand sehon beim Eindringen in den Uterus einnehmen lassen, oder ob
man erst im Uterus die Hand so drehen soll, dass sie die erforder-
liche Stellung einnimmt. Man hat also zwei Methoden, um zum Ziel
zu kommen., Entweder fiilhrt man die Hand schon durch den Becken-

eingang so hindurch, dass die Volarfliche der Bauchfliche des Kindes

entspricht, oder man geht mit der nach vorn sehenden Volarfliche in
den Uterus ein, wendet aber die Hand dann nach den Fiissen hin,
wenn das Handgelenk im Beekeneingang liegt.

Letzteres halte ich fiir das richtige. Dringt man bei dorsoposte-

rioven Lagen vorn in den Uterus, so ist die Gefahr einer Verletzung des

Uterus grijsser, als wenn die Hand hinten eindringt. Schon durch den
Hﬁugﬂhaﬁch sind die hinteren Uterovaginal-Verbindungen lockerer, dehn-
barer, wiihrend vorn leichter Verletzungen entstehen. Diese sind aber
nicht mehr zu fiirchten, wenn der dicke Ballen der Hand den Becken-
eingang passirt hat. Die grosse Beweglichkeit der Hand im Handgelenk
zestattet oben fiberall umher zu tasten und an alle Stellen zu gelangen.
Aueh bei Wendung in der Seitenlagerung vermied ich die vordere

Uteruswand und ging in der Seite des Uterus ein, erst nach Ueber-

windung des Eingangs, wandte ich die Hand zu den Fiissen. Bei
dorsoanterioren Lagen wird man selbstverstindlich stets hinten ein-
dringen.

Anders liegt die Frage beim engen Becken, hier ist oft ein Ein-
dringen in den Uterus wegen des hervorragenden Promontorium blos
dann méglich, wenn die Dorsalfliche der Hand dicht gegen die vordere
Beckenwand gepresst ist. Gerade hier sei man. vorsichtig, denn an
den meisten Priiparaten von Uterusruptur wird man die Verletzung
seitlich, vorn, rechts oder links finden.

Ist man in den Uterus eingedrungen, so giebt es zwei Methoden,
die I'lisse zu ergreifen. Bei der einen geht man direct iiber den Leib
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des Kindes zum Fuss, bei der zweiten wihlt man den weiferen Weg
bis zum Steiss, und geht von ihm am Ober- und Unterschenkel wieder
nach unten. Die strenge Unterscheidung dieser zwei Methoden schmeckt
sehr nach Theorie. Man wird wohl meistentheils willkiirlich oder un-
willkiirlich den Mittelweg einschlagen.

Sucht man, vollstiindiz im Klaren iber die Lage des Kindes,
direct zum Knie zu gelangen, so wird man um eine halbe Handslinge
weniger weit einzudringen brauchen, denn, wie Robert Lee zeigte,
liegt das Knie um eine Fingerlinge vom Muttermund entfernt. Bei
diesem directen Weg zu den Fiissen, soll eine Gefahr darin bestehen,
dass man die Nabelsehnur dritekt. Doch weicht dieselbe wohl eher aus,
ehe sie comprimirt wird. Dann fiirchteten die Alten Verletzungen
der Leber, die cin mehr gerichtsiratliches Intevesse haben. Der bei
der Wendung nothwendige Druck wird nicht leicht eine Lision, etwa
eine Ruptur der Leber veranlassen. Wichtiger ist der Umstand, dass eine
| Verwechslung des Ellbogens mit dem Knie beim direeten Ergreifen mig-
lich ist. Bei der grossen Raumbeschrinkung, und der Schwierigkeit
das Erfasste genau abzutasten, wird allerdings der Ungeiibte sowohl
als der Geiibte der Gefahr des Irrthums ausgesetzt sein. Sobald man
aber den fraglichen Unterschenkel behufs der Umdrehung herabschligt,
und die Hand fiiblt, wird der Irrthum sofort aufgeklirt. Die
Miglichkeit, den Arm mit dem Bein zu verweehseln, existirt nicht,
wenn wir dem zweiten Vorschlag folgen, und bis zum Steiss vor-
dringen. Nur hat diese Methode den einzigen Zweck, den erwiihnten
Irrthum unmiiglich zu machen, Man fiihre also die Hand nieht iiber
den Steiss, sondern blos bis an den Steiss. Fiihlen die Finger, bei
dem Druck wiihrend einer schwachen Flexion die Tubera isehii, die
Hiohe des Steisses, so dreht die Hand sich etwas nach dem Ober-
schenkel zu und streicht an ihm nach unten.

Niemals bei Querlagen verlasse man sich auf die Wendung aufs
Knie; wenn es irgend moglich, schlage man den Unterschenkel herab,
um am Fuss ziehen zu konnen. Hat man das Kind etwas mit dem
Steiss nach unten bewegt und das Knie gerade auf den Eingang ge-
zogen, so kann es sehr grosse Schwierigkeiten machen den Fuss jetzt
noch nach unten zu bekommen. Und hat man ihn nicht herabgestreckt,
80 macht sich die fernere Umdrehung und die Extraction sehr schlecht.

Wilrend dieser ganzen Manipulationen suche man moglichst
wenig mit den Kndcheln der Hand die Uteruswand zu insultiren. Durch
eine zu starke Flexion der Hand, kénnte durch die gefihrliche Aus-
dehnung der gerade darliber liegenden Uteruspartie, eine Verletzung
entstehen, Ferner halte man die Finger moglichst geschlossen, da die
Hand so am kleinsten ist. Ausserdem Lisst sich die Moglichkeit uicht
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von der Hand weisen, dass zwischen die gespreizten I'inger die Nabel-
schour gleitet. Dann aber liesse sich eine Compression kaum ver-
meiden. Man miisste in einem solchen Fall so sehnell als maglich
operiren. Bei einem Widerherausziehen der Hand aus dem Uterus,
wiirde jedenfalls die Nabelschnur am meisten gefihrdet,

Frither wurden auch spezielle Vorschriften fiber das Ergreifen
eines bestimmten IFusses gegeben. Schon frither®) zeigte ich, dass
diese Vorschriften sowohl iiberfliissig als schidlich sind. An jener
Stelle sagte ich:

»leh behaupte nun: Es ist vollstindig iiberfliissiz und falseh, sich
durch Suchen des oberen Fusses die Operation zu erschweren und die
Zeitdauer zu verlingern. Man sollte stets den Fuss fassen, der zuerst
der operirenden Hand entgegenkommt, weil es absolut gleichgiltig ist,
ob der Riicken gleich nach der Wendung nach hinten oder maech vorn
sieht. Vielleicht diirfte diese Behauptung etwas zu weit gehen, in Be-
zug auf enge Becken, doch sind hier andere Complicationen viel
wichtiger, als der Stand des Riickens. Der Mechanismus der Becken-
endlagen ist ein soleher, dass der Riicken, auch wenn er nach hinten
gerichtet war, bei dem Weg vom Beckeneingang bis zum Durehtritt
durch die Rima — Normalitit des Beckens vorausgesetzt — sicher
nach vorn kommt. Dies beweisen siimmtliche Tabellen. Es wiire also
doppelt iiberfliissiz, eine Drehung, die durch den Mechanismus natiir-
lich zu Stande kommt, sechon prophylaetisch intrauterin herzustellen.
Sind mit diesem Versuch der intrauterinen Drehung um die Lingen-
axe des Kindes irgendwelche Gefahren verbunden, so ist er zu ver-
werfen. Gefalr bringt aber jedes lingere Verweilen und Manipuliren
der Hand im Uterus, und beim Aufsuchen eines bestimmten, z B. des
oberen Fusses braueht man sicher mehr Zeit und Arbeit, als beim so-
fortizen Ergreifen des entgegenkommenden, meist unteren Fusses.
Kommt nun noch dazu, dass der Erfolg im hochsten Grad zweifelbaft
ist, dass die Praxis jeden Tag die Hoffnung zu Schanden macht, durch
die Wendung auf den oberen Fuss den Riicken nach vorn zu bringen,
so ist es jedenfalls irrationell, tiberhaupt jemals den oberen Fuss auf-
zusuchen.

Abgesehen aber von der Ueberfliissigkeit haben diese Kiinsteleien
noch den Fehler, dass durch sie die Bewegung des Kindes an Ein-
fachheit verlieren, dadurch leicht der Riicken eine falsche Drehung
macht und die Arme an Localitiiten kommen, von denen sie spiiter
schwer fortzubringen sind.

Liegt z B. der Riicken naeh hinten und wird beim engen Uterus
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mund, so wird er bei plofzlichem Wasserabfluss durch die Strom-
kraft des abfliessenden Wassers herausgeschwemmt. Andererseits aber
kann er auch durch die Uteruscontractionen, die den Erfolg haben,
dass alles Bewegliche des Uterusinhalts nach dem Muttermund hin
disloeirt wird, erst spiiter heransgepresst sein.

So ist bei verschleppten Querlagen — zum Gliick fiir die Behand-
lung — stels ein Arm vorgefallen. Natiirlich ist dies meist der untere
Arm. Der obere kann bei starken Wehen ebenso nach unten gepresst
werden, und dann fiihlt man fter die andere Hand neben der Brust liegen.

Fillt der obere Arm zuerst und allein vor, so-hingt dies meist
mit Hingebauch zusammen. Liegt der Riicken vorn, die vordere
Schulter iiber der Symphyse, so dreht sich der Baueh nach unten
und der obere Arm gleitet hinten herab. In dieser Weise war der
Vorgang in den zwei von mir beobachteten Fillen. Es erinnert an
das Zustandekommen des Nabelschnurvorfalls bei nur vorn fixirtem
Kopf des, im Hingebauch liegenden, Kindes. Die Diagnose, ob der
obere oder untere Arm vorgefallen ist, wird einfach durech Anziehen
der Hand gestellt; kann man die vorliegende Hand nieht leicht bis

an oder iiber den Ellbogen vor die Vulva strecken, so gehort dieselbe

dem oberen Arm an. Es hat Wichtigkeit dies schnell zu merken,
weil ein lingeres Ziehen am oberen Arm die Lage des Kindes schiid-
lich beeinflussen kinnte.

Der vorgefallene Arm muss stets angeschlungen und wihrend der
Wendung in den Schambogenwinkel gehalten werden. An dieser
Loealitiit, die bei der Operation sonst nicht gebraucht wird, stiort er
in keiner Weise.

Da das Anschlingen nichts schadet, aueh keine Zeit in Anspruch
nimmt und mit Schwierigkeiten nieht verkniipft ist, und da es anderer-
seits unzweifelhaft ist, dass Arme, die sehon vorlagen sich bei der
Umdrehung wieder nach oben schlagen und zu den sehwierigsten
Lisungen Veranlassung geben kinnen, so begibe man sich bei dem
Nicht-Anschlingen eines leicht zu erlangenden und doeh grossen Vortheils.

In der neueren Zeit hat man die Wichtigkeit des Anschlingens
unterschiitzt. Osiander schlang jeden Arm an, den er fiihlte; er
schiitzte die Erleichterung beim Armlésen so hoeh, dass er die Schlinge
selbst bis in den Uterus fihrte. Er sagt: ,das zeitige Anschlingen
einer Hand erleichtert melr als den vierten Theil der Operation,
indem dadurch die Hilfte des so beschwerlichen als gefihrlichen
Armlosens vermieden und das Herabfihren des anderen Arms sehr
erleichtert wird.“

Stimmen wir dem erfahrenen Techniker aueh hierin bei, so ver-
kennen wir andeverseits nicht, dass das Ansehlingen kleiner Theile im
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Uterus, soviel Schwierigkeiten maeht und eine soleche Uebung erfordert,
dass wir es widerrathen miissen. Die Reizung und Zerrung der Weich-
theile, der Verlust an Zeit wiegt die Vortheile nicht auf. Andererseits
aber ist das Anschlingen des vorgefallenen Arms absolut leicht.

Liegt dieser Arm in der Scheide, so wird er hervorgeholt und zur
Stellung der Diagnose benutzt. Es liegt kein Grund vor, weshalb man
eine Hand, die in der Scheide sich befindet, nicht herausziehen und
ansehen soll. Die hiufig vorgeschlagenen Merkmale, um die Diagnose
durch das Geftihl zu stellen, sind eine iberflissige Beschwerung des
Gedichtnisses,

Ja selbst in den Fillen, wo der Ellbogen und die Hand von dem
fast dilatirten Muttermund eben noch festgehalten werden, glauben
wir durch Herableiten und Anschlingen keinen Schaden in Bezug auf
die leichte Beweglichkeit des Kindes gestiftet zu haben,

Man muss sich jeden Vortheil, der sich bietet, sofort zu Nutzen
machen, und es sind wohl Fille denkbar, wo eine, durch das An-
schlingen leicht und schnell zu machende Extraction, ein kindliches
Leben rettet.

Niemals kann ein vorgefallener Arm, und wire er his zur Un-
tormlichkeit angeschwollen, die Wendung erheblich erschweren. Im
Gegentheil ist er die beste Handhabe zur eventuellen Unterstiitzung
der Selbstentwicklung. Ein Abschneiden oder Verletzen des Arms
ist ein Kunstfehler.

Vorfall der Nabelschnur wird nicht beriicksichtigt. Hichstens
konute die Gefahr fir das Kind zur Beschleunigung der Operation
- auftordern,

Uebermissige Contraction, Retraction und Tetanus wuteri. Da bei
Jeder Wehe der Uterus sich etwas verkleinert, so wird natiirlich jede
Manipulation in ihm um so schwerer, je mehr Wehen nach dem Frucht-
wasserabfiuss aufgetreten sind. Wegen des mangelhaften Abschlusses
aber fliesst gerade hier das Fruchtwasser sehnell vollstindig ab. Der
sich verkleinernde Uterus driickt den Inhalt, das Kind zusammen.
Der schon vorher nach unten méssig convexe Riicken wird noch con-
vexer, Kopf und Steiss nihern sich, die Schulter weicht nach unten
aus. Die Folge ist, dass ein Kindstheil, den seit Springen der Blase
nicht gereizten untersten Uterusabschnitt driickt und von neuem reizt,
dass somit die Wehen sich verstirken. Je stirker aber die Wehen
werden, um so tiefer wird der vorliegende Theil gepresst. Iis existiren
also zwei Schwierigkeiten: erstens der Contractionszustand des Uterus,

und zweitens die immer schwieriger werdende Passage des Becken-
Fritsch, Klinlk. 3. Aufl, 12
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eingangs wegen Lintreten der Schulter. Ehe zweckmissige oder un-

zweckmiissige Entbindungsversuche gemacht werden, ist die Con- |

traction des Uterus meist nicht so hochgradig, dass aus ihr eine
Contraindication fir die Wendung entnommen werden muss. In
solchen leichten Fillen hat es zuniichst den Anschein, als ob blos der
innere Muttermund rigide wiire. Doeh fillt beim Nachfiihlen die un-
verhiiltnissmissige Breite des harten Ringes aunf, und bei genauem
Untersuchen nimmt man bald wahr, dass die Rigiditit sich auf den
ganzen Uterus erstreckt. Deshalb sind aueh Incisionen in solchen
Fiillen als zwecklos und gefihrlich, energisch zu widerrathen,

Ist die Hand vollstindig im Uterus, so reagirt derselbe nicht
selten auf diesen Reiz durch eine neue, lang andauernde Wehe.
Wihrend derselben lasse man die Hand still liegen, um nach Eintritt der
Ersehlaffung sofort weiter zu operiren. Dabei passirt es dfters, dass der
runde, harte, contrahirte Uterus sehr beweglich ist, und man bei jedem
Versuch die Hand an einen andern Ort im Uterus zu schieben, den-
selben in toto dreht. Zur Verzweiflung des Geburtshelfers ist eine
isolirte Locomotion der Hand nicht miglich, und man kann das Bein
nieht ergreifen. Diese Sehwierigkeit iiberwindet man dadurch, dass
man nach einigem Abwarten, den Uterus von aussen miglichst fixiren

lisst, doech kommt es aueh vor, dass auf diese Weise das Ergreifen

nicht gelingt, wenn man nimlich in zu grosser Entfernung von dem
zu ergreifenden Bein eingedrungen ist. Dann kann es nothwendig
sein, gegen die allgemeine Regel zu bhandeln, die Hinde zu
wechseln und ganz direct sich zu den Beinen hinzuarbeiten.

Nihert sich bei fortgesetzter Wehenthitigkeit fortwihrend der
Kopf dem Steiss, so wird der Riicken immer convexer, der Kreis, den
er darstellt immer kleiner, der mittlere Theil weicht nach unten aus
und tritt in den Beckencanal ein. Sollte dieser zu eng sein, ist die
Scheide und das untere Uterinsegment dehnbar und sind die Uterus-
verbindungen von frither her zu lang gezerrt, 20 kommt es vor, dass
der Uteruskorper sich fiber einen Theil des Kindes zuriickzieht, Letz-
teres liegt in einer Ampulle, welche von dem sehr verdiinnten, gewalt-
sam gezerrten und gedehnten Cerviealeanal gebildet wird. Auch die
obere Scheidenpartie kann sich an der Debhnung betheiligen. In solchen
Fillen ist es oft moglich, bei der fAusseren Untersuchung den wie eine
Kappe auf dem Kind sitzenden {ibermiissig retrahirten Uteruskorper
vom Cervix abzugrenzen. Die Grenze kann handbreit tiber der Sym-
physe schrig verlaufen. Sowohl spontan, als beim Operiren ist eine
ringftrmige Ruptur moglich. Das Kind tritt plotzlieh in die Unterleibs-
hohle, und man findet vor oder hinter ilm den contrahirten, entleerten
Kindskopfgrossen Uterus.
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Setzt aber der Beckeneingang dem durch das Zusammenbeugen
des Kindes, immer conischer werdenden Ricken keine erheblichen,
Schwierigkeiten entgegen, so liegt endlich der Kopf neben dem Steiss
dicht fiber dem Eingang, wiihrend der ganze Riicken in die Becken-
hohle gepresst ist. Je mehr sich Kopf und Beckenende nihern, je
grosser ist der Theil des im Becken befindlichen Rumpfes. Schliesslich
wird an der vorn fixirten Schulter das Beckenende vorbeigepresst, oder,
wie ez bei todtfaulen Kindern auch beobachtet ist, der Kopf in die
Brust hineingedriickt und das Kind so ,conduplicato eorpore® ceboren.

Hier giebt es Fille, bei denen man fast rathlos ist, ob man die
Wendung noeh machen, oder ob man die Selbstentwicklung schon
beglinstizen soll.

Kleine Kinder haben wenig Resistenzfihigkeit. Den Mangel daran
filhrt auch Hicks an als Schwierigkeit bei seiner Wendungsart. Beine
und Arme kinnen durcheinander gepresst sein (confusion des membres)
und ist ein Fuss mit Miihe erreicht, so kann man in allen Richtungen
anziehen ohne einen Einfluss anf das Kind zu erlangen.

Tritt aber weder eine Ruptur noeh die Geburt conduplicato corpore
ein, so verharrt schliesslich der Uterus in einem immer stirker wer-
denden Contractionszustand. Es entsteht der sog. Tetanus uteri. Fast
stets handelt es sich um Fille, bei denen ein, vielleicht ungeschickter,
Vorgiinger durch den Reiz seiner Manipulationen die Uterusthiitizgkeit
bis zur tetanischen Confraction gesteigert und dadureh das Eindringen
und Wegdrehen der Schulter unmiglich gemacht hat. Es ist mir sehr
fraglich, ob spontan der Uterus tetanisch werden kann, wohl immer
beruht die tibermiissige Contraction auf der libermissigen Reizung durch
sehlechtes Operiren. Natiirlich wird es nicht immer leicht sein, diesen
Theil der Anamnese vollig klar zu legen.

Das Bild dieses Zustandes ist folgendes: Der Rest des Fruchtwas-
sers, eine oder mehrere Extremititen, auch die Nabelschnur sind theils
aus den Uterus herausgepresst oder herausgeholt. Schliesslich liegt
der Uterus in allen Vertiefungen, passt sich an alle Erhabenheiten des
Fitus so an, dass das Kind gleichsam, wie mit Zangen fest und unbe-
weglich gehalten wird. Wie der Handschub iiber der Hand liegt der
Uterus um das Kind, Driingt man von unten gegen die Schulter, so
existirt eine scheinbare Beweglichkeit des Kindes. Der auffallend
unregelméssige und kleine Uterus, der manehmal sogar die Form des
Kindes deutlich erkennen und von aussen sehen lisst, kann von der
operirenden Hand in toto vom Becken abgehoben werden. Und so
merkt der Anfiinger erst die Gefahr, wenn er in den Uterus eindringen
will. Der Allgemeinzustand der Kreissenden deutet auf ein schweres
Leiden hin. Aengstlich aufgeregt, von enormen, nicht cessirenden
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Wehen-Sehmerzen geplagt, uberall bei der Berlihrung empfindlich,
vielleicht sehon dureh misslungene Enthindungsversuche gequiilt und
geschreckt, wiilst sich die Kreissende, sehnlichst die Befreiung von
ihren Leiden wiinschend, umher. Wird die Entbindung nicht bald
vorgenommen, so besehleunigt sich der Puls, die Scheide wird heiss,
angeschwollen und trocken. Die Kreissende frostelt leicht, bekommt
Fieber und collabirt immer mehr. Die Gefahr der spontanen Ruptur
steht vor der Thir. Vor der antiseptischen Zeit war eine Infection
sicher erfolgt. Schwere Krankheiten nach derartigen Fiillen waren so
selbstverstindlich, dass Arzt und Laien sich iiber das Gegentheil wun-
derten, :

Violente Ruptur. Bei Tetanus uteri liegt die Gefahr der Uterus-
ruptur sehr nahe. Hat der Uterus das Kind fest umklammert, so
braucht man Kraft, um zum Bein zu gelangen, Wenn man auch
noch so schonend vorwirts geht, noch so sehr die Regel befolgt, mehr
gegen das Kind als die Uterinwand zu driicken, so kann doch der
Uterus verletzt werden. Besonders gefihrlich wirkt das Kriimmen
der Hand; beim Eintreten einer krampfartigen Wehe kann, wie oben
hemerkt, ein Knochel eine Liision bewirken, dieselbe reisst weiter und

es bildet sich eine Ruptur aus. Wenn man gewaltsam einen hoch-

schwangeren Uterus nach der Autopsie zerreissen will, so ist dies
kaum mdiglich, man braucht dazu eine viel grissere Kraft, als die ist,
welehe bei der Wendung angewendet wird, Deshalb muss man auf
den pathologisehen Zustand des Uterus: auf wihrend der Wehen schon
entstandene Verdiinnungen und interstitielle Continuititstrennungen einen
Theil der Schuld scehieben.

Der einzige Fall, in dem ich eine violente Ruptur machte, ist folgender:
Es handelte sich bei einer Sechstgebiirenden um eine Kopflage mit vorzei-
tigem Wasserabfluss und Wehenschwiche. Ich hatte zwei Tage gewartet,
noch lebte das Kind., Als ich nach einer lingeren Pause kam, war unter
heftigen Wehen eine Querlage entstanden. Der Muttermund war durch-
gingig. DBald wurde die schulter tiefer getrieben. Ich ging hiéher und
fithlte deutlich, wie der Uterus iberall knapp am Kind lag. Ieh ergriff
ein Bein, beim Herabziehen des Fusses, nahm ich einen Widerstand am
Knie wahr. Ieh fiihlte, wie sich dasselbe gleichsam in und durch die
Uteruswand gebohrt hatte. Schnell extrahirte ich das todte Kind. Nach
einer halben Stunde starb die Mutter. War ich mir auch bewusst, dass
ich eine illegale Kraft nicht angewendet hatte, und dass langer Uterin-
catarrh, fortwihrende Molimina, an denen ich die Kranke seit Jahren
behandelte, vielleicht eine Praedisposition zur Ruptur gegeben hatten, so
war doch die Wendung die letzte Ursache, und beim Abwarten, eventuell
der Embryotomie wiire das Leben der Mutter gerettet worden.

Ist die violente Ruptur erfolgt und wird sie schon wiihrend der
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Operation diagnostieirt, so muss man doppelt vorsichtiz extrabiren,
Nach der Extraction ist nachzuflihlen, ob nicht etwa Dirme in den
Uterus oder die Vagina prolabirt sind. Naeh unsern heutigen Ansichten
fiber Laparotomien im Allgemeinen wiirde es in Frage kommen, ob
nicht sofort die Laparotomie, danach eine sorgfiltige Toilette des
Bauchfells, und znletzt die genaue Naht der Wunde zu machen wiire.
Jedenfalls ist ein derartizes Vorgehen gerechtfertigt.

Verfahren bei Schwierigheiten des Eindringens in den Ulerus und
Unbeweglichkeit des Kindes. Handgriffe von Deutsch, Levret. Die erste
Bedingung fiir gliickliche Vollendung einer sehwierigen Wendung ist die
tiefe Narcose, Macht sie auch, wie wir oben auseinandersetzten, den
Uterus nicht weiter und das Kind nicht beweglicher, so kinnen wir
doch rubiger und bedachtsamer operiren.

Ausser in Gebiiranstalten diirfte die Verordnung eines warmen
Vollbades, so rationell sie ist, auf Schwierigkeiten stossen.

Hiilt der Uterus das Kind fest, so iiberzeugt man sich durch etwas
Abwarten bei tiefer Chloroform-Narcose, ob man es mit einem vor-
iibergehenden oder eonstanten Contractionszustand zu thun hat. Tst
letzteres der Fall, so hat der Arzt dieht am Kind, womiglich in den
Vertiefungen desselben, in die Héhe zu gehen.

Der Fitus ist meist abgestorben und auch einen lebenden wiirde
man bei Vorsicht nicht verletzen,

Mir gelang es, mich mit zwei Fingern in der Baucheoncavitit
bis zum Knie hinzuarbeiten und den Fuss zu strecken, ohne dass ich
fiherhaupt die Uteruswand beriihrte. Darauf holte ich ebenso den
andern Fuss und konnte nun, die schon vorher vergeblich versuchte
Wendung vollenden.

In solchen Fillen muss man individualisiven und sieli nicht etwa
minutis an schematische Vorschriften fiir die Wendungsoperation halten.

Ungiinstiger sind die Verhiltnisse beim Tiefertreten der Schulter.

Man bat hier drei Indicationen. Erstens muss man die
Schulter aus dem Eingang weghewegen, zweitens muss man das fest
eingeklemmte Kind iiherhaupt erst beweglich machen, und drittens
muss man dem Kind eine Lage geben, welche das Ergreifen der Fiisse
ermoglicht,

Diesen Indicationen entspricht man am besten dureh den von
v. Deutsch angegebenen Handgriff: man umfasst den Rumpf des
Kindes mit der vollen Hand, so dass man ihm eine vom Uterus isolirto
Drehbewegung mittheilen kann. Vier Finger liegen hinten, der Daumen
vorn am Kind. Nun sucht man es um seine Lingsaxe zu drehen
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sodass die Schulter sich aus dem Eingang herausdreht und die kindliche
Bauchfliche nach unten kommt.

Somit placirt man das Kind durch die Rotation glinstiger, ohne
einen griosseren Raum zu beanspruchen als vorher. Wiirde
man es einfach nach oben schieben, so bewegte man den Uterus mit
und zerrte seine Verbindungen, wiihrend die Hauptsache ist, das Kind
unabhiingig vom Uterus, in demselben kleinen Raum zu drehen.
Allerdings ist hiiufiz von einem wirklichen ,Drehen® um eine ,Axe
keine Rede, man zieht und schiebt miglichst vorsichtig und unabhingig
vom Uterus das Kind in eine andere Lage. Ist aber dieser Handgriff
auch schwierig, und dauert es oft lingere Zeit, bis er gelingt, so ist er
trotzdem das einzige Mittel, um zum Ziel zu kommen. Der Handgriff
gelingt namentlich dann schwer, wenn das Kind sehr zusammen-
gekriimmt ist. Bei sehr schwierigen Verhiiltnissen muss man in mog-
lichst schonender Weise, lingere Zeit hindurch mit Pausen, versuchen
zum Ziel zu kommen, da beim Misslingen blos noch die Embryotomie
iibrig bleibt. Leider dreht man nicht etwa die Beine hei dem
Deutseh’schen Handgriff mit nach unten. Im engen Uterus bleiben
sie meigt an ihrer Stelle, sodass man noch hoch eindringen muss, um
die Fiisse zu ergreifen.

Wie oben gesagt, wird ofter dureh die Wehen der zweite Arm
herausgepresst; wird er gefiihlt, so kann man durch starkes Anziehen
jenen Indicationen ebenfalls entsprechen. Es wird durch Zug am zwei-
ten Arm auf die Liingsaxe Einfluss gewonnen, und die Bauchfliche
dreht sich etwas nach unten. Ferner wird das Kind aus der festen
Umklammerung befreit und beweglich gemacht. Ausserdem wird nach
Herableiten des zweiten Arms etwas Raum gewonnen. Dieser Vorschlag
stammt von Levret.

Ausdriicklich aber bemerke ich, dass die Gefabr aller dieser Me-
thoden keine unbedeutende ist. Man darf diese Gefahren nur dann
auf sich nehmen, wenn dadurch die Rettung des Kindes miglich ist.
Ist das Kind todt, so ist die Embryotomie zu machen, und von jeder
kiinstlichen Lageveriinderung in utero abzustehen. Handelt man nach
diesem Grundsatz, so werden die beschriebenen Handgriffe sehr selten
Anwendung finden. Denn die Zeit und die Wehenthitigkeit, welehe
die unglinstize Lage herbeifiihrte, liessen auch das Kind absterben.

Schwierigkeiten der Umdrehung. Auch nach ganz leichten Eindringen
macht oft die Umdrehung Schwierigkeiten. s kann z B. der Steiss
des Kindes nicht nach den Beckeneingang gerichtet sein, oder der
Steiss kann sich auf der Symphyse anhaken. Dann ist bei kriiftigem
Zuge die Fractur eines Oberschenkels maglich. Ieh sah einen derarti-
gen Fall.
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Bei dieser Sehwierigkeit gelingt es oft dem Steiss die clinstige Rich-
tung dadurch zu geben, dass man Kind sammt Uterus durch energischen
Druck von einer Bauchseite in die andere schiebt. Eine solehe Verlage- -
ﬁmg des ganzen Uterus ist entschieden viel wirksamer als ein Druck, den
man gegen einen bestimmten Punkt, etwa den Steiss, mit der Absicht rich-
tet ibn speciell tiefer zu bewegen. Auch bei eng contrahirtem Uterus
ist das Verschieben wirksam, wiihrend ein Einwirken aunf einen speciellen
Theil hier ganz unmiglich ist. Wie schon oben erwilnt kann auch
die Zugrichtung am Bein dazu beitragen den Steiss in den Eingang
. zu hekommen. Man fiihlt beim Touchiren, wo der Steiss Widerstand
findet, und richtet den Zug am Bein nach der entgegengesetzten Seite.

Etwas anders liecen die Verhiltnisse, wenn man bei sehr engem
Uterus operirt. Hier soll man, wenn es geht, beide Beine zu ergreifen
suchen. Freilich ist dies mehr ein theoretischer Rathschlag, denn gerade
in den schweren Fillen ist man oft froh, wenn es fiberhaupt gelingt, ein
Bein zu bekommen. Ist es aber irgendwie moglich, so scheue man
die Miihe nicht, denn das zweite Eindringen in den reagirenden Uterus
kann sehr sechwer oder unmdiglich werden.

Trotzdessen ist es dann nothwendig, wenn es absolut nicht gelingt,
mittelst Anziehen eines Beins die Umdrehung zu bewerkstelligen.
Man driicke dann zuniehst, wihrend in der Hohlhand der herabge-
streckte Untersehenkel sich befindet, mit dem Daumen den, die andere
Beckenseite: ausfiillenden, Kindestheil zuriick. Gelingt es nicht auf
diese Weise zum Ziel zn kommen, so ist man gezwungen den zweiten
Fuss zu holen, dabei kommt der gewonnene Raum weniger in Betracht,
als die Moglichkeit stark und gleichmiissig auf das Beckenende ein-
zuwirken. Liegt eine Seite des Kindes unten, und zieht man an beiden
Beinen gleichmiissig, so dreht sich das Kind etwas um seine Liings-
axe. Dann aber wird es sich leichter bewegen lassen. lis ist eine
der dltesten, practischen Erfahrungen, dass dieg Umdrehung des Kindes
an zwel Beinen unendlich viel leichter ist, als an einem. Ja es gab
_eine Zeit, in der man glaubte, die Wendung und Extraction sei blos
an zwel Beinen miglich.

Zu gleicher Zeit lasse man die ifiussere Hand, resp. einen Assisten-
ten, energisch gegen den Kopf und den Steiss in dem Sinn wirken,
dass eine Liingslage ensteht.

Beim Misslingen bleibt noeh ein Handgriff ibrig, der sog. doppelte,
Siegismund’sehe, welcher praetisch hiiufiger bei Kopflagen ausgefiihrt
wird, Er beruht auf dhnlichen Principien, wie die angefiihrten. Man
will das Kind unabhiingig vom Uterus bewegen, indem man das eine
Ende nach unten zieht, das andere nach oben schiebt. In der Rich-
tung des Kreises, den die Wirbelsiule des Kindes bildet, sucht man
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es zu hewegen. Die Hand, welche die Beine his jetzt erfasste, zieht
weiter an ibnen, aber, um das Operationsfeld fiir die andere Hand
~ frei zu lassen, mittelst einer um die Kndchel geschlungenen Schlinge.
Die andere Hand dringt in die Vagina ein und echiebt den vorliegen-
den Theil, die Schulter, moglichst der Mitte des Uterus zu, So wird
das Kind kreisformig bewegt. Ueber die Gefahren dieses Handgriffs
folgt Nitheres hei der Besprechung der Wendung hei Kopflagen.

Syphilitische Contracturen, Todtenstarre, Rachitis congenita. Nur
einmal hatte ich eine Schwierigkeit wegen syphilitisecher Contrac-
turen. Die Haut liste sich von dem Kind,. es wurde als ,faultodt®
diagnosticirt, Die eigenthiimliche Starrheit war aber als Todtenstarre
mit der angenommenen Maceration nicht in Einklang zu bringen. Die
beiden Unterschenkel waren rechtwinkliz gebogen und ankylotiseh
im Kniegelenk. Das geborene Kind lebte !/, Stunde und trug ausser
enormen Pemphigusblasen noeh briiunliche Firbung und Mangel des
Fettpolsters als Beweise fiir seine Syphilis.

[ntrauterin todtenstarre Kinder habe ich nie extrahirt, wohl aber
wurde uns ein Kind mit sog. congenitaler Rachitis iibersehickt, das
Kind war enorm fett, es stellte eine Walze dar, an der die Extremi-
titen als kleine, ungefihr 11/, Zoll dicke Ansiitze sich befanden. Der
Arzt hatte die Fiisse kaum erfassen kimnen, und die Umdrehung an
dieser schlechten Handhabe war sehr schwer gewesen.

Kreuzen der Beine. Eine letzte Schwierigkeit erwiichst aus dem
sogenannten Kreuzen der Beine. Es geht aus den Beschreibungen
nicht reeht klar hervor, was darunter verstanden wird. Gekreuzt sind
die Beine immer, und eine Schwierigkeit kann blos dann entstehen,
wenn das eine, nicht ergriffene, sich im Uterus oder an einer Knochen-
partie, so anstemmt, dass der Druck, den man mittelst des ergriffenen
ausiibt, keine Dislocation des angestemmten, bewirkt. Osiander
nahm an, dass der Fuss in einer Falte der Gebiirmutter gefesselt sei,
und rieth ihn sorgfiltiz mit dem Finger oder stumpfen Haken heraus-
zuzieben. TIch muss gestehen, dass ich ein solches Kreuzen nie erlebte,
wohl aber stemmte sich in zwei Fillen der nicht ergriffene Fuss auf
die Symphyse auf und war sehr schwer hier zu befreien, namentlich
deshalb, weil der schlaffe Uterns eine Art Divertikel vorn bildete und
die Manipulationen tiher der vorderen Beckenwand unbequem und
zeitraubend sind. Mir gelang es in einem TFall nicht, den schliipf-
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rigen Fuss fest in die Hand zu bekommen. Ich schlang ihn deshalb
an und zog ihn leicht heraus,

Die Contraindicationen der Wendung. Sind die pag. 161 angefiihr-
ten Bedingungen nicht erfiillt, so besteht eine Contraindication zur
Wendung. Ist sie blos temporiir, so wartet man ab. Permanente
Condraindication existirt iifter bei Carcinomen, Fibromen, absolut engen
Becken ete. Die practisch am hiunfigsten vorhandene Contraindication
beruht auf der Unmiglichkeit in den Uterus einzudringen, auf dem be-
schriehenen Tetanus uteri.

Haben schon zu viele und zu kriiftize Wehen den vorliegenden
Theil so tief getrieben, dass keiner der oben angefiihrfen Handgriffe
gum Ziel fiihrt, so steht der Geburtshelfer vor der Alternative die
Selbstentwicklung abzuwarten oder das Kind zu zerkleinern.

Ist das Kind nicht ausgetragen, macerirt oder ist es z. B. der
zweite Zwilling, sind die Wehen kriftic und die Beckenverhiiltnisse
giinstig, merkt man hei der Beobachtung der Geburt einen Fortschritt
und existirt keine Gefahr, die ein sofortiges Einschreiten gehietet, so
darf man die Selbstentwicklung abwarten, resp. durch die Kunst be-
giinstizen. Da sich gerade kleine und todte Friichte am ehesten stark
zgusammenbeugen und leicht tief eintrefen, so werden wir verhiiltniss-
miissig Ofter die Selbstentwicklung abwarten kdnnen, withrend wir
selten geniithigt sind zur Embryuleie zu schreiten. Letzteres ist eine
selten gemachte Operation. Das allergefihrlichste ist in solchen Fiillen
die Wendung zu foreiren.

Das Verfahren bei Unmiglichkeit der Wendung. Veit's Methode.
Es existiren eine grosse Menge Vorschlige fiir die Entbindung bei Un-
miglichkeit der Wendung. Die complicirtesten Verfahren, ein ganzes
Arsenal ilterer, neuerer und neuester Instrumente sind beschrieben und
angewendet. Namentlich von franzdsischen Autoren sind die versechie-
densten Methoden angegeben. Es ist vorgeschlagen, das Kind in zwei
oder mehrere Stiicke zu trennen, da sich einzelne Theile des Kindes
stets besser extrahiren liessen, als das ganze Kind. Mit Schnuren,
Kettensiigen, artieulirten Messern will man die Durchtrennungen des
Kindes hewirken. Wir erkliren uns im Prinecip gegen simmt-
liche Operationen, welche die Continuitit des Kindes auf-
heben, werden aher die von Vielen empfohlene Decapitation des-

halb erwihnen, weil uns grissere Erfahrung tiber diese Operation
abgeht.
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Is ist schon vorgekommen, dass bei Uterusruptur der Kopf nach
der Deeapitation in die Bauchhdhle getreten, durch die Gastrotomie
herausbefordert werden musste. Wird auch das selten sein, so ver-
nichtet man doeh dureh eine Continuititstrennung die Miglichkeit den
nachfolgenden Kopf bequem zu extrahiren. Der Rumpf ist die natiir-
liche, beste Handhabe des Kopfes, und es ist gewiss nicht richtig, sich,
wenn es irgend anders maglich, dieser natiirlichen Handhabe zu berauben,

Allerdings kann bei Querlage allein die Unmoglichkeit des gleich-
zeitigen Eintretens des Kopfes und Rumpfes eines grossen Kindes die
Geburt verhindern. Sobald der Kopf abgetrennt ist, gleitet der Rumpf
beim Anziehen am vorgefallenem Arm leicht heraus. Der Kopf wird
dann in der p. 143 geschilderten Weise entwickelt,

Diese Methode kann nur dann ausgefithrt werden, wenn der Hals
zu erreichen ist. Er wird moglichst weit nach der Mitte und naech
unten gezogen, und auf irgend eine Weise durchschnitten. Man wendete
friither den seharfen Haken von Mauriceau an, in unserer Zeit den
sog. Braun’schen Sehliisselhaken. Mit letzterem hofft man weniger
Verletzungen zu machen, doeh erfordert die Durchtrennung, wenn das
Kind nicht macerirt ist, bedeutenden Kraftaufwand. Andere haben den
Hals mittelst einer um ihn gelegten Sehnur durchsiigt, oder mit einem
eigens zu diesem Zweck construirten Instrument (Scanzoni) abge-
lost. Diese Operation ist sehr schwer. Das Herumleiten des Hakens
um den Hals, die allmiilige Durchtrennung erfordert sehr viel Miihe
und Zeit. Deshalb haben neuere Auntoren wieder die Durchschneidung
mit der Scheere angerathen. Bedenkt man, wie hoch oben, und unter
weleh sehwierigen Verhiltnissen man oft bei Fibromen im Uterus
operirt, so hat es viel Wahrscheinlichkeit fiir sieh, dass die Scheere
fiir die Decapitation das schonendste, sicherste und wirksamste Instru-
ment 1st,

Leider gelingt es nur in wenigen Fiillen sich den Hals zu niihern,
Je mehr der Fotus zusammengebogen wird, um so tiefer kommt die
Brustseite und es ist unmiglich an ihr vorbei so hoch zu gelangen,
dass der Finger iiber den Hals hakt. Dann muss man versuchen den
Vorgang der Selbstentwicklung entweder ohne oder nach der Embryuleie
zu befordern, Das grosse Verdienst, hier eine tiberall mégliche Methode
angegeben zn haben, gebiibrt Veit.

Frither wurde hitufiz nach der Embryulecie die Wendung versucht:
die Umdrehung des Kindes, wenn auch nicht mehr im Uterus, so doch
in der Beckenhéhle. Dies ist aber meist unmdglich und wenig scho-
nend. Die nachdriingenden Wehen, der permanente Druck unter dem
sich das Kind befindet, schiebt den Steiss in den durch die Embryulcie
gewonnenen Raum hinein, comprimirt das Kind immer mebr und ein
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bequemer Weg fiir die Hand des Operateurs existirt nicht. I_viﬂu
miisste, wiire es iiberhaupt moglich sich zu den Fiissen hinzuarbeiten,
das Kind erst nach oben dislociren, um es giinstig zu drehen, dabei
aber konnte man den Uterus von der Scheide abreissen.

Veit zeigte, dass dies der falsche und hiiufig unmdgliche Weg
gsei. Er schlug, Robert Lee und Michaelis folgend, vor, die Ent-
wicklung nach dem Modus der Selbstentwicklung vorzunehmen. Also
wieder sehen wir das Princip von der Natur zu lernen, ihre Inten-
tionen zu unterstiitzen, und die mangelnde Druckkraft durch Zugkraft
Zu ersetzen.

Bei kleinen, oder hei macerirten Kindern kann man diese Opera-
tion ohne vorhergehende Embryotomie machen. Hier gelingt es oft
ohne besondere Anstrengung zum Ziel zu kommen. Ist dies nicht
miiglich, so erdffnet man den Thorax entfernt die Brusteingeweide und
die voluminise Leber. Aunch ist es gut die Baucheingeweide mit weg-
zunehmen. Unterlisst man dies, so sind die fortwiihrend herabfallenden
Diinndarmsehlingen sehr hinderlich. Schon wiihrend dieser Mani-
pulation kommt das Kind immer tiefer und tiefer. Dann empfiehlt es
gich hei besonders grossen und resistenten Kindern die Wirbelsiiule
an verschiedenen Punkten zu durehschneiden (Spondylotomie). Existirt
keine Gefahr einer Uterusruptur, so lisst man jetzt die Kreissende
mitpressen. In einem Fall, welchen ich erlebte, wurde unter lebhafter
Anstrengung, nach der Spondylotomie, das Kind plétzlich spontan gebo-
ren. (Geschieht dies nicht, so collabirt es doeh, und ein Zug am Arm zieht
es, wie Veit zeigte, nicht schwer heraus. Der Zug ist zuniichst nach
unten, dann nach oben und nach der Kopfseite des Kindes hin zu
richten. Wiirde der Steiss nicht in das Becken gepresst, oder wire
der Zug am Arm erfolglos, so misste man im Kind am Beckenende
instrumentell oder manuell einen Zug ausitben, um so den Steiss in
resp. durch die Beckenhohle zu ziehen.

Gewdhnlich wird der Zug am Arm wirkungslos, sobald der Steiss
‘neben dem Rumpf im Becken liegt, dann ist es aber leicht mit der
Hand nachzuhelfen und entweder durch Eingehen in das Kind oder
von aussen einen Zug auf das Beckenende wirken zu lassen. Unter
Umstinden wiirde auch das Anwenden eines Hakens zu rechtfertigen
sein, FEinige franzosische Autoren legten auch die Zange oder die
Kephalotribe an den Rumpf des Kindes, so dass die Breitseiten der
Liffel gerade nach vorn und hinten sehen. Hierbei ist jedenfalls ein
Abgleiten zu befiirchten.

Auch das englische Verfahren, vor der Embryotomie den vorlie-
genden Arm abzutrennen, ist deshalb nicht zu empfehlen, weil man
sich dadurch der besten und einzigen Handhabe beraubt,
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Nach allen dergleichen Verfahren, wo fast stets Luft in den Uterus

eingedrungen ist nnd mancherlei Verletzungen entstanden sind, mues

Uterus und Vagina mit desinficirender Fliissigkeit ausgespiilt werden,

Wendung bei Kopflagen. Indicationen. Technik. Wenige Differen-
zen zeigt die Wendung auf die I'iisse bei Kopflagen. Thre Indica-

tionen: Placenta praevia, Nabelschnurvorfall, enges Becken, absoluter

Wehenmangel werden a. a. 0. besprochen.

Wir beschriinken uns deshalb auf die Technik.

Bei Kopflagen haben die Beine freieren Spielvaum, als bei Quer-
lagen und bei plotzlichem, starken Druck von aussen auf den Steiss
gelingt es oft die Fiisse bis tief an das Gesicht hinabzuschnellen. Liegen
hier die Finger des Operateurs, so kimnen sie im gliicklichen Moment
einen Fuss erfassen, ohne dass die Hand in den Uterus gelangte also
gine Art combinirte Wendung machen.

Wihrend es bei Querlagen besser ist das Bein zu strecken, gelingt
hier die Wendung schon am Knie oft leicht.

Ueber die Art, wie die Wendung zu Stande kommt, sprach ich
mich in dem schon citirten Aufsatz folgendermassen aus:

.Ls wird bei Kopflage das Kind in einer Linie bewegt, die als
Fortsetzung der kindlichen Wirbelsiiule aufgetasst werden kann. Wird
die Bahn dieser Bewegungen ausgezogen, so entsteht, den Uterus als
Kreis genommen, ein kleiner Kreis in dem grisseren. Diese Bewegung,
die das Kind beim Situswechsel auch selbststiindig unternimmt, ist die
der Natur angemessenste und gelingt, wenn geniigender Raum vor-
handen ist, meist auffallend leicht und schnell®*). — —

Es ist aprioristisch wahrseheinlich, dass bei dieser Art der Um-
drehung der Riicken die entgegengesetzte Stelle im Uterus nach der
Wendung einnehmen wird, als vorher; dass er z. B, wenn er vor der
Wendung hinten rechts stand, nach der Wendung nach vorn links
kommf,

In der Tah. I sind 13 Fille von Wendungen bei Kopflage zu-
sammen gestellt. Wir sehen daraus, dass in den meisten Fillen die als
normal zu bezeichnende Drehung vom Kind gemacht wird. Es kam
bei zweiter Schiidellage und der einen zweiten Vorderscheitellage der

Riicken sechs Mal nach vorn links, ein Mal, blos nach rechts und ein

Mal nach hinten links. Bei erster Lage kam der Riicken vier Mal
nach hinten rechts, einmal nach vorn links. Es tiberwiegen also ent-
schieden die nach den theoretischen Ertirterungen normalen Drehungen:

) Versio brusquée, Wendung im Geraumen.
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nach vorn links, wenn der Riicken anfangs nach hinten rechts stand
und umgekehrt, Andere Drehungen sind daraus zu erkliren, dass die
operirende Hand sich zumeist nicht auf dem Kreisbogen, sondern auf
der Sehne dieses Bogens bewegt. Es kommt hierdurch dfter eine com-
plicirte Bewegung zu Stande, indem wir beim Zug eine Einwirkung
auf die Lingsaxe Jdes Kindes gewinnnen. — —

Das Ergreifen eines bestimmten Fusses oder beider Fiisse hat keine
Bedeutung. —

In Bezug der Wahl des Fusses ist zu beachten, dass bei Seiten-
lagerung der Kreissenden der vordere Fuss meist zuerst der operiren-
den Hand entgegenkommt. Theoretisch und practiseh ist es erklirlich,
dass, ergreift man den vorderen Fuss, auch der Riicken leicht sehon
bei der Wendung nach vorn kommt, denn durch das Anziehen am
vorderen Fuss wird die Axe der Drehbewegung mehr und mehr schrig
und ist eine Linie, die in der Mitte zwischen der Lings- und Q.IIE-I-
axe, natiirlich aber in ciner anderen Ebene verliuft. Der Queraxe ist
diese Drehung mehr angendihert, wenn der Steiss noch hock, der
Liingsaxe, wenn er schon tiefer steht. Es wird also ein Einfluss
gewonnen auf die Lingsaxe, und so wird, wenn man am vorderen
Fuss zieht, auch die vordere Hifte und der Riicken naeh vorn ge-
zogen werden. Demnach kann man als Regel aufstellen, stets den
vorderen I'uss zu ergreifen. Aber auch das Ergreifen des hinteren
Fusses bietet keine ungiinstigen Chancen,*

Das Ergreifen beider Beine ist oft sehr leicht und hat iiberall da
zu geschehen wo Schnelligkeit geboten ist.

Schwierigkeiten der Wendung bei Kopflagen. Feststand des Kopfes
und schwere Undrehung. Hauiiy macht es Schwierigkeiten am Kopf
vorbeizukommen, andererseits aber gelingt es auch scheinbar schon
feststeliende Kopfe wieder zu erbeben, indem man hierbei mehr den
Bauchdecken-, als den Uterusdruck zu iiberwinden hat,

Doch kann die Umdrehung auch aus andern Griinden schierig
sein oder misslingen,

Die tiber die Stirn nach oben dringende Hand dreht, ohne es zu
wollen den Kopf so um die Queraxe, dass das Hinterhaupt mehr nach
unten kommt, anders ausgedriickt: man schiebt unwillkiirlich die Stirn
nach oben. Zieht man jetzt die Fiisse nach unten, so tritt sammt
ihnen ein Abschnitt des Kopfes in den Beckeneingang.

Bei engen Becken beobachtet man auch eine Art Rotation um
die als Axe gedachte Conjugata vera. Vielleicht gelingt es miihsam die
Fiisse oder einen Fuss bei dem Kopf, dessen eine Hilfte nach oben
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gedrebt ist, vorbeizustrecken. Dabei hat aber der Kopf seine Stelle
bewahrt. Der Uterus befindet sich in stark contrahirtem Zustand,
Schiebt man den Kopf auch wirklich nach oben, so hebt man ihn
sammt dem Uterus in die Hohe, ohne einen Vortheil fiir die Drehung
zZu gewinnen.

Verfahren bei Schwierigkeiten der Wendung bei Kopflagen. Der
doppelte Handgriff. Die Umdrehung wird dann miglich, wenn es uns
gelingt auf Kopf und Beckenende gleichzeitiz einzuwirken, d. h. indem
wir das Kind zu bewegen streben in der Richtung des Kreises, den
seine Wirbelsiiule darstellt. Dabei brauchen wir keinen grisseren
Raum als den vorhandenen.

Wir schlingen die Fiisse, um das Operationsfeld frei zn maechen
an, und ziehen mit der Hand welche die Fiisse herableitete an dieser
Schlinge. Die andere Hand stemmt sich an den Kopf und sueht ihn
von der Seite weg, nach oben und nach der Mitte hin zu dringen.

Sehr falsch und gefihrlich ist es diesen Handgriff mit roher Kraft
s0 auszuitben, dass der Kopf einfach nach oben geschoben und die
Beine nach unten gezogen werden. Dabei muss das Uterinsegment,
an dem der Kopf (meist das Hinterhaupt) nach oben gepresst wird,
eequetscht und verletzt werden. Wir sahen in einem solchen Fall bei
der Seetion der an Septicaemie Gestorbenen, das Uterusparenchym von
schwarzen Dlutextravasaten durchsetzt und zerwiiblt, das dariiber liegen-
de Peritonaeum schieferfarben und die Innenfliche des Uterus an dieser
Stelle so zerfallen, zerfetzt und zerstort, dass sie das Bild einer Putre-
scentia uteri gewihrte. Und wir miissen deshalb dringend rathen, die-
sen Handgriff vorsichtig, schonend und stets so zu machen, dass wo-
moglich der Kopf nicht gegen den Uterus, sondern von ihm ab nach
der Mitte zu gedringt wird. Demn, wenn auch eine Zerquetschung
des Parenchyms selten zu Stande kommt, so wird doch sicher da, wo
das Hinterhaupt in die Hiohe geschoben wird, die Muscularis blosgelegt.
Dann entsteht leicht Infection und Entziindung., Fast jedesmal, nach
dem doppelten Handgriff verlief das Wochenbett nicht normal, Die
gewGhnlich folgende Erkrankung war eine mehr oder weniger lange
und schmerzhafte Perimetritis und Pelveoperitonitis.

Fiihrt der doppelte Handgriff nicht zum Ziel, oder treten plotalich
Wehen ein, die den Kopf fest pressen, so miisste man die Wendung
aufgeben, die Geburt abwarten, eventuell zur Perforation schreiten.
Man musste friiher die Wendung aueh dann machen, wenn nach der
Perforation die Extraction nicht gelang. Dies waren stets Geburtsfille
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Die Prognose ergiebt sich aus der Darstellung der Operation. Die
Mortalitit betrug friiher bei den Muttern 7,29/, 5,39/ oder 8%, bei
den Kindern schwankt sie zwischen 399/, bis 63,3 0fs. %)

Einen Begrift von der Wichtigkeit einer guten Technik -bekommt
man durch die Notiz, dass in den altpreussischen Landen jihrlich
mindestens 3000 durch die Wendung beforderte Kinder todt sind (Der
deutsche Helie pag. 93).

Niebentes Capitel.
Operationen bei Geburtsstorungen von Seiten des Kindes.

Nabelschnurvorfall; bei Beckenendlagen; bei Querlagen; bei Kopflagen,

Behandlung des Nabelschnurvorfalls; Reposition bei engem Muttermund. Repositorien,
Manuelle Reposition bei dilatabelm Muttermund., Wendung; Zange,

Vorliegen der Nabelschnur, WVerfahren bei abgestorbenen Kindern.

Vorfall der Extremititen bei Kopflagen.

Hemicephalie, Diagnose, Geburtsstorung, Behandlung, Hydrocephalie, Diagnose, Be-
handlung.

(Geburtsstorungen durch Geschwiilste des Kindes,

Geburtsstorungen wegen Verknocherung der Niithe.

Geburtsstorung durch ein zu grosses Kind,

Geburtsstorungen durch Zwillinge; Diagnose; Behandlung.

Geburtsstorungen durch Doppelmissbildungen.,

Nabelschnurvorfall. Das untere Uterinsegment liegt dem vorlie-
genden Kindestheil innig an. Hat derselbe aber entweder eine solche
Form oder eine solche Lage, dass diese innige Beriihrung unmoglich
wird, so fillt die Nabelschnur vor. Selbstverstindlich muss sie vorher
ihr Lager: die Grube zwischen Ellbogen und Knien, verlassen haben.
Sitzt die Placenta sehr tief, ist der Funiculus sehr lang, oder ist er
marginal inserirt, so werden diese Umstinde den ganzen VYorgang
leicht einleiten,

Nabelschnurvorfall bei Beckenendlagen. Die Beckenendlagen, na-
mentlich die Fusslagen geben fiir den Vorfall des Funiculus den

*) Diese statistischen Zahlen sind aus Zusammenstellungen mehrerer stati-
stischen Angaben gewounen.
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grossten Procentsatz. Der Uterus passt sich hier nur schwer und un-
yollstindizg der unregelmiissigen Form des vorliegenden Kindstheiles
an, und sowohl das herabfliessende Fruchtwasser, als die eigene
Sehwere der Nabelschnur kann sie herausbefordern. Existirt hier
nicht ein sehr kurzer, oben inserirter, oder um das Kind umschlungener
Funiculus, so muss ein Vorfall zu Stande kommen. Er involvirt bei
Beckenendlagen allerdings nicht eine so grosse Gefahr, als bei Kopf-
lagen, aber doch darf seine Wichtigkeit, namentlich bei vollkommenen
Steisslagen, nicht unterschiitzt werden. Ist der Vorfall hier zeitig ein-
getreten und erweitert sich der Muttermund langsam, oder liegt der,
vielleicht iiber die Schulter ziehende, abnorm lange Nabelstrang iiber
dem Riicken, so kann leicht eine Compression des Funiculus entstehen.
Eine Reposition wire ein Fehler, denn das dtiologische Moment, die
Steisslage bleibt, und bei der niichsten Wehe wiirde ein neuer Prolaps
sich zeigen. Hiitte man aber bei der Reposition Zeit vergeudet und

die Nabelsehnur gedriickt, so wiirde man dadureh den Tod des Kindes
. verschulden kinnen. In solchen Fiillen muss eine genaue Auscultation,
oder IFiihlen der Pulsation die Herzthitigkeit des Kindes eontroliren.
Sobald die Erweiterung des Muttermundes es gestattet, nimmt man
die Extraction nach Herabschlagen eines Beines, mit dem stumpfen
Haken oder wit der Sehlinge vor. Die griisste Auferksamkeit, und,
im Prineip, die sehnellste Enthindungsart ist dringend anzurathen, denn
die Lebensgefahr fiir das Kind tritt oft rapide ein.

Nabelschmrvorfall bei Querlagen. Die Bedentung des Prolapses
bei Querlagen ist gering, hier ist die Nabelschour kaum einem Druck
ausgesetzt, prolabirt meist erst, nachdem die Blase ihre dilatirende
Aufgabe erfillt hat, und hindert die Wendung nicht. Bei sehnellem
Operiren wird die Prognose fiir das Kind dureh den Nabelsehnuryorfall
nicht schlechter.

Einen Repositionsversuch wiirden wir in solchen Fillen fir sehr
fehlerhaft halten. Abgesehen von der Unmiglichkeit die Nabelschnur
an eine Stelle zu placiren, von wo sie sich bei den ferneren Welen
nicht entfernen kann, wiirde die ganze Operation keinen Zweck haben.
Ob die, nicht gedriickte Nabelsechour im Uterus oder Vagina liegt ist
gleichgiiltiz. Und wenn man dureh die Manipulationen die Nabel-
schnur driickte oder den Uterus zu Wehen reizte, so wiirde man die

Prognose fiir das Kind und durch eine, eventuell schwere, Wendung
auch fiir die Mutter verschlechtern.

Fritsch, Klinik, 8, Aufl, 13
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Nabelschnurvorfali bei Kopflagen. Die grisste Wichtigkeit erlangt
der Nabelsehnurvorfall bei Kopflagen. Allerdings kann ja kein freier
Raum, keine offene Pforte zwischen Kopf und Uterus existiren, aber
die Zone der Berithrung zwischen beiden kann grisser oder kleiner
sein. Am griissten resp. breitesten ist der Bertihrungsring bei ganz
regelmiissigen Kopflagen, wo die Sagittalis annibernd dureh das Cen-
trum des Muttermundes verliuft. Sobald aber beim engen Becken
ein Aufstemmen vorn, hinten, rechts oder links existirt, so liegt der
Kopf der betreffenden Partie der Uterusinnenwand mehr, der anderen
weniger an. Gelangt die Nabelsehnur in die Gegend, wo der Ring
des anliegenden Uterus schmaler ist, so wird die Welenthitigkeit, so-
gar nur der permanente intrauferine Druck, die eigene Schwere und
die Stromkraft des plotzlich abfliessenden Fruehtwassers den Funiculus
am Kopf vorbei nach unten schieben.

Die iitiologisch wichtigen, excentrischen Kopfstellungen sind am
hiiufigsten beim engen, rachitischen, asymmetrischen Becken, bei Multi-
paris und beim IHingebauch.

In anderen Fillen muss man ein wirkliches Abweichen des Kopfes
annehmen, eine Schriglage, bei weleher an der tiefsten Stelle des
Uterus resp. der Blase kein Theil des Kindes sieh befindet. Platzt
die Blase, so fillt der Funiculus heraus, die jetzt beginnende Wehen-
thitigkeit stellt eine Geradlage her und die Nabelschnur bleibt im

Muttermund liegen.
Nur so kann man sich erkliren, dass auch bei Primiparis, wo

der Kopf eng in dem unteren Uterinsegment liegt, die Nabelschnur

vorgefallen gefunden wird. In den einschligigen 1%illen, welche ich
sah, war eine auffallend grosse Nabelschnurschlinge durch einen noch
ganz engen Mund, wohl mehr ,herausgepresst* als _herausgefallen®.

Die aprioristische Annahme, dass die Nabelsehnur stets neben
der DBreitseite des Kopfes liegt, Dbewalirheitet sich in der Praxis
nicht. Aueh neben dem Hinterhaupt und Gesicht kann sieh eine
Sehlinge finden. Ist der Vorgang, wie eben beschrieben, ein derartiger,
dass der Kopf erst nach dem Vorfall in das untere Uterinsegment ein-
tritt, so kann der Funiculus iiberall liegen. Andererseits werden die
Schlingenenden bei grosseren Prolapsen immer melr auseinander
riicken, und tritt der Kopf damn in den Eingang, so wird er die
Schlinge dahin pressen, wo der meiste Raum existirt, d.i. neben das
Promontorium, in die Cavitit der Kreuzbeinfligel. Hier findet man
die prolabirte Schnur beim Touehiren am hiufigsten.

Wiid nicht reponirt oder gewendet, so erfolgt der Tod des Kindes
mit Sicherheit. In nur wenigen Féillen, bei aussergewohnlich giinstigen
Verhiiltnissen wurde ein lebendes Kind spontan geboren.

e e
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Behandlung des Nabelschnurvorfalls. Reposition bei engem Mutter-
mund. Repositorien. Ist die Nabelschnur bei engem, wenig dilatabeln
Muttermund vorgefallen, so ist das Kind wohl stets verloren,

Im Folgenden theile ich drei beziigliche Geburtsgeschichten mit:

Frau Q. 26 Jahr. II para. Robuste Frau. FErste Geburt normal.
Giinstige Beckenverhiiltnisse. Friih 8 Uhr Wehenbeginn. Im Umhergehen
tritt plitzlich eine heftize Wehe ein. Die Kreissende setzt sich. Wasser-
abfluss. Prolaps der Nabelschnur bis vor die idusseren Genitalien. Ich
finde um 10 Ulr erste Lage. Missiger Hiingebaueh, Kopf stiitzt sich anf
die Symphyse, hinteres Scheidengewdlbe frei. Darin die pulsirende Nabel-
gchnur. Portio noch vorhanden, Muttermund fiir zwei Finger knapp durch-
ingig.
; E.I%napmsil,in|ns;!.u:a,rsalu.r_:h in Knieellenbogenlage. Es liegt eine grosse Schlinge
links neben dem Promontorinm, auch rechts kommf man an die Nabel-
gchmur.  Reposition misslingt. Bei den Versuchen fliesst der Rest des
Fruchtwassers ab. Der Uterus reagirt sofort durch Wehen. Trotz dreier
Versuche, bei denen die Nabelsehnur kriftig gedriickt wurde, bleiben die
Herztine normal. Das Kind stirbt erst nach einer Stunde. Auch kurz
vorher sind ernente Versuche nicht von Erfolg. Nach Aufhiren der letzten
Repositionsmanipulation tritt eine 5stiindige Wehenpause ein. Dann wird
innerhalb !/s Stunde das todte Kind geboren.

Frau K. 26 Jahr. I par. Becken als vollstindiz normal gemessen.
Vorfall der Nabelschnur nach geringer Wehenthiitigkeit im Liegen der
Kreissenden. Als ich komme liegt schon die mit Meconium beschmutzte
Nabelschnur vor den Genitalien. Muttermund noch so eng, dass man anneh-
men musste, eine gewisse Kraft sei nithig gewesen, um die Nabelschnur
heraus zu befirdern.

Frau N. 26 Jahr. I par. Vorfall der Nabelschnur bis vor die insse-
ren Genitalien; sofort danach starke Wehen. Muttermund groschengross.

Resultatlose Versuche der Reposition, Kind stirbt. Nach 6 Stunden spontane
Geburt.

Vergeblich sind hier die Repositionsversuche. Die Nabelschnur-
repositorien haben nie besonderen Anklang gefunden. Es ist einfach
unmaoglieh mit einem geraden oder wenig gebogenen Stab um den
runden Kopf herumzukommen. Es miissen, aus Gefahr den Uterus zu
verletzen oder zu zerbohren, diese Versuche aufzegeben werden.

Liegt kein Theil vor, oder wiire der vorliegende wegzuschaffen,
80 konnte man diese Instrumente wohl anwenden. Liegt aber dem
runden Kopf das untere Uterinsegment eng an und ist der Muttermund
klein, so ist die instrumentelle Reposition unmoglich. Ausserdem muss
durch das Anschlingen die Nabelschnur comprimirt werden, und man
stisst mit dem Stibehen tiberall an, da der ihm allein migliche Weg
ein gerader ist. Wenn aber die instrumentelle Reposition
leicht wird, so existiren schon die Verhiiltnisse, welche die
manuelle miogliech maehen. :

13%
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Manuelle  Reposition bei  dilatabelm  Multermund. Die manuclle

Reposition gelingt schon, wenn der Muttermund fiir 2 bis 3 Finger |

durchgiingig ist, nur darf dann die Schlinge nieht zu gross sein. Mir
gelang es in 7 Iillen durch die Reposition das Kind zu retten..

Gerade bei der in Rede stehenden Operation ist es vor allen

Dingen nithig die Vorschriften gen:iu zu beachten. Ist die Technik
schlecht, so wird man keine gilinstigen Resultate haben.

Nur bei ganz kleinen Schlingen kann man in der Riickenlagerung
der Kreissenden reponiren. Ieh michte aber glauben, dass in manchen
dieser Fille, wo man ganz hoch oben die Nabelschnur blos eben
erreicht, der gute Erfolg der Reposition auch spontan eingetreten
wiire. Wenigstens habe ich einige Fille beobachtet, bei denen die
Nabelschnur lange Zeit in ganz geringer Ausdebnung zu fiihlen war,
und der Kopf schliesslich an ibr vorbei, ohne sie zu comprimiren, in
das Becken trat. Im Ganzen ist gewiss das Beste, jede Kreissende
in Knieellenbogenlage zu legen. So unangenehm diese Position ist,
so unumginglich nothwendig ist sie fiir unsere Operation. Meist fand
ich die Nabelschnur hinter dem Kopf vorgefallen. Bei der angegebenen
Lage cntspricht die in allen Gelenken missiz flectirte Hand ganz der
hinteren Beckenseite. Aueh sind die Fingerspitzen viel eher im Stande
hier zu manipuliren, als wenn in Riickenlage die Hand in ihrem
Gelenk eine unbequeme, hyperextendirte Stellung hat.

Man fiihre stets die ganze Hand in die Vagina. Jeder
Repositionsyersuch mit 2 Fingern oder der halben Hand ist eine nutz-
lose Quiilerei, da der Erfolg nicht feststeht.

Bedenkt man, dass der Weg zum Promontorium, auch wenn der
Damm nach hinten gedringt ist, eirca 13 em betriigt, dass die Nabel-
selmur aber noeh 3—4 em hiher, hinter die grisste Kopfperipherie
placirt werden muss, so ist es ndthig 16 oder 17 em hoch zu gelangen.
In eine solehe Hohe reicht aber kein Mensch mit der halben
Hand. Ausserdem ist der miteingefiilivte Daumen bei den folgenden
Manipulationen gut zu verwerthen.

Es kommt alles darauf an, dass man nunmehr die ganze,
prolabirte Nabelsechnur schnell reponirt. Man lasse sich nicht
darauf ein, etwa nach und nach mit den Fingerspitzen einen Theil
nach dem andern in die Hohe zu schieben. Dabei wird das eben
Reponirte wieder herabfallen und man wird schliesslich an dem
Gelingen verzweifeln oder die Nabelsehnur so maltraitirt haben, dass
die Circulation aufhort.

Man muss bei dem In-die-Hihe-sehieben der Nabelschnur den
Intrauterindruck iiberwinden. Nur dureh die Wirkung des letzteren

i
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kann man es sich erkliren, dass bei sonst giinstizen Verhiltnissen die
Reposition oft misslingt.

Deshalb fasse man den Nabelstrang in die hohle Hand, wozu
man oft den Daumen, weleher das Herabgleiten hindert, gut gebrauchen
kann, gehe so hoch wie miglich und stopfe die Schlinge mit den
Fingern um die Kopfrundung herum. Hierbei darf man sich nicht
scheuen Kraft anzuwenden, sondern halte als Princip fest, dass es
besser ist die Nabelsehnur sehnell, wenn aueh gewaltsam, in den Uterus
zu bringen, als langsam und schonend. Gelingt es blos, sie aus dem
Bereich der Finger und nicht um die grosste Kopfperipherie zu E:E-hlEhE.l]
so fillt sie bei der nichsten Wehe wieder vor. Deshalb diirfte der
Rath die Hand in schriger Richtung vom Kopf zu entfernen,
so dass die Nabelschnur auf dem Weg der sieh zuriick-
ziehenden Hand nieht folgen kann, womdoglich stets zu be-
folgen sein.

Da durch die Reposition die dtiologischen Momente, welche den
Vorfall verursachten, nicht mit beseitigt sind, so hat man genau auf-
zupassen, ob der Prolaps nicht von neuem eintritt. Man kann das
am besten verhindern durch die Beibehaltung der Knieellenbogenlage.
Bei derselben ist die tiefste Stelle des Uterus der Fundus, in den die
Nabelsechnur nach und nach hinabgleiten wird, :

Leider ist in dieser Lage die Auscultation unmdéglich und
cerade sie ist die einzige Controle fiir die gelungene Reposition. Des-
wegen bleibt Nichts fibriz, als die Kreissende wenigstens auf kurze
Pausen in die Riickenlage zu bringen. Hat man sich genau die Stelle
gemerkt, wo vorher die Herztine am deutlichsten waren, so gelingt es
leicht sie sofort wieder zu finden; eventuell mit Bestimmtheit zu be-
haupten, dass sie nicht mehr vorhanden sind. Nur bei schnellem
Orientiren in dieser Beziehung ist es mglich, sehnell zu
entscheiden, ob das Kind in Gefahr ist oder nicht.

Zu gleicher Zeit sucht man Wehen anzuregen, um den Ver-
schluss des Uterus herzustellen. Oft beginnen sie schon durch die
Reizung des Muttermundes bei der Reposition. Wiihrend der Wehe
liegt die halbe Hand neben dem Kopf, um zu fiihlen, ob die Nabel-
schnur nicht etwa wieder von neuem vorfillt. Ist dies nicht der Fall
und bleiben die Herztine gut, so ist die Operation gelungen.

Trotz dessen kann noch spiiter ein neuer Prolaps zu Stande
kommen, and man muss deshalb hiiufig exploriren und moglichst viel
auscultiren.

Zur Verhiitung dieses neuen Prolapses ist eine Seitenlagerung in
der Art anzuordnen, dass der Kopf die Seite des Beckens mehr ah-
schliesst, in der hauptsichlich -die Schlinge der Nabelschnur lag.
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Wendung. Zange. Gelingt die Reposition nieht, oder verlangsamen
sich die Herztone, geht Meconium' ab, und macht das Kind plitzlich
zuckende Bewegungen, so existirt fiir dasselbe Lebensgefahr, Dann
liegt nur in der Wendung die Moglichkeit der Rettung des Kindes.
Steht aber der Kopf so fest, dass die Wendung unmiglieh ist, so fiihrt
die Zangenoperation zum Ziel. Wiiren beide Operationen aus irgend
einem Grund unmiglich, so kann das Kind nur dadureh vor dem

augenblicklichen Tod gerettet werden, dass der comprimirende Kopf

vom Eingang weggeschoben wird. Dies miisste nach der Methode
von Braxton Hicks (efr. pag. 158) geschehen,

Es ist erklirlich, dass durch beschriinkte Raumverhiiltnisse im
Becken die Reposition bedeutend ersehwert werden kann. Da nun
die Praedisposition zum Prolaps, durch das enge Becken mit seinem
asymmetrischen Eingang und seinen fehlerhaften Kopfstellungen beson-
ders gegeben ist, so wird man hier vor allem oft schwierige Repositions-
versuche machen miissen. Man wird sich in solchen Fillen bewogen
ftihlen, Alles fiir die Wendung vorzubereiten, um sie eventuell gleich
folgen zu lassen. Wiire man auch sonst ein Freund der Wendung
beim engen Becken, oder machten andere Umstinde z. B. Armprolaps
die schnelle Enthindung wiinschenswerth, so wiirde man hier um so
eher durch eine prophylactische Wendung die Geburt beendigen.

In der Praxis ist der Nabelschnurvorfall die hiiufigste Indieation
fiir Wendung bei Kopflagen. Zur Reposition gehirt Uebung und
vor allen Dingen Vertrauen zur Operation. Erschweren die
dusseren Umstinde die sorgfiltize Beobachtung, so ist der Arzt oft im
Ungewissen {iber den Erfolg und es ist Niemanden zu verdenken,
wenn er den handgreiflichen, schnellen Erfolg, dem, ihmn unsicher
scheinenden Resultat der Reposition vorzieht. Ist der Muttermund
vollstindig erweitert und der Kopf beweglich, demnach voraussichtlich
die Wendung leicht, so lisst es sich rechtfertigen die sofortige Ent-
bindung vorzunehmen. Dies wire namentlich dann anzurathen, wenn
die vorgefallene Schlinge sehr gross ist. Die Wendung muss
bei richtiger Vorsicht und Desinfeetion ein ungefihrlicher Eingriff sein,
und aueh fir das Kind sind die Chancen, je eher es zur Welt kommt,
um 8o besser. Ieh wenigstens reponire nur, wenn die Wendung noch
nicht moglich und ziehe im Allgemeinen die Wendung vor. Somit wird
die Reposition in der Praxis wobl stets auf die Fille beschrinkt bleiben,
wo die Schlinge kleiner und die Wendung noch nicht moglich ist.
Grissere statistische Zusammenstellungen von Engelmann im Amer.
Journ, of obstetr. 1874 haben auch gezeigt, dass die Statistik fur Wen-
dung und gegen Reposition spricht. Fortgesetate Repositionsversuche
werden sicher die Prognose fiir das Kind tritben, und es ist wohl
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maglich, dass ein Kind bei sofortiger Wendung gerettet wird, wiihrend
gine lingere Anstrengung bei der Reposition dic Nabelschnur driickt
und eine die Wendung erschwerende Uterinthitigkeit herbeifiihrt. Denn
oft wird der Uterus durch die Repositionsversuche zur Thitigkeit ge-
reizt, und diese Wehen nehmen dann die beste Chance fiir die Reposi-
tion oder Wendung weg. Plitzlich steht der Kopf fest, und die Wen-
dung ist mit legaler Kraft nicht mehr ausfihrbar,

In solchen Fillen lege man die Zange an, vertraue aber auf einen
Erfolg nur damn, wenn die Anamnese und Untersuchung ein weites
Becken ergeben. Bei engem Becken diirfte, um ein lebendes
Kind zu erzielen, die Grenze der Wendung etwas weiter
hinausgesehoben werden. Eine Zangenoperation dauert heim
engen Becken zu lange, und man wird mit der Zange wohl selten ein

lebendes Kind beim Nabelschnurvorfall extrahiren.
Da dies auch bei weitem Becken kein hiiufiges Ereigniss ist, so

theile ich folgende zwei Fille mit:

Frau D. III par. 23 Jahr. Wehenbeginn frih. Wasserabfluss !/53
Uhr, Operation 7 Uhr Abends. Ich komme um 5 Uhr zur Kreissenden,
finde zweite Lage, Vorfall der Nabelschnnr his vor die fiusseren Genitalien,
Knieellenbogenlage. Reposition gelingt vollstindig. Danach beschleunigen
sich die Herztine, sodass sie unziihlbar, fast flatternd werden. Dann ver-
langsamen sie sich auf 88, davanf werden sie normal, 120. Das Kind macht
withrend dieser Zeit, heftize stossende Bewegungen, die bei der Ausculation
dentlich wahrgenommen werden. Seitenlage. Um 7 Uhr komme ich wieder.
Die Kreissende ist aufgestanden, hat sich herumgeworfen, liegt auf dem
Riicken. Hinter dem Kopf befindet sich eine pulsirende Nabelsehnur-
schlinge, nicht so gross, als die frithere.

Da der Kopf einigermassen feststand und das Becken sehr weit war,
versuchte ich den Forceps. Mit einer einzigen Traction zog ich das Kind
heraus. Wiihrend der Operation fiel neben dem Kopf die Nabelschnur
vollstindig heraus, zuor Schnelligkeit im Operiven anffoxrdernd. Mutter und
Kind bleiben gesund.

Fran K. 36 Jahr. VII par. 6 mal leicht geboren. Anfang der
Wehen 5 Uhr. Wasserabfluss nach 6 Stunden. Ich werde gernfen, weil
die Nabelschnur prolabivt ist. Muttermund bis zur vollstindigen Erweiterung
dilatabel. Hinten links eine grosse Schlinge pulsirender Nabelschnur. Zweite
Lage. Kopf beweglich. Wihrend ich noch in der Riickenlage untersuche,
komm{ eine Wehe. Als ich danach den Kopf in Bezug auf seine Beweg-
lichkeit priife, fixirt ihn eine nene Wehe auf dem Beckeneingang. Mit

- grosser Schnelligkeit lege ich die Zange an, und ziehe den Kopf in Vor-

derscheitellage auf den Beckenboden. Zangenabnahme. Beim Druck vom
Anus ans, dreht sich der Kopf mit dem Hinterhaupt nach vorn und wird
sehir leicht ausgedriickt. Mutter und Kind bleiben gesund.
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Vorliegen der Nabelsehnur. Die Nabelschnur liegt vor, wenn sie
an der tiefsten Stelle der nicht gesprungenen Blase liegt. Das Vor-
liegen ist nichts Seltenes. Hiiufig flihlt man den Nabelstrang vor
dem Kopf. Bei der Wehenwirkung wird der Kopf an ihm gleichsam
vorbeigepresst. Der Nabelstrang gleitet zurtick. Ungelibte werden
ihn in diesen Fillen tiberhaupt nicht entdecken.

Dass seine Compression auch bei stehenden Wiissern, was

Einige leugnen, den Tod des Kindes bewirken kann, bewies mir
folgender Fall:

Frau W. 1III par. Ich wurde gerufen, weil die Hebamme in der
Blase die Nabelschnur gefiihlt hatte. Beim Touchiren fand ich ein grosses
Packet derselben pulslos zwischen dem leicht zu erreichenden Promonto-
rium und dem Kopf. Querbett. Blasensprung. Fruchtwasser meconium-

haltiz. Kopf kommt sofort ins Becken. Forceps. Kind seit lingerer Zeit
abgestorben.

Die Behandlung beim Vorliegen der Nabelschnur hat zu be-
zwecken, den Blasensprung so lange, wie moglich zu verhindern. Je
weiter der Muttermund ist, um so besser sind die Chancen fiir die
Reposition oder fiir die Wendung, Ausserdem ist zu hoffen, dass beim
Tiefertreten des Kopfes die Nabelschnur an ihm vorbei wieder nach
oben schliipfe. Am besten wird die Blase durch Einlegen eines Col-
peurynters geschiitzt.

Verfahren bei abgestorbenem Kinde. Ist das Kind schon ehe der
Arzt kam oder wiithrend den Operationen, welche die Rettung bezweck-
ten, abgestorben, so ist blos noch Riicksicht auf die Mutfer zu nehmen.
Das Verfahren richtet sich danach ob das Becken weit oder eng ist.
Im ersten Falle iiberliisst man die Geburt der Natur. Im zweiten
perforire und extrahire ich sofort. Jede Wehe schafft fiir spitere
Geburten ungiinstigere Verhiiltnisse, die Gefahr einer Uterus-
durehreibung besteht stets. Meist handelt es sich um Multiparae, so-
dass der Zugang zum Kopf leicht ist. Die Perforation ist eine leichte,
absolut ungefihrliche Operation, und macht nicht soviel Sechmerzen als
die Zange. Kann ich einer Frau stundenlange Geburtsanstrengungen
ersparen, so ist die Beendigung der nutzlosen Schmerzen sicher indicirt.
Freilich muss man des Vertrauen der Kreissenden besitzen, denn die
Zerkleinerung und Anbohrung® des Kindes schreckt Manche mebr,
als die Aussicht auf tagelange Wehenthitigkeit,

Vorfall der Extremitiiten bei Kopflagen. Von geringerer B:adeutungr
als der Prolaps der Nabelschnur, ist der Prolaps der Extremititen bei
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Kopflage. Meistentheils handelt es sich um todte Kinder, deren Glied-
massen schlafi herabhiingen und neben dem Kopf herausfallen oder
herausgeschwemmt und gepresst werden. So beobachtete ich die
Geburt eines achtmonatlichen, macerirten Kindes, neben dessen Kopf
alle vier Extremititen und die Nabelschnur zu fiiblen waren.

Selten entstehen hierdurch erhebliche Geburtsstérungen. Der Kopf
wird schliesslich tiefer gepresst und die Fiisse und Hinde bleiben
oben, oder es entwickelt sich, wie wir oben (pag. 105) zeigten, eine
Beckenendlage.

Manchmal hingt mit dem Vorfall kleiner Theile Wehenschiwiiche
zusammen. Sobald man durch Reponiren der Extremititen den Kopf
riehtig auf den Muttermund leitet, wird ein ceniigender Reixz ausgeiibt,
die Wehen werden stirker und pressen schnell das Kind aus.

Auch kann der Kopf mit den fest anliegenden Extremitiiten zu
voluminis sein, schiebt man dieselben nach oben, so gleitet der Kopf
schnell herab.

Bei lebenden Kindern fallen selten Extremitiiten vor.

Ieh sah bei einem achtmonatlichen Kind, das in den Eihiiuten geboren
war, beide Hiinde fest an den Schliifen liegen. Die Vertheilung der Vernix
caseosa bewies, dass die Hinde an dieser Stelle schon lange gelegen hatten,
ebenso ist es mnicht unmiglich, dass sie bis zum Termin der Geburt hier
liegen geblieben, und bei den Wehen zuerst ans dem Uterus getrieben
wiiren.

Springen in solehen Fillen, bei etwas schiefem Stand des Kopfes
die Eihdute, so kann der Arm vorfallen. In den meisten Fillen wird
aber der Prolaps auf die spontane Umwandlung einer Kopflage
zuriickzufiihren sein. Kann auch der Uterus das sehrige Kind gerade
legen, so existirt doch keine Kraft, welche ohne Kunsthiilfe, die einmal
herabgefallene Hand wieder nach oben briichte.

Der vorliegende Arm zwingt dem Kopf einen gewissen Schriigstand
auf, dadurch ist ein Raum geschaffen, in dem die Nabelschnur
prolabiren kann. Folgender Fall diirfte zur Illustration dienen:

- Frau E. III para. 30 Jahr. Bei meiner Ankunft finde ich den Kopf
in Vorderscheitellage im Becken. Rechts vorn liegt die pulslose Nabel-
a!:hnur und der rechte Arm. Die Hand ist vor den iusseren Genitalien
sichtbar. Die Zange entwickelt leicht ein todtes Kind.

Zu diesem Fall sei noch bemerkt, dass der vorn liegende Arm
Jedenfalls die Drehung mit dem Hinterhaupt nach vorn verhindert
hatte. Sicher wird eine Storung des Mechanismus eher zu Stande
kommen, wenn der Arm vorn, als wenn er hinten prolabirt.

Zu der Behandlung ist zu sagen, dass Theile, die neben dem
hochstehenden Kopf vorliegen zu reponiren sind. Der, neben dem im
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Becken befindlichen Kopf, prolabirte Arm kann nicht zuriickgebracht
werden,

Legt man die Zange an, so wird man sie zwischen Avm und
Kopf' vorsichtiz einschichen, da der eventuell mitzefasste Arm durch

die Zange fracturirt werden, und ein Abgleiten der Zange veranlassen
kinnte.

Hemicephalie. Das Wesen der Hemicephalie und Hydrocephalie
beruht auf einer Transsndation serdser Fliissigkeit in die Hirnhihlen.
Wiilvend in dem einen Fall, der krankhafte Process schon in den
ersten Lebenswochen des Fotus beginnt und sodann rapide fort-
schreitet, findet die Transsudation in andern Fillen mehr chroniseh
und vielleicht erst in spiterer Lebenszeit statt. Wegen der Continuitiit
der Hirnhthlen und des Canalis centralis des Riickenmarks kann das
Transsudat an verschiedenen Stellen zu Tag treten, eventuell hernien-
artige Bildungen hervorbringen, Durch die Hernien aber wird das
Zusammenwachsen zusammengehoriger Partien verhindert, und es finden
sich in Folge dessen Ectopien, z B. Hernia cerebri, Exophthalmus,
Verlagerung des Riickenmarks in grossen Nacken- und Saeral-Cysten.
In andern Fiillen besteht der Inhalt der Hernien blos aus Transsudat,
wiihrend Riickenmark und Gehirn partiell oder total rudimentir ge-
bildet auf dem Boden der betreffenden Hdhlen liegen. Bei zeitiger
rapider Evkrankung platzen die noeh nicht resistenzfihigen Schiidel-
bedachungen, die grosse Cyste entleert ihren Inhalt, hierdurch entsteht
ein so betriichtlicher Zuwachs der amniotischen Fliissigkeit, dass man
bei jeder Geburt eines Hemicephalus enorme Mengen Fruchfwasser
findet. Je nach der Zeit, in der die Erkrankung beginnt, ist der
Schiidel verindert. Es kommen alle Stufen eines Uebergangs vor.
In den vollstindigsten Fiillen fehlt das Gehirn und das ganze Schidel-
dach. Tn andern Fillen sind die Belegknochen des Cranium rudimentir
vorhanden. Durch den ecentrifugalen Druck in dem grossen Sack, und
durch verschiedene Ectopien kann der Kopf die mannigfaltigsten
Formen haben. Fast stets ist er asymmetrisch, Participirt der Hals
an der Schisis, so wird der Riickenwirbelcanal auseinandergeklappt
und ad longitudinem verkiirzt, der Kopf riickt zwischen die Schultern,
deren grosser Umfang dann ein Geburtshinderniss abgeben kann.

In einer grossen Anzahl der Fille kommt die Friihgeburt zu
Stande. Theils stirbt das Kind in Folge der Gehirnerkrankung ab,
theils wirkt die colossale Ausdehnung des Uterus reizend auf die
Uterusnerven, und es beginnt eine vorzeitize Wehenthitigkeit.

Was zundichst das Vorkommen anbelangt, so ist die Erblichkeit

o
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von bedeutendem Einfluss, Ein in dieser Beziechung sehr lehrreicher
Fall ist der folgende:*¥)

Frau H. 33 Jahr alt. VIII para. Ilhre Mutter ist im Irrenhaus ge-
storben, dieselbe hatte 4 Kinder, von diesen 3 todtgeboren. Ueber Miss-

bildungen nichts zu eruiren.

Frau H. selbst hat als Kind viel an Krimpfen gelitten. Erste Menstr.
im 17. Jahre. Seit der Verheirathung 1860 ist die stets schwache Periode
ganz unregelmiissig geworden. !/3 Jahr nach der Verheirathung litt Fraun
H. an Geistesstérung (Melancholie, mehrere Selbstmordversuche), diese Sti-
rung dauert mit Exacerbationen fort bis jetzt. 1., 2. und 3. Geburt leicht,
lebende unormal entwickelte Kinder, starben stets binnen einer Woche an
Krimpfen. 4. Geburt: ausgetragener Hemicephalus. 5. Geburt: normales
Kind, lebt noch, sehr serophulis, schielt, Brachycephalie, Craniotabes. In
der 6. Schwangerschaft vollstindige Manie, Geburt: Hemicephalus, ausge-
tragen. 7. Geburt, Forceps, lebendes Kind, stirht 6 Wochen alt an tuber-
culdser Basilarmeningitis. 8. Geburt, Hemicephalus, ansgetragen. 9. Geburt,

normales Kind.
Der Mutter, einer aniimischen, schwiichlichen Person, sieht man auf

den ersten Blick ihre Geistesstérung an. Sie befindet sich jetzt als Melan-
cholica in einer Anstalt fiir Geisteskranke.

Diagnose.  Geburtsstorung. Behandlung der Hemicephalie. Die
Diagnose der Hemicephalie ist bei Kopflagen leicht. Die eigen-
thiimlich hervorgequollenen, sich prall elastisch anfiihlenden Augen, die
weiche, zottize Masse ither der Stirn, die oft scharfen Knochenriinder
lassen keine andere Deutung zu. Bei 10 Geburten hemicephalischer
Kinder, welche ich beobachtete, lag die Stirn vor.

Auch bei Steisslagen ist es unter giinstigen Verhiiltnissen maog-
lich die Diagnose zu stellen, wie es folgender Fall beweist:

Frau W. 26 Jahr alt. III para. Die Hebamme hatte die Blase ge-
sprengt, es war eine colossale Menge Wasser abgeflossen. Als ich kam,
fand ich idusserlich zweite Lage. Ein grosser Theil von der exquisiten
Form des Steisses war durch die sehlaffen Bauchdecken deutlich durchzu-
fithlen. Innerlich kam ich an den, im Becken befindlichen Steiss. Die er-
neuerte fussere Untersuchung machte es zweifellos, dass der oben im Fun-
dus gefithlte, vermeintliche Steiss ein rudimentiirer, hemicephaliseher Kupf
war. Die Geburt erfolgte bald und bestitigte die Diagnose.

_ Oft kann man bei Beckenendlagen aus einer Spina bifida oder
emem angeborenen, atrophischen Klumpfuss vermuthen, dass
noch weitere Misshildungen sich finden werden,

Geburtsstorungen gehen vom Hemicephalus blos dann aus,

*) Einen iihni‘ichen Fall berichtet Ramsbotham: Iine Frau gebar Gmal,
darlmtm: dreimal Kinder mit Schiidelmangel. Auch bei Meckel, Osiander u. A,
| finden sich Angaben fiber Erblichkeit,
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wenn der Schulternumfang zu gross ist, oder eine andere Complication
vorliegt.

Man hat schon das Perforatorium anwenden miissen, um die
Schultern zu verkleinern. Ieh mass bei einem Hemicephalus 40 em
Schulternumfang. Als bestes Extractionsmittel ist der Braun’sche Cra-
nioclast, unser geburtshiilflicher Universalextractor, anzuwenden. Er ist
leichit an den Thorax zu appliciren. Man stisst die geschlossene Branche
in den Thorax z B. in eine Supraclaviculargrube und bringt die ge-
fensterte Branche aussen an. Ist es moglich, so fasst man den Riicken,
damit die Wirbelsiiule sich zwischen dem Instrument™befindet. Ich
habe in einem verzweifelten Falle mit dem Cranioclast den hemicepha-
lischen Schiidel direct angefasst, sodass das Instrument an der Basis
lag.*) Andere holten sich einen Arm herab, um an ihm die Extraction
zu vollenden, Auch die Wendung auf die Fiisse wird von vielen Seiten
als passende Operation empfohlen. Diese Operation wird sicher durch
den Cranioclast tiberfliissig,

Der geborene Hemicephalus wird bei Erhaltung der Medulla resp.
des Noeud vital Respirationsversuche machen. Saugbewegungen habe
ich, wie viele Andere, beobachtet. Sie treten auf die Reizung der
Umgebung des Mundes als Reflexbewegung ein, Das Leben erlischt
spitestens nach 36 bis 72 Stunden,

f
Hydrocephalie. Ist die Transsudation in den Hirnhdhlen nicht so

massenhaft, oder beginnt sie spiter, so hat das Schiideldach genug
Resistenzfihigkeit, um der Ausdelinung allmiilig nachzugeben und zu
folgen. Die simmtlichen Theile desselben hypertrophiren, bilden sich
in grosserem Massstab aus, und es entsteht ein Hydrocephalus. Auch
er kann sehr verschieden sein in Form und Grisse. Das Gehirn kann
sowohl klein, platt gedriickt, gefissarm auf der Basis cranii liegen,
als lamellés diinn gegen das Schiideldach gepresst sein. Die Schidel-
~ knochen sind im Verhiltniss der ganzen Knochen mitgewachsen und
meist ebenso hart als am normalen Schiidel, die Wachsthumszone ist
aber sehr breit, sodass die Nihte viel grosser erscheinen, und die
weichen Partien neben den Nihten beim Touchiren sich wie diese an-
fiilllen. Oefter ist aueh der Knochen an vielen Stellen durchbrochen,
und mangelhaft gebildet, bei der Maceration entstehen geradezu zahl-
reiche, runde Licher. Dies ist aber das seltenere. Man flihlt auch
hiiufic bei sonst gesunden am Leben bleibenden Kindern viel diinne
Stellen im Knochen. Beim Hydrocephalus erfolgt die Geburt nicht

*) Arch. f. Gyn. Bd. X p. 360.
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selten vorzeitig, Steiss- und Fusslagen werden in grisserem Procent-
satz beobachtet als bei normalem Schiidel, Querlagen sind sehr selten.

Die Erblichkeit ist bei der Hydrocephalie weniger ausgepriigt, als
bei der Hemicephalie.

Diagnose der Hydrocephalie. Die Hydrocephalie stirt erheblich
den normalen Gang der Geburt, und ist ein so hiufiges Ereigniss, dass
man schon lange fiir die Bebandlung bestimmte Regeln gefunden bat.

Die Diagnose wird oft spiit gestellt, wohl oft deshalb, weil die
Hydrocephalie nicht zeitig genug in den Bereich der gedachten Moglich-
keiten gezogen wird.

Wirken die Wehen lingere Zeit ein, so stellt sich gleichsam cine
neue Blase. Nach denselben Gesetzen, wie bei der Fruchtwasserblase,
wird aueh hier die Kopfhaut nach unten gewdlbt, und kann wurst-
farmiz bis in die dusseren Genitalien reichen. Dies ist namentlich der
Fall bei todten Hydrocephalen, bei denen die Bedeckungen erschlaflt sind.

Eine Verweehslung ist maglich mit, seit lingerer Zeit abgestorbenen
Friichten. Dieselben imbibiren sich mit Wasser, und dieses Wasser
senkt sich nach unten, es entsteht eine schlaffe Ausdehnung des Kopfes
durch Hypostase. Auf den ersten Blick kann ein solches Kind einen
Hydvocephalus vortinschen. Doch wird man leicht eruiren, dass die
Schiidelknochen unter der odematisen Haut in normaler Grosse an
normaler Stelle liegen. Namentlich ein sehr erhebliches Uebereinander-
schieben der Knochen deutet auf ein abgestorbenes Kind ohne Hydro-
cephalie hin,

Bei Hydroeephalie enden an den breiten Nihten die Knochen oft
sehir unregelmiissiz, so dass iiber die Spatien Knoehenplatten und
Plittehen reichlich vertheilt sind. Das Knittern der diinneren Partien
ist aber aueh bei normalem Sehiidel cin nieht seltenes Phiinomen, Wir
kionnen es deshalb, nur im Verein mit anderen, wichtigeren Zeichen
fiir die Diagnose des Hydroeephalus verwerthen.

In allen Fillen wird man, vor der eventuellen Punetion mit der
halben Hand genan dsn Kopf abtasten miissen, und diese Untersuchung
wird keinen Zweifel iiber das Wesen des Geburtshindernisses iibrig
lassen.

Der naclfolgende Hydrocephalus ist bei Spina bifida oft
schon zu vermuthen, wie z B. folgender Fall beweist:

Frau M. 28 Jahr alt. III par. Wehenbeginn friih 10 Uhr. Wasser-
abfluss Abends 5 Uhr. Danaeh Vorfall eines Beines. Als ich kam, fand
ich: Riicken links vorn, vorderes Bein vorgefullen. Als der Anus geboren
war, fing das Kind an, pliotzlich die heftigsten, zuckenden Bewegungen zu
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machen, die sofort bei Nachlass des Zuges aufhiérten. Die Herztone waren
noch laut und von normaler Frequenz. Plotzlich schiesst viel Wasser lier-

vor und das Kind gleitet bedeutend tiefer. In der Lumbargegend ein ge-

borstener Wassersack. Sobald man mit der Hand das nunmehr freiliegende
Riickenmark beriihrt, veagirt das Kind durch eine einmalige Zuckung, wie
man ¢s bei Galvanisirung der Froschschenkel sieht. Absichtlich liess ich
das Kind absterben. Als binnen 3 Minuten keine Zuckung beim directen
Druck mehr eintritt, voft ein Anspritzen mit sehr kaltem Wasser wieder
die heftigsten Zuckungen der Beine hervor. Nach einer Minute ist der Tod
eingetreten. Arvme leicht zu losen. Da das Kind klein war und der Kopf
nicht folgt, so wird sofort anf einen Hydrocephalus hin untersucht und
die Diagnose auf denselben gestellt. Nach der Perforation wird beim
Ziehen am Kinn das Wasser aus dem Schiidel entleert, der schlaffe Sack
des Kopfes folgt bald. '

Hat man nicht den Gedanken an diese Geburtsstorung gehabt, so
ergiebt bei der Unmiglichkeit der Extraction, und der Wahlrseheinlich-
keit des Ausschlusses einer Beckenverengerung, die iiussere Unter-
suchung schnell die zu grosse Ausdebnung des miitterlichen Leibes
resp. des kindlichen Kopfes. Hier fiihlt man das Kuittern der Kopf-
knochen oft sehr deutlich vom Leibe aus.

Ein anderes gutes Zeichen ist der Feststand des Kopfes. Sobald
man beim engen Becken am Kinn energisch zieht, gelingt es stets das
Gesicht etwas nach unten, d. h. den Kopf um seine Queraxe, zu drehen.
Dies ist beim Hydroeephalen niecht der Fall. Der stirkste Zng ver-
drebt den Kopf niecht um einen em. nur der Unterkiefer klappt sich
ab. Dieses Merkmal, das mir schon bei dem ersten nachfolgenden
Hydroeephalus auffiel, hat mich spiter dreimal zuerst auf die Diagnose

gefiihrt.

Belhandlung des Hydrocephalus. Da  beim Hydrocephalus das
Becken relativ zu eng ist, so ist die Ruptur des Uterus eine hiiufige
Complication. Die Moglichkeit dieser Complication lisst eine baldige
Beendigung der Geburt stets wiinschenswerth erscheinen.

Die Behandlung hat allein Riicksicht zu nehmen auf die
Mutter, dagegen das Kind, aueh wenn es noch lebte, zu opfern. Der
vorausgehende Kopf wird am besten mit dem - scheerenformigen
Perforatorium angestochen und das Loeh so erweitert, dass man mit
einem resp. mit zwei Fingern gut hineinfassen kann., Dann wird der
Kopf ohne Schwierigkeiten an der Kopfschwarte extrahirt. Instrumente
sind nicht néthig. Sollte aber der Kopf so hoch stehen, dass man
schlecht ankommen konnte, so fasst man ihn mit dem Cranioclast an.
Die Basis macht, nach meinen Erfahrungen nie Schwierigkeiten. Die
Zange ist contraindicirt sie kann den Kopt nicht fest fassen. Die

- i (P
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Wendung konnte nur Der fiir indicirt halten, der keinen Cranioclast
besiisse. Aber auch dann wirde ich einen energischen Zug an der
Kopfsehwarte nach ausgiebiger Erweiterung, eventuell auch die Anwen-
dung eines Hakens fiir richtiger halten.

Die Perforation des nachfolgenden Kopfes ist schwieriger, aber«
die Extraction leichter. Nur selten gelingt es ecine seitliche Partie zu
erreichen, ob dies gerade die Seitenfontanelle ist, dirfte gleichgiiltig
sein. Lin starkes, scheerenfirmiges Perforatorium oder die solide
Branche von Veitls Cranioclast arbeitet sich auch durch eine Naht,
nothigenfalls durch den Knochen. Bei der Untersuchung der Schidel,
an denen die Perforation des nachfolgenden Kopfes gemacht war, fand
ich, dass die Scheere sich zwischen die Pars condyloidea und die
Schuppe des Os oceipitis eingebohrt hatte. Die nach vorn liegende
Pars condyloidea war meist aus ihren Verbindungen mehr oder weniger
selist, dann war das Perforatorium in das Foramen magnum geglitten,
und so war die geniigende Oeffuung hergestellt.

Stets muss man nach Ueberwindung der Widerstinde das Perfo-
ratorium hoch einfiihven, denn das Kleinhirn und das Tentorium muss
durchstossen werden. Beim Herausziehen dreht man das Instrument
ginigemale um seine Lingsaxe und bohrt mit dem Finger nach. Auch
dann fliesst das Wasser noeh nicht immer ab, denn die Wiinde des
langen, kiinstlich hergestellten Canals liegen aneinander. Erst wenn
bei nunmehvigen Extractionsversuchen der Schidelinhalt unter einen
starken Druck gesetzt wird, stromt plotzlich, in kriftigem Strahl, das
Wasser heraus, und der Kopf folzgt sofort.

Die Punction mit dem Troicart wiire theoretisch richtiger,
doch michte ich fragen, wie viel practische Geburtshelfer solche lange
Troicarts bei sich fithren?

Ein Verfabren, das sich zur Aufgabe macht nebenbei das Kind zu
retten, ist dann fehlerhaft, wenn daraus irgendwelehe Gefahr fir die
Mutter erwiichst. Ueberfliissiz ist es jedenfalls.

Geburtsstirungen durch Geschwiilste des Kindes. Die Geschwiilste
des Kindes sind meist sehr weieh. Nur sehr sporadisech liest man
Fiille, bei denen eine grosse Hernia funiculi umbilicalis mit Ectopie
der Leber, eine weiche Sacralgeschwulst, eine Struma congenita Ge-
burtshindernisse abgegeben hitten. Hiufizer mnoch ist die Geburt
wegen Ascites oder Hydvothorax unmoglich,

Sollte sieh bei der Untersuchung ein solches Geburtshinderniss
herausstellen, so ist es erlaubt bei der Extraction eine iiberlegale Kraft
anzuwenden.  Dann wird man, wenn blos eine Gesehwulst vorliegt,



206 Siebentes Caplitel

die Frucht wohl stets extrahiven. Viel leichter werden die Geschwiilste
zerstirt resp. bersten und dureh Ausblutung sich verkleinern, als dass
eine Verletzung der miltterlichen Weichtheile zu Stande kime.

Sollte der Widerstand ein so enormer sein, dass ein Zerreissen
des Kindes gefiirehtet wiirde, so miisste man zur Embryuleie schreiten.

Bei hydropischen Ergiissen in der Unterleibshdhle oder Ausdeh-
nung der Harnblase kann die Ansammlung eine so colossale sein, dass
die Extremititen und der Kopf, wie kleine Appendices an einer enor-
men Blase hingen. Selbstverstindlich ist eine genaue Untersuchung
mit der halben oder ganzen Haund, eventuell in der Narcose nithig.
Ist die Diagnose gestellt, so wird die Cyste erdffuet und die Frucht,
wenn es irgend geht, manuell entfernt.

Geburisstorungen wegen Verknicherung der Ndihte. Sehr vereinzelt
findet man in der Literatur Notizen iiber ein Geburtshinderniss, das
dureh  vorzeitice Verknieherung der Niihte entsteht., So Siebold’s
Journ. VIIL 3. 2, Casper’s Woehensehrift 1839 No. 39 ete. ete.

Geburtsstorungen durch ein zu grosses Kind. Zun den grossten
Seltenheiten gehdrt die Geburt eines Kindes von fiber 4 Kilogramm.
Osiander schildert in seiner drastischen Weise, die vielfachen ab-
sichtlichen und unabsiehtlichen Tiuschungen, welche hier vorkommen.
Sowohl um den Eltern zu sehmeicheln, als um unmenschliche Opera-
tionen zu entschuldigen, oder um seine Kunst in ein miiglichst giinstiges
Licht zu stellen, haben Hebammen und Aerzte das Gewicht der Kinder
iibertrieben.

Holl stellt (Die Geburten missgestalteter ete. Kinder p. 300) eine
Anzahl oedematiser oder hypertrophischer Kinder aus der Literatur
zusammen. KEs zeigte sich, dass Oedem meist kein Geburtshinderniss
abgiebt (efr. pag. 115), und dass diese Kinder, ausser einem, welches
10 Minuten lebte, todt zur Welt kommen.

Abnorm fette Kinder finden sich bei congenitaler Rachitis, welche
wir schon bei der Weundung erwiihnten (pag. 152).

Wigand und andere classische Autoren sprechen sieh ebenfalls
liber die grosse Seltenheit abnorm grosser Kinder aus.

Wissenschaftlich constatirt sind wenige Fille, wenn man auch
weiss, dass geringe Schwankungen in der Grosse der Kinder sich hiiufig
finden. So zeigen die grossen, englischen, statistischen Zusammen-
stellungeu, dass die Knaben im Ganzen etwas grisser, als die Midchen
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sind, dass ferner die spiteren Kinder meist ein grosseres Gewicht
haben, als die ersten. :

Sind auch diese kaum zu diagnosticirenden geringen Grissenunter-
schiede wegen der damit verbundenen Hirte der Schidelknochen bei
esgen Becken sehr bedeutungsvoll, so gehirt doeh ein Geburtshinder-
niss, ganz allein, durch die zu starke Entwicklung des Foetus zu
den geburtshiilflichen Seltenheiten.

Die Diagnose ist, beim Ausschluss der Moglichkeit eines engen
Beckens aus dem langsamen Geburtsfortsehritt und den allgemein zu
grossen Formverhiltnissen, soweit sie vom Kind abhingen, zu stellen.

Aprioristiseh sollte man annehmen, dass der Mechanismus der-
selbe wiire, wie beim allzemein gleichmiissig verengten Beeken. Doch
wird wohl die tibermiissige Ausdehnung des Uterus, der Hiingebauch,
die Grisse und Hirte des Kindskopfes, und die Wehensehwiiche eine
Einkeilung gar nicht zu Stande kommen lassen. In den Fillen, welche
ich beobachtete, trat der Kopf wie beim miissig geradverengten auf
den Beckeneingang.

Der grossen Seltenheit wegen will ich folgenden Fall in extenso
mittheilen:

Frau F. VIII par. 36 Jahr. 6 Geburten leicht. Die 7., Hingebauch,
Welenschwiiche, Forceps, sehr grosses Kind. Bei der 8. Geburt Wehenbeginn
Nachmittags 2 Uhr. Kurz vorher Wasserabfluss. Kreissende klein und colos-
gal feist. Hingebauch, hichsten Gradeg, liegt im Stehen den Oberschenkeln
vollstindig an. Kopf so hoch, dass er bei der stehenden Kreissenden: nur
eben iiber der Symphyse zu erreichen ist. Narcose, um die genaue Dia-
gnose der Kopfstellung zu machen. Kleine Fontanelle links vorn, grosse
hinten rechts, dicht neben dem Promontorium Pfeilnaht. In acht Stunden
bei villig erweitertem Muttermund keine Wehe. Deshalb Wendungsver-
such. KEs scheint unmiglich am Kopf vorbeizukommen. Bald treten Wehen
ein, die den Kopf fixiren. Frih ein Uhr: Zangenversuch. Die Zange ist
zwar zu schliessen, gleitet aber beim Versuch zu ziehen mit weit ‘klaffenden
Griffen sofort ab. :

Friilh 6 Uhr ist das Kind todt. Perforation. Kephalothrypsie. Der
Kephalothryptor gleitet fortwiihrend ab. Er wird mehrmals angelegt, voll-
stiindig zusammengeschraubt und dennoch ist es nnmdglich, den Kopf fest
zwischen die Loffel zu bekommen. Deshalb nach Art der Englinder Zer-
frimmerang und Entfernung des Schideldaches. Versuche den Kephalo-
thryptor nun anzulegen, mit dem stumpfen Haken, anderen Instrumenten
und der blosen Hand zn extrahiren, fithren nicht zum Ziel.

~ Behliesslich erneuter Wendungsversuch, s gelingt die Filsse, die

dieht iiber dem Kinn liegen, hervorzuziehen. Wihrend an beiden Fiissen

ilﬂ_:r Practikant und ich, aus voller Kraft ziehen, weicht plotzlich der Eup{,'

mit einem Ruck nach oben. Extraction leicht. Beide Arme auf die Brust

gepresst.  Der Kopf des Kindes war blos his zur Temporalgegend zermalmt.

Der Kephalothryptor hatte nicht bis znr erossen Fontanelle gereicht.  Das
Fritsch, Klinik. 3. Aufl, Il
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dicke Gesicht und die Stirn des Kindes waren unverletzt, somit ein fester
Halt blos am Hinterhaupt unmdglich gewesen,

Das Kind wog 5 kg. Der Verlust an Blut und Gehirn ist nicht in
Auschlag gebracht, :

Das Kind war 56 ecm lang und enorm fett. BEin Uebertragen iiber

den Terminus partus lisst sich mit Sicherheit in Abrede stellen.

Die Mutter blieb vollstindig gesund und verliess am 7. Tag das Bett.

Es wire mdglicher Weise das Kind zu retten gewesen durch eine Wen-
dung bei der ersten Untersuchung. Der Hingebauch liess schon Wehen-
schwiche vermuthen, und zu jener Zeit wiire man am Kopf vielleieht vor-
beigekommen,

Spiiter war der Gang der Operationen der einzig magliche, Hitte ich

schon den Cranioclast gekannt, so wire die Wendung allerdings unnithig |

gewesen.,

Der glitckliche- Ausgang fiir die Mutter zeigt, dass die das Kind zer-
kleinernden Operationen bei gehiriger Vorsicht und Desinfection keinen
gchiidlichen Einfluss auf die Mutter haben.

In der Literatur findet sich (Casper's Wochenschrift 1836 Nr, 42)
eine ihnliche Geburtsgeschichte. Naeh verschiedenen Zangenversuchen
wurde perforirt, sechliesslich an der unentbunden Gestorbenen der
Kaiserschnitt gemacht, und ein ungeheuer fettes Kind zu Tage befordert.

Geburtsstirungen durch Zwillinge. Diagnose. Die von Zwillingen
ausgehenden Geburtsstorangen sind sehon an anderen Orten erwiilint.
Statistische Nachweisungen zu geben, diivfte gegen den Zweek des

Buches verstossen, und so beschrinke ich mich kurz darauf, einige

Worte tiber die Diagnose zu sagen und dann eine casuistische Mitthei-
lung zu machen.

Ieh glaube, dass blos durch die Palpation des Unterleibes und
die combinirte Untersuchung die Diagnose zu stellen ist. Alle an-
deren Merkmale haben wenig Werth, Es sind Zeichen, die
wobl nach der gestellten Diagnose aufzufinden sind, die aber von
vornherein keinen Anhalt geben.

Hierzu gehirt die Grisse des Leibes und die Rinne in der Mitte,
beides Zeichen ohne Werth. Von der Ansicht ausgehend, dass das
letzte Zeichen wichtig wiire, kamen Verwechslungen mit grossen Ii-
bromen vor. Auch die auscultatorischen Differenzen beruhen
wohl mehr auf aprioristischen Annahmen, als auf practischer Erpro.

bung. Wie wenigstens ein Geburtshelfer allein constativen kann,.
dass die Herztone verschiedenen Rhythmus haben sollen, ist mir un-

klar, Wenn man nach einander auscultirt, so kinnte es sich blos um

ziithlbare Differenzen in der Frequenz handeln. Diese Diffe--
renzen sind aber jedenfalls selir geringe, mir gelang es nicht, eine grossere:

f)
il
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oder geringere Frequenz der Herztime des einen oder des anderen
Kindes nachzuweisen. Es gehdrt zum mindesten eine ausserordentliche
Uebung in der Ausecultation dazu, Differenzen im Rhythmus zu finden.

Sicherheit konnte man sich hochstens so verschaffen, dass an
jeder Stelle ein Arzt auscultirte und laut zihlte, ein Dritter confro-
lirte dieses Ziihlen an der Uhr., Dabei miisste natiirlich jede Differenz
in Frequenz oder Rhythmus deutlich werden. Dies Verfahren ist wohl
in Kliniken, nicht aber vom practischen Arzt auszufiihren.

Es bleibt uns deshalb als bestes diagnostisches Mittel die Palpa-

tion ithrig, fir weleche natiirlich keine besonderen Regeln gegeben
werden konnen. Sollte auch die diussere Untersuchung wiihrend
der Graviditit Zwillinge ibersehen lassen, so muss vor der villigen
Geburt des ersten Zwillings stets die Diagnose richtig gestellt sein.
Dies gelingt wiihrend der Geburt am besten mittelst der combinir-
ten Untersuchung. Ist ein Kind von innen in toto zu bewegen
und theilt sich diese Bewegung dem anderen, gefiihlten grossen Theil
nicht oder nur unvollstindiz mit, so steht die Diagnose fest. Der
erfahrene Arzt wird auch durch das Schiitzen der Kopfgrisse beim
Touchiren auf die Diagnose geleitet.
: Oefter existirt eine Schwierigkeit bei der Diagnose des Geburts-
beginns. Wilwvend man sonst annimmt, dass die Eriffnung und
das Verstreichen des Muttermundes zusammen den Beginn der Geburt
beweisen, wird hiunfiz die Ausdebnung des Uterus bei Zwillingen so
gross, dass der Muttermund schon 1—2 Woehen ante partum erdffnet
ist. In einem [Fall fiihlte ich schon eine Woche vor der Geburt die
wurstformige Blase weit in die Scheide bineinragen.

Behandlung bei Zwillingsgeburten, Von operativen Eingriffen kom-
men meistens die Wendung, selten die Zange, nie zerkleinernde
Operationen in Anwendung. it

Bei vernachlissigten Querlagen ist die Selbstentwicklung abzu-
warten oder in der pag. 183 beschriebenen Art zu begiinstigen.

Die Technik erirterten wir in den bez Capiteln.

Nur eine Frage ist noch zu entscheiden: Niimlich, ob man nach
der Geburt des ersten Kindes sofort die Blase des zweiten
sprengen, eventuell das zweite sofort entwickeln soll?

Nach meinen Beobachtungen bin ich entschieden fiir ein baldiges
Operiren. Gelingt es nicht die Herztone zu finden, was unatirlich
noch kein Beweis fiir den Tod des Kindes sein kann, so sprengte ich
die zweite Blase sofort. Ist es auch hewiesen, dass zweite Zwillinge
noch stundenlang post partum des ersten gelebt haben, so steht doch

14"
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andererseits fest, dass das zweite Kind schon binnen 5 Minuten ab-
sterben kann.,  Der Uterus ist um die Hilfte verkleinert, die Placenta
mit der Placentarstelle incongruent, der Gasaustausch unvollstindig,
Wird auch das Kind mit einer minimalen Menge Sauerstofl’ das Leben
fristen konnen, so ist es doch in grosser Gefahr. Deshalb erlaube
ich mir blos dann zu warten, wenn ich die Herztine in normaler
Frequenz hire. Im andern Fall befordere ich sofort den zweiten
Zwilling zu Tage In welcher Weise dies zu geschehen hat, hingt von
der Lage des Kindes ab. Existirt eine Querlage, so gelingt die fiussere
Wendung fast stets, namentlich aber fihrt die bimanuale Wendung
schnell zum Ziel. In dem sechlaffen, weiten Uterus kann man olne
Miihe das Kind beliebig drehen und wenden. Auch die Kristeller-
sche Expression lisst sich anwenden, mit ihr kann man den Steiss
oder auch den Kopf in den Eingang driicken. Die Zangenopera-
tion ist sehr leicht auszufilbren, Widerstiinde existiren kaum, deshalb
vleitet man auch bei einiger Vorsicht nicht ab. Man kann, wenn es
nithig ist, sogar den beweglichen Kopl mit der Zange anfassen. Die
vorhergehende Geburt hat die Weichtheile so durchgiingic gemacht,
dlass man mit der Hand ohne Miihe hoch hinauf dringt. Natiirlich
muss man den weichen, wie ein schlaffes Segel nach unten hiingenden

Muttermund sorgfiltiz vermeiden. Dann aber kann eine solehe Ope-

ration keine Schiidlichkeit bedingen. \
Bei dem schnellen Verfahren soll Nachblutung hiufig sein. Ich

kann naeh meinen Erfahrungen, die sieh auf 24 Zwillingsgeburten er-

strecken, das Gegentheil berichten. Die meisten Blutungen beobachtete
ich bei expeectativer Therapie. So habe ieh ofter wegen Blutung den
zweiten Zwilling mit der Zange extrahirt. Wird die voluminise Pla-
centa nicht bald entfernt, so kommt es zu sehr erheblichen Himorr-
hagien, die bei richtiger Behandlung, sofortiger Entfernung der Placenta
und sorgfiltiger Ueberwachung des Uterus, eine gute Prognose geben.

Sofort nach einer Zwillingsgeburt mache man stets eine Ergotin-
injection. '

Zum Schluss theile ich einen interessanten Fall einer Zwillings-
ceburt mit:*)

Fran 8. VI para. 36 Jahr. Fiinf leichte Geburten. Der zuerst er-
scheinende Practikant fand die pulslose Nabelschnur vor den Genitalien
und reponirte sie, ohne sich iiber die Kindeslage Rechenschaft zu geben.
Kurze Zeit danach kam ich. leh constatirte iusserlich Herztine in mnor-
maler Frequenz und iiberall kleine Theile in einem nicht iibermissig aus-
wedehnten Uterus. Reehts warde deutlich ein grosser Theil gefihlt, der, da

*) Nach Veit Seanz, Btr. IV. p. 289 komwen blos in 0,609, zwei Schieflagen
bei Zwillingen vor.

O
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er wenig beweglich war, filr den Steiss gehalten wurde: innerlich lag die
linke Schulter vor. Diagnose: Querlage 1 b. Die Wehen waren bisher
krifti und andauvernd gewesen und hatten bereits die Schulter tief in
das Becken hineingedriingt. Die ganze Unfersuchung wurde sehr rasch
vorgenommen, von der filschlichen Voranssetzung ausgehend, dass ein
Kind vorhanden sei und sich die Herzténe wieder erholt hiitten. Nament-
lich wegen der Querlage wurde gar nicht an Zwillinge gedacht. Die tief-

‘gtehende Schulter forderte zur Eile auf. Ieh ging sofort ein, um zu

wenden. Ein Wehensturm nithigte die Hand zum Stilllegen. Die Vagina
war sehr gedehnt, der Muttermund war hoch etwa 3—4 Finger breit
iiber dem Beckeneingang, das Kind lag zum Theil in der Scheide. Mit
viel Mithe und Anstrengung ging ich in der Richtung nach dem Steiss des
Kindes vorwirts. Da fiihlte ich plitzlich bei den Fiissen den Kopf. Jetzt
lag der Irrthum auf der Hand, im Uterns befanden sich zwei querliegende
Friichte. Ich nalm beide Fiisse und versuchte an ihmen das Kind zu be-
wegen, jedoch ohne Erfolg. Alsdann brachte ich mittelst des Stibchens
die Wendungsschlinge ein nnd umschlang den rechten Fuss, ein Verfahren,

‘das bei der Kleinheit desselben leicht gelang. Abermalige sebr heftige

Wehen dringten die Schulter tiefer, und ich dachte daran, die Ewolutio
spontanea abzuwarten. Da aber jetzt gerade der Rilcken iiber dem Beeken
lag, und kein Arm, um eventuell nachzuhelfen, zn erreichen war, entschloss
ich mich zn dem Deutseh’schen Handgriff. Der Bauch kam nun nach
unten, das Kind folgte dem Zug an den Beinen, es wurde schnell in der
Seitenlage cntwickelt Fine zweite Blase stellte sich nicht. Das zweite
Kind befand sich in Querlage, Kopf rechts. Riicken vorn. Es wurden
beide Beine ergriffen und ein lebendes Kind extrahirt. Die Nabelschnur
des todten Kindes war mindestens doppelt so dick (ddematis), als die des
lebenden. Man nahm deshalb an, dass das Kind nicht wihrend der, aller-

. dings langdaunernden Operation, sondern schon vorher gestorben war. Die

Placenta wurde exprimirt. Die Scheide zeigte sich bei Betastung un-
verletzt.

Nach dem Ende der Narcose fithlte sich die Wachnerin ganz wohl. Die
Kinder waren aunsgetragen, 48 em lang, 2150 und 2190 gr schwer. Nach
2 Tagen bekam die Wichnerin Fieber, 407, Puls 120. Der Leib war
rechts sehr empfindlich. Calomel, 1 Gramm, bewirkte colliquative Diarrhien.
Die Weiterbehandlung bestand (1870) in Darreichung von Morphium, Siuren
nnd Breiumschligen. Am 6. Tag trat der Tod ein. Die Section ergab

_eine septische Peritonitis mit massenhaftem Exudat. Keine Verletzung in

dem Genitalsehlauch.

Jeder gewissenhafte Geburtshelfer wird bei einem so ungliicklichen
Fall seine Handlungsweise einer ernsten Kritik unterziehen. So weiss
auch ich, dass gegen die Leitung der Geburt sich viele Einwiirfe erheben
lassen. Bei einem fihnlichen Stand der Dinge wiire jedenfalls ein Ab-
warten der sponfanen Entwicklung indicirt.

Andererseits stehe ich nieht an, einen solchen Fall zu vergffont-
lichen, und glaube, dass jeder Geburtshelfer im Repertorium  seiner
Casuistik, manche Fille verzeichnet hat, die er nach reichlicher Erfah-
rung das zweite Mal anders als das erstemal hehandeln wiirde,
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Geburtsstorungen  durch Doppelmissbitdungen. Betrachtet man die
uauh_lang‘ﬁr Geburtsdauer und den schwierigsten®,  angestrengtesten®
Operiren entwickelten Doppelmisshildungen, so fillt oft auf, wie wenig &
zweckmilssig die kiinstlichen Verletzungen der Friiehte sind, Weder
ist die Continuitiit aufgehoben, noeh kinnte man sagen, dasg durch
diese Embryotomien, Brachiotomien, Craniotomien, Eventrationen und
was Alles angewendet wird, die Friichie wesentlich verkleinert oder «
geeigneter gemacht wiren, den Beekencanal zu passiren. Beim ge-
nauen Nachfragen iiber den Geburtshergang erfihrt man dann, dass
nicht die Diagnose die Operation veranlasste, sondern, dass die Opera-
tion erst die Diagnose stellen liess.  War man erst vollstiindig ither ¥
das im Klaren, was vorlag, so stand auch die Art des Vorgehens fest,
und die Geburt wurde bald zu Ende gefiibrt. Daraus erhellt, dass es
vor allen Dingen nothwendig ist, die Diagnose zu stellen. Die Mog- |
lichkeit einer Doppelmisshildung liegt stets vor, die Wahrscheinlichkeit
dann, wenn kein anderer Grund fiir eine Geburtsverzigerung zu finden

ist, die Sicherheit aber verschafit erst die genaueste Untersuchung,
eventuell in der Narcose.

Da Zwillinge in miitterlicher Linie hiufig erblich*®) sind, wird
die Anamnese diese Momente zu erforselien haben.

Auch hier wieder miissen wir unsere therapeutischen Massregeln
moglichst an die Wirkungsweise der Natur ankniipfen.

Viele Doppelmissbildungen werden todt, friihzeitig oder macerirt,
ohne jeden typischen Mechanismus geboren. Hiufig kann man im
letzten Moment hier nachhelfen, indem man durch direetes Anfassen in
irgend einer Weise am Kind zieht.

Bei schwierigen Geburten muss man stets das Prineip befolgen,
die Friichte einzeln zu entwickeln. Ist der eine Kopf geboren, so steht
er gewohnlich so auffallend vorn in dem Schambogenwinkel, dass der
Verdacht auf Eintritt beider Kipfe ins Becken nahe liegt. Da man
in solchen Fillen nicht wissen kann, ob eine Doppelbildung existirt,
oder ob zwei Kdipfe getrennter Zwillinge gleichzeitig eingetreten sind,
g0 sucht man den hinteren Kopf mit der Zange zu entwickeln. Ein
Zug am geborenen Kopf ist gefihrlich und nutzlos.

Stéinden beide Kipfe noch im Becken, so suchte man den tiefsten
zuerst und, wenn der andere nicht folgte, auch diesen mit der Zange
zu extrahiren,

Bei Quer- und Beckenendlagen sucht man sich, nach Fixirung der
I
b

*) Ich kenne eine Familie, in der Grossmutter, Mutter und 5 T'ichter bei der
ersten Entbindung Zwillinge gebaren, wilhrend spiiter stets nur einfache Schwanger-
schaften nachfolgten,
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Operationen bei Geburtsstorungen von Seiten der miitterlichen
Weichtheile.

Conglutiatio orificii uteri, Rigiditit des Muttermundés, Missbildungen des Uterus.
Verengerungen der Vagina, der Vulva,

Hypertrophie des Cervix, der Portio vaginalis, media und supravaginalis, Prolapsus va-
mnae. Prolapsus uteri gravidi,
Anschwellung der Muttermundslippe intra partum.

Fetroflexio uteri gravidi in den ersten Monaten der Graviditit, Diagnose, Behandlung,
Ausgiinge, Retroflexion in den spiteren Monaten.

Geburtshinderniss durch Neoplasmen, Carcinom, Fibrom, Ovarientumoren,

Conglutination. Versehliessungen des Uterus als Geburtshinderniss
werden selten beobachtet. Man berechnete, dass diese Dystokie unter
5000 Geburtsfillen einmal vorkommt.*) Trotzdessen ist die Casuistik
nicht arm. Ungewdhnliche Ereignisse werden besonders dann verdffent-
licht, wenn die ndithige Operation leicht auszufihren und der Erfolg
stets ein guter ist. Fast in allen Fiillen handelte es sich um einen
Versebluss des Orificii externi. Man hat aueh zwischen mebr oder
weniger festem Verschluss untersehieden, und ersteren Atresie, letzteren
Conglutinatio genannt. Selbstverstindlich muss der Versehluss wihrend
der Schwangerschaft entstanden sein. In manchen Fiillen war eine
vorhergehende Entziindung mit Leucorrhoe nachzuweisen, in andern
hatten sich die Schwangeren stets einer vollstindigen Euphorie erfreut.
Da sich die Conglutination in der fiberwiegenden Mehrzahl der Fille
bei Erstgebiirenden findet, so liegt der Verdacht nahe, dass der Mutter-
mund, individuell sehr eng, zur Verklebung besonders disponirt war,

Meistentheils war der vordere Uterusabschnitt so verdiinnt und
herabgewdlbt, dass man beim ersten Griff meinte die Eihiute vor sich
zu haben. Auch in einem von mir beobachteten Fall glaubte .die
Hebamme, der Kopf stinde im Becken, die Zange konne sofort an-
gelegt werden. Deutlich fiihlte man Nihte und die kleine Fontanelle
durch den Uterus durch. Dabei ist der verdiinnte Uterusabschnitt
doch sehr widerstandfihig, trotz langer Geburtsthiitigkeit kommt ge-
rade hier ein Platzen nieht zu Stande. Auch in unserm Fall hatte
die Hebamme trotz Kratzen mit dem Fingernagel die vermeintlichen
Eihiiute nicht sprengen kinnen. Wegen der grossen sackartigen Aus-
dehnung des vorderen Uterinsegments liegt der Muttermund ganz

*) Monatssehr. f. Gebhlf.: Roth. Bd. 19. p. 144,
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hinten und oben, deshalb ist er hiufiz nur mit der grossten Miihe zu
erreichen, In unserm Fall gelang es erst nach Einfiihren von 2 Fingern
und energischem Druck auf den Damm, den Muttermund ganz oben
am Promontorium zu fiihlen, Ich kann mich dem Verdacht nicht ver-
sehliessen, dass in den Fillen, wo keine Andeutung des Muttermundes
dagewesen sein soll, derselbe nur nicht rvichtig gesucht und nicht
entdeckt ist. Jedenfalls wird ein grosser Kreuzsehnitt ,an der tiefsten
Stelle des hervorragenden Kopfes® den Muttermund nicht getroffen
haben.

Beim sorgfiiltizen Touchiren fithlt man, vielleicht etwas nach der
Seite ahgewichen, ganz oben, hinten ein kleines Griibchen. In unserm
Fall liessen einige Ovula Nabothi, einige wie' kirnige Granulationen
sich anfiihlende, rauhe Erhabenheiten zuerst die Diagnose stellen. An-
(dlere Autoren beschrieben eine ,querlaufende Hervorragung® ein .kleines
Griibchen mit nach innen geschlagenen Rindern .eine linsengrosse,
flache Grube,“ ,eine spaltartige Vertiefung,“ ete., stets aber wurde der
verklebte Muttermund ganz hoch oben, ,am Promontorium* gefiihlt.

Aeltere Autoren namentlieh in Frankreich*) machten einen Kreuz-
schnitt, wihrend sich die neueren Autoren fast alle energisch gegen
diese Operation aussprechen. Mit der Fingerspitze oder mit einer
Uterussonde bohrt man in die Andeutung des Muttermundes ein Loch,
gewohnlich erweitert sich dann der Muttermund schnell. Eine grosse
Bedeutung kann man dieser Anomalie nicht beimessen,

Rigiditit des Muttermundes. Fast von eben der Wirkung, wie die
Conglutination ist die Rigiditiit des Muttermundes bei Primiparis. Die
Rigiditit betrifft blos den iussersten Rand des Orificium, Ja oft
machte es den Eindruck, als ob nicht der Muttermund zu hart, sondern
das untere Uterinsegment zu nachgiebig sei, dadureh wird dieses letz-
| tere immer mehr hervorgewilbt, ohne mit geniigender Energie den
- Muttermund auseinander zu ziehen. In sehr seltenen Fillen findet
sich diese sackartige Erweiterung nicht vorn, sondern hinten. Dann
liegt der Muttermund ganz hoch oben an der Symphyse und  dilatirt
sich ebenfalls sehr langsam. Diese Anomalie ist auch als partielle
Retroversion beschrieben, doch macht schon Seanzoni darauf auf-
merksam, dass es sich um eine Lageanomalie liberhaupt nicht handele.

Bei derartizem rigiden Muttermund kénnen die Wehen enorm
schmerzhaft werden, und die Kreissenden dadurch in einen hohen
Grad von Aufregung gerathen, Meist betreffen diese Fiille alte Primi-

(3

) Depaul. Schmidt's Jaheb. Bd. 109, p. 59. (Referat.)
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parac, doch sah ieh auch eine exquisite Rigiditit bei einer Puella
publica, welche sich jahrelang starke Alauninjectionen gemacht hatte.
Lrfolgt kein Lingsriss oder greift die Kunst nicht ein, so kann eine
Circuliivruptur zu Stande kommen, d.bh. die ganze Portio kann abh-
reissen. Das abgetrennte Stiick hat bis 10 em Durehmesser gemessen.
Meist war der Muttermund schon auf 3—4 em erweitert. Der Riss
erfolgt von innen nach aussen, sodass die jiusseren Particen zuletzt,
eanz plotzlich durchtrennt werden. In andern Fillen entstanden erst
Querrisse, die sich spiiter vereinigten. Die Portio bleibt auch manch-
mal zum Theil haften. Die Blutung wird meist als unbedeutend
bezeichnet. Die Heilung erfolgt stets, wenn nicht die Wochnerin in-
ficirt zu Grunde geht. Spiiter bildet sich eine unregelmissige wulstige,
neue Portio, die zwar die Conception nicht hindert, wohl aber zum
Abort fiilhren kann.

Tritt auch eine Cireulirruptur nur selten ein, so wird sie doch
stets gefiirchtet werden miissen, iiberdies gebietet oft die Humanitiit,
die Geburt zu beschleunigen. Denn die fortwiihrenden, enorm schmerz-
haften Wehen filhren, namentlich hei alten Erstgebiirenden, eine, fast
an Manie grenzende Aufregung herbei. Aunch ist wohl maglich, dass
durch die langdauernde Herabzerrung und Dehnung der Cervix eine
Praedisposition zu spiteren Prolapsen gegeben wird. Deshalb wird
man das einfachste, ungefibrlichste und wirksamste Mittel, nm den
Muttermund zu erweitern: die Incisionen, in Anwendung ziehen.

Die Incisionen macht man wohl am bequemsten und am schonend-
sten mit einer gewihnlichen Cooper'schen Scheere. Der harte Mutter-
mund weicht beim Schneiden mit der Scheere nach oben aus, und
man muss deshalb genau untersuchen, ob man nach Schluss der
Scheere, auch wirklich den Muttermund getrennt hat. Da fast bei
jeder ersten Geburt spontane Einrisse entstehn und keine besondere
Giefahr bedingen, so ist jedenfalls mit den Incisionen eine specielle
Gefahr nicht verbunden. Dass man sich gerade an dieser Localitiit
hiiten muss, mit nicht desinficirten Instrumenten zu operiren, ist selbst-
verstindlich,

Die Natur giebt auch einen Fingerzeig, wo die Incisionen anzu-
lezen sind. Die spontanen Risse finden sich auf der Seite. Also
incidire man zunichst ebenfalls seitlich und zwar auf der Seite des
Hinterhauptes. Gewdhnlich gentigt eine Incision, ist dies nicht der
Fall, so fiigt man eine zweite auf der andern Seite hinzu, Multiple
Incisionen, die auch vorgeschlagen sind, halte ich weder fir leicht
ausfiihrbar, noch fiir besonders erfolgreich.

In einem von mir ‘beobachteten Fall wilbte sich wihrend jedl_ar
Presswehe der ganze Damm hervor. Auf der Hohe der Wehe wurde in
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der Schamspalte von hinten nach vorn sich bewegend der Muttermund
gichtbar. Er war thalergross und aus ihm ragte eine nicht unbedeutende
Kopfgeschwulst. Als sich die Scene nicht #dnderte und die abnorme
Schmerzhaftigkeit der Wehen nicht nachliess, wurden mit der Cooper-
schen Scheere zwei tiefe seitliche Ineisionen in den Muttermund gemacht,
dieselben rissen withrend der Wehen weiter, der Muttermund zog sich
bald iiber den Kopf zuriick und die Geburt ging schnell vor sich.

Die mangelhafte Erweiterung des Muttermundes kann auch mit
pathologischem Verhalten der Eihiiute zusammenhiingen. Dureh krank-
hafte Processe in der Decidna kann das Chorion so fest adhiiriren,
dass sich der Muttermund erst dann erweitert, wenn die Eihiiute gewalt-
sam vom unteren Uterinsegment ahgelist sind. Auch kann das Chorion
platzen und die Fruchtblase nunmelr allein vom Amnion gebildet sein.

Eine Rigiditit des Muttermundes bei Mehrgebihrenden setzt patho-
logische Zustiinde des Gewebes voraus, die wir a, a. 0. besprechen.
Verengerungen von Narben, welche sich nur auf das Uterusgewebe
erstrecken, lockern sich meist wihrend der Geburt auf (efr. pag. 84).
Ist aber das ganze Scheidengewdilbe in Folge friiherer gangriiniser
Zerstorung narbig geschrumpft so kann es unmdaglich sein einen Mutter-
mund zu finden und zu érweitern. In derartigen Fillen musste schon
mehrfach der Kaisersehnitt gemacht werden,

Misshildung des Uterus. Existirt als Misshildung eine Scheidewand
oben im Uterus, so giebt dieselbe kein geburtshiilfliches Hinderniss
~ab. Rudimentiire Scheidewiinde der Portio sind seltener. In einem
in der Hallenser Poliklinik beobachteten Fall, wurde eine derartige
P;-uuka bei einer Zangenoperation zerstort. Die frithere Geburt war
mlFusala.ge verlaufen. Der Fotus hatte aus jedem Muttermund ein
Bein herausgestreckt. Es war das eine Bein zuriickgeschoben, zum
andern Muttermund herausgeleitet und so die Extraction cemacht.
Verliuft bei vollstindig zweigetheiltem Uterus dic Schwangerschaft
ungestort, so ist auch der Verlauf der Geburt meist ein giinstiger.
I{uﬁ}} wurde in einigen Fillen Wehenschwiiche beobachtet. In dem
einzigen Fall, welchen ich sah, entdeckte man erst nach der leicht
upd schnell verlaufenen Geburt hei der Expression der Nachgeburt,
die Missbildung an der jetst unregelmissigen Form des Uterus.

Auch bei einhdrnigem Uterus verliefen viele Geburten glinstig,
I{am_entlich scheint die Furcht, dass bei der schriigen Lage des ein-
hornigen Uterus, die Wehen den Kopf gegen die eine Seite des
Beckens und nicht nach unten treiben wiirden eine ungerechtfertigte.

; Deshalb werden fiir operative Eingriffe keine speciellen Indica-
tionen hestehen,
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Ferengerungen der Vagine, Man findet dergleichen, als Rudimente

ciner doppelten Vagina aufzufassende Fleischbalken in der Vagina. .

[Tier muss man bedenken, dass durch die Zerrung und den Druck,
welchen der herabtretende kindliche Theil ausiibt, die ganzen Ver-
hiiltnisse sehr veriindert werden. So fiihlte ich in einem Fall ein
cirea 1 em dickes Band, von hinten links nach vorn rechts, vor
dem Kopf verlaufen. Nach der Durchtrennung erfolgte die Geburt
schnell, und von dem fritheren Strang war nichts mebr zu fiihlen,
Blos eine kleine rauhe Stelle an der hinteren und vorderen Wand
zeigte die Schnittfliche. Es hatte also eine kurze Verwachsungsstelle
existirt, welche das benachbarte Gewebe weit ausgezogen hatte. Durch
derartige Ausziehungen kann es auch vorkommen, dass beim Durch-
trennen Nachbarorgane, z. B. die Blase, verletzt werden.

In anderen Fiillen werden Verengerungen beschrieben, die den
Eindruck machen, als ob es sich um zwei oder mehrere {iber einander
velegene, verdickte Hymen handele. Dabei war ofter das Geburts-
hinderniss so bedeutend, dass trotz grosser Incisionen das Kind noch
perforirt werden musste.

Wobl stets wird es sich in derartigen Fillen um aequirirte Leiden
handeln. Sowohl nach einer Infectionskrankheit in der Kindheit, als
nach cinem Wochenbett, ja selbst nur nach einem Abort kénnen Ver-
wachsungen und verengende Narbenbildungen entstehn. Wies aber
auch in einigen Fillen die Anamnese eine yvorausgegangene Krankheit,
z. B. grosse Schmerzen und Eiter- resp. Jaucheverluste im fritheren
Wochenbett, nach, so war doch in anderen der Arzt und die Patientin
von dem ungeahnten Hinderniss hochlichst iiberrascht. Man muss hier
an die Vaginitis adhaesiva Hildebrandt's denken, die ja auch ganz
schleichend verlaufen kann. Namentlich lassen sich die Fille darauf
zurlickfiihren, wo ein eigentliches Scheidengewdlbe nicht existijte, und
auch die Portio zu fehlen schien. Narben der Scheide betheiligen
sich an den Erweichungsprocess der Schwangerschaft in viel geringerem
Mass, als die Narben am Uterus.

Die Behandlung ist deshalb meist eine operafive, das Verfahren
selbst muss der Individualitit des Falles angepasst werden. Um die
Blutung zu verringern, wurde meist mit Fingern und stumpfen Instru-
menten mehr ,gerissen als ,geschnitten®.

Die Prognose kann im allgemeinen als ungiinstig gelten. Hiufig
stirbt das Kind wegen der langen Geburtsdauer ab, oder muss so-
gar verkleinert werden. Auch die Mutter ist sehr gefibrdef. Fistel-
bildungen bliehen zurtick, und die Reaction auf die Verwundungen,
von denen Infectionsstoffe, vielleicht nicht mit nathiger Sorgfalt, entfernt
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gehalten waren, zeigte sich gewdhnlich bald in erheblichem Fieber
und fortschreitenden Entziindungen.

Ganz davon zu trennen sind die prognostisch sehr ginstigen Fille
von congenitaler Scheidenstenose; diese erstreckt sich tber die
‘ganze Vagina. Obwoll man nur wmit einer Sonde einzudringen ver-
mochta, hatte doch Conception stattgefunden. Ohne jede Therapie
erweitert und verkilrzt sich allmiilie die Vagina, und die Geburt geht
spontan von Statten. Incisionen miissten hier, um zu lelfen, viel zu
lang und tief ausfallen. Constatit man also eine gleichmissige Ver-
engerung des gesamwmten Scheidencanals, so belleissigt man sich, auf
die bisherigen Erfalirungen vertrauend, einer expectativen Therapie.

Verengerung der Vulva. An den dusseren Genitalien konnen
ebenfalls Narben einen Grund zur Dystokie geben. So besebreibt
P. Miller®) einen Fall. Die Vulva war, dureh eine Krankheit in der
Kindbeit narbig derartig verengert, dass erst nach grossen Incisionen
die Geburt miglich wurde. Auch nach Execision von Condylomen und
grossen geheilten Geschwiiren trat eine Stenose der Vulva ein, welche
- vor der Geburt dureh grosse Einschnitte beseitigt werden musste.

Dic einfache Rigiditit der Vulva wurde beim Dammschutz pag. 73
besprochen.

Auch das Hymen fiihrt zu Geburtsstbrungen. So habe ich einmal
ein verdicktes Hymen ineidirt, aus dem eine Arterie weithin spritate
und unterbunden werden musste. In einem andern Fall von intacten
Hymen befanden sich in dem sebr dicken Hymen 2 Licher dicht neben
einander. Die Wehen waren aunffallend schwaeh. Aus jedem Hymenal-
loch ragte ein Zdipfehen sehwarzer Haare hervor und floss Meconium
ab. Nachdem das Hymen mit der Cooper’schen Scheere excidirt war,
wurden die Wehen ganz rapide stiirker die Gebwit erfolgte sehr schnell.
Merkwiirdig war hier wie bei der Conglutination, dass derartige ge-
ringe Hindernisse doch die Geburt so lange aufhalten kinnen. h

Hypertrophie der Cerviz. Ein anderes Geburtshinderniss kann bei
hypertropischen Zustinden der Cervix bestehen, diese rithren ent-
weder schon aus der Zeit der Nichtgraviditit her, oder sind erst un-
mittelbare Folge des Geburtsdruckes.

Ehe man die Hypertrophie der Cervix vom Prolaps des Uterus
zu scheiden verstand, wurden alle derartige Fille mit beim Prolaps

*) Wiirzb. med. Ztschrft. VI 1866,
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abgehandelt. Sehrider zeigt in seinem Lelrbuch der Frauenkrank-
heiten, dass man die einzelnen Formen von Hypertrophie der Cervix
und Prolaps nach einem bestimmten Prineip eintheilen kann, Je
nachdem der unterste, mittelste oder oberste Theil der Cervix hyper-
trophirt, werden die, diesem Theil benachbarten Organe hesonders
dislocirt. Demnach enistehen mehrere verschiedene Formen der Hyper-
trophie, die wir auch bei Schwangeren resp. Kreissenden wiederfinden.

Hypertrophie des vaginalen Theils der Portio. Es kann zunichst
der unterste Theil wvergrossert sein. Eine Frau, welehe schon eine
hypertrophirte Portio hat, concipirt. In der Graviditit nimmt die
Portio am Wachsthum des Uterus Theil. Bei der Anteversionsstellung
des schwangeren Uterus stemmt sich die Portio an die hintere Scheiden-
wand an. Durch Bewegungen des Uterus, durch die an der Portio
stets voriiberstreichende Kothsiule im Rectum wird ein Reiz ausgeiibt.
Sehon vorher bestand eine Leucorrhoe, weleche nun zunimmt. Dureh
alle diese Schiidlichkeiten hypertrophirt die Portio immer mehr und
mehr, Wiichst sie bedeutend, so wird sie in der Richtung des Beeken-
canals nach vorn abgelenkt; dann vom Druck mehr befreit, nimmt
namentlich die vordere Lippe sehr an Grisse zu, und der vaginale
Theil gelangt sehliesslich bis vor die Vulva. Oft hat die unterste
Fliche der Portio, noch von dem Gegendruck der hinteren Yaginal-
wand her, pilzformig nach oben umgeworfene Rinder. Diese machen
den ganzen Kdrper besonders einem Penis ihnlich. Die hervorragende
Portio reizt natiirlich die Vulva. Die Leucorrhoe nimmt zu, Vulva
und innere Fliiche der Oberschenkel bedecken sich mit Ervthem und
Eezem. Die Patientinnen konnen kaum sitzen, und haben die mannig-
fachsten und grossten Beschwerden. Bei der Untersuchung fiihlt man
die lange Portio; vorn und hinten das Seheidengewdlbe in normaler
Hohe, Die Catheterisation zeigt, dass auch die Blase nicht dislocirt
ist. Aeusserlich palpirt man den normal liegenden Uterus.

Fin einschligiger Fall ist folgender:

Frau T. Kyphotica, einmal leicht und auffallend schnell entbunden:
seitdem Hypertrophie der Portio einen Prolaps vortiuschend und als solcher
behandelt.

Im vierten Monat der Graviditit wurde eine Retroflexio uteri gravidi,
die¢ schon Blasencatarrh gemacht hatte, reponirt. Danach verlief die
Selhiwangerschaft ungestért, bis ich 14 Tage ante partum wieder gerufen
wurde. Ieh fand den Uterns in Nabelhéhe, innerlich eine circa fiinf em
dicke Portio, deren pilzfirmig aunfgetriebenes Ende aus der Vulva hervor-
ragte. Sowohl der Cerviealeanal, als die Vagina secernirten eine -Menge
schlecht riechenden Eiters. Zu gleicher Zeit bestand Enuresis und Blasen-
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eatarrh. Vory und hinten neben der Portio konute man den Fundus der
Scheide in normaler Hole fithlen. Bei der Untersuchung drang der Finger
leicht dureh den ganzen Cervicaleanal; in ihn hinein hing von oben die
schlaffe Blase so tief hinab, dass man sie bei Druck von aussen bis fast
an den #Husseren Muttermund herabpressen konnte. Bisweilen befanden
gich in dieser Blase ein oder beide Fiisse, die sich bei der leisesten Be-
rithrung mit dem Finger blitzschnell zuviickzogen. Bei den folgenden Be-
wegungen des Kindes wurde gewihnlich der Uterus hart, und die Blase
zog sich dabei deutlich aus dem Cervicalcanal zuriick.. Nach einer Stunde
fand ich wieder dasselbe. Wiihrend dreier Tage beobachtete ich mehrere-
mal dieses Vordringen und Zuriickziehen der Blase und kleinen Theile.
Stets glaubte ich, die Geburt ginge vor sich. Dabei verschwand die riissel-
formige Portio bis auf einen dicken, wulstformigen Muttermund. Plétzlich
sprang die Blase, die Beine fielen herab, leicht wurde das kleine Kind
extrahirt,

Dureh den langen Blasencatarrh waren die Blasenwiinde so verdickt
und hatte die Blase so an Ausdehnungsfihigkeit verloven, dass man bei
der fiusseren Untersuchung zuniichst glaubte, den Uterns in der Hand zu
haben; derselbe lag jedoch retrovertivt, von der verdickten Blase nach
hinten gedriingt.

Im Wochenbett bildete sich allmilig die Hypertrophie der Portio
wieder aus. Vier Wochen post partum musste sie durch ein Pessar in der
Scheide zuriickgehalten werden. Spiter filhrten Bepinselungen der Portio
mit Jodtinetur, Glycerintamponbehandlung und Einlegen mehrerer Pessarien
mit klcinen Oeffnungen, welehe einen Druck auf die Portio ausiibtesn. zur
Besserung.  Trotzdessen war bei einer neuen Schwangerschaft der Befund
wieder derselbe. . Es wurde im 5. Monat der Graviditit dic Portio galva-
nocaustisch abgetragen. Patientin abortirte, fieberte einige Zeit, verliess
aber gesund die Anstalt. e 4

ks ist fraglich, ob ein soleher Zustand sich bei Frauen finden
kann, deren Portio ausserhalb der Graviditiit vollstindizg normal
war. Wird es sich aueh niemals beweisen lassen, dass eine he-
trefende Portio friiher vollstindig gesund gewesen ist, so diirfte doeh
a..tmuuchmeu sein, dass Sehidlichkeiten, welehe bei Niehtschwangeren
cine Hypertrophie herbeifiihren, dieselbe Folge auch bei Schwangeren
‘haben.

Im G'ran:aen kann man derartige Fille nicht selten nenmen. Sje
werden vielleieht deshalh nicht oft beobachtet, weil die Prognose
5unstig ist. In allen Fillen war die Hypertrophie nicht von Indura-
tion, sondern von Auflockerung begleitet. Bei der Webenwirkung
wurde der Muttermund vetrahirt. Schon die Stellwehen und die herab-
tretende Blase bringen die Erweiterung zu Stande, ‘

. ]_:Jie Behandlung kamn wihrend der Graviditit in reinigenden
Injectionen bestehen. Ich lioss den hervorragenden Theil in einen

b = .
II[:rﬂ.ir]lm!nllappen einschlagen und sal davon Linderung der Unannehm-
e elten.
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Injectionen von Adstringentien wiirden gerade in Bezug auf die
so glinstige Weichheit schiidlich sein.

Eine Reposition hat wenig Zweck. Sie dirfte in den ersten
Monaten nur sehr vorsichtiz vorgenommen werden, um nicht den
Abort einzuleiten oder den, am Promontorium Wi