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Yorwort.

-\rnl‘“[%g(’.lll]t‘l' Arbeit liegt derselbe Plan zu Grunde, den
Hecker in seiner . Klinik der Geburtskunde® verfolgt hat.
Einerseits durch miiksame Detailforschung  und  aunf  das
Einzelne gerichtete exacte Beobachtung Liicken in unserer
Wissenschatt auszufiillen, andererseits die Verbindung mit den
allgemeinen medicinischen Wissenschaften, die die Geburts-
hiilfe zu ihrem eigenen Sehaden oft genug vernachliissigt hat,
immer enger herzustellen, daneben auch einzelne Fiille mitzu-
thellen, die ein caswmstisches Interesse darbieten, war bel der
Bearbeitung mein Zweck.

In der Beschriinkung des Materials, welches die Bonner
geburtshitlfliche Klinik und Poliklinik darbieten, liegt der

Grand, dass ich bei der Verwerthung desselben weniger die



Vi Vorwort.

allgemeine Statistik  bereichern, als bisher mangelhaft oder
wenigstens  nicht  geniigend  bearbeitete  speciellere  Theile
unseres Faches bebauen konnte.  Ieh glaube mit Hecker
~der oft ausgesprochenen Ansicht gegeniiber, dass die Geburts-
kunde ein wohlgefiilliges, abgeschlossenes und fertiges Granze
hilde, hehaupten zu kinmen, dass es nur einer guten Beobach-
tungseabe wnd eines eingehenden Fleisses bedart, um fast
jeder zu ihrem Gebiete gehirigen Frage ecine nene Seite
abgewinmen zu kionmen.*  Da nicht Einer alles beobachten
kamn, so liegt es in der Natur der Sache, dass ich mir einzelne
Gegenstiinde, die mich entweder specieller anzogen, oder die
das hiesige Material mir gerade in grisserer Fiille entgegen-
brachte, zur DBearbeitung auswiihlte, wiihvend andere, die
vielleicht ein noch hitheres Interesse darbieten, vernachliissigt
werden mussten, Es lag nicht in meiner Absicht, iiber die
cinzelnen ausgewiihlten Gegenstiinde in sich abgeschlossene
Monographien zu liefern.  Damit hiingt es denn zusammen,
dass ich die Leistungen meiner Vorginger, wenn auch nicht
weniger beriicksichtigt, doch seltener erwiihnt habe, als es
sonst in dergleichen Arbeiten Sitte ist.  Man wird nicht allein
historische Einleitungen, sondern auch vielfach Hinweisungen
auf nenere Arvbeiten vermissen.  Doch glaube ich, dass ein
aunfimerksamer Leser aus der Art der Bearbeitung erkennen
wird, dass, wenn auch speciellere Nachweisungen fehlen, die
betreffende  Literatur  doch  nicht  vernachliissigt ist.  Der

Umfang  des  Buches wiire bei einigermassen  griindlicher



Yorwort. V11

Beriicksichtigung fremder Leistungen ein betviichtlicherer ge-
worden, als ich bheabsichtigte, und es lag mir eben hauptsiich-
lich daran, meine Untersuchungen und meine Ansichten den

Fachgenossen vorzulegen.

Dem aufimerksamen Leser wird es ferner nicht entgehen,
dass das hier bearbeitete Material nicht in ganz gleicher Weise
eenan beobachtet ist, und dass die aus ihm gezogenen Schliisse
und Verwerthungen fiir die Therapie nicht in jedem einzelnen
Falle eingehalten sind. Es hiingt dies eben mit dem Umstande
eng zusammen, dass ich an diesem Material erst beobachten
gelernt habe und dass hauptsiichlich die aus ihm gezogenen
Erfalirungen es sind, die meine therapentischen Ansichten zur

Reife gebracht haben,

Den Dank, den ich meinem hochverehirten Lehrer nicht
allein dafiir schulde, dass er in seltner Liberalitit das hiesige
geburtshiilfliche Material mir zur freien Benutzung iiberlassen
hat, sondern mehr noch dafiir, dass er durch Lehre und Bei-
spiel mich in den Stand gesetzt hat, beobachten zun kinnen
und das  Krgebniss der Beobachtungen wvon einheitlichen
Gresichtspunkten aus zu betrachten, glaubte ich ihm nicht
besser ausdriicken zu kimnen, als indem ich das mir darge-
botene Material im Interesse der Wissenschaft verwerthete.
Wemn mir dies gelungen ist, wenn die folgenden Aufsiitze
dazu beitragen, die Geburtshiilfe dem Platz, den in dem

grossen Reich der Naturwissenschaften sie einzunehmen be-
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rechtiet ist und den, wenn ich mich nicht tiusche, sie noch
nicht ganz erreicht hat, eine Stufe niher zu bringen, so mige
mein Lehrer hierin den grissten Dank sehen, den ich ihm

darzubringen im Stande hin.

Bonn, im April 1567.

Der Verfasser.



I. Physiologie der Schwangerschaft.

i

1. Die Untersuchung Schwangerer.

a. Messungen des Leibeswnfanges.

Das Bestreben, fiir die Grisse des Uterus und seinen Hishestand
in den verschiedenen Zeitriiumen der Schwangerschaft exaecte
Zahlenwerthe zu finden, fiihrt Hecker zn dem Vorsehlag, die Hihe
des Uterus iiber der Symphyse mit dem Centimetermass zu messen.
Indem er aber selbst fiihlt, dass die Palpation nicht geniigt, den
oberen Messpunkt sicher zu bestimmen, ist er doch in dem Bestreben,
die hieraus resultirenden Fehlerquellen zn vermeiden, nach meiner
Ansicht nicht gliicklich.

Denn, wenn allerdings zugegeben werden muss, dass bei der
abgerundeten Gestalt des undus der obere Messpunkt bei der
Palpation durch mehr oder weniger starkes Eindriicken der Bauch-
deeken bald hither bald niedriger zu liegen kommt, so liefert doch
ganz gewiss die Percussion noch unsicherere Resultate. Wohl in
allen Fiillen wird man durch dieselbe den Stand des Fundus etwas,
in vielen bei weitem zu niedrig bestimmen. Denn wenn auch in der
aufrechten Stellung der Schwangeren der Fundus meistens so weit
an die vorderen Bauchdecken zu liegen kommt, dass die Percussions-
grenze nicht zu weit unterhalb seines hiehsten Standes fillt, so
lagern sich doch auch ausnahmsweise beim Stehen, ungemein hinfig
aber im Liegen Darmschlingen dazwischen, so dass mitunter bei
Sehwangeren im vorletzten oder letzten Monate nach der Percussion der
Uterus nur ganz wenig iiber dem Nabel steht. Bei etwas Meteorismus,
den die Schwangeren so sehr hiiufiz haben, sicht man schon nicht
selten hart iiber dem Nabel eine deutliche Furche, die nach unten vom
Uterus, nach oben von einer Darmschlinge gebildet wird, und findet
bei der Pereussion die Grenze nicht weit iiber dem Nabel, wiihrend
die Palpation einen weit hisheren Stand des Fundus erkennen Lisst.

1



a2 I. Physiologic der Schwangerschaft.

Weniger, um hrauchbare Mittelwerthe der Grisse des Leibes fiir
die einzelnen Schwangerschaftsmonate zu erhalten, als nm die Verdin-
derung des Uterus beim Uebergang vom neunten in den zehnten Monat
und von diesem zur Geburt zu studiren, habe ich in der letzten Zeit
regelmiissige Messungen des Leibes an Sehwangeren vorgenommen.

Ich ging dabei von dem Bestreben aus, miglichst sichere
Messpunkte zu gewinnen und habe als solehe an der vorderen Baueh-
fliiche den oberen Rand der Symphyse und die Spitze des Proe. en-
giformig angenommen. Beide sind leieht und genau aunfzufinden.
Nebenbei habe ich bei diesem Mass aueh auf die Lage des Nabels
Riicksicht genommen. Ferner habe ich den Umfang des Leibes ge-
messen, indem ich das Centimetermass so um die Hiiften herum-
filhrte, dass es dicht oberhalb der Cristae oss. il. lag.  Alsdann liegt
der grisste Umllmv* des Leibes nur sehr ausnahmsweise (9 mal unter
96 Schwangeren) oberhalb des Nabels, mitunter in der Nabelgegend,
am hiiufigsten unterhalb desselben. Auf diese Weise habe ich den
U'mfang um den Nabel und den Umfang in der Mitte zwischen Nabel
und Symphyse gemessen, und, wenn der griisste Umfang oberhalb
des Nabels lag, auch diesen.

Die erhaltenen Masse will ich tabellariseh .rnr:sannm.nstﬂ]l{m -

Pl
| = S 2 e A e R b | H ks am 1y (=
| 5. |38 3 |l = [£E| 2 2E| 2 =g
| £ |28 gg |20y |20 5|28 5|20
= |ga2| 8¢ |§: EE'EE|£§ IR R
2 |=2| g |<=|& |<=|E& |<5|5 |==
I.-ll]hlll;: uim :1 l’m'twl ‘}h,‘F | 63 | 97,7 |IH£ 95,2 | 58 -5!2,'”| 15 | 86,3 | 3
Umfang  zwischen | | ' '
Nabel u. %’]IIFEIJHL 96,8 | 65 | 98,58 | 101 ] 97,2 | 57 | 95,77 | 15 88,23 3
Proe. xiph. - Sym- | . I | |
physa ....... | 41,6 | 63 [ 44,3 | 101 | 43,4 | 57 (42,37 | 15 (40,33 3
Proc. xiph.-Nabel .| 20,2 | 63 | 21,4 nm' 20,8 | 57 19,6 | 15 ! 20 3
Nabel-Symphyse . . | 21,4 | 63 | 22,9 | 100] 22,6 | 57 | 22,77 | 15 | 20,33 | 3
T. 2. Bei Primiparen.
Umf. um d. Nabel .| 96,7 | 49 | 97,6 | 73 | 854 | 42 | 92,88 | & | 86,33 | 3
Umf, zw. Nabel w.S. | 96,5 [ 50 | 084 | 72 | 96:8 | 41 |95° | 8 [883 | 3
Proc. xiph-S.. . . .| 41,21 49 | 431 | 72 | 436 | 41 [4269] 8 |40 3
Proc. xiph-N. . . .| 20 m | 21,3 |'7L | 2L,1 4 41 | 20,06| 8 |20 3
Nabel-Symph. . . .| 21,2 | 22,8 | 71 | 22,5 | 41 [22,63| 8 |20 3
T. 3. Bei Multiparen.

Umf. um 4. Nabel . [9734| 14 98,07 29 | 94,47 16 | 9257 7
Umf. zw. Nabel u. 8. | 95 15 (99,73 | 29 | 95,03 | 16 ‘J{i,li=1| 7 ‘
Proc. xiph.-S. ... 142,95 14 .41,9' 29 (43,5 | 16 |42 | 7
Proe. xiph.-N. . .. [20,86 [-14 | 21,62 | 29 | 20,16 | 16 | 19,07 T
Nabel-Symph. . .. |[22,12| 14 | 23,35 | 29 | 23,34 | 16 22,9“ T




n. Messungen des Leibesumfanges. 3

Aus diesen Tabellen lassen sich folgende Schliisse ziehen (die
fiir den siebenten Monat erhaltenen Zahlen sind aus zu kleinen
Durchsehnitten berechnet, als dass sie verwerthet werden kiimnten):

1) Die Ausdehnung des Leibes Sechwangerer nimmt bis zom
Ende der Schwangerschaft in allen Richtungen zu; unter der Geburt
wird dieselbe nicht unbetriichtlich geringer.

2) Die Ausdehnung des Leibes nimmt am meisten in der Hohe
des Nabels zu, so dass der Unterschied zwischen den beiden zuerst
angegebenen Massen gegen das Ende der Schwangerschaft immer
geringer wird. Derselbe ist bei Multiparen betrichtlich grisser als
bei Primiparen, nimmt aber aueh bei ersteren im zehnten Monat be-
deutend ab. Am kleinsten wird die Differenz withrend der Geburt,
so dass alsdann bei Primiparen das Mass um den Nabel absolut das
grisste wird. ]

3) Die Entfernung zwischen Schwertknorpel und Symphyse
nimmt bei Primiparen vom neunten zum zehnten Monat betriichtlich
weniger zu, als vom achten zuom neunten. Wihrend der Geburt
verringert sich dieselbe in solechem Masse, dass sie bei Mehrgebiiren-
den unter das Mass des neunten, bei Erstgebiirenden sogar betriicht-
lich unter das des achten fillt.

4) Die Vergriisserung dieses Masses hiingt fast allein ab von
der Entfernung zwisechen Nabel und Sehwertfortsatz, bei Primiparen
sowohl wie bei Multiparen. Bei ersteren nimmt diese Entfernung
vom neunten zum zehnten Monat kaum, bei letzteren noch erheblich zu.
Die Verkiirzung unter der Geburt hiingt zum grissten Theil von der
Verkiirzung der Entfernung zwischen Nabel und Symphyse ab,
besonders bei Mehrgebiirenden. Bei beiden wird die letztere Ent-
fernung nicht unbetriichtlich geringer als im achten Monat,

Ieh will im Folgenden die Tabelle noch in etwas detaillirterer
Form geben, da die Vergleichung der Masse in noch kiirzeren Zeit-
riiumen noch erhdhtes Interesse bietet, enthalte mich aber, auch
aus diesen Tabellen Schliisse zu ziehen, da die Zahlen bereits so
klein werden, dass man betrichtlichen Irrthiimern ausgesetzt ist.
Ieh theile sie mit, um zu weiteren Beobachtungen in dieser Richtung
anzuregen. Ich habe jeden Monat noch in 3 Abschnitte getheilt und
die Masse unter der Geburt darnach unterschieden, ob das Frueht-
wasser bereits abgeflossen war oder die Blase noch stand, be-
merke indessen, dass die Verringerung aller Masse wiihrend der
Geburt wohl am wenigsten auf dem Abfluss des Wassers, am meisten

11-



4 ; 1. Physiologie der Schwangerschaft.

jedenfalls auf dem Eintreten des vorliegenden Theils in das kleine
Beeken, zum Theil aueh auf der Contraction des Uterns und der

Stuhlentleerung beruht.

So war beispielsweise bei einer Erstgebiirenden die Verschieden-

heit der Masse folgende:

T. 4.
| zwischen | o, -
Nabel I i ‘,; Pr. x-S. | Pr. x.-N. N.-S.
Ende dcs 1Il!vn nhmqfa . 97 ‘EIH '_."g 4]' |24 | 23Ye
Yor Abfluss . W. ... ..| 964, | 93 '%'J'"' 19%s | 20,
Nach Abfluss d.W.. . .. | 05ty | 93 ‘ 1‘13,, 191/ 194/4
Kopf steht im B.ausgang . | 903 | 89 381/, 173/, 201/,
y T. 5.
BRI LT S - R R 208 2
ITAE T - 0 - = o 00 - s
- bl B e o, i M
| ":;"f'" | mach | nach | nach | oach | nach | nach | nach | nach [ nich ! nach | wach | nach
"-ll-_::m_ 3TM. | 42 M. |37 M. Q23 M. 135 M. 103 | 14 M'I 5 M. | it M. : I M. | 2M. | 1M,
UmN.. 06,4 HT,‘!: 08,6 | 97,3 | 96,8 |96 | 96,4 | 91,9 | 96,63 Hﬁ,i.‘ri f-iﬂ,.: B!‘,ﬁ 6
EW.:{.II.H | 96,2 ‘H..dl 09,2 | 98,7 | 982 08,1 ] 98,6 :‘.'IE,T 89,06 |92.5 | 89 - (BY 87
Pr. x.-15. IH' ) | 421 44,8 44,4 1 43,4 [ 43,6 | 43,7 | 43,4 | 43,88 40,05] 44 ||'",75 30,5
Pr. x.-N. | 20,2 “ﬂ,_l‘| 2 ey | 21,4 20,8 | 20,8 21 | 20,7 | 20,44 I:,ﬁ‘i 25 120 20
N.-S.. . .|20,7|21.9) 231 |23 | 22,6 22,8 | 22,7 | 22,7 | 23,44 ]22 |19 20,75 19,5
T. 8. Bei Primiparen. i
i nach | nach | mach | nach | nach | nach | nach | nach | nach | naeh | naeh | mach | nach
| 1% M. | 31 M. | M. | 25 M. [ 1GM. | 17 M. | 16 M. | i M. 4 M. 2M. | TN, | 2M. | LM
T - = -_" -"| —— -_-I e —_—
Um N.. . 95,6 :‘.]T__-l 97,9 | 97.6 IE!T 07,2 ‘!ﬁ,l _*IﬂlE 95,38 EH ‘18'-5,56’,"1 86
Zw.N.uS. 95,3 (97,2 | 98,3 | 98,8 |98.1 [98,7 | 98 91,4 197,37 93,83/ 89 %9 &7
Pr. x.-8. 40,72(42.33" 44.6 |45 43, -IEJ 44, ln H,u I-lii,‘i!} 42,13 (43 44 (40,75 39,5
'r. x.-N. [20 l'_"lJ_.I 21,5 | 21,4 20,9 121 A '2”,3 20,38 (18 125 |20 20
M.-3. . .|‘lﬂ,1 (21,6 | 22,6 | ’5 3 |22,1 ':E,.! i EE,'E: 22,5 | 21,75 (25 {19 |20 19,5

T. 7. Bei Multiparen.

nich
-5 Bli

nach | nach
h L -I El-'li

nael | nach | nach | nach
OM. | TM. [ 8M. | m

nach
13 M.

nach | nach
S M. | 6.

Um N.. . |08 96,16 100,2 96,1496,21 rnr.a' ==|-. 1-; 04 | 97,88/ s;,ﬁ
;‘“ u'-i 0s I'i‘i'i,]’l PO, 27 |9%.47 95,5 (96, lil lul 13097.8 [104, m,*‘ll 17

x.- 8. [42,09043,5 | 16,19 1.:'.= 14, h:utn 44,31; 4.;, 63(37,17
Pr. x. - N. 20,6921 uh 22,923(21,39/20,79(20,13 ts 21,5 | 20,56 17,17
N.-S. .. (204 224 | 23.96(2233 23.5 2375 23 |22.85| 25,1320 |




b. Die narbeniihnlichen Streifen n. s. w. 5

Wenn ich zum Sehlugs die Ueberzengung ausspreche, dass die
erhaltenen Mittelzahlen auneh fiir die Bestimmung der Schwanger-
schaftsdaver nicht ohme Werth sein werden, so filrehte ich nieht,
damit missverstanden zu werden. Es wird Niemand nach dem
Resultat der Messung die Zeit der Sehwangersehaft von einer solehen
Tabelle ablesen wollen. Bei gehiiriger Berticksichtigung indessen
der Kirpergrisse, des Erniihrungszustandes, sowie auffallenderer Ab-
weichungen werden die Mittelzahlen immerhin einigen Anhalt geben.

b, Die narbendhnlichen Streifen auf den Bauchdecken wnd ihre Bedewtung
fiir die Diagnose der ersten und der wiederholten Schwangerschaft,

Aus den narbeniihnlichen Streifen auf den Bauchdecken
Schwangerer mit Sicherheit die Diagnose der ersten und der
wiederholten Sehwangerschaft zu stellen, ist hiufig unmiglich. Im
(ranzen sind allerdings aus einer fritheren Schwangerschaft her-
rithrende Streifen von frisehen recht gut zu unterscheiden. Wihrend
jene cin meistens bei auffallendem und refleetirtem Licht gleich-
bleibendes, vollstindig narbeniihnliches, fast immer mit kleinen
Querrunzeln bedecktes Anssehen zeigen, bieten diese das Ausschen
dlterer Narben nicht dar.  Bei auffallendem Licht sind sie rosenroth
bis briiunlieh, oft eigenthiimlich schieferfarben, bei refleetirtem hell
silberfarben gliinzend. Dabeiistihr Grund glatt. Man findet sie jedoch
hiiufiz bei Multiparen, bei denen dieselben so zahlreich sind, dass man
ihr Vorbandensein schon in der ersten Schwangerschaft priisumiren
muss, vollstindig von dem Aussehen wie bei Erstzebiirenden (zweifels-
ohne, wemn die zweite Schwangersehaft eine etwas grissere Aus-
debnung als die vorhergehende bewirkt) und man findet andererseits
bei unzweifelhaften Primiparen im zehnten Monat, hiiufiger unter der
Geburt, Narben, die in ihrem Aussehen den Narben Mehrgebiirender
vollstiindig gleichen. Bei einer 21jiihrigen Person, bei der die
imnere Untersuchung nicht den geringsten Zweifel iibrig liess, dass
sie Erstgebirende sei, habe ich 13 Tage ante p. ungemein zahlreiche
formlich runzlige Narben gesehen, wie man sie sonst bei ilteren
Mehrgebiirenden mit kleinem Umfang des Leibes zu sehen ge-
wohnt ist.  Ieh bemerke ausdriicklieh, dass Krankheiten, die eine
grissere Ausdehnung des Leibes bedingen kimnen, nicht voraus-
segangen waren.

Eine bedentende Straffheit und Glitte der Banchdecken ist bei
Primiparen gewilinlich, doch findet man dieselbe mitunter ebenso
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stark bei Multiparen und andererseits werden bei Erstgebiirenden im
letzten Monat hiinfig die Bauchdecken sehlaffer. Ein sehr brauch-
hares Unterseheidungsmittel ist bis zum letzten Monat die Beschatfen-
heit der regio epigastrica. Bei Erstgebiirenden findet man dieselbe
bis in den Anfang des zehnten Monats oder mindestens bis zum Ende
des neunten straff und stark gespannt, so dass der Fundus uteri sich
nur schwer und hiiufiz undeutlich palpiren lisst; im letzten Monat
versehwindet jedoch auch dies unterseheidende Merkmal. Die diin-
nen Uternswandungen, durch die die einzelnen Kindestheile sich mit
Leichtigkeit durchfiithlen lassen, findet man ausnahmsweise aunch
hei Primiparen.

c. Die Deschaffenheit des Hymen oder seiner Reste als charakieristisches
Unterscheidungszeichen zwischen Erst- und Mehrgebdrenden.

Bei weitem zuverliissigere Resultate als die dussere Untersuchung
liefert fiir die Diagnose der ersten und der wiederholten Sehwanger-
schaft die innere.

Was zuniichst den Scheideneingang anbelangt, so ist bekannt,
dass man bei Erstgebiirenden im ganzen einen engern Scheidenein-
cang erwarten kann.  Der Umstand aber, dass die bei weitem
crissere Anzahl der Schwangeren nur mit dem touchirenden Finger
untersucht wird, hat auf das Aussehen des Scheideneingangs nicht
das gehirige Gewicht legen lassen. Ieh halte dies fiir eins der am
leichtesten zn  constatirenden und der am wenigsten triiglichen
Unterscheidungsmerkmale der Primiparen von den Multiparen.

Alle Autoren, die ich dariiber nachlesen konnte, gehen von der
Meinung aus, dass, nachdem das Hymen durch den ersten Coitus zer-
stort ist, sich die sogenannten carunculae myrtiformes bilden. Diese
Ansicht ist, wie man durch Untersuchung von Primiparen sich leicht
zu iiberzeugen Gelegenheit hat, irrig. Der gewihnliche Vorgang ist
entschieden folgender :

Das Hymen ist bekanntlich von sehr mannichfaltiger Form und
Grigse. In der grisseren Mehrzahl der Fille ist die Oeffnung des
Hymen so betriichtlich, dass sie die vorsichtige Einfihrung des Zeige-
fingers ohne Einriss gestattet, mitunter ist sie selbst so gross, dass
man schr bequem den Finger einfiibren kann,

Beim ersten Coitus reisst das Hymen ein oder dumh wird
jedoch nicht zerstirt, ja bei sehr kleinem Hymen sieht man bei
Schwangern mitunter die Continuitit desselben vollstiindig erhalten.
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Ein derartiges Hymen habe ich unter 95 Erstgebirenden dreimal
getrofflen.  In vielen Fiillen reisst das Hymen nur an einer Stelle
(meistens nach hinten seitlich, nur ansnahmsweise gerade nach hinten
oder nach vorn), in der Mehrzahl allerdings an mehreren Stellen
durch. In einzelnen Fiillen sieht man das Hymen von so zahlreichen
Einrissen durchsetzt, dass es in eine fortlaufende Reihe von kleinen
Dreiecken verwandelt erscheint, deren Basis sieh beriithet und deren
Spitze aus dem freien Rande gebildet ist (von dem Ausschen der
Litzen). Einmal habe ich, neben einem Einrisse in das Hymen nach
links und hinten, eine Abtrennung der ganzen rechten Hymenfalte
von seiner Basis gesehen, so dass hierdureh eine Oeffnung entstand,
durch die man den Finger in die Scheide einfiihren konnte.  Die
Riinder derselben waren vernarbt. (8. die Angabe von Jarjavay, die
Hyrtl, topographisehe Anatomie 11 8. 150 eitirt.)

Die gewtbnlichen Einrisse bilden nichts als einfache Conti-
nuitiitstrennungen des freien Randes des Hymen. An der Basis
stehen die einzelnen Theile des eingerissenen Hymen zusammen.
Im Ganzen algo findet man bei Primiparen das Hymen vollstindig
erhalten und nur an einer oder mehreren Stellen ein- oder durch-
gerissen. Nach vorn oder hinten kann indessen das Hymen durch
den vordriingenden Harnrithrenwulst oder durch die prolabirende
hintere Scheidenwand, ausnahmsweise bei stiirkeren Variees auch woll
seitlich zum Verstreichen gebracht werden. Es wird alsdann die
Duplieatur, die eben das Hymen bildet, auseinandergefaltet und mit
zur Deckung des Vorfalls benutzt. Ieh bemerke hierbei, dass ein
Vordriingen des Harnrohrenwulstes gerade bei Primiparen fast zur
Norm gehiirt. Durch die anhaltende Hyperiimie wiihrend der Gra-
viditiit wird die Scheide so hypertrophiseh, dass sehr hiinfig der
Harnrhrenwulst, mitunter auch die hintere Seheidenwand sich aus
dem Scheideneingang hervorstiilpen. Man sieht sie alsdann aus
dem deutlich erkennbaren, wenn auch zerrissenen Hymen als rothe,
oft dunkelblaue mit stark injicirten Gefiissen bedeckte (ciner caver-
nisen Geschwulst nicht unibuliche) Wiilste hervorragen.  Fiir
gewihnlich wird dureh diese Wiilste die vordere oder hintere
Falte des Hymen zum Verstreichen gebracht, mitunter jedoch lassen
sich dieselben aneh bei stirkerem Vorfall noch deutlich als freie
Riinder erkennen.

Wiibrend der Geburt wird nun das bis dahin vollstiindig vor-
handene, wenn auch eingerissene Hymen durch den Druck des
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Kindskopfes getiidtet und im Wochenbett durch Gangraen so zer-
stirt, dass nur ganz vereinzelte warzenformige Erhabenheiten im
Scheideneingang von ihm ibrig bleiben. e Verschiedenheiten
gwischen einem nur zerrizgsenen und einem durch Gangraen zerstirten
Hymen sind so gross, dass sie sich aunf den ersten Blick erkennen
lagsen.  Auch das theilweise durch Vorfall verstrichene Hymen liisst
sich deutlich von dem zerstiorten unterseheiden.

Fiir gewihnlich ist dies verschiedene Verhalten des Hymen
charakteristisch. Eine andere Frage ist die, ob es nicht Ausnahmen
davon giebt.

Oft wiederholter Coitus bewirkt in der Regel (wie iech mich
hei sterilen Ehefrauen und Prostituirten hiiufiz genug iiberzengen
konnte) keine anderen Veriinderungen als die oben geschilderten.
Dass aber uleerative Processe, die mit vollstindiger Zerstorung des
Hymen endigen, auch ausserhalb des Puerperium vorkommen
kiunen, ist einleuchtend. Ieh habe unter 72 Sehwangeren, die sich
fiir Erstgebiirende ausgaben, 3 getroffen, deren Seheideneingang den
Befund wie bei Multiparen darbot. Bei einer von diesen machten
auch die Verfinderungen der portio vag. es trotz ihres Leugnens sehr
wahrseheinlich, dass sie sehon geboren hatte, die beiden anderen
waren indessen unzweifelhafte Erstgebiirende. Es waren beides
Dienstmiigide, deren Aeusseres die gewerbsmiissige Unzucht unwahr-
scheinlich machte.  Wodureh diese vollstiindige Zerstirung des
Hymen bei ihnen herbeigefithrt war, konnte ich nicht eruiren.  Von
Syphilis liess sich Dei ihnen nichts nachweisen. In zwei anderen
I"iillen, in denen hei Erstgebiirenden das Hymen zwar zum grissten
Theil erhalten war, an einer Stelle aber einen betriichtlichen Sub-
stanzverlust darbot, war Syphilis vorhanden.

Dass es andererseits vorkommen kann, dass auch nach einer
reifen Geburt sich die Continuitiit des Hymen an der Basis erhalte,
halte ieh nicht fir unmiglich , ich habe aber, so lange ich auf diese
Verhiiltnisse geachtet habe, kein dafiir beweisendes Beispiel jgesehen.
Ja bei einer Person, bei der nur ein Abortus voraufzegangen war,
habe ich den Scheideneingang schon wie bei Multiparen gefunden.
Dass indessen das Hymen aueh dureh die Gefahren wenigstens einer
siehenmonatlichen Geburt gliieklich hindurehkommen kann, zeigt
(5. Hyrtl's topographiseche Anatomie II 8. 150) das Priiparat in
Meekel's Museum in Halle, an dem sich nach der Geburt eines sieben-
monatlichen Kindes ein vollkommen unversehrtes Hymen findet.
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Diese Ausnahmen beweisen also, dass man auch diesem Unter-
scheidungszeichen nicht blindlings trauen darf, immerhin aber ist es
ein sehr schiitzbares und leieht wu constatirendes Zeichen und man
kann bei richtiger Verwerthung desselben fiir die Diagnose der ersten
oder wiederholten Schwangerschaft schitzbare Aufsehliisse aus ihm
entnehmen. So consultirte mich vor einigen Wochen eine seit drei
Wochen verheirathete Frau von 26 Jahren wegen des Ausbleibens
der menses seit fiinf Monaten. Ich konnte ilir nicht nur sagen, dass
sie im sechsten Monat schwanger sei, sondern anch, dass sie zum
zgweiten Mal schwanger sei, das erste Mal jedoeh nicht aus-
getragen habe. Die erste Eviffnung nahm sie ziemlich gelassen,
die zweite mit augenscheinlichem Entsetzen dariiber entgegen, dass
die Siinden ibrer Jugend, die sie mit ewiger Vergessenheit bedeekt
wihnte, noch so spiit an’s Licht kamen. Sie gestand, dass ihr wit
18 Jahren die Periode vier Mal weggeblieben sei. Die sehr deut-
lichen Einrisse am cervix machten es in diesem Falle unzweifelhaft,
dass sie schon geboren hatte, das nur eingerissene Hymen aber
machte es mir eminent wahrscheinlich, dass sie kein ansgetragenes
Kind gzeboren hatte.

Um es in Kiirze zu wiederholen, so trifft man also bei Primiparen
den freien Rand des Hymen eingerissen (in den meisten Fiillen nur
an wenigen Stellen, in seltenen Fiillen so zahlreich, dass das Hymen
in eine fortlanfende Reihe von Spitzen verwandelt erscheint), die
Basis desselben aber zusammenhiingend ; bei Mehrgebiirenden hin-
gegen sicht man die go hiiufig beschriebenen car. myrtif. — 2, 3 auch
mehr kleine warzige, oder grissere firmlich zungenartige, von ein-
ander entfernte Erhebungen imr Scheideneingang an der Stelle des
fritheren Hymen.

d. Das Verhalien des dusseren Multermumndes wnd des cervic wleri hei
Primiparen in der letzien Zeit der Schwangerschafl,

Ein sehr sicheres Unterscheidungszeichen zwischen Frst- und
Mehrgebiirenden bietet uns der cervix uteri dar. Dass die friihe-
ren Angaben, nach denen der #Hussere Muttermund bei Primiparen
bis zum Eintritte der Geburt verschlossen sein sollte, fiir die Mehr-
zahl der Fiille nicht zutreffen, hat schon Hiiter (S. Monatsschrift fiir
Geb. u. Fr. B. 14 5. 16) nachgewiesen und ich stimme darin mit
ihm vollstiindig iiberein.  Selbst wenn man nur die Fille, in denen
man wenigstens das halbe Nagelglied in den cervix einfiihren kann,
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als offenen dusseren Muttermund rechnet, findet man in der letzten
Zeit der Schwangerschaft denselben aueh bei Primiparen gewihnlich
cebffnet. Folgende kleine Tabelle mag meine Erfahrungen iiber die
Zeit der Erdflnung des iusseren und inneren Muttermundes bei Erst-
cebirenden geben. Es gilt fiir sic dasselbe, was Hiiter fiir seine Tahelle
angiebt, dass die Erifinung jedenfalls, da ja verhiiltnissmiissig selten
der Termin genaun getroffen werden konnte, noch etwas friiher
stattfindet.

Ti- E‘-
| Anzahl =l =]
| der | e'?tm' e-l orif. !lﬁ:r::fm:uriﬂ int.
Zeit der Untersuchung. | unter- 'HLH fﬂ_ ext. ge-| et | durch-
suchten . iiffnet. . glingig.
datdatad ool gyuseray | Pilioasl 1 %o it i 0TS i
1 Tag ante partum . . . ....... | 13 2 1 — 1
Daoan(| amfk mit) e vpnibenh S — || = — i
i A St e B e KV 1 5 1 1
v P i i s
PR AN AR T E T T B dlisas slhais 2 2
;i o 0 AN e D 3 12 : 1 —-l- i
Zusammen in der letaten Woehe 111..p: ah 13 5 ) 30
In der vorletsten Woche a. p. . . . . 5 | 13 ] SR Bl 13
In der 3ten Woche a.p. . ... ... R R 9 | 16 5 5
In der 4ten Woche aap. . . . . ... 43 23 15 3 2
Do Drent Monat - e e e 75 39 P T ) | 2
Im Sten Monat. .. .......... -1 | P T L ]

Dessenungeachtet aber sind die Unterschiede in dem Verhalten
des Husseren Muttermundes bei Erst- und Mehrgeschwiingerten doch
charakteristiseh. Der Muttermund der Primiparen ist ganzrandig,
scharf, oft formlich von einem glatten scharfen Saum, der die
Scehleimhaut des eervix von der der vagina scheidet, umgeben. Die
Glitte dieses Sanms wird allerdings sehr hiiufig dureh angesehwollene
Follikel unterbrochen. Diese aber ragen iiber die Oberfliiche hervor
und lassen sich dadureh leicht von Einkerbungen unterseheiden.
Der Muttermund der Mehrgebiirenden hingegen - zeigt fast imimer
mehr oder weniger deutliche und tiefe Einrisse, selten nach vorn
oder hinten, fast immer zu beiden Seiten des cerviz. Sind auch
mitunter diese Liicken nicht sehr tief, so scheiden sie doch die
vordere Lippe merklich von der hinteren. Wiihrend nidmlich bei
Primiparen der Saum der vorderen Lippe ohne die geringste Unter-
brechung scharf in die hintere Lippe iibergeht, so dass man streng
genommen gar nicht zwei Lippen daran unterscheiden diirfte, fithlt
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man bei Multiparen eine vordere und von ihr deutlich abgegrenzt
eine hintere Lippe. Nur in sehr seltenen Fiillen trifft man bei
Mehrgebiireden den continuirlich in sich selbst zuriicklanfenden
seharfen Muttermundssaum. Indessen habe ich denselben einmal
s0 exquisit, wie man ihn nur bei Primiparen erwartet, bei einer Frau
gefunden, die znm 13ten Mal schwanger war. Nach der 13ten Enthin-
dung fanden sich indessen zu beiden Seiten des eervix grosse Liicken.

Was das Verstreichen und die Liinge des cervix bei Erstge-
biarenden in der letzten Zeit der Schwangerschaft anbelangt, so
stimmen meine Erfahrungen durchaus mit den Angaben von Duncan
und Spiegelberg iiberein.

So lange keine Contractionen da sind, bleibt die Linge des
cervix unveriindert und nur die portio vag. verstreicht scheinbar
durch Hypertrophie und Auflockerung des Scheidengewtlbes. Driingt
der Kopf stark gegen das untere Uterinsegment, so kann die Richtung
des Cervicaleanals so veriindert werden, dass derselbe von vorn nach
hinten vollstindig am Kopfe liings verliinft, ohne indessen an seiner
Linge etwas eingebiisst zu haben. Untersucht man, wenn in
solchen Fiillen der Muttermund bis zur Geburt verschlossen bleibt,
einige Zeit vor Beginn der Wehen, so erhilt man den Eindruck, als
ob der Kopf unmittelbar auf dem iunssern Muttermund aufliege.
Nachdem die ersten Wehen den fdussern Muttermund erifinet haben,
muss man aber, um zum Kopf zu gelangen, sich durch einen Cervical-
canal von eirea 3 C. Linge durcharbeiten, der ganz nach hinten
verzogen ist. Hiermit will ich indessen nicht behaupten, dass nicht
in einzelnen Fillen, sobald sich beim Eintritt deutlicher Wehen der
fiussere Muttermund erioffnet, der cervix schon wirklich verstrichen
sel. In solehen Fiillen sind aber entschieden sechon vorher betriieht-
liche Coutractionen dagewesen, die diese Einwirkung auf den cervix
gehabt haben. Die Kiirze des cervix aber aus dem deutlichen Ge-
fithl des vorliegenden Kopfes zu sehliessen ist sehr triigerisch. Man
unterschiitzt bei dentlich fiihlbarem Kopf stets die Dicke der zwischen-
liecgenden Wand. Hiervon habe ich mich auch bei dem weiter unten
erzihlten Kaiserschnitt zu iiberzeugen Gelegenheit gehabt. Bei der
Palpation war der auf dem Beckeneingang stehende Kopf von aussen
so auffallend deutlich durchzufiihlen, als wenn er unmittelbar unter
den Bauchdecken liige, so dass eine sehr diinne Uterussubstanz an-
genommen werden musste. Bei der Operation fand sich dieselbe
indessen von betriichtlicher Dicke.
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Eine exacte Methode der Messung der Cervixliinge ist entweder
nur an Leichen (Duncan) oder bei gedffnetem fusseren Muttermunde
an der Lebenden (Spiegelberg) miglich.

Auf die letztere Weise habe aueh ich den cervix bei mehreren
schwangeren und kreissenden Erstgebiirenden gemessen und ihn vor
lintritt deutlicher Wehen nur einmal 11/, C., oft aber 3 C. lang und
liinger gefunden.

Der cervix war in der 3ten Woche a.p. in einem Fall 33/, C. lang,
in der 2ten Woehe a. p. einmal 21/,, 3, 3'/;, 4, 2 mal 23/, und
4 mal 31/, C. lang.

7 Tage a. p. einmal 3 C.

B ibw tladriieinar . 2l moil Samal 31l de

4 woonon » 31.';.-; C.

Siloits munrd e e slmndail

2 Gt trenlbensl 252 S nnd 2 malE3dl G

L 5 now 5 115, 31, und je 2 mal 3 und 31/, C. lang.

Nach Eintritt deuntlicher Wehen betrug die Linge des cervix :
40 St a. p. 21/, und 21/, C.
18—28 , -, , 13/, 215, 3, 3, 31/, und 31/, C.
10—15 ", ' ,, ,, 13/, 213, 297, 231, “und '3 €,
T—8 , 5 5 2und 3 C
4—5 ,, , 5, 1t und 23(, C.

Bei Mehrgebirenden ist er mitunter betriichtlich linger (ich
habe ilm bis zu 43/, C. (1 9*) wahrscheinlich in Folge frither be-
standener chronischer Metritis verliingert gefunden). Das Ver-
streichen des eervix tritt oft erst nach sehr kriiftigen Contractionen
ein, jedenfalls indem der vorliegende Theil (Kindestheil oder Blase)
den innern Muttermund auseinanderdriingt.  Hiervon kann man sich
gelegentlich, z B. beim Reponiren der vorgefallenen Nabelsechnur
iiberzeugen, indem der innere Muttermund, auch wenn er schon
betriichtlich weit ist, noch lange als seharfer Rand fiihlbar bleibt.
Bei dem schon erwiillinten Kaiserschnitt zeigte die Seetion diese
Art der Eriffnung sehr sehim.  Withrend der jiussere Muttermund
nur gerade durchgiingig war, war der innere trichterfirmig erweitert
und der cervix mit zur Uterushohle verbraueht, wenn auch eine
ringsum deutlich markirte Leiste die Hihle des eervix noch dentlich
unterscheiden liess.
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e. Die geburishiilfliche Auscultation.

Dass die geburtshiilfliche Auseultation sowoll bei der Unter-
suchung Sechwangerer als vorzugsweise am Kreissbett von grosser
Wichtigkeit sei, braucht heutzutage nicht mehr bewiesen zu werden.
Ich bin indessen der Ueberzeugung, dass cine aufmerksame und
eewissenhafte Auscultation sowohl fiir Diagnose als Prognose noch
bedeutendere Anhaltspunkte gewiihrt, als fiir gewihnlich ange-
nommen wird. Die Diagnose der Zwillingsschwangerschaft, die
Diagnose des Lebens oder des Todes des Kindes lisst sich mit Zu-
hiilfenahme aller Cautelen in der sehr grossen Mehrzahl der Fiille
mit Genauigkeit aus der Aunscultation stellen.

Bei Schwangeren ist es ja fast immer sehr leicht, die Herztine
zu finden. Bei Kreissenden kann es schon schwieriger werden und
michte ich besonders darauf aufmerksam machen, dass die stark
gefiilllte Blase der Fortleitung der foetalen Herztine bedeutend
hinderlich sein kann. Es kommt vor, dass man an derselben Stelle,
an der man bei voller Blase absolut nichts hiven konnte, nach dem
Katheterisiven die deuntlichsten Herztone findet. Mir ist es bis jetat
stets gelungen, die foetalen Herztine aunfzufinden, womit ich keines-
wegs behaupten will, dass nieht in pathologischen Fiillen ihre Auf-
findung unmiglich sein kinne. Schwieriger ist es schon zu con-
statiren, dass wirklich keine foetalen Herztone existiven. - Schon bei
gewihnlicher Schwangersehaft gehiirt eine wiederholte Unter-
suchung dazu, um aus der blossen Auscultation den Ausspruch des
erfolgten T'odes des Kindes zu gestatten und bei Kreissenden kann,
wenn in pathologischen Fiillen der Puls der Mutter eine dem Foetal-
puls gleichkommende Frequenz erlangte, dies nach meiner Ansicht
zu (den Unmiglichkeiten gehtiven. Man kann, auch wenn der Puls
der Mutter dieselbe Frequenz wie der Foetalpuls erreicht und das
Abdomen fast itherall von lautem Uteringeriiusch eingenommen wird,
allerdings noch mit voller Bestimmtheit foetale Herztone unter-
scheiden ; ihren Mangel aber endgiiltiz zu erkliren halte ich in
solchen Fiillen fiir nicht miglich. Frequente und miitterliche
Herztiine stiren nieht blos durch die Uteringeriusche, sondern weit
mehr noch dadurch, dass man mitunter die fortgeleiteten Herztiine
selbst an allen Stellen der miitterlichen Bauchwand, besonders links,
auf das deutlichste horen kann.  Mir ist ein Fall in der Erinnerung,
wo abgegangenes Meconium den erfolgten Tod des Kindes sehr
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wahrseheinlich machte, wo aber links iiberall Herztiine von der ge-
withnlichen foetalen Frequenz und Deutlichkeit zu hisren waren und
wo der Irrthum erst aufgekliirt wurde, als man sich allmiillig mit
dem Stethoscop dem miitterlichen Herzen néberte und so die Herz-
tine immer lauter werden und sehliesslich in die miitterlichen iiber-
gehen hirte.

Dass indessen unter gewihnlichen Verhiiltnissen das Niehthor-
barsein von Herztinen selbst bei mehrmaliger Untersuchung, das
sicherste Zeichen des erfolgten Todes ist, mége man aus folgender in
mehrfacher Beziehung interessanten Beobachtung sehen:

Agnes R., 29 J, hat 2mal geboren und wird am 10./IL 67 anf-
Zenommen. ‘:-1(* will Anfang Juni 66 die letate Periode gehabt haben.

Bei der Aufnahme findet sich der Leib nicht gross, das Kind klein,
leicht beweglich, von einer Seite zur anderen zu bringen. Herztime sind
nicht zu hiren. Orif. ext. weit offen, int. geschlossen, harter grosser Theil
liegt vor. Sie giebt an, dass sie seit einigen Tagen keine Kindshewe-
gungen mehr spiirt. Auch bei einer 4 Tage spiiter erfolgten Untersuchung
kimnen keine Herztine gefunden werden.

In der Nacht vom 15—16./IL ist ihr viel Wasser abgegangen. Am 16./IL
M. 8 Uhr ist der Muttermund fiir 2 Finger durchgiingig. Der Kopf liegt
vor, grosse Fontanelle links und etwas hinten, sehr klein; sonst sind
Niithe und Fontanellen normal. Auf dem vorderen Scheitelbein bildet
sich eine geringe Kopfeeschwulst.  Herztiine sind absolut nicht zn finden.
Nach und nach verstreicht der Muttermund. An der Stelle der grossen
Fontanelle fehlt eine eigentliche Knochenliicke und besteht dieselbe nur
aus 4 zusammenstossenden Niithen, Diese sind fest. Die Kopfgeschwulst
hat etwas zugenommen und ist sehr dentlich zu fithlen, wenn auch viel-
leicht etwas weich. Da der Kopf zangenrecht stehf und sie allerdings
hiinfige aber sehr schwache Wehen hat, so wird wegen der Ungewissheit
iiber das Schicksal des Kindes die Zange angelegt und mit einer Traction
cin hochgradig todifauler Knabe extrahirt. Er wiegt 3 Pfd. 8 Loth und
ist 171,% lang. Die Nabelsechnur ist sehr sulzig und stark gewunden.
Der DBauch des Kindes ist vollstindig von Epidermis entblésst und zeigt
das blossliegende rothbraune Corium. Aunch am Kopf list sich die
Epidermis an einzelnen Stellen (wenn auch wohl nur an den unter der
Geburt insultivten). Der Kopf schlottert nicht, sondern fiihlt sich voll-
stindig wie ein frischer Kopf an. Die Nithe sind in einander gefiigt,
nicht sehr verschieblich, die grosse Fontanelle besteht nur aus dem
Zusammenstoss der 4 Nithe. Die Kopfmasse sind: d. tr. maj. 73,
d. tr. min. 63/;, d. r. 101/, d. obl. 113/, C. Links hinten ist eine deut-
liche I{npl'ﬂearh wilst, die eingeschnitten aus blntig sulzigem Oedem (voll-
stiindig wie bei frischen Kindern) besteht.

Die Mutter macht cin normales Woehenbett durch.

Ieh weiss nicht; ob noch mehr Beobachtungen eines so wohl-
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erhaltenen Kopfes bei unzweifelhaft schon lingere Zeit abgestorbenem
Kinde bestehen. Die Bildung der Kopfzeschwulst widerspricht jeden-
falls den gewihnlichen Ausichten. Der letztere Umstand musste
deshalb den Gedanken an den seit ingerer Zeit erfolgten Tod des
Kindes zurlickweisen, dessenungeachtet aber war sehliesslich nieht
daran zu zweifeln, dass der Tod des Kindes zur Zeit der Reception
schon eingetreten war und die Auscultation triumphirte iiber die
iitbrigen Zeichen. *)

Von vielleicht noeh grisserer Bedeutung ist die Ausecultation
fiir die Diagnose der Zwillingsschwangerschaft.

Wenn Kiinecke die Grijsse und eine gewisse eigenthiimliche
restalt der Gebiirmutter als constantes und charakteristisches
Zeichen der Zwillingsschwangerschaft bezeichnet, so muss ich ihm
nach meinen Erfahrungen darin widersprechen. :

Ich gebe zu, dass es verhiiltnissmissig nicht schwer sein mag,
Hydramnios von Zwillingen zu unterscheiden, obgleich bei sehr prall

*) Bei dieser Gelegenheit will ich noch ein bisher nicht angewandtes
Mittel , den Tod des Kindes im Mutterleibe zu constatiren, mittheilen. In einer
im Virchow'schen Archiv, Februarheft 1866, abgedruckten Arbeit habe ich mit-

_getheilt, dass die Temperatur des Kindes im Mutterleibe hisher als die der Mutter
ist. Es ist klar, dass darnach das Kind an die umgebenden Medien Wiirme ab-
geben, und dass, wenn diese im Uterns befindliche Wiirmequelle versiegt, die
Temperatur im Uterus eine nicdrigere werden muss. In 3 Fiillen habe ich dies
durch directe Messung nachgewiesen und will ich die Unterschiede neben cin-

ander stellen.”
Unterschied zwischen Unterschied zwischen

Achzel und Uterns Vagina und Uterns
Lebendes Kind im Durchsehnitt 0,35 0,17
Todtfaules Kind 0,1 0,05
Todtfaunles Kind 0,15 — 0,05
Seit 17 Stunden todtes Kind 0,02

Man sieht, dass der Unterschied verhiiltnissmiissig cin sehr betriichtlicher
ist und dass der Umstand, dass dic Wiirme des Uterus nur ganz wenig grijsser
oder sogar etwas geringer ist als die in der Vagina, fiir den erfolgten Tod des
Kindes spricht.

Ich glaube zwar selbst nicht, dass dies diagnostische Hiilfsmittel eine ans-
gebreitete praktische Verwertbung finden wird. Denn abgesehen davon, dass
es bei eingetretenem Sehiidel nicht anwendbar ist, erfordert es, nm zuverliissige
Resultate zu gewinnen, eine ziemliche Ucbung in der Technik des Thermome-
trirens und ein eigenes Instrnment. In einem besonderen Fall, wo es sich viel-
leicht im Intercsse der Mutter um Exenteration bei nicht sicher comstatirtem
Tode des Kindes handelte, wiirde ich mich aber nicht besinnen, anch dies Hiilfs-
mittel in Anwendung zu zichen.
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gefiilltem Uterus derselbe siech ungewihnlich hart anfihlen kann.
Nichts aber ist verfiinglicher als nach einer deutlich ansgesprochenen
Furche Zwillinge zu diagnosticiren.

Iis scheinen leichtere Formen des Uterus bicornis (Uterns ar-
cuatus, S. Kussmaul von dem Mangel u.s. w. der Gebiirmutter S. 174)
nicht so sehr selten vorzukommen. Ieh erinnere mich zZweier
[ille, in denen diese Gestalt sehr deutlich (am dentlichsten wiihrend
der Wehe) ausgesprochen war., In beiden Fiillen war der Leib zu-
oleich ungewihnlich gross und das Aussehen desselben forderte
sofort zur Annahme zweier Kinder auf. In dem einen Falle konnte
gzwar schon eine genaue Palpation das Vorhandensein nur eines
Kindes nachweisen; in dem andern jedoch fiihlte man zu beiden
Seiten kleine Theile und die Herztine waren in ganz ungewihnlicher
Aunsdehnung zu horen. Kommt dazu wie in einem andern von mir
beobachteten zweifelhaften Falle, dass eine Schwester zweimal
Zwillinge geboren hat, so kann man ohne aufmerksame Auseultation
sehr leicht zu einer falschen Diagnose kommen. In dem obigen
IFalle rettete vor dieser nur der entschiedene Mangel zweier Herde
von Herztonen. In den vier Fiillen von Zwillingsschwangerschaft,
die ich zu beobachten Gelegenheit gehabt habe, konnte ich jedesmal
die doppelten Herde von Herztiinen nachweisen, ohne dass ich das
Kiinecke'sche Doppelstethoscop vermisst hiitte.

s ist freilich nicht immer ganz leicht und mitunter unendlich
mithsam, auf diese Weise zu einer endgiiltigen Diagnose zu kommen
und in einem Fall von Hydramnios hat mir die excessive Beweglich-
keit des Kindes, die bald rechts, bald links Herztine hiiren liess,
aber nie zur selben Zeit, Stunden lang Miihe gemacht. Der eine
Herd der Herztime (meistens der des hither gelegenen Kindes) wird
zwar ohne Sehwierigkeit gefunden. Zur Auffindung auch des
andern ist indessen oft eine serupulise, wiederholte Untersuchung
niithig. Man findet denselben niimlich mitunter hart iiber dem
Schambeinast der einen Seite, so dass die Lage der Schwangern anf
der anderen Seite mit ausgestreckten Beinen und das Hochhalten
des ausgedehnten Leibes nithig ist, nm diese Stelle dem Stethoseop
iberhanpt zugiinglich zu machen. Dieser zweite Herd kann auf
einen Umfang von 1 Quadratzoll beschriinkt sein. In dem ersten
Fall von Zwillingen, der mir ganz im Anfange meiner geburtshiilf-
lichen Laufbahn zur Beobachtung kam, hatte ich 6 Woehen vor der
Geburt das Vorhandensein von 2 Herden von Herztinen rechts und
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links constatirt. Zwei Tage vor der Geburt waren rechts unten deut-
liche Herztiine hirbar, links konnten keine gehiort werden. Withrend
der Geburt waren auch die rechts verschwunden und es wurde zuerst
ein Miidehen leicht todtfaul in zweiter Schiidellage und dann ein
stark todtfauler Knabe in Beckenendlage geboren. Wiirde mir ein
iihnlicher Fall wieder vorkommen, go wiirde ich, wenn die Sechwanger-
schaft von ihrem Ende nicht mehr zu weit entfernt wiire, in dem
Verschwinden des einen Herdes von Herztinen die Indieation zur
Einleitung der kiinstlichen Friithgeburt sehen.

Dass bei Gesichtslagen der Thorax so weit in die Uterushiilfte,
in der die kleinen Theile liegen, hiniiberriickt, dass bei erster die
Herztine rechts, bei zweiter links von der linea alba zu horen sind,
konnte ich in zwei Fiillen von Gesichtslage bestiitigen.

Bei Beckenendlage ist ein hiherer Sitz der Herztimne als bei
Schiidellagen selten. In sieben Fillen von Beckendlage wiihrend der
Geburt oder in der Sehwangerschaft wurden die Herztine nur zwei-
mal oberhalb des Nabels gehirt, in den iibrigen Fiillen an der ge-
withnlichen Stelle. Ieh muss dabei bemerken, dass man sie auch
bei Sehiidellagen nicht so sehr selten oberhalb des Nabels hirt.

Dass man aus der Frequenz der Herztine im einzelnen Fall
keinen Schluss auf das Geschleeht des Kindes machen kann, ist
sicher. Nach vielfachen einzelnen Zihlungen der Herztone habe
ich im Durchschnitt bei Midchen allerdings eine etwas grissere
IFrequenz gefunden (bei Midchen 148,73 im Durchschnitt von 62,
bei Knaben 144,98 im Durehschnitt von 61) und habe namentlich
in zwel Fillen bei Zwillingskindern von verschiedenem Geschlecht
die grisssere Frequenz der Herztime beim Midchen erhalten (Knabe
138, Midehen 146 und Knabe 132, Midchen 152) : doch bin ich
im einzelnen Fall zu oft getiuscht worden, um in dieser Beziehung
noch auf die Zibhlung der Frequenz Werth zu legen. Man (trifft
auch bei Midehen eine sehr geringe Frequenz und bei Knaben
eine sehr hohe.

Das sogenannte Nabelschnurgeriiusch ist sowohl in der
Sehwangerschaft als unter der Geburt ungemein hiinfig,

Unter den letzten 83 Geburten habe ich es 12mal notirt, ohne
speciell darnach gesucht zu haben. Gegen die Aetiologie der Ent-
stehung dieses Geriiusehes durch Nabelschnurumsehlingung sprieht
der Umstand, dass unter 21 Fiillen nur dreimal eine Umschlingung
stattfand, wiihrend dieselbe bei 333 Geburten 71mal (also auf je
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4,7 Geburten einmal) beobachiet wurde. Auch einen Einfluss der
Liinge der Nabelschnur kann ieh nieht nachweisen. In 12 Fiillen
mass die Nabelsehnur im Durchsehnitt 21,74 also nur sehr wenig
iiber die Durehschnittsliinge, (21,1 nach 147 Messungen).

[. Beckenmessung.

Wiihrend wir die pathologischen Becken und die Resultate ihrer
Messungen unter der Pathologie der Geburt betrachten werden,
wollen wir uns hier die Resultate der Messung mehr weniger normaler,
d. h. Becken, deren C. v. iber 91/, C. zu taxiren war, vorfiihren. Ich
hemerke dabei, dass ich mich fiberall den vortrefflichen Vorschriften
von Michaelis eng angeschlossen habe.*)

Manche von den Becken wurden nur einmal gemessen, viele
iifter. Von den mehrmals zemessenen Becken wurde bei abweichen-
den Resultaten die Mittelzahl genommen, ohne dass dies indessen
ganz streng durchgefiithrt waurde. War z B. ein Becken 3mal ge-
messen nnd stimmten zwei Messungen iiberein, wiithrend die dritte ab-
wich, so wurde das Mass der beiden iibereinstimmenden als riehtig
angenonimen.

Sind auch meine Messungen nicht so zahlreich, wie die von
Michaelis, so miichten die Mittelzahlen, die ja immerhin aus einer
ziemlich grossen Anzahl genommen sind, doch einiges Interesse
darbieten:

Tr 9!
| Im Durch- | g il A Anzahl der
sehnitt. ‘ Max. | Min. Becken.
Mass der Spinae J. A 26,05 B | 214, 175
Mass der Cristae J. . .. .| 2897 | 33 251/5 175
Mass der Trochanteren . . 31,3 | 36 27 174
Mass des Diam. B.. . ... | 20,22 244/s | 18 175

Des Vergleiches wegen will ich die von Michaelis gefundenen
Werthe daneben setzen, wobei indessen zu bemerken ist, dass das

*) Es miichte hier der Ort sein, einen Irrthum zu berichtigen, der durch
die in der Monatsschrift fiiv Geb. u. Fr., Januarheft 1867, von mir veriffent-
lichte Arbeit iiber Beckenmessung durchgeht und auf den Herr FProf. Dohrn
so frenndlich war, mich aufinerksam zu machen. Ieh hatte bei der Umsetzung
der Michaelis'schen Angaben in Centimeter das Zollmass fiir rheinisches ge-
halten. Herr Prof. Dohrn schreibt mir indessen, dass der Kieler Tasterzirkel,
dessen sich Michaelis bedient hat, nach Pariser Zollmass eingetheilt ist.  Somit
sind alle meine ans Michaelis heriibergenommenen und in Centimeter nmge-
wandelten Angaben etwas zn klein.
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mitilere Mass des D. B. aus 433 normalen und 67 engen Beeken ge-
zogen ist. Dies erkliirt natiirlich zur Geniige, dass das Mass des
D. B. bei Michaelis etwas kleiner ist.

T. 10.
Tm Durch- ' - Anzall der
| schnitt. | Mgz. -| M, Becken.
Mass der Spinae J. .. .. 26,4 I 32,5 | 22,34 | 433
Mass der Cristae J. . . .. 29,34 35,21 25,05 433
Mass der Trochanteren . . | 31,82 | 37,23 27,08 433
Mass des Diam. B.. . . .. | 20,08 | 23,7 500

Dass aueh die iibrigen drei Masse im Mittel bei mir nicht unerheb-
lich kleiner ausgefallen sind als bei Michaelis ist auffallend. Miglich,
dass, obgleich ich mich den Vorschriften von Michaelis bei der
Messung angeschlossen habe, dies auf einer individuellen Abweichung
des Messenden beruht, miiglich aber auch, dass das weibliche Ge-
sehlecht an den Ufern des Rheins im Grossen und Ganzen etwas
schlanker in den Hiiften ist, als die Frauen vort der Sehilei und Eider.

Folgende Tabelle mag noch dazu dienen, die Hiinfigkeit des
Vorkommens der einzelnen Masse zn zeigen.

T. 11.
An- | An- |
aabl | Mass d. Sp.J. | aahl Mﬁf gor il Mg der fea mm Masﬂ des D. B.
| |d. B.| AfidE B 2 _!
1 EI—HG exel | 4 | 25—28¢| 1 | 29C. | 18 15—19C.
g |l22—23, | 14 | 26—27 | o | 28—29 | 52 | 19—20

110 23—24 . . 15 27—28 12 | 20—30 | 55 20-—21

8.4l i2a—35 |50 |- a8—99- | 48| B0—=31-|-at- 83— 33

33 25—26 ,, ., 40 29—30 45 31—32 (i 2223

28 2627 ., .| 30 | 30—31 | 30 ‘ 39-33 | 9 | 9%u,—231),
o e B 131 | 3i—a2 |lhaiivsstag [ i | sauf;

9 | 28—29 ,, b | 32—33 3 | 34 |
BeiEDa—gu .. 7, i-| 33 1 | 35 |

5 l30—3i ; - | | 36

Was die Messung der C.v. betrifft, so habe ich erst in der
letzten Zeit eine miiglichst regelmiissize Messung derselben vorge-
nommen. Die durehsehnittliche Grissse derselben zu berechnen, hat
natiirlich, da nicht alle und zwar regelmiissig die grisseren nicht
gemessen W{trden komnten, gar keinen Werth.

Von den letzten 102 normalen Becken, die mir hintereinander vor-
kamen, konnte bei 65 die C. d. gemessen werden, bei 16 wurde das Pr.

oW
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nicht erreicht und bei 21 hinderten verschiedene Umstiinde an einer
genauen Vornahme der Messung (zu tiefer Kopfstand, ungewihnliehe
Enge des Scheideneingangs und der Seheide, starke Anfiillung des
Mastdarms, sehr hoher und rigider Damm, Syphilis u. a.).
Im Ganzen habe ich bei 83 normalen Beeken die C. d. gemessen.

Ihre Griisse betrug

4 mal 111/, C.

I b

1248, Llshea

18 1oate
14 . 121,
1
AR [T

iadoudsl el
3 B 13”.2 ”
Nicht erreicht wurde das Prom. trotz ernstlichen Versuches 16
mal. Hierbei mass die C. d. mindestens '
12 €. 3 mal
1280 ks 3
12’;2 kL
123/, ,
13 &
25T L
Der Untersehied zwischen dem D. B. und der C. d. betrug im
Mittel von 77 normalen Becken 7,67 C. Im Einzelunen:

1 -
4
2

i

el

T. 12.
Unterschied ,
Grisse des D. B. | =zwischen Max. | Min. Aﬂiﬂlﬂ:‘] T
D. B. u. C. d.| : il a1 A A
18—19 C. exel. R ol | A R R | 13
19—20 n ] ‘ ."llei " 1 8 # | ﬁlfl-l n 32
H0—21 ,, BIDAS S M S Ya » 20
21—22 ,, 9,05, | 934 4 | By 1
22C. » I

Die Kleinheit der ersten Durchsehnittszahl wird natiirlich zum
Theil dadureh bedingt, dass die grissere Anzahl der Becken, bei
denen ein grisserer Abzug nothig war, nicht mehr zu den normalen
gerechnet werden konnte; die Grisse der letzten Durehschnitte da-
dureh, dass in vielen Fiillen, in denen kleinere Abziige zn machen
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gewesen wiiren, sich das Prom. nicht erreichen liess. Dessenunge-
achtet aber michte es die Regel sein, dass bei wachsender Griisse
des D. B. auch die Grisse des Abzuges wiichst.

2. Ueber den Wechsel der Kindeslagen.

Ich lasse zuerst meine Beobachtungen folgen, um dann aus ihnen
die Schliisse zu ziehen,

Nur einmal in der Schwangerschaft wurden untersucht 113
Schwangere, unter ihnen S0 Prim. und 33 Mult.

Bei ihuen fand sich Folgendes:
Die Untersuchung in der Schwangerschaft fand Statt :

T . 13"

: I—7 |8—14/15—21{22— 25
Bei der Geburt war| qage |Tage | Tage | Tage

Lo i et i

l12 | 12 | 6 | 4 | 77mal oder 68,14 9,
| 3] 9| 3 | B |36mal oder 31,869,
Bei den 20 Primiparen.

dieselbe Lage . . [14mal | 9 | 2 111 | 10:1 & | 4 | 56mal oder 709,
cine andere Lage | 1mal | 4 | 6 | 1 L 3 % 5 | 24mal oder 300,

2:4—#224.;5—-::“:::.7 umi|
Tage | Tage | mehr |
a.p |8 p |T.oap.|

g

dieselbe Lage . . [22mal | 15
e | 6

cine andere Lage | 5mal |

1
Bei den 33 Multiparen.

dieselbe Lage . .| %mal | 6 | 4 | 1 | 2 | ‘ 2lmal odv. g3 gq0/
cine andere Lage | 3mal | 2 | 215 21mal oder 3[:,1.:;”’.-“

Zweimal als Schwangere wurden untersucht 24 Prim. und 31 Mult.

Direimal .. » » " A e SRR R
Viermal n " " b 4 » n o »
Fiinfmal .,, = % Ty 2
Sechsmal ., s b 5 i Lo e e et
Siebenmal .. ,, . = 3 w

Neunmal ., o ., » »

Vergleicht man jeden einzelnen Befund in der Schwangerschaft
mit dem bei der Geburt, ohne auf das Verhiiltniss der verschiedenen
Befunde in der Schwangerschaft zun einander Riicksicht zu nehmen,
g0 erhiilt man folgende Tabelle :
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T. 14.

1
Bei der Geburt I (=57 | g—14'T. |13—21T | A28 T, | —42T. | 43—56 T. |57 u. mehr
war | n. p- | a. . | A P | Bape |7 Pt P | T, #./p.

FATEEFHTIG I

| —— - .';_ e

—— | |

iliesellie [_,||_g1: T .]” {(T4,7 |-|F 4 (LD, il ._1] B A6T M) A |:_T5 b ||] i1 I:-,i-1-1|'|:|] li] |Jl.&“u} b EW‘.;.} Ink “52“.."}

cine andere Lage |25 (26,300)|24 (3459,) |26 (13,390) 16 (26,20 35 (460,) |28 (47.5%,)] 22 (500) | 176 (380)
_;-_'_"'-_,-'"_'_‘_

e —
320, 16,60
Bei Primiparen.
D {TT 800 EF (67,4050 |23 (57, ¢‘3Uh1 37 (S68%) |26 (55 “}I 25 (58, 10016 (53,305)| 202 (G625
I_’ {‘E‘E .“'up L6 (32,60 17 (42,5%) 6 (14%) [21 II-H TS (AL 00 1 (16,75 10 (348 )
_.—f_- e
27.4% ; 43,800
Bei Multiparen.
dicselbe Loge . . |28 (68,300 12 (60%5) | 10 (5500 | % (44,4%) |15 (51, 7% 6 (37,6%)) 6 (42,995) | 86 (54,4%)

eine andere Lage |18 (51,7000 8 (40%) :rmﬂu: 10055, 6% |14 (45,3000 10 (62,5%,) :-e-{-u 193] 72 (45,6%g)
e —

m,lﬂ,. 53,39,

Vergleicht man nun den Befund bei der ersten Untersuchung in
der Schwangersehaft mit allen folgenden und dem unter der Geburt,
50 erhilt man:

Bei denen, die als Schwangere 2mal untersucht waren:

dieselbe Lage .
a¢lne andere Lage

P.-16.
finderte ath '[IIL I HEe o T 11l 18611 E 35 (44,29,)
blich dieselbe Lage . . ... .. = Lol (S [ 18 (55,8%,)
Bei Trimiparen.
iinderte sich die Lage . .. .- - | 4 5 [ 1 L3 {5::-:::_3“{03
blieb dieselbe Lage . . - - .. 20 B Db 1.3 26 (66,7%5)
Bei Multiparen.
iinderte siet die Lage .. . .., | 12 | 7T | 5 | 25(s53,20),)
blich Avselbe Lage . ... ... T S N ETTE R T T

Bei denen, die als Schwangere 3mal untersucht wurden.-

T. 16.
im letzten/imvorletz-| .. | "

Mnn.lt | tcn ."-Ium.a.t frither. | zusammen.
iinderte sich die Lage . ... .. 19 14 1 42 (64,605
blich dieselbe Lage . ... ... | 14 a | 1 |23 (35,4%,)

Bei Primiparen.

iinderte sich die Lage . . . . .. 13 ' 15 ; 3 21 (52,5%)
blieb dieselbe Lage . .. ... . 12151 TR R 19 (47,5%/9)

Bei Multiparen.

dinderte sich die Lage . . . . . . ! (i 1 ! L | 11 (73,30)
blicb dieselbe Lage . ... ... { 2 1 1 |4 (26,79)
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Bei denen, die als Schwangere 4—9 mal untersucht wurden :

T A

i letzten imvorletz-|

Monar Itan Mot frither. ZUSANITET.

iinderte sich die Lage . . ... .| 1fi | 23 | 1 49 (74,205)
blieb dieselbe Lage . ... ... | 12 - 4 1 17 (25,5%)
Bei Primiparen.
linderte sich die Lage ., ... .| 9 14 i 5 | 31.(70,5%,)
blieb dieselbe Lage . ... ... ] - B 1 13 (29,5%)

Bei Multiparen.

linderte sich die Lage . ... .. ' T i . 2 18 (81,580
blieb dieselbe Lage . . . . . . . 3 1 , |4 (18,20))

Von den in der Schwangerschaft zweimal untersuchten war die
Lage mit der bei der Geburt verglichen :

T. 18.

| bei beiden
[ bei der 1sten | bei der 2ten  |Untersuchungen
| Untersuchung | Untersuchung | abweichend,

biei beiden

alle Smal die- Untersuchungen

'] 1] I I- W L] Bl
selbe abweichend abweichend. aber unter sieh™ i':lerfatilqi{é:l.::tlum
e g R T | stimmend I
23 : 11 | A , B | 4
Bei Primiparen.
12 | ] | 1 | 2 1
Bei Multiparen.
1 9 ! 1 . 4 | 3

Die Lage war also_alle 3mal dieselbe in 23 von 56 Fiillen,
also nur in 41,1 °/,, bei Prim. in 48 9/,, bei Mult. in 35,5 ?/,.

Bei 33 in der Schwangerschaft 3mal Untersuchten war die Lage
alle 3mal und bei der Geburt in 8 Fiillen, also in 24 °/;; dieselbe
und zwar bei 25 Prim. Tmal (28 °/;), und bei 8 Mult. 1mal (11,1 9/,).

Bei 9 viermal, 9 fiinfmal, 5 sechsmal, 3 siebenmal und 2 neun-
mal in der Schwangersehaft Untersuchten, also in 28 Fillen war nar
dmal (also in 10,7 %) die Lage stets dieselbe geblieben (hei Prim.
in 10,7 %/, bei Mult. in 0 7/,).
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Das Niihere dariiber zeigen folgende Tabellen:*)

T. 19. Erstgebirende.
Tag der Untersuchung I- Kindslage | Tag der Untersuchung : Kindslage
dmal als Schwangere untersucht 3mal als Schwangere untersucht

15 Tage ante partum. . . ! 1 Seh. | 34 Tage ante partum . . | 2 Sch.
39 1 L] " CECR | 1 1 2{'. 1 n n BRE l 3
2 » ‘ L 117 | e | o
inter partum. . . .. . .. L oy nter partum. . . . . . . 1e
66 Tage ante partum. . . ! G 42 Tage ante partum . . 2 Steissl.
TG e | RIS e ||y A8k
?2' i ir k] S | 1 i : = ¥3 t}] ik 1 b}
inter partum . . ... .. N vl inter partum . . « « - . » i<
59 Tage ante partum. . . | 180 46 Tage ante partum . . | 2 ,,
24 1 1 ] & @ 1 1 3 Eq' ¥t 1 13 TR l 5
?1 b L] b n G I I Lh ! I 1 n EH] k- I‘ 1
inter partum . ...... || b inter parfum . . . . . .. g o
35 Tage ante partum. . . 0 e 34 Tage ante partum . . R
2 I ” ] 1 = = 2 1 1 A 1 'I-!l__ p S L 2 n

4 Eh b} L = | ’.2 n . 3 n !I. Er o it e I' 1
inter partum . . . .. derahaf & mfer partudy . .. . . s e
25 Tage ante partum. . . 1ty 05 Tage ante partum . . [
1 1 " ] e Dl LT 3"'-" 7 n 10 = 2 ”n
3 3 » 1" 1y e I, ]"3 i n ¥ 1 4y
mtér parthm: . . . . - . . | s intéer partum . . . ... il
73 Tage ante partum. . . e 16 Tage ante partum . . Jaite
e St e e T Ry S S
I I ¥ b i 3 1 ¥ X 2 i ¥ ¥ = I "
inter parfum . ... ... (e inter partom . . . .. .. i
27 Tage ante partum. . . 2 45 Tage ante partum . . | 1,
14 " Eh 11 * 2 L 41 " 13 ¥3 ‘isEi : 1 QUUTL
li ” 1 1) - 2 . _I-l'-" " 1 PR || 1 Sch.
mier partnm: . .. . ... A Inter parfum . . . . . . . {1
26 Tage ante partum, . . | 46 Tage ante partum . . L.ib

8 ] 11 IR | 2 n 13, " P R 2 QLI{EI'L
Il bkl ¥ £ L. I l! " : i} n ¥ L I' Sell'
inter partum . . .. ... A infer partum . , . . . .. R

*) Die Beckenendlagen sind nach demselben Prineip wie die Schidellagen

eingetheilt, also Riicken links erste, Riicken rechts zweite Steisslage, als erste
Querlage wurde die mit links liegendem, als zweite die mit rechtsliegendem
Kopf bezeichnet.
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Tag der Untersnchung ! Kindslage

3mal als Schwangere untersucht

2 Sch.

27 Tage ante partum. . . |

T e ol R P T B
.H ¥ " " o fe 2 "
inter partum .. . .. .. 1= g
35 Tage ante partum. . . T s
1_9 " ” ” E 2 th]
L £t 1 2,
inter parfom . ... o . . Ly
56 Tage ante partum. . . | 2
[ " T T Ak R
| [ i woovoes | &
inter partnm . . ... .. | s

57 Tage ante partum. . . i ol

21 n ] i = :1 n
E i (1] 11 13 2w | -} L5 ]
inter partum . ...... |
45 Tage ante partum. . . e
29‘ » k] ¥ CRCI I a8
"'1 b b ] L] i 2 il
inter partum . ...... | |
43 Tage ante partum. . . | TS
:"}S' bk} 3 1k L st o | 1 ar
!2 b E] PGS RERN| 2 .
interpartnm . . .. ... | 1 4
36 Tage ante partum. . . | Lo
23 ¥ 13 it e i E ER
}u ¥ 1 ] S 2 tL]
interpartim. ., . 0w .. 10 g
28 Tage ante partam. . . 2 e
IH 1 1 ] I L} ]
_ﬁ L] EL L] e I ]
mnfer partum . . .- ... | 2
63 Tage ante partum. . ., | 1
e " 41 " R i 2 "
!-} Lk mn n " | 1 1
Intér partum ., . .. ... &y

Tag der Untersuchung

Kindslage

4mal als Schwangere untersuecht

T e
i2 Tage ante partum . . |
16 1 L1 o L B
30 " k] o DO I
.1-3' 1 L1 o I AE
inter parfum . . . . ... .

36 Tage ante partum . .
H"'j " u3 L] v owom
2_1 i i B =,

I' I 1 1 th

interpartum.; . . . ... |

17 Tage ante partum . .

‘iﬁ e IF ¥
I'I " o IR 1"
; ol + W yy = omw
mtér parfum . . . . .. .

n
Steissl.

R ¢
Seh.

1

e b S b =

Ll

2 Querl.
1 Sch.

dmal als Schwangere untersucht

60 Tage ante partum. . . | 2 Seh.
"H L] ” IRt .,
25 ” n 1 . 2
S s e |1 Querd
inter partum . ...... |2 Sch.

smal als Schwangere untersucht

25 Tage ante partum . .

b
'3 " L] . 17
16 £} 11 L et 6 |
I3 mn n k] Lo Lt
1 I
i) ] - IR LT

]
inter partum . . . ... . |

——

73 Tage ante partum . .

'I'“ i ¥ £i ]

T - AT
I':j 1] " i Ik
b h ] am i ‘

" - -
inter partum . . . . . . .

60 Tage ante partum . .

'E"I 1] L5 1]
"'IH 1 k] 1
I'-' ¥ ¥i "1
:I:! b} 1" L} | o
infer'partim . . . ... .

97 Tage ante partum . .

ﬁ'a bl L 1"
L 1 1 ]
‘.'.:i ¥ th LT il .
0 s Lo G s |
inter partum . . . . . . . |

ol — e — —
-
-

——— =
o
=

b}

n
15
2 "
2 n
] n
1 b}
1
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Tag der Untersuchung

smal als Schwangere untersucht

65 Tage ante partum. . . |

35 3
14 ¥ L]
7 ” ¥
1 " ]

inter partum

" PR |
1] Lt |
1 LR I
1 s |
w & £ @ @ & » |

44 Tage ante partum. . .
EH ¥y " " !

lt! 11 i ¥ -

”:!‘ 4] ] 1] |
s & ¥ mn "% CAgh! |
inter parfum . .. . ...
19 Tage ante partum. . . |
31 13 1 b1 - s |
16 73 ¥ 1% |
i:z % n % L, I
= "i 1% 1 1 " ow oW
inter partum ; l

Kindslage

2 Sch.

2 ¥

2 Steisal,
1 Sch.

I' th

I 1w

1 Sch.
o
b ]

b E)

[ =]

b1

1l &

1 Querl.
2 Sch.

1 Querl.
I 17

2 Sch,

fmal als Schwangere untersucht

43 Tage ante partum. . .

42

n n

2 1 ] 1"

s 13 L1

15 b 1] "
4

1

ki)

inter partum

-------

47 Tage ante partum. . .

Fi LT %
23, 1
22 L] Ei]
1w , "

E b 1%

inter partum

-
-

? Querl.
2 Seh.
2 4
.':!' 11
B
! 1%
2 1
2

1 i
g

] ¥
-2 ¥
L i
2 ¥

Tag der Untersuchung | Kindslage

Tmal als Schwangere untersucht

2 Sch.

—

55 Tage ante partum . . |

3H i ] b} ] N AL E el l b}
22 11 L] L1 ] I' B
15 ” 1 L1 * 1 1
12 1 1 1 | [ [
4 1 1] T RO 1 1"
v 1 k] b ] EF] s I I F3 ]
inter partum. . ... .. Hagi
68 Tage ante partum . . | 1|
55 I3 i i3 e = J I i
‘Ii E] LR ¥ L | 2 £k
40 1 LE] moeee |,
34 ¥ ] ” LI E I 1
1“ 1 L] LR ] | 2’ L]
: E £1] 1] it R :E n
inter partum . . . .. .. |
53 Tage ante partum . . | ? Querl
ORCERE R R
a6, L ey, L T
25 1 1 e oe e | 2 Sch.
Tl e 1 ke 15 | IRATATIG
14 1" ”n " . ‘l I 1
2 1] " (R | 2 1]
inter partum . . . . ... B

Tmal als Schwuangere untersucht

39 Tage ante partum. . . |

15 ¥ 1]
25 ” 1
I ” LH ] 13
fi »n b5 )
."!' Lk i1

: 1 1 "
nter ]Hll'tll.lll

.......

Smal als Schwangere untersucht

e

45 Tage ante partum . . 1 Sch.
4‘3 LE) n 7 Ll i) 1 kil
']2 i ] 1% L] 1 ”n
EH L ¥ " 1 1 k]
3‘1 LE] ] ¥ I k1]
25 ¥ il ] I ”
1 g b1 mn " I ¥
.' b n 1% 1 L]
5 L] L1} 1 I bh}
inter partum . . . .. .. |
85 Lage ante partum . . e
FE th ) 13 |} I 35
5:’ 1% 3 ¥ I L)
ﬂﬂ' 1" 1% mn I b
‘23 " " 1 LT, I' 1"
Iﬁ L] ] n I ¥
10 it o 5 L
5 151 i3 ¥ l i)
1 LE] 11 mn e I 1
inter partum . . oy,
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T. 20. Mehrgebirende.
Tag der Untersuchung Kindslage | Tag der Untersuchung | Kindslage

dmal als Schwangere untersucht

63 Tage ante partum. . . 2 Sch.
ﬁ“ ¥ »n 1 ST, 2 1

25 % 3 ¥ - l.-. 13
inter partum . . ... .. P i

42 Tage ante partum. . . I e
[T " T | Querl.
S e il e 2 Sch.
inter partum . . ... .. AR

57 Tage ante partum. . . | 2
4 b b ) 1] RS I 'E n

A B ’ s

inter partum . . . . . .. ik v
7 Tage ante partum. . . l o4
1{1: -5 » 1] [T 2 b
'h 1) i e AT L5
inter partnm b b
15 Tage ante partum. . . i AT
R i vaa R
: 2 L 13 [ I i | S
InbeEmartm . e
43 Tage ante [mrtum i | 15
18 ”" ¥ tE mCimln 2 ¥
..3 L k] mn L I ky
inter partam . . .. ... 2y

- ————

10 Tage ante partum. . . 2 Steissl.
6

4mal als Schwangere untersucht
47 Tage ante partum . . l 2 Sch.
LB - T A 1 Querl.
4

"% 1A Mmoo e I 3 Sl:'.]:l
2 A e A e
inter p.lrhll:u ....... i T
48 Tage ante partum . A
40 5 o 2 i
25‘ i it 1" . & 8 I th
- '; Li ¥ w b et | 2 ”
INCET DATINMD . v = v v | &
46 Tage ante partum . . | 2 Querl.
i i hes woore | 2 Seh.
T " . | 2 Steissl.
e : LT | 1 Sch.
inter ]}mtum ........ 1
50 Tage ante partum . Pt
38 e S R ]
22 » L3 1 2 Qltl’l‘l
Lo = ol 2 Seh.
inter partum . . . . ... . ik

Smal als Sehwangere untersucht

5! lagﬂ ante pm'hlm s

2 E(‘h
e, 4 o S A
W SR, il [ e
5 L1} LR ] LT T SR 2 35
1- 55 ' a1 CRC | ] ay
inter partum . . . . ... i
31 Tage ante partum . . I Querl.
goeilo - S 3 Querl.
QB o £ 1 Sch.
PR SRR e - i 2 Steissl.
45 Ln " i 1 Sch.
inter partum . . . . . . . 1 Querl.
s & I Sch.

M Tage apce partum . .

] b ] L] LR ! 2 qllﬂrlr
Kt = e 2 Sch.
inter partam . . . . ... . ST
5 Tage ante partum . . . 2
R g % 2 Querl.
.! % " 1 i- S(ﬂ'!ll
Inter partum. . . . .. .. Jrsse
4mal als .‘Snlnvangum untersucht
-1!‘ T:tge ante []J.l tim . oG 2 ( slrhtal.
32 i 33 | 2
I'E T 13 ] l Eh
’ 3 bk | ] L+ Bow . 2 L3 ]
inter parfum ... . ... Pl i

imal als Schwangere nntersucht

I 2 Beh.

80 a ” oo 2 g
d 1

2

64 " "

»
ol 4 " LR | ! 1]
4? ¥ 3 3% o B . z ]
32 4w e e | (g
inter partum . . ... .. 2
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| I
Tag der LntLrsmlumg i Kindslage Iag der Lntm:-mf,hlmg Kindslage

E:m“ll .1]3 ‘:ch“ angere unt{,rsucrht Emml als ‘mh\mngert, unt-:rmucht
a4 Tage ante partum, . . j 1 Querl. 49 "l'zlge "I.I'lbf} p:l.rtum | Querl.
44 o s ool 2i0ner]. a6 . o i o

|-1 1% L1} Lb Lt : 2 S{:h* 11 1% 3 B R e ] 1. Tl
11 8 L] L1 =R R 2 3 13 4] 1} ). Eiallw | 1 1
B e ke N | 15 o P SR ) R
-‘. 3% 13 L1 =oE o | I 52 1 i Ay 40 0+ 4 o= l S‘C-hn-
inter partum . . .. ... | [t =5 inter partum . . . .. .. |

Was das Uebergehen der einzelnen Lagen in andere anbelangt,
so wandelte sich um:

T. 21.
Im Ganzen Bei Pmp. Hm Mitp.

1 Selisin 2 Seh: o o R ! slimal I 33mal -' I'Em.:,l
1 S¢h. in 2 Steissl. ... .. A D e
i Sch-in 1 Quarl, 04 RV DRl G » 1,
I Sehodn 2 Querl. & .. - - SR ey & Lis
A s e e S ey . | ik [ 43 ,, 28 ,
2 mehim el S Rl S e | =2 [ 0, 1
2 8ch. in 2 Steissl.. . ... LG i , 2 1%;
2 Sch.in 1 Querl. . . . ... £ b 6 ' pa
o Beh.in. 2 Querl.. oo i 4oy etmie B 0, ' 1,
1 Skeisal. in 1 Sch. . coeieie v na iy iy ER
1 Steissl. in 1 Gesichtsl. . ...... Lo | 55 1
2 Nteisal in 1 Seh. OO R 9, 3y 6,
3 BeiRal i 2 SoRE ' i 0, 15
? Bteigsl. in 2 Querl. . . .-, . L | AL 0, 2
1 Gesichtsl.in 1 Seh. . . ....... i . 0, s
2 Fesichtsl. in' 2 8ch: . . ... oL . 1 I 0 ,, i,
{ Querl. in 1 Sch. . o'\ olu s o Sl 4, ' I 4y
T ) v e e | A e e e | 1., o b
1 -Qmer] ine 2 Queplt o Se e | B0 0, 25
2 Querl.in18ch. . ....L... - Rt 45 25 2

2 Querl. in 2 Sch. . . . o 5y 0y 3y
Lnb[-snmmh- Querl. in .2 H:,]l ..... X | e 0.
Unbestimmte Querl. in 2 Steissl. I | 0, Iy

Nabelsehnuramsehlingung fand sich 50mal, 25mal bei Veriin-
derung der Lage umnd 22mal ohne dieselbe. Ein deutlicher Einfluss
der Veriinderlichkeit der Lage auf die Hiufigkeit der Umschlingung
ist also daraus nicht {.‘r:-;i{'htlu'll.

Ueber das Vorkommen wad die relative Hiiufigkeit der einzelnen
Lagen in den verschiedenen Sehwangersehaftszeiten diene folgende
Tabelle zur Crientirung :
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a5

T. 22,
| Inter | 1 =7 s 14 l15—21l92—aslog—42 413—56 a6 und
yar- | lTage |m b e = Bt =y e e B T4

! Eum a. p. .l.. a..p. I. 1}} I a. E; {_lp I’ a.p. T. 2. p.
Ergte Sehe- - - -.-| 152 | 84 | a1 | 33 | 88 | g2 | 20| 22
Zweite'Sch.. . . . . | "75'| 3¢ ' 23 |23 | 18 | 209 | ;1 | 20
Erste Steissl. . . . . ik s | i nis il
Zweite Steissl. . . . 2 3 3 | 1 2 4 1 2
Erste Querl. .. .. 3 2 3 1 5 1 1
FLweite Querl. . . . . 2 2 | 1 i L
Unbest. Querlage . | l 1 A% P
Erste Gesichtsl. . .| 1 | 2 I ;
Zweite Gesichtsl, . | 1| | 1 |

Bei Primiparen.
180k e aia it [ 9% a3 280 123 29 | 2 25 | 18
COTETE s S I o e T (ST T i W T
{ Steissl. . .. - | I 1 1
2 Steissl. . ..... | 2 1 L | i 4 1
1PQmer) v v e e | 1 ] 3
'..!.Qm}rl...1....| 1 1 ’ i |
Unbest. Querl. . . . | ‘ () I
1 Gesichtsl. . . . .. I ‘ |
2 Gesichtsl. . . . . . 1 1 ! | !
Bei Multiparen.

b R e e ad l 21 13 10 9 | 1l | 4
T Ly 16 A e M e 8 i
1 Steisal. ... ... 8 TR s I (LA |Hia
2 Steigsl. .ooiais wis e 2 1 LT 2
LT e g e : i 3 ) (e I 1
2Qmexli,. il Lk 2 1 LU RH B | 2
Unbest. Querl. . . . 1 [ e 1
1 Gesichtsl. . . . . . 1 1
2 (xesichtsl. . . . . . 1 1

Fassen wir die Sehlussfolgerungen aus obigen Tabellen in Kiirze
zusammen, 20 erhalten wir ungefiihr folgendes :
1. Es ist selten, dass die Lage des Kindes vom 7. oder 8. Monat
an unverindert his zur Geburt dieselbe bleibt.

Wenn man wie Valenta die Schwangeren nur einmal untersucht
und die gefundene Lage mit der unter der Geburt vergleicht, =o
beweist die Gleichheit der Lagen fiir die Stabilitiit der Kindeslage

iiberhaupt noch niehts,

Unter den 113 als Schwangeren von mir

nur einmal uontersuchten fand sich eine Lagenveriinderung in
31,860/, (bei Prim. 30 %, bei Mult. 36,36°/,), unter den 56 zwei-
mal untersuchten sehon in 59°/, (bei Prim. 529/, bei Mult. 64,59/,),
unter den 33 dreimal untersuchten fand sich eine Lagenverinde-
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rung in 769, (bei Prim. 729/, bei Mult. 88,99/,) und unter den 28
ifter als dreimal untersuehten fand sich dieselbe Lage unveriindert
bis zur Geburt nur 3mal, eine Lagenveriinderung also in 89,39/,
und zwar bei Prim. in 89,3 9/, bei Mult. in 100°/,. Man sieht also
deutlieh, dass, je Gfter man untersucht, man desto seltener aunf
Fiille stisst, in denen die Lage constant dieselbe bleibt. Mit der
Anfithrung der letzteren Zahlen soll natiirlich nieht bewiesen wer-
den, dass bei Prim. nur in 109/, und bei Mult. nie die Lage die-
selbe bleibt; dazu sind dieselben viel zu klein, aber sie beweisen
wenigetens das ungemein hiufige Vorkommen der Lageveriin-
derungen.

2. Bei Primiparen kommt eine Veriinderung der Lage seltener

vor als bei Multiparen.

Bei 307 Untersuchungen an Prim. wurde die Lage verdindert
gefunden in 34, bei 158 Untersuchungen an Mult. in 4569/,
Vergl. auch die unter No. 1, sowie in den folgenden Nummern
stehenden detaillirten Angaben.

3. Je weiter die Schwangerschaft ihrem Ende zuschreitet, desto

hiiufizer bleibt die Lage unveriindert.

Im letzten Monat blieb die Lage dieselbe in 689, (bei Prim. in
72,6/, bei Mult. in 59,6 °;). Im vorletzten Monat blieb die Lage
dieselbe in 53,4 %/, (bei Prim. 56,79, bei Mult. 46,7 */;), in noch
fritherer Zeit dieselbe in 50/ (bei Prim. 53,39, bei Mult. 42,90/},
Auffallen muss in T. 14 der Umstand, dass bei Prim. in den
ersten 8 Tagen des letzten Monats ganz auffallend hiinfig (86 9/,
dieselbe Lage wie bei der Geburt angetroffen wurde, wiihrend in
den darauf folgenden 8 Tagen wieder ungemein hiiufig eine nicht
mit der unter der Geburt tibereinstimmende Lage gefunden wurde.
Ob dies Verhiiltnis sein eonstantes ist, muss weiteren Beobachtungen
liberlassen bleiben. Sollte es sich bestiitigen, so wiire die That-
sache, dass mit dem Ende des vorletzten Monats ganz unverhilt-
nissmiissig hiiufig die Lage dieselbe wird, wie spiiter bei der Ge-
burt, wiilirend sie sich im letzten Monat wieder findert, ungemein
interessant. — Dureh Tabelle No. 17 lisst sich der obige Satz
noch niiher begriinden. Man wird ungefihr annehmen ktnnen,
dass bei denjenigen, die viermal oder 6fter in der Schwangerschaft
untersueht wurden, es ziemlieh sicher constatirt ist, ob die Lage
veriinderlich oder unveriinderlich war. Bei diesen war aber unter
25 im letzten Monat die Lage unveriindert geblieben bei 12
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(42,8 9/,), unter 27 im vorletzten und letzten Monat dieselbe Lage
seblieben bei 4 (14,89,) und durch den 8., 9. und 10. Monat hatte
sich unter 11 die Lage nur tmal (9,19,) unveriindert erhalten.

4, Bei auf dem Beckeneingang fixirtem Kopf iindert sich die
Kindeslage noch ziemlich hiiufig, wenn auch etwas seltener als im
Allgemeinen im letzten Monat der Schwangerschaft.

[lnter 70 Fiillen dinderte sie sich unter diesen Umstiinden noch
17mal (24,3 %), unter 57 Erstgebiirenden noch 14mal (24,6°,),
unter 13 Mehrgebiirenden 3mal (23,1°/,).

5. Bei vollstindig im kleinen Becken stehendem Kopf iinderte
sich die Stellung des Kindes in 10 Fiillen nur 1 mal (10 9/;).

Die Zahl ist zu klein, nm Aufsehluss dariiber geben zu kimnen,
wie oft alsdann noch eine Aenderung vorkommt. In dem betref-
fenden Falle hatte sich die zweite Schiidellage in die erste nmge-
indert. Da man mitunter beobachten kann, dass der schon einge-
tretene Kopf das kleine Becken wieder verlisst und seitlich ab-
weicht, so ist eine Aenderung in der Kindeslage bei im kleinen
Becken stehendem Kopf wohl auf diese Weise am einfachsten zu
erkliiren. Ob auch noeh wiihrend der Geburt eine Umiinderung
erfolgen kann, miichte ieh unentschieden lassen. Ein Fall, den
ich leider nicht mit voller Bestimmtheit constatiren konnte, spricht
dafiir, dass selbst Umdrehungen nm die Queraxe noch wihrend der
Geburt miiglich sind. Eine 25jihrige Erstgebirende wurde mit
Wehen von der syphilitischen Abtheilung, von der sie als geheilt
entlassen werden sollte, heraufgeschickt. Der anwesende Prakti-
kant — ein zuverliissiger Mann, der schon liingere Zeit in der
Praxis gewesen war und zu geiner weiteren Ausbildung noch die
Klinik besuchte — diagnosticirte eine Sehiidellage und war sehr
erstaunt, als ich mehrere Stunden spiter den Steiss vorliegen
fihlte. Das Kind wurde mit einer starken Geschwulst auf der
rechten Hinterbacke in 2. Steisslage frischtodt geboren und auf
dem Kopfe hatte es eine so bedeutende Kopfgeschwulst, dass die
Knochen kaum durchzufiihléen waren. Das Kind war tibrigens
nicht ganz reif: 16 lang und 4 Pfund 11 Loth schwer.

6. Bei engem Becken ist die Lage der Frucht veriinderlicher als
bei normalem Becken, doch trifft man auch bei den hichsten Graden
der Verengung (so z B. in dem Fall, der den Kaiserschnitt niithig
machte) constant bleibende Lagen. Eine grissere iitiologische Be-
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deutung hat die Beschaffenheit des Uterug, ob derselbe straff, resi-
stent oder weich und schlaff ist. -

Im letzten Monat finderte sich bei engem Becken die Fruchtlage

in 29 Fiillen 17 mal (58,6 %, bei Prim. 57,19/;, bei Mult. 60 9/,),
im vorletzten Monat in 23 Fiillen 16 mal (69,6°,, bei Prim.
65,8 0/, bei Mult, 71,4 9/,), in noch friiherer Zeit bei 5 Prim. 3 mal
(60 2/).

7. Am hiiufigsten geht die 2. Schiidellage in die erste iiber
(38,8 0/, aller Veriinderungen), seltner (wenn auch vielleicht nieht so
selten, als man es dem weit hiinfigeren Vorkommen der ersten Lage
gemiiss erwarten michte) die erste in die zweite (27,3 9/y). Sechiidel-
lagen wandeln sich nicht so gar selten in Quer- (6 9/,) und in Steiss-
lagen (3,3 %) um. Die zweite Steisslage verwandelt sich ziemlich
hiiufig (4,99,) in die erste Schiidellage, ein Umwandeln der ersten
Steisslage in die zweite Schiidellage wurde nicht beobachtet, nicht
selten wandeln sich die Steisslagen auch in die gleichnamigen Schii-
dellagen um (3,3°). Auch in Quer- (1,1%;) und in Gesichtslagen
(0,6 9) kimnen sich Steisslagen umwandeln. Querlagen wandeln
sich am hiiufigsten in Schiidellagen (129,), aber aueh in die umge-
kehrte Querlage (1,1°) und in Steisslagen (0,6 °/;) um. Gesichts-
lagen endlich in die gleichnamigen Schiidellagen (1,19/;) *).

8. Zweite Schiidellagen sowohl, als die iibrigen selteneren Kin-
deslagen sind in fritherer Zeit der Schwangersehaft hiiufiger als unter
der Geburt und zwar vorzugsweise hei Mehrgebiirenden.

T. 23.

i 1 Sch. I 2 Sch. | Andere Lage
Inter pactum . .« . «= s« = I 65,20/, | 32,60, 2,190,
Im letzten Monat . . . . ... 56,79, 33,40/, 100/,
Im vorletzten Monat . . . . . 45,5, 37,39, 17,19,
In frifherer Zéit . . . .- . - & 489/, 43,59 8,7%

Bei Primiparen.
Interpartum . , .. ... s | 65,59/, 32,20/, | 200
Im letzten Monat , . . .. .. 60,49/, 34,89/, , 4,80/,
lm vorletzten Monat . . . . . [ 93,5%, 32,600, 140,
In friiberer Zeit. . . ... .. | 580/ | 129/, 0%,

#) Ieh will hierbei bemerken, dass ich Fiille, in denen der Kopf oder Steiss
nur ganz wenig abgewichen war, so dass er von innen allein noch zu fithlen und
durch leichten Druck von aussen auf den Beckeneingang zu bringen war, zu
den Gradlagen gerechnet habe. Fanden stiirkere Abweichungen von der Lings-
axe statt, so habe ich dieselben als Querlagen rubrieirt.
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Bei Multiparen.

1 Sch. - 2 Sch. , Andere Lage
P T el ] TR
Inter paTbIM. oo o niv s o in 64,30 33,30/, 2,45/,
Im letzten Monat . . . . ... ST LIS 31,1%, | 199/,
Im vorletzten Monat . . . . . - 31,20 - 4G, l 230/,
In friiherer Zeit. . . . .. .. 26,60/ 6,60/ 26,69/,

Die Abnahme der selteneren Lagen in der Zeit vor dem vor-
letzten Monate berubt natiirlich nieht sowohl in ihrem selteneren
‘}m'knmmen, als in der Schwierigkeit, besonders bei Primiparen eine
sichere Diagnose um diese Zeit zu stellen.

Besonders interessant ist, in welchem betrichtlichen Grade bei
Mehrgebiirenden vor dem letzten Monate die zweiten Schidellagen
vor den ersten praevaliren.

Der Hauptvortheil, den die Praxis ans den Beobachtungen iiber
die leichte Veriinderlichkeit der Kindeslage wiihrend der Schwanger-
schaft gewinnen kann, scheint der zu sein, dass die Verbesserung einer
fehlerhaften oder weniger giinstigen Lage schon in der Schwanger-
sehaft miglich ist.

Durch einige Beispiele miichte ich einerseits zeigen, wie leicht
in geeigneten Fillen die Wendunz wiihrend der Schwangerschaft
auszufiihren ist, zugleich aber fiuch, wie wenig sie eben der leichten
Veriinderlichkeit wegen auf die Dauer niitzt, so lange nicht Con-
tractionen das Kind in der ihm gegebenen Lage fixiren.

I. Wendung aus Querlage in Schiidellage, dann in Beckenendlage,
dann wieder Schiidellage und nochmals Beckenendlage, spiter nochmals
Wendung aus Schiidellage in Beckenendlage. Geburt in Fusslage.

Gertrud W., 20jihrige Secundipara wird am 24./X. 66 untersuclrt.
Es findet sich eine Querlage, Kopf liegt links, Herztone etwas rechts.
Scheideneingang und Scheide weit, orif. int. gerade durchgiingiz. Der
Riicken liegt vor, man fiihlt die Dornfortsitze. Von aussen links kann
man das Kind verschieben, es kommt der Hals und dann der Kopf. Als
der Kopt erscheint, tritt er, wihrend der Riicken hoch lag, in das kleine
Beeken in zweiter Sehiidellage ein. Der Kopf Lisst sich nach links wieder
wegdringen und der Riicken gleitet nach und nach iiber den Finger. Die
ganze Reihe der Dornfortsitze ist zu fiihlen. Zuletzt erscheint der Steiss,
an ihm ist der Hodensack zu fiihlen (nebenbei bemerkt das einzige Mal,
wo ich wihrend der Schwangerschaft das Geschlecht des Kindes mit
Sicherheit habe diagnosticiven kiénnen). Der Steiss tritt ein in erster
Steisslage. Auch er Lisst sich nach links wegdriingen und die Fiisse fallen
tief in das untere Uternssegment. Darvauf wird der Steiss wieder nach
rechts gedriingt wnd die Reise zuriickgemacht, bis wieder der Schidel
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vorliegt und sehliesslich wird nochmals der Steiss in erster Steisslage ein-
gestellt.  So bleibt das Kind liegen.  Die Mutter ist bei der ganzen Pro-
cedur still.  Auf die Frage nach Kindesbewegungen sagt sie ,es bewegt
gich ein bischen.  Wel thut es nieht.®

Am 5. XL liegt der Kopf leicht beweglich vor in erster Schidellage,
daneben eine Hand.  Durch Druck von anssen lisst sich der Kopf leicht
nach rechts wegdriingen. Dann ist der Riicken hoch vorliegend zu fithlen,
bis plotzlich der Steiss in's Becken eintritt. So bleibt das Kind in zweiter
Steisslage liegen.

Sie hat, ohne dass sie es gesagt hat, schon am Morgen Kreuz-
schmerzen gespiirt (wihrend der Wendung waren keine Contractionen
wahrnehmbar).  Abends 9 Uhr hat sie Wehen, das Kind liegt in zweiter
Steisslage, neben dem Steiss ist links eine Ferse zu fiihlen. Am 6./XL
Morgens 1 Uhr springt die Blase, der rechte Fuss erscheint in der Scham-
spalte und das Kind liisst sich mit leichter Miihe extrahiren. Es ist ein
nicht ganz reifer, aber gut entwickelter Knabe. Am 14./XI. werden
Mutter und Kind gesund entlassen. ™)

II. Wendung aus Querlage in Schidel- und dann in Steisslage.
Spiter wieder Querlage, Wendung in Gesicht- und dann Schiidellage.

Anna Marie B., 28jihrige Secundipara, wird am 12,/1II. 67 unter-

sicht.  Sie hat starken Hingebauch. Bei der diusseren Untersuchung
findet man das Kind querliegend , Kopf rechts, Herzténe am Nabel.  Der
innere Muttermund ist offen, vorliegender Theil nicht zu fiihlen. Durch
Druck auf den Kopf ist derselbe sehr leicht zum Vorliegen zn bringen.
Man fiihlt ihn sehr dentlich, Nath im rechten schriigen Durchmesser. Der
Kopl wird wieder zuriickgedriingt und der Steiss zum Vorliegen gebracht.
Dabei gleitet der ganze Riicken mit den Proc. spin. iitber den Finger und
zuletzt erscheint der Steiss und heftig stossende kleine Theile. Es ist also
aus zweiter Querlage erste Sehiidellage und aus dieser zweite Steisslage
geworden. Das Kind bleibt so liegen.
_ Am 16,111 liegt das Kind wieder quer mit dem Kopf rechts. Durch
den inneren Muttermund ist kein vorliegender Theil zu fiihlen. Durch
Druck anf den Kopf kommt das Gesicht zum Vorliegen. Man fiihit Nase
und Augen. Durch weiteren iusseren Druck anf das Hinterhaupt geht
die Stirn nach links heriiber und es erscheint der Schiidel. So bleibt das
Kind in zweiter Schiidellage liegen.

Awm 22,111 wird ein Midchen in erster Schiidellage geboren.

——

*) Es ist woll kaum niithig hinzuzufiigen, dass, wenn ich auch die Wendung
vom Kopfe anf den Steiss gemacht habe, ich dieselbe keineswegs empfehlen
will. Ieh glaubte mir dieselbe des Experimentes halber erlanben zn diicfen, da
ich die Sehwangere in fortwihrender Aufsicht hatte und ich somit — da die
riumlichen Beckenverhiiltnisse (C. d. 129/, C.) giinstig waren — sicher sein
konnte, die Geburt auch in Fusslage ohne Schaden fiic Mutter und Kind zu
beenden.
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Fiir das Zustandekommen der Gesichtslagen scheint mir die
letztere Beobachtung nicht unwichtig zu sein.

Es ist klar, dass wenn z B. bei 2. Querlage der Riicken wie ge-
withnlich nach vorn und etwas nach unten liegt, bei der kiinstlichen
oder natiirlichen Reetification dieser Lage das Hinterhaupt auf dem
Beckeneingang erscheinen muss. Liegt aber der Riicken nach hinten
und oben, so kann natiirlich auch der Schiidel zum Vorliegen kom-
men ; wiihrend aber in dem ersten Fall, wenn sich der Kopf auf die
rechte seitliche Beckenwand aufstemmt, das Hinterhaupt nur um so
tiefer zu stehen kommen muss, stemmt sich im letzteren Fall die
Stirn auf und es ist jedenfalls sehr leicht miglich, dass dann das
Kinn von der Brust sich entfernt und auf diese Weise eine Gesichts-
lage entsteht. Es ist dies eine theoretische Beobachtung, die sich
auf die kiinstlich rectificirte Querlage der letzten Beobachtung stiitzt.
Dureh blossen Druck auf den Kopf wurde das Gesicht zum Vorliegen
gebracht, wihrend erst ein weiterer Druck auf das zuriickgebliebene
Hinterhaupt die Gesichtslage in eine Schiidellage verwandelte.
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[1. Pathologie der Schwangerschaft.

Retroflexio uteri gravidi.

Lleber die Art der Entstehung und die Ursachen der Riickwiirts-
neigung der schwangeren Gebiirmutter gehen die Ansichten auch in
der nenesten Zeit noch so weit auseinander, dass auch ein kleiner
Beitrag zur Aetiologie derselben willkommen sein muss.

Tylor Smith war der erste, welcher die dem unbefangenen
Beobachter so natiirlich scheinende Behauptung aufstellte, dass die
retrofl. ut. gr. gewthnlich nichts anderes als die Sehwiingerung eines
retroflectirten Uterus sei. )

Die allerdings geringe Zahl meiner Beobachtungen spricht ent-
sehieden fiir diese Ansicht.

Die Retroflexion des nicht schwangeren Uterus ist besonders
hei Franen, die geboren haben, sehr hiiufig und nur in der Minder-
rahl der Fiille ist acquirirte Sterilitiit die Folge derselben.

‘I'ritt nun bei retroflectirtem Uterus Sehwiingerung ein, so kann
angenseheinlich dreierlei erfolgen:

1) kann der schwangere Uterus sich dureh sein allmiliges
Wachsthum reponiren.  Ob  die runden Mutterbiinder auf  diese
Reposition den Einfluss haben, den Martin ihinen vindieirt, michte
ich bei der constanten betriichtlichen Erschlafiung derselben bei
letroflexion bezweifeln.  Dieser Yorgang ist oft cenug beobachtet
(s. Martin, die Neigungen und Beugungen der Gebiirmutter S. 196
und besonders die Jahresberichte von Grenser in der Monatsschrift
fiir Geburtsk. u. Fr. B. 1, S. 302, B. 3, 8. 37 u. B. §, 5. 266). Unter
meinen Patientinnen sind mehrere, die, nachdem vor Eintritt oder in
der ersten Zeit der Schwangerschaft eine Retroflexion bei ihnen con-
statirt war, concipirten und, ohne dass diec Lage jemals kiinstlich
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verbessert wiire, am regelmiissigen Ende der Schwangerschaft ent-
bunden wurden. Statt mehrerer moge hier ein Beispiel stehen.

Frau K., 35 J. alt, hat 3mal geboren. Am 24./IV. 65 wird sie
untersneht und der — wie sich spiiter herausstellt — im ersten Monat
schwangere Uterus retroflectirt gefunden. Am 11./VL ist sie in der 11.
Woche schwanger und der Uterus liegt vollstindig retroflectirt, oline dass
sie besondere Beschwerden hiitte. Am 16. und 21,/VL liegt der Uterus, ohne
dazs irgend welehe Repositionsversuche gemacht witren, vollstindig normal,
und am 8. L 66 kommt sie nieder. Am 22 VI 66 stellt sie sich wicder
mit einer vollstindigen Retroflexion vor,

2) kann die Schwangerschaft vorzeitig unterbrochen werden,
cin Vorgang, der entschieden zu den hiufigeren gehiirt.

Unter 64 Frauen, die geboren hatten und die mit Retroflexio
ader -versio in meine Behandlung kamen, habe ich in 35 Fiillen
voraufgegangene Aborte notirt und in den meisten Fiillen war ohne
Zweifel die schon bestehende Lageveriinderung Ursache des Abortus
sewesen.  Man muss freilich in Betracht ziehen, dass die erwiithnten
Lageverinderungen in den meisten Fillen noch mit anderweitigen
Erkrankungen des Uterus (vorzugsweise ethronische Entziindung)
complicirt waren, andererseits aber fanden sich unter den 29, bei
denen iiber vorausgegangene Abhorte nichts notirt war, noeh 3, die
nur einmal geboren und die in Folge des ersten Wochenbettes zu-
gleich mit der Lageveriinderung Sterilitiit acquirirt hatten. Jeden-
falls ist die Anzahl derjenigen, die nachweislich abortirt hatten, cine
grosse. Unter den 35 konnte ich 7mal, meistens bei dem ersien
Eintreten der Blutung, wiihrend des Abortirens selbst die Lagever-
anderung nachweisen.

3) aber kann der schwangere retroflectirte Uterus bei zunehmen-
der Vergrisserung zu Einklemmungserscheinungen der im kleinen
Becken gelegenen Organe fithren, also die xez’ £5oypy sogenaunte
retrofl. ut. grav. entstehen.

Nur in verhiiltnissmiissig seltenen Fillen hat der Arzt G elegen-
heit nachzuweisen, dass schon vor den acuten Erscheinungen die
Lageverinderung dagewesen ist.  Suchen ja doch nur verhiiltniss-
miissig wenige Frauen, die an geringen und leicht zu ertragenden Be-
schwerden leiden, drztliche Hiilfe, wenn sie sich zum Zweck der Diagnose
einer inneren Exploration unterziehen miissen. Und die einfache
Retroflexio ohne anderweitige Complicationen maecht, wie ich mich
zu ifteren Malen zu tiberzeugen Gelegenheit hatte, stellenweise nur
sehr geringe oder selbst gar keine Symptome. Etwas Ziehen im
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Kreuz wird von den Fraunen meistens wenig beachtet, habituelle
Stuhlverstopfung wird hiiufiz als normal ertragen, die grissste Toleranz
aber zeigen die Franen gegen die Storungen von Seiten der Blase.
Es ist mir hiiufig genug vorgekommen, dass Frauen die directe Frage,
ob sie hiiufig Wasser lassen miissten, verneinten und spiiter auf Be-
fragen, ob und wie oft sie Nachts zum Zweck des Urinirens aufstehen
miissten, 2, 3, auch 4 und 5mal zugaben. Die Gewohnheit und die
Abwesenheit anderer Krankheitserscheinungen scheint sie dahin zu
bringen, diesen Zustand fiir normal zu halten. So kommt es, dass
viele Frauen, bei denen die Lageveriinderung augenscheinliche
Symptome gemacht hat, niemals frztliche Hiilfe gesucht haben.
Mitunter hat man indessen auch Gelegenheit, an Frauen, bei denen
auch ein genaues Examiniren keinerlei Stirungen ergiebt, die aus-
gesprochenste Retroflexion nachweisen zu kilnnen. So habe ich zu-
fillig bei zwei Frauen, von denen die eine wegen eines grossen Abscesses
in den Bauchdecken, die andere wegen eines Lipom's des linken
labium majus Hiilfe suchte, hochgradige Retroflexionen, die nicht die
geringsten Symptome machten, constatiren kimnen.

Auf diese Weise ist erklirlich, dass die meisten Fiille von ein-
geklemmtem rilckwiirts geneigtem sehwangerem Uterns erst nach Ein-
tritt der Incarceration zur iirztlichen Cognition kommen. Ein Fall,
ein plotzlicher Fehltritt, ein Schreek oder dergl. ist alsdann, da sich
die Anamnese ja stets auf mehrere Tage erstrecken muss, fast immer
als Ursache nachzuweizgen, wenn man eben nach einer acut eimnwir-
kenden Ursache sucht. :

In den Fiillen von Retroflexio uteri gravidi, bei denen ich die
Patientinnen schon frither behandelt hatte, habe ich auch vor den
Einklemmungserscheinungen die Retroflexion gefunden. Als Beispiele
misgen folgende zwei Krankengeschichten dienen.

I. Zwei normale Geburten.  Prolapsus der vorderen Scheidenwand
und retroflexio uteri — Retrofl. ut. grav. mit Incarcerationssymptomen,
smalige Reposition — Normale Geburt — Retroflexio uteri — Retrofl.
ut. gr. mit Blutabgang ohne Incarceration. Reposition und Retention durch
einen Mayer'schen Kantsehukring — Smonatlicher Abortus. — Im Wochen-
bett geringe Anteflexio, spiter wieder Retroflexio.

Frau Glaser Ch., 24 J., ist im Miiez 64 zum zweiten Mal entbunden
und leidet am 27,/ VL. 64 an prolapsus der vorderen Scheidenwand und
retroflexio uteri.

Am 14.1IV. 65 ist sie im vierten Monat schwanger. Sie hat immer
harten Stuhl gehabt und anch Schmerzen dabei.  Seit 8 Tagen hat sie
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hiinfiz Wasser lassen miissen. Seit heute fortwiihrender Drang zum Harn-
lassen, wihrend sich unter den heftigsten Schmerzen, so dass sie laut
~ schreiet, nur einige Tropfen entleeren.  Die portio vag. steht, den Mutter-
mund nach unten gerichtet, ganz hart an der Symphyse. Im hinteren
Scheidengewilbe liegt der sehr vergrisserte empfindliche fundus uteri,
der sich nicht zuriickschieben lisst. Bei der dusseren Untersuchung findet
man einen sehr harten bis zum Nabel reichenden Tumor. Der Katheter
wird nicht ohne Schwierigkeit eingefiihrt und 2 grosse Familientipfe voll
Urin entleert.  Alsdann Lisst sich der Uterns mit Leichtigkeit reponiren.

Am 24,1V, und 30,/IV. wiederholt sich ganz dasselbe Schauspiel.
Blutabgang hat sie wiihrend der ganzen Zeit nicht.

Im X./65 wird sic entbunden.

Am 9./ XIL 65 wird zie wieder untersucht. blt" That starken 1}1*ule1phllh
der vorderen Scheidenwand und retroflexio uteri. Sie bekommt einen
Roser-Seanzoni'schen Uterustriiger.

Am 13./X1. 66 hat sie (sie hat bis vor einem Monat gestillt) die
Periode noch nicht wiedergehabt. Der Uterus liegt gesenkt und stark retro-
flectirt.  Der Hysterophor hilt den Vorfall der vorderen Scheidenwand
nicht hinliinglich zuriick und wird ihr versnchsweise ein Zwank'sches
Pessarium eingelegt.

Am 11,1 67 ist sie im 3. Monat schwanger und hat seit einigen
Tagen leichte Krenzschmerzen gespiict.  Heute Nachmittag ist ithr Blut
abgegangen. Die portio vag. stehit fast normal, etwas nach vorn gedriingt.
Der vergrisserte Uterns liegt etwas nach hinten fleetivt, aber nieht sehr
stark und nicht im Geringsten eingeklemmt. Er lisst sich leicht vollstindig
reponiren, so dass er im vorderen Scheidengewdlbe filhlbar wird. Die
Blutung hirt auf. Am 13./I. befindet sie sich gut.  Der Uterus ist stark
retroflectirt und lisst sich schwieriger als vorgestern reponiren. Am Abend
verliert sie wicder etwas Blut.  Am 14./1. steht die portio vag. schr tief,
fast im Scheideneingang.  Der Uterus ist stark rvetroflectivt und lisst sich
leicht reponiren.  Es wird ein Mayer'scher Kantschukring (grisste Sorte)
eingelegt. In Folge dessen befindet sie sich gut, Kreuzschmerzen und
Blutung hiren auf. Der Korper des Uferus ist am 23./I. im vorderen
Scheidengewdlbe zu fithlen.  Am 4./IL fillt ihr der Ring beim Stublgang
heraus. Der Uterus liegt gut, eervix nach hinten, der Kérper im vorderen
Scheidengewilbe zu fiihlen.

Am 12,11, verliert sie plitzlich Blut. Der Uterus liegt stark ante-
flectirt, sonst normal. Sie bekommt Opinmtropfen, auf deren Gebrauch
die Blutung nachliisst. Sie kommt jedoch am 19./IL wieder, es gesellen
sich Kreuzschmerzen dazu, am 20./II. Abends Lrn:wl sie Bt&.lkcrﬂ Wehen
und am 21./IL Morgens '/,6 Uhr kommt sie mit einem 8¢ langen und
10 Loth schweren l:utua nieder. Dieser ist ganz frizsch und triigt keinerlei
Spuren von Lingerem Abgestorbensein an sich.

Am ?&,"IL verliert sie noch etwas Bint. Der Muttermund steht nach
hinten, Uterus noch ziemlich gross, antevertirt und etwas flectirt. Am 1./1IL
liegt der Uterns schon wieder retroflectirt wie frither.
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II. Tmonatliche Geburt — Retroflexio ut. grav. von 3 Monaten.
Wiederholte Reposition und Partus immaturns von 5 Monaten — Retro-
flexio uteri mit starken Blutungen — Retroflexio ut. grav. Reposition
und Retention mittelst cines Mayer'schen Kautschukringes. Regelmissige
Geburt.  Anteflexio im Wochenbett,  Spiter wieder geringe Retroversio.

Frau Schneider O. hat 7mal geboren und 2mal abortirt. Am 23./IV.
G4 kriegt sie im 7. Monat der Schwangerschaft Wehen.  Der Kopf liegt
in erster Schiidellage vor, neben ihm der rechte Fuss und eine Hand.
Das Kind wird schr selnell geboren und stirbt noch am selben Abend an
Lebensschwiiche.  Das Wochenbett verliuft normal.

Am 12./L. 65 ist sie seit 3 Monaten schwanger. Seit 14 Tagen ver-
liert sie unausgesetzt etwas Blut.  Orif. ext. ist etwas geiffnet, int. ge-
schlossen. Der ungefihr dem 3. Monat der Schwangerschaft entsprechend
vergrisserte Uterus liegt vollstiindig retroflectirt, lisst sich ohne Miihe
reponiren und bleibt so liegen bis zum 14., nachdem sie das Bett verlassen
hat.  Bis zum 22, wird der Uterus noch 4 Mal reponirt.  Jedes Mal ist
die Reposition sehwieriger. Vom 22, an bleibt er in normaler Lage liegen.
Anfangs Februar verliert sie ab und zu wenig Blut, fiihlt sich sehr matt,
hat sehlechten Geschmack im Munde, Aufstossen und Abends Frosteln.
Am 15./III. Nachmittags kriegt sie Krenzschmerzen, die am Abend heftiger
werden und sich mit Abgang von Blut verbinden. Abends 10 Uhr ist
der Muttermund gut durchgiingig, in ihm fiithlt man ganz weiche kleine
Schidelknochen.  Gleich daranf wird ein ganz frischer 7% langer Fitus
geboren. Der starken Blutung wegen wird die Placenta kiinstlich entfernt.
Dabei zeigt sich, dass sie an einer Stelle durch einen dicken bindegewe-
higen Strang, der durchkniffen werden muss, am Uterus adhiirirt.

Nachdem sie sich in der ersten Zeit ziemlich wohl befunden, verliert
sic. am Anfang April wieder etwas Blut und klagt iiher Kreuzschmerzen.
Am 13./IV. liegt der etwas grosse Uterns vollstindig retrofleetivt, der
Muttermund stark klaffend steht dicht hinter der Symphyse, betrichtlich
hiher als der Fundus. Der Uterns lisst sich leicht reponiven, zeigt jedoch
keine Neigung, in der normalen Lage zu verharren. Dabei hat sie noeh
his Anfang Mai in unregelmiissigen Zwischenriiumen stellenweise reeht
starke Blutungen. Die Lage des Uterns ist fortgesetzt retroflectirt.

Im Anfang August ist die Periode zum letzten Mal da und sie fiihlt
sich schwanger. Am 3. X. Abends kriegt sie heftige Schmerzen in der-
selben Weise wie frither.  Am 4./X. Morgens liegt der stark vergrisserte
Uterus retroflectivt.  Er wird reponirt und es wird ihr ein Mayer'scher
Kauntschukring zur Fixirung eingelegt. Am 16. X1 stellt sie sich wieder
vor. Sie hat den Ring fortwiihrend getragen und befindet sich sehr gut.
Der Uterns liegt etwas nach hinten, ist sehr gross, ungemein weich und
schlaff.  Den Ring behiilt sie noch und soll in einigen Wochen wieder-
kommen. Aus Sehen vor den Studenten erseheint sie jedoch nicht wieder
in der poliklinischen Stunde und triigt den Ring fast die ganze Schwanger-
schaft iiber, bis er von selbst herausfillt.

Am 19./V. 66 Mittags '/,12 Uhr kriegt sic Wehen und schon um
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1,1 Uhr ist ein sehr starkes Midchen geboren. Die Nachgeburt zigert
etwas, lisst sich jedoch durch den Credéschen Handgriff entfernen.  Am
22./V. liegt der Uterns antevertirt und etwas — fleetirt.  Der Muttermund
steht weit nach hinten in der Krenzbeinanshiihlung nnd der Fundus liegt
vollstindig nach vorn.

Am 28./V. ist sie zum ersten Mal anfgestanden.  Der Uterns licgt
vollstandig rechtwinklig antefleetirt, der Muttermund steht etwas nach
hinten. Am 30,/ VIL. wird sie abermals untersucht. Sie befindet sich
vortrefflich, sieht kriiftiz aus und ist sehr corpulent geworden. Der Uterus
steht etwas tief, der Fundus ist weich und schlaff, liegt etwas nach hinten,
aber kaum fleetirt.

Dass der retroflectirte Uterns, wenn Schwiingerang erfolgt ist,
sich einklemmt, ist jedenfalls das seltenste. Unter 20 Fillen von
retroflectirtem Uterus, die ich in den ersten Monaten der Graviditiit
zu untersuchen Gelegenheit hatte, fithrten nur zwei zu Ineareerations-
erscheinungen, bei acht erfolgten Aborte und bei zehn verlief die
Sehwangerschaft in normaler Weise weiter. Es wiire indessen nicht
unmiiglich, dass anch von diesen zehn noch eine oder die andere
abortirt hiitte, ohne dass es zn meiner Cognition gekommen wiire,
wenn es mir, da die Kranken fast alle hier aus der Stadt waren, auch
nicht wahrscheinlich ist. Die Fiille, in denen noch im 5. Monat
und spiiter Abortus einer frischen Frueht eintrat, habe ich, da die
Retroflexion alsdann freizusprechen war, zu den normal verlaufenen
geziihlt. An dem in diesen Fiillen noch so spiit erfolgten Abortus
war wohl die mit der Lageverinderun g zugleich bestehende chronisehe
Metritis Schuld. :

Was die Art der Lageverinderung anbelangt, so war stets eine
deuntliche Flexion ausgesprochen. Unter Martin's 11 Fiillen waren
nur 10, .in welechen man den Scheidentheil mit dem Muttermund
gegen die Schamfuge gerichtet fand.®  Es ist indessen zun beriick-
sichtigen, dass aneh bei diesem Verhalten noch eine Flexion miiglich
ist, wenn niimlich, wie so hiinfig, der Fundus tiefer als der Mutter-
mund steht,  Bei reiner YVersion miisste alsdann der Muttermund
nach aunfwiirts sehen.

Was die Therapie anbelangt, so hilft die Reposition nur, wenn
sie schwierig ist.  Ist der Uterns noch =o klein, dass sie leicht ze-
lingt, so fillt er anch eben so leicht wieder um. In diesen Fiillen
miichte ich, auf mehrere Beobachtungen gestiitzt, die Einlegung cines
Mayer'schen Kautsehukringes empfehlen. Derselbe hilft natiirlich
nicht dadureh, dass er den Funduos uteri hinten hebt, sondern dadureh,
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dass er die portio vag. verhindert, sich so weit der Symphyse zu
nithern, dass der vergrisserte Fundus nach hinten fallen kann.

Fiir die Heilung der Lageveriinderung iitberhaupt ist das Ver-
halten im Woehenbett von der grissten Wichtigkeit. Auf die weiter
unten nither zu begriindende Beobachtung gestiitzt, dass nicht blos
der normale Uterus im Wochenbett eine anteflectivte Gestalt annimmt,
sondern dass auch der frither retroflectirte in der ersten Zeit des
Woehenbettes regelmiissig nach vorn liegt, und dass in diesem letz-
teren Fall die Riickwirtslagerung des Organs erst nach dem Ver-
lassen des Bettes wieder eintritt, halte ich — entgegen den gewihn-
lichen Ansichten — eine lange fortzesetzte Riickenlage im Woehen-
bett fiir die radiealste Therapie der Retroflexion.  Obgleich ich bei
meinen Patientinnen aus den unteren Stinden das lange Liegen im
Wochenbett nicht durehsetzen konute, habe ich doch in mehreren
Fiillen auch eime dauvernde betriichtliche Besserung der Lageverin-
derung erzielt.
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1. Mechanismus der Geburt.

Spiegelberg hat ganz neuverdings (Monatsschrift fir Geb. w Fr.
B. 29, 8. 89) eine Erklirang des Geburtsmechanismus gegeben, die
durch ihre Einfachheit imponiren kann, Er macht die Art des
Eintritts in den Beckeneingang einzig und allein von dem jedesmali-
gen Stande des Kopfes iiber dem Beckeneingang abhiingig, geht aber
bei der Schilderung dieses Kopfstandes von Voraussetzungen aus, die
in der Allgemeinheit, wie er sie geltend macht, ganz gewiss nicht
zutreffen.  Wenn auch die gewihnliche Lage des Kindes im Uterus
die ist, dass es mit dem Riicken ziemlich gerade nach links oder
nach rechts liegt, so ist dieselbe doch keineswegs constant. Dei
Untersuchungen Schwangerer hat man hiiufig genug Gelegenheit zu
constatiren, dass der Riicken des Kindes mehr weniger nach hinten
oder nach vorn liegt. In einzelnen Fiillen fiihlt man die kleinen
Kindestheile im Grunde der Gebirmutter ungefiihr iiber dem Nabel
sehr deutlich, wiithrend ein grosser oben gelegener Theil schwieriger
durchzufiithlen ist, so dass man schon eine gewisse Uebung in der
Untersuchung haben muss, um mit Sicherheit aus der Palpation die
Seite constatiren zu kinnen, nach der der Riicken des Kindes ge-
richtet ist. Der Riicken liegt eben in solchen Fillen nach hinten
entweder etwas nach rechts oder etwas nach links. In anderen
Fiillen sind selbst bei sehlaffen Uterns- und Bauchwandungen deut-
liche kleine Theile nur in besonders giinstigen Momenten durehzu-
fithlen, wenn man den Riicken stark nach einer Seite driingt — der
Riicken liegt eben mehr nach vorn; ja in geeigneten Fiillen gelingt
es besonders hei Mult. ohne Schwierigkeit, den Riicken von links
nach rechts und umgekehrt hertiberzudriingen, so dass bald auf
dieser, bald auf jener Seite die kleinen Theile zu fiihlen sind, Auch
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dureh die Auseultation findet man diese Beobachtungen bestiitigt.
Wiilirend fiir gewihnlich bei zweiter Schiidellage, der Lage der
kindlichen linken Thoraxhiilfte entsprechend, die Herztime nur wenig
rechtz von der Mittellinie am lautesten gehiirt werden, sind sie in
cinzelnen Fiillen am deutlichsten noch etwas links von der Mittellinie
hisrbar (Riicken nach vorn und reehts), in anderen Fillen hingegen
weit nach aussen rechts (Riicken nach hinten und rechts); und
withrend sie bel erster Schiidellage gewihnlich links weit nach
anssen am lautesten gehirt werden, hirt wan sie mitunter aneh mehr
naeh der Mittellinie zu, ein Zeichen, dass der Riicken mehr nach
vorn liegt.  Es braueht also gewiss nicht in allen Fiillen bei gerade-
liegendem Uterus der Lingsdurchmesser des Kopfes mit dem Quer-
durchmesser des Beckeneinganges parallel zu liegen. Gewdhnlich
liegt nun aber der Uterns nach rechts, aber dann gewiss viel hiiufizer,
als Spiegelberg zugeben will, niimlich in der grossen Mehrzahl der
I"iille zugleich um seine Liingsaxe zedreht, . h. mit der linken Kante
mehr nach vorn, mit der rechten mehr nach hinten. Dasselbe findet
bei der selteneren Linkslage des Uterns statt (obgleich Spiegelberg
hierbei die Drehung nie beobachtet hat). Die miglichen Fille des
Eintritts des Kopfes in den Beckeneingang sind also, wenn der Kopf
wenaun so eintritt, wie er iiber dem Becketeinganz vorliegt, weit
rahlreicher, als das einfache Schema Spiegelbergs sie darbietet.
Was nun den Eintritt des Kopfes in den Beckeneingang anbe-
trifft, so wird derselbe gewihnlich mit dem Stande, den der Kopf zu
Anfang der Geburt einnimmt, verwechselt.  Bei Prim. tritt bekannt-
lich normaler Weise der Kopf schon im letzten Monat ein und steht
bei Beginn der Geburt bereits tief im Becken. Wenn man dies he-
riteksichtigt, so gehirt ganz gewiss nicht nur ein enormes Material,
sondern auch ein besonderes Gliek dazu, T00mal den Eintritt des
Kopfes in den Beckeneingang beobachtet zu haben.  Niigele sagt
bei seiner Schilderung des Geburtsmechanismus 8. 11 ausdriieklich :
«Untersucht man zu Anfange der aweiten Geburtszeit, sobald
der Muttermund (bei einer Erstgebiirenden) hinreichend geifinet
ist* und 8. 12: , Die Stellung des Kopfes bei der ersten Sehiidellage
zu Anfange der Geburt ist also folgende® und weiterhin: .. Je
hither der Kopf noch steht, nm so mehr niihert sich sein grosser
Durchmesser dem gueren Durchmesser des Beckens.®  Aus der letz-
teren Angabe kann man, da eben zu Anfang der Geburt bei Erstge-
hiirenden der Regel nach der Kopf vollstiindig eingetreten ist, fiiglich
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schliessen, dass aueh nach Niigele's Beobachtungen der Kopf an-
nithernd quer in den Beckeneingang einfritt und sich erst spiiter in
den rechten sehriigen Durchmesser dreht.

Der Eintritt in den Beckeneingang ist also unter der Geburt in
ganz normalen Fillen nur bei Mehrgebiirenden zu beobachten und
anch bei diesen (die meistens durch Praxis schlan geworden sieh
nicht gleich bei Beginn der Wehen zur Untersuchung der Studiren-
den melden) verhiiltnissmiissig selten. Bei Erstgebiirenden in der
Schwangerschaft ist es aber selbst hei durchgiingigem innerem
Muttermunde in vielen Fiillen nicht leicht, mit voller Sicherheit den
Kopfstand zu bestimmen. Diese Sehwierigkeiten erkliren ganz ge-
wiss auch pur die vielen abweichenden Ansichten tiiechtiger Beob-
achter iiber ein, wie mancher meinen diirfte, so leicht zu constati-
rendes Factum.

Nach meinen Beobachtungen tritt der Kopf fiir gewiihnlich quer,
hiinfig aber auch in einem schriigen Durchmesser ein, gewiss aber
nieht sehr viel éfter im rechten als im linken sehriigen. Ieh bemerke
hierbei aber gleich aunsdriicklieh, dass diese Beobachtungen fiir das
Normale nicht massgebend sein sollen, indem ich den Eintritt in den
Beckencingang, wie schon aus dem obigen erhellt, weit hiiufiger
bei wenn anch geringen Abweichungen von der Norm beobachtet
habe, als bei normalen Geburten in des Wortes verwegenster Be-
dentung.

Es ist in neunerer Zeit vielfach wversucht worden, den Eintritt
und Durchgang des Sehiidels auf rein mechanische Weise zn dedu-
ciren und ganz gewiss ist dies ein riehtiger und fruchtharer Weg, da
bei der Forthewegung des Sehiidels einzig und allein meehanisehe
Kriifte wirken. '

Da die Wirbelsiiule das Mittel ist, durch das der Kopf weiter-
bewegt wird, und da dieselbe am Kindesschiidel sich weiter nach
hinten als nach vorn ansetzt, so miisste bei senkrecht auf die Kopf-
liinge wirkender Kraft bei gleichen Widerstiinden am Vorder- unid
Hinterhaupt jedesmal das Hinterhaupt als der kiirzere Hebel nach
unten getricben werden, da der gleiche Widerstand an dem liingeren
Hebelarm stiivker wirkt als an dem kiirzeren.

Andererseits sind aber die Widerstinde, die der Kopf erfiihrt,
an der hinteren und an der vorderen Beckenwand sehr verschieden.
Beim Eintritt des Kopfes in das kleine Becken verlaufen vordere und
hintere Beckenwand anniihernd parallel, das Becken lisst sieh hier
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als ein gleichmiissiger Cylinder ansehen, in den der Kopf hinein-
getrieben wird.  Dureh einen solehen Cylinder muss offenbar der
Kopf in derselben Stellung durehgehen, in der er in ihn eintritt, und
dies thut der Kopf auch, so lange das Becken dieser Voraussetzung
entspricht.  Sobald aber der Kopf vollstiindig eingetreten ist, macht
sich die Ungleichheit der vorderen und hinteren Beckenwand be-
merkbar.  An der hinteren Beckenwand nimmt der Widerstand, den
der Kopf erfihrt, zu, an der vorderen nimmt er ab. Folglich muss
der Kopf und zwar genauer der am tiefsten stehende Theil des
Kopfes die Richtung nach der vorderen Wand hin annehmen, d. h.
sich nach vorn drehen; steht also das Vorderhaupt zu dieser Zeit
tiefer, so dreht sich der Kopf mit der grossen Fontanelle nach vorn,
steht die kleine Fontanelle tiefer, so riickt das Hinterhaupt nach
VOri.

Sind diese Voranssetzungen richtig, so muss der Schiidel unter
normalen Verhiiltnissen, mag er quer oder in einem der sehriigen
Durchmesser eingetreten sein, sobald die hintere Beckenwand das
Uebergewicht iiber die vordere erlangt, mit der etwas tiefer stehen-
den kleinen Fontanelle nach vorn riicken, und dies thut er eben in
der Regel.

Um Aenderungen dieses Vorgangs zu bewirken, sind nun nicht
cleich bedeutende pathologische Verhiiltnisse niithig, sondern schon
geringe Abweichungen von der Norm kiénnen diesen absolut nor-
malen Vorgang etwas alteriren.

Dergleichen Abweichungen kimnen ausgehen vom Beeken oder
vom Schiidel.

Bei vollstindig normalem Verhalten tritt der Schidel (wie ja
sein Eintreten bei Prim. ohne schmerzhafte Contractionen zeigt) ohne
Sehwierigkeit ins Becken ein. Auch durch Vergleichung der normalen
Becken- und Schiidelmaasse lisst sich dies ansehaulich machen,
wenn auch die wiihrend des Lebens blut- und saftreichen Weich-
theile im Beckeneingang durchaus nicht vollstindig -ausser Betracht
zu lassen sind, denn sonst miisste ein normaler Kopf durch ein nor-
males Becken hindurch fallen. Soviel aber ist sicher, dass gewihn-
lich das knicherne Becken dem Eintritt des Kopfes kein Hinderniss
bereitet. i
~ Bei weitem der hiiufigste Beckenfehler ist aber eine einseitige
Verengerung in der Conjugata. Fiir gewohnlich tritt der Kopf mit
seinem grossen Querdurchmesser durch die Conjugata durch. - Bei
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der Verengerung in derselben entsteht hier ein Hinderniss. Dieser
erisssere Widerstand ist aber dem Hinterhaupt weit néher als dem
Vorderhaupt. Indem der Widerstand am Hinterhaupt also wiichst,
wird bei geringem Widerstand am Vorderhaupt trotz der griisseren
Liinge des vorderen Hebelarms die treibende Kraft jetzt stiirker auf
das Vorderhaupt wirken und in natiirlicher Folge tritt das Vorder-
haupt tiefer. Sobald dies aber geschieht, fillt die Richtung der trei-
benden Kraft niher an das Vorderhaupt und der vordere Hebelarm
verliert an Linge, wiihrend der hintere zunimmt. Hierdurch aber
wird der Tiefstand der grossen Fontanelle noeh weiter begiinstigt,
indem jetzt der grissere Widerstand am Hinterhaupt an dem Einger
gewordenen Hebelarm eine noeh grissere Kraft aunsiibt. Das Vorder-
haupt tritt so lange tiefer, bis der kleine Querdurclimesser, der nicht
blos absolut kleiner, sondern auch compressibler ist als der grosse,
in die Conjugata fillt und der grissere Widerstand somit wegfillt.

Auf diese Weise entsteht also Tiefstand der grossen Fontanelle
bei anniihernd guerstehendem Kopf und diese Stellung ist sowohl bei
erster als bei zweiter Schidellage im Beckeneingang sehr hiiufig,

Ist aber der Kopf eingetreten, so driingt der grissere Wider-
stand der hinteren Beckenwand den am tiefsten stehenden Theil des
Kopfes naeh vorn — die grosse Fontanelle steht tief und naeh vorn.

Die Ursachen nun, die im Beckeneingang den Tiefstand dér
grossen Fontanelle veranlassen, hiren im weiteren Fortgange der
Geburt auf.  Der gerade Durchmesser wird grisser, der quere etwas
kleiner. Die treibende Kraft wirkt also nicht mehr vorzugsweise
auf dag Vorderhaupt und in natiirlicher Folge tritt das Hinterhaupt
wieder tiefer, Sobald dies aber wieder tiefer steht, muss die kleine
Fontanelle sich nach vorn drehen. Dies ist die Ursache, warum
auch bei nach vorn stehender grosser Fontanelle schliesslich die
kleine Fontanelle noch nach vorn kommt. Nur ganz ausnalimsweise
bei ungewihnlichen Beckenverhiiltnissen oder sehr abnormen Kiipfen
dreht sich der Kopf erst ganz im Beckenausgang mit der kleinen
FFontanelle nach vorn oder kommt selbst mit der Stirn unter dem
Sehambogen zum Verschein.

Mit dieser Deduction stimmt wunderschin die Erfahrung eines
Beobachters wie Kiwisch, aus dessen Geburtskunde 1. 8. 364 die be-
treffende Stelle hierher zu setzen ich mir micht versagen kann:
pNach meinen Untersuchungen kann sich eine gewihnliche erste
oder zweite Kopfstellung beim tieferen Herabtreten des Schiidels nur
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dann in eine sogenannte dritte oder vierte umwandeln, d. h. die
grosse Fontanelle nach vorn wenden, wenn diese fiberhaupt sehon
einen tieferen Stand eingenommen hat. Sowie aber einmal die kleine
FFontanelle aunffallend tiefer steht als die grosse, wie es gewihnlich
der Fall ist, so ist aueh die Miglichkeit fiir die fragliche Modifieation
des Kopfaustrittes nicht mehr geboten. Nichtsdestoweniger ereignet
es sich im weiteren Geburtsverlaufe hiinfig, dass die urspriinglich
tiefer stehende grosse Fontanelle spiter zuriickbleibt und doch die
kleine tiefer herabgetrieben wird, worauf der Geburtsvorgang wieder
deén gewibnlichen Fortsehritt nimmt. Die Richtung des Schiidels im
Beckeneingange betreffend, so kann dieselbe sowohl die gewihnliche
mehr oder weniger quere gein, oder es kann der Kopf schon im Ein-
gange schief mit der grossen Fontanelle etwas nach vorn gekehrt
sein.  Letzterer Umstand ist aber immer der minder belangreiche
als der erwihnte tiefere Stand der grossen Fontanelle.

Unverhiiltnissmiissig viel seltener ist eine ungleichmiissige Ver-
engerung im Beckeneingang. Kommt dieselbe vor, so wachsen so-
wohl am Vorderhaupt als am Hinterhaupt die Widerstinde. Die
natiirliche Folge muss nothwendig sein, dass das Hinterhaupt um so
ticfer tritt und im weiteren Verlaufe sich nach vorn dreht.

Es entsteht Tiefstand der kleinen Fontanelle mit nach vorn ge-
richtetem Hinterbaupt, eine Stellung, die in miissigem Grade normal
in hitherem ziemlich selten ist. :

Andererseits kimnen Abweichungen beim Eintritt des Schiidels -

in den Beckeneingang durch abnorme Beschaffenheit des kindlichen
Schiidels bedingt sein.

Hecker hat darauf aufmerksam gemacht, dass in der Entwicke-
lung des Hinterhauptes bei Kindern sehr betrichtliche Sehwankungen
vorkommen und er erkliirt aus der bedeutenderen Entwickelung des-
selben (also Lingerwerden des hinteren Hebelarms) sogar die Ge-
sichtslagen. Ganz gewiss ist dies Verhiiltniss fiir den Geburts-
mechanismus von der allergrissten Wichtigkeit, da wirklich sehr
betriichtliche Sehwankungen dabei vorkommen.

Von zwei Kindersehiideln aus unserer Sammlung misst, wenn
man die Glabella mit der am weitesten entfernten Stelle des Hinter-
hauptes durch eine gerade Linie verbindet und von der Mitte des
Hinterbauptsloches auf diese Linie ein Loth fillt, bei dem einen
Schiidel der naeh der Stirn hin gelegene Theil der Linie 73/, der
nach hinten gelegene 31/ C., wiihrend an dem anderen dieselben

=
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Masse 6 und 5!, C. betragen. Die Linge des vorderen Hebelarms
verhiilt sich also: zu der des hinteren im ersten Fall wie 100 : 424,
im letzten wie 100:91,7. Leider ist mir nicht bekannt, ob vielleicht
der letztere Schiidel, der ganz abnorme Verhiiltnisse zeigt, in Ge-
sichtslage geboren ist.

Je stirker entwickelt das Hinterhaupt ist oder je mehr das
Hinterhauptsloeh nach der Mitte zn riickt, desto weniger tiel muss
ceteris paribus das Hinterhaupt treten.

Andererseits muss die Form des Kopfumfanges auf den Mecha-
nismus seines Eintritts von Wichtigkeit sein.  Ein langer schmaler
Kopf wird leichter am YVorderhaupt verstiirkten Widerstand finden
und bei ihm deswegen die kleine- Fontanelle tiefer treten, ein kurzer
dicker, mehr runder Kopf wird zum Tiefstand der grossen Fontanelle
neigen.

Die Verhiiltnisse sind aber natiirlich nicht so einfach, dass man
in jedem Fall aus der Form des Kopfes auf den Mechanismus, den
derselbe durchgemacht hat, schliessen kinnte. Gewiss wird man in
der Praxis sehr hiiufig Jange sehmale Kopfe finden, bei denen man
sehr auffallend tiefen Stand der grossen Fontanelle constatirt hat.
In diesen Fiillen lag aber der abweichende Mechanismus nicht an
der Gestalt des Kopfes, sondern an der Verengerung des Beckens in
der Conjugata, die selbst erst die Gestaltsverinderung des Kopfes
bewirkt hat. Auch die Beobachtung, dass kleine runde Kipfe am
hitufigsten in 3. und 4. Schiidellage geboren werden, spricht durchans
fiir diese Deduction; nur muss man dabei die Bemerkung Hecker's
wiirdigen, dass auch geringer Widerstand an der einen Seite von
Einfluss sein muss. Ist auch bei kleinen runden Kipfen der Wider-
stand am Hinterhaupt nieht vergrissert, so ist doch der Widerstand
am Vorderhaupt verringert und in Folge dessen tritt die grosse Fon-
tanelle tiefer und die Stirn nach vorn.

lm einzelnen Fall wird nun nicht eines dieser Momente allein
die Art des Eintritts bestimmen, sondern alle werden zusammen-
wirken und das Ueberwiegen des einen oder des andern den jedes-
maligen Mechanismus der Geburt bestimmen. Dadurch aber wirvd
der Mechanismus so mannichfaltig, dass er schwer in allgemein giltige
Regeln zu fassen ist.

Sicher ist, dass der Kopf in Gfacher Arvt eintreten kann, mit
dem Hinterbaupt gerade nach links, nach links vorn und nach links
hinten ; mit dem Hinterhanpt gerade nach reehts, nach rechts vorn

1
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und nach rechts hinten. Am hiiufigsten mag der Eintritt im queren
oder wenigstens nahezu im queren Durchmesser sein. Die Hiufig-
keit des Eintritts im rechten schriigen Durchmesser ist allgemein
anerkannt, die des Eintritts im linken schriigen aber jedenfalls unter-
schiitzt.  Mit dem Hinterhaupt nach hinten links tritt der Kopf gar
nicht so selten ein. Seltener mag im Beckeneingang die kleine Fon-
tanelle nach rechts und vorn stehen ; dass diese Stellung aber gerade
im Beckeneingang vorkommt, davon habe ich mich mehrere Male
mit Bestimmtheit fiberzeugt.

Bei einer Prim. mit etwas allgemein verengtem Becken war der
Kopf nach kriiftizen Wehen auf dem Beckeneingang fixirt mit der
Pfeilnath im linken sehriigen Durchmesser, mehr der Conj. als dem
gueren Durchmesser sich niihernd ; die kleine Fontanelle stand etwas
tief hinter dem rechten Schambeinast. Die Blase wurde gesprengt
und jetzt trat der Kopf ein mit der kleinen Fontanelle immer tiefer
und noeh mehr nach vorn. Die kleine Fontanelle blieb so tief bis
zum  Durchsehneiden, so dass sie iiber dem Frennlum zum Vor-
gchein kam.

Den aul dem Beckeneingang fixirten und im Einschneiden be-
eriffenen Kopf habe ich wnoch bei 2 Mult. in derselben Stellung
gefiihlt,

Zugeben aber will ich, dass diese Stellung im Beckeneingang
weit seltener vorkommt, als die mit nach vorn und links gerichteter
kleiner Fontanelle, Welche Momente dies veranlassen, ist schwer
zu sagen, doech mag Spiegelberg darin Reeht haben, dass er die
Hiufigkeit des Eintrittes des Kopfes im rechten sehriigen Durch-
messer von der Hinfigkeit der Rechtslage des Uterus abhiingig
macht. Glaubt man dabei wie ich an die Richtigkeit der Beob-
achtung, dass der Uterus bei der Rechtslage in der grossen Mehrzahl
der Fiille auch um seine Liingsaxe mit der linken Kante nach vorn
cedreht ist, so miichte sich aufl diese Weise am einfachsten die
Hiufigkeit der ersten Sehiidellage iiberhaupt erkliven. Denn als-
dann igt bei der aufrechten Stellung die linke Kante des Uterus der
abhiingigste Theil desselben und in diesen muss seiner grijsseren
Schwere wegen der Riicken sinken. Wiire die Lage des Uterus eine
sich stets gleichbleibende, so miisste bei der Rechtslage zweifelsohne
die erste Schiidellage fast allein vorkommen, da indessen die Lage
des Uterns wechselt und in vielen Fiillen der nach rechts liegende
Uterus durch einfache Lagerung aof die linke Seite nach links ge-
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bracht werden kann, so darfl man ein constantes Zusammentreffen
nicht erwarten, jedenfalls aber wird bei grossen Zahlen die erste
Sehiidellage mit der Rechtslage des Uterns zusammentreffen.

So fest ich auch iiberzeugt bin, dass die obigen Deduetionen
richtig sind und dass sie im Allgemeinen dureh die Erfahrung be-
stiitigt werden, so will ich doeh nicht zu erwiihnen unterlassen, dass
man nicht selten Befunde eonstatirt, die ilmen offenbar zu wider-
sprechen scheinen. Man trifft niimlich mitunter-anch bei vollstindig
im kleinen Beeken stehendem Kopf Tiefstand der kleinen Fontanelle
bei nach hinten gerichtetem Hinterbaupte und umgekehrt. Es ist
indessen nicht zu vergessen, dass das Tiefertreten des Hinterhauptes
der Drehung desselben nach vorn vorangeht und glaube ich, dass
folgende Bemerkungen auf ziemlich allgemeine Giiltigkeit Anspruch
machen kimnen : _

So lange bei nach hinten gerichtetem Hinferhaupt die grosse
Fountanelle tief steht, ist eine Drehung des Kopfes nicht zn erwarten
und bleibt sie tief stehen bis zum Beckenausgang, so erfolgt der Aus-
tritt des Kopfes in 3. oder 4. Schiidellage, wenn nieht noch ganz im
Beckenausgang das Tiefertreten der kleinen Fontanelle mit sofor-
tiger Drehung erfolgt.

Findet man bei nach hinten gerichtetem Hinterhaupt die kleine
FFontanelle tiefer stehen, so lisst die normale Drehung nicht lange
auf sich warten.

Steht bei nach vorn gerichtetem Hinterhaupt die kleine Fonta-
nelle etwas tiefer, so findet der normale Geburtsmechanismus
weiter statt,

Ist bei nach vorn gerichtetem Hinterhaupt die grosse Fontanelle
etwas tiefer getreten, so bleibt eine Drebung in den queren oder gar
in den entgegengesetzten sehrigen Durchmesser nicht ans.

Dass gieh der Kopfl nieht selten, selbst wenn er quer eingetreten
ist, mit dem Hinterbaupt nach hinten dreht, ist leicht zu constativen.
Auch die verschiedenen Drelhungen, die der Kopf in der Beckenweite
oder im Beckenausgang macht, fiir den cinzelnen IFall stets zutrefiend
zu erkliiren, ist ganz gewiss sehr gehwierig ; im Allgemeinen werden
sie sieh nach den obigen Principien leicht ergeben. Ein Beispiel von
dem sehr interessanten Mechanismus bei dem allgemein, aber un-
gleichmissig verengten Beeken werde ich spiter bei der Pathologie
der Geburt mittheilen.
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2, Die Entfernung der Nachgeburt.

Die Credé’sche Methode, die Nachgeburt gleich nach Ausstossung
des Kindes durch Driicken des Uterus zu entfernen, ist so allgemein
gebilligt wotden, dass ihre weitere Empfehlung tiberfliissig erscheint.
In der letzten Zeit befolge ich die Methode ganz ausschliesslich,
indem ich sofort nach Ausstossung des Kindes den Uterus umfasse,
iln sanft reibend zur Contraction bringe und wenn er contrahirt ist,
durch einen kriftigen mit einer oder mit beiden Hiinden ausgelibten
Druck die Nachgeburt herauspresse. Bei den letzten S0 so behan-
delten Wichnerinnen kam die Nachgeburt stets ohne Sﬂﬁt?ierigkcit.
Einer ganz allgemeinen Anwendung dieser- Methode stehen nach
meiner Ansicht zwei Umstiinde entgegen.

1) Das miigliche Vorhandensein abnormer Verwachsungen.
Unter verschiedenen kiinstlichen Lisungen der Placenta, die ieh in
der ersten Zeit meiner geburtshiilflichen Thiitigkeit vorgenommen
habe, habe ich derartize Verwachsungen nur einmal getroffen. In
allen dbrigen Fillen liess sich die Placenta mehr oder weniger leicht
vom Uterug abschiilen. In diesem einen Fall aber bildeten so dicke
und derbe Striinge, die sich nur ganz allmiilig mit den Niigeln durch-
kneipen liessen, die Verbindung, dass ich auch heute noch der An-
sicht bin, dass in einem solehen Fall selbst die energischste Stunden
lang fortgesetzte Anwendung des Credéschen Handgriffes nicht zum
Ziele fiithren wiirde.

2) stiirkere Blutungen aus dem Uterus, die sich durch Kneten
und Reiben desselben nicht stillen lassen. Ieh betone von vorn-
herein, dass ich derartige Blutungen fiir sehr selten halte und dass
ich iiberzengt bin, dass eine Verwechselung derselben mit Blutungen
aus dem Scheideneingang sehr hiinfig ist.  Jedenfalls aber kommen
sie vor und kinnen eine kiinstliche Entfernung tler Placenta dureh
innere Handgriffe gebieterisch fordern.

Bei 334 in der Klinik behandelten Wochnerinnen kam die
Nachgeburt 11mal ganz von selbst, 306mal liess sie sich dureh An-
wendung der Credé’schen Methode leicht entfernen, 12mal folgte sie
erst nach lLingere Zeit fortgesetztem und zu tfteren Malen wieder-
holtem Druck. Sehr sehwer war und sehr lange (3/, und 1 Stunde
lang) dauerte ihre Entfernung dureh fiussere Handgriffe 2mal, und 3mal
wurde sie kiinstlich gelost. Von diesen letzteren 3 erkrankte
eine sehr schwer und starben 2 an Puerperalfieber.




1V. Pathologie der Geburt.

1. Das enge Becken.
a. Begrifls des engen Beckens.

Diie Frage, ob in einem conereten Fall das Becken fiir den unge-
stivten Durchtritt des Kopfes gross genug sei, hiingt nicht allein von
den Durchmessern des Beckens, sondern ebenso von denen des be-
treffenden Kindskopfes ab. Es ist klar, dass der ungefiihrdete Dureh-
tritt eines Tmonatlichen Kindes noch miglich sein kann durch ein
Becken, welches den mittelgrossen Kopf eines reifen Kindes ohme
Verletzung nicht durchlassen wiirde, dass also das sonst enge Becken
fiir diesen Fall hinreichend weit sein kann. Ebenso kann ein Beeken
von normaler oder selbst mehr als normaler Weite einem iibermiissig
grossen Kindskopf erhebliche Schwierigkeiten entgegensetzen. Es
kann also fiir einen einzelnen Fall ein in seinen Durchmessern er-
heblich verengtes Becken hinreichend weit und es kann andererseits
ein normales Becken fiir einen gegebenen Schiidel zu eng sein.  Der
eigentliche Begriff des engen Beckens ist mithin ein relativer.  Da
indessen iibermiissig grosse Kipfe, deren Durchtritt ein normales
Becken Schwierigkeiten entgegensetzt, zn den grossen Seltenheiten
gehiren, die auch bei einer und derselben Frau nur ausnabms-
weise vorzukommen pflegen, und da andererseits die Durchmesser
der Kipfe ausgetragener Kinder niemals erheblich unter das Mittel-
mass sinken, man von vornherein aber hei jeder Frau, auch wenn
gie friither frithzeitiz geboren, erwarten kann, dass sie austriigt, so
ist es in praktischer Bezichung geboten, den Begriff des engen
Beckens nach den Durchmessern des Beckens allein festzustellen,
indem man den Kopf als feststehende Grisse mit nicht erheblich
unter das Mittelmass sinkenden oder dasselbe tibersteigenden Durch-
messern annimmt.  Immerhin aber ist es wichtig, niemals aus den
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Augen zu verlieren, dass in einem emzelnen Fall eine sehr abwei-
chende Grisse des Kopfes ein weites Beeken zn einem engen und
umgekehrt machen kann.

Dass es nicht geniigt, ein enges Becken da anzunehmen, wo dem
Durchtritt des Kopfes ein bedeutendes mechanisches Hinderniss ent-
gegentritt, sondern dass der Einfluss einer Beckenverengerung sich
auch anf andere Weise besonders durch Anomalien der Kindslage
bemerkbar macht, hat Michaelis gezeigt. Nach seiner Erfahrung
tritt bei dem theilweis verengten Becken mit einer C. unter 31/,
noch hiinfig und wohl in der Mehrzahl der Fille eine Stirung des
regelmiissigen Geburtsganges ein nnd er nimmt deswegen von dieser
Grenze nach abwiirts das enge Becken an, wiihrend er bei allgzemein
verengtem Becken die Grenze etwas hisher steckt.

Diese Bestimmung der Grenzen des engen Beckens ist ganz
cewiss eine praktisch sehr brawchbare, indem bei einer Grisse der
C. v. iither 31,7 nicht leicht ernstere Geburtsstiirungen vorkommen,
withrend bei einer Grissse von nieht viel unter 31, allerdings noch
genug Geburten ohne Sehaden fiir Mutter und Kind verlanfen, immer-
hin aber sehr hiiufig selbst bedenklichere Abweichungen dabei vor-
Kommen.

Um den Begriff des engen Beckens vollstiindig zu ersehiipfen,
ceniigt indessen dies Mass der Conj. noch nicht.

Miehaelis setzt die Prineipien, nach denen man die Beekenenge
heartheilen muss, mit solecher Schiirfe und Klarheit auseinander, dass
ich es mir nicht versagen kann, den betreffenden Abschnitt anzu-
fiihren : ,Dass der Kopf bei engem Becken leicht eine sogenannte
regelwidrige Stellung einnehme, wurde lange anerkannt, und nament-
lich wurde sehon von Smellie das lange Beharren des Kopfes in querer
Stellung hier als Regel anfgestellt.  Es giebt aber auch ansserdem
wenigstens drei andere, von den gewdhnlichen viel abweichendere
Stellungen des Kopfes, die bei gewissen Beckenengen als Regel vor-
kommen, und die, da sie durchaus den Verhiiltnissen angemessen
sind, die Geburt hier einzig miglich machen. Sehon die Noth-
wendigkeit, diesen Stellungen in der Geburtslehre einen
Platz zu geben, zwingt uns, den Begriff des engen Beckens
soweit auszudehnen, dass er alle die Becken mit umfasst,
die solehe Abweichungen veranlassen. Dringender aber wird
dies Bediirfniss noch fiir die Praxis. Denn ohne die genauvere Kennt-
niss dieser Stellungen und ihrer wahren Ursache sowoll, als ihrer
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Zweckmiissigkeit, wiirde sich dieselbe berechtigt halten, cinzugreifen
und den einzig miglichen Weg, den die Natur zum Heile der Mutter
und des Kindes wiihlen kann, stiirend zu versperren. Es ist nicht
geniigend, dass ich hier auf die flteren Zeiten zuriickverweise, die
z. B. jede Querstellung als einen gureichenden Grund instrumentaler
oder manueller Hiilfe betrachtete, sondern ich darf aueh wohl be-
haupten, dass wir so lange vor solehen Missgriffen nicht sicher sind,
als wir unsere Aufmerksamkeit nur auf die extremen Fille richten,*
und nachdem er dann darauf anfmerksam gemacht hat, dass die
Diagnose von einer einzelnen Geburt gestellt, immer triiglich ist und
dass es vorkommt, dass Frauen, die natiirlich geboren haben, spiiter
mit der Zange, ja selbst durch die Perforation entbunden werden
miissen, fiihrt er fort: ,dehnt man aber den Begriff des engen Beekens
aus, so gewinnt man ganz besonders fiir die Kenntniss der Geburt
bei demselben erst fruchtbare Beobachtungen und wahre Einsichten,
welche die Kluft in den Erscheinungen ausfiillen, die sonst zwischen
der regelmiissigen Geburt und der durch das enge Becken giinzlich
gehinderten erscheinen muss.  Alsdann ordnet sich Alles unter die-
gelben Gesetze, und indem sich dieselben auch als geltend bei engen
Becken erkennen lassen, verhindern sie ein unzeitiges Eingreifen der
Kunst und fiihren auf eine wirklieh rationelle Behandlung. Denn
es gilt hier wie iiberhaupt in der Naturwissenschaft: der Gang der
Natur ldsst sich nicht in den Extremen, sondern nur in den Ueber-
giingen erkennen; die Gesetze des Wachsthums in den Anfiingen
und allmiiligen Entwicklungen; die Gesetze des Erkrankens und
der Naturheilung in der Beobaehtung von den gelindesten bis zu den
hijchsten Graden, wihrend der menschliche Geist unfiihig ist, das
Vollendete aus seiner Complication in die einfachen Elemente mit
Sicherheit zu zerlegen.*

Es kommen aber gerade die abweichenden Stellungen des Kopfes
ohne bedeutendere Erschwerungen des Geburtsherganges hei einer
Conj. von iiber 31/, am hiufigsten vor und miissen somit nach der
eigenen Definition von Michaelis auch Becken von iiber 31/, Conj.
mit in den Begriff des engen Beckens hineingezogen werden.

Sagt Michaelis doch selbst 8. 58 vom allgemein verengten Becken :
wfdoeh mijchte ich glauben, dass hier die Grenze, wo man noch ein
enges Becken annehmen kann, sehr nahe an 31/, liegt, und dass
namentlich ein solehes Becken von 3%/ Conj. wohl einigen Einfluss
auf die Stellung des Kindes zur Geburt haben kann, hichst selten
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aber direect hindernd mebr auf den Durchgang des Kindes ein-
wirkt.®  Mit diesen Worten tritt er in Gegensatz zu der trefflichen
oben abgedruckten Definition.

leh halte es fiir unbedingt nothwendig, auch viele Becken von
iiber 31,* Conj. noch unter den Begriff des engen Beckens aufzu-
nehmen.  Die Griinde dafiir sind von Michaelis so klar entwickelt,
dass ich anf diese nur zu verweisen hrauche. Die grisssere Anzahl
der praktischen Geburtshelfer wird vom engen Becken und von den
Abweichungen, die in Folge des engen Beckens der Geburtsmecha-
nismus erleidet, nicht eher eine klare Yorstellung erhalten, als bis
die Abweichungen von dem ganz normalen Mechanismus bei miissiger
Verengernng in den Lehrbiichern iiber Geburtshiilfe den ihnen ge-
bithrenden Platz gefunden haben werden.

Wie weit naeh oben hin die Grenze des in dieser Beziehung
engen Beckens zu stellen sei, ist, da es eben keine scharfen Grenzen
zibt, in prieiser Form nicht auszundriicken. Man findet noch iiber
31,4 hinans eine Menge Fille, bei denen der Geburtsverlauf die fiir
das enge Beeken charakteristisehen Abweichungen von der Regel dar-
bietet und die Messung cine etwas zu kurze Conj. ergibt, man findet
aber aueh so und so viel, bei denen man ein vollstiindig normales
Becken annelimen muss und deren abweichender Mechanismus sich
durch eine bedentende Grisse oder cine ungewihnliche Gestalt des
Kindeskopfes erkliit.  Derartige Becken gehiren dann eben zu den
absolut normalen, aber relativ etwas engen Beeken.

Bei dem Fehlen einer Grenze nach obenhin wird es allerdings
sehr vom subjectiven Urtheil abhiingen, welehe Fille man noch zum
engen Beeken rechnet und welehe nieht.  Wenn man aber tiberhaupt
nur das Vorkommen dieser Zwischenstufen nicht vollstindig ignorirt
und thunen den gebiihrenden Platz nieht vorenthiilt, so kommt nichts
darauf an, ob der eine ihnen ein Beeken mehr, der andere eins weniger
zurcelhmet.  Eine C. v. von 101/, bis hiichstens 101/, C. miehte nach
meinen Frfahrungen woll die Grenze sein, bei der ein nieht zn ab-
normer Kopf noeh Verdinderungen im gewibnlichen Geburtsmecha-
nismuns erleiden kann.

Nieht unerwiilimt kann ich an dieser Stelle lassen, dass aueh um-
gekehrt ein abmorm kleiner Kopf bei selir weitem Beeken einen un-
cewiihnlichen Mechanismus durchmachen kann,  Die Abweichungen
sind hier eben, worauf Hecker anfmerksam gemacht hat, durch das
Feblen der normalen Widerstiinde bedingt. Doch werden sich der-
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artige Fiille stets leieht ausscheiden lassen und charakterisiren sich
schon von vornherein durch die Schnelle und Leichtizgkeit des Ver-
laufes.

Wenn ich so darauf dringe, dass gerade diesen Zwischenformen
zwischen engen und normalen Becken mehr Beachtung als bisher ge-
schenkt wird, so denke ich dabei nicht die bisherige Michaelis'sche
*Abgrenzung des engen Beckens umzustossen. Ieh wiirde nur vor-
schlagen, die engen Becken (immer von den selteneren Formen der-
selben abgesehen) in drei grosse Abtheilungen einzutheilen, von denen
die erste bis zu einer C. v. von 61/, C. das absolut zu enge Becken,
die zweite bis zu einer C. v. von 9!/, C. das unter widrigen Umstinden
fiir Mutter oder Kind oder fiir beide infauste Becken, bei dem aber
unter giinstigen Umstinden der Ausgang fiir beide ein gliicklicher ist,
die dritte big zu einer Conj. von etwa 101/, C. das enge Becken, bhei
dem unter sonst normalen Verhiiltnigzen nur geringere Abweichungen
vom Geburtsmechanismus hervortreten, nmfasste. Auf die verschiedene
Bedentung der einzelnen Arten des verengten Beckens in diesen
Kategorien werden wir weiter unten Riicksicht nehmen.

Was nun die Methode der Messung selbst anbelangt, so habe ich
im physiologischen Theile schon erwiihnt, dass ich mich eng an die
vortrefflichen Angaben von Michaelis angeschlossen habe.  Die Zu-
verlissigkeit der erhaltenen Resultate ist ja immer, wie jeder Ge-
burtshelfer, der eine ernste Selbstkritik iibt, weiss, nur eine relative.
Doch habe ich keine Miihe gescheuet, zu miglichst sicheren Resul-
taten zn gelangen. Mit dem Umstande, dass ich an dem hier von
mir hearbeiteten Material erst messen gelernt habe, hiingt es natiir-
lich zusammen, dass die fritheren Messungen nicht das gleiche Zu-
tranen wie die spiiteren beanspruchen kimnen, doeh sind auch aus
der friitheren Zeit die wichtigeren durch die erfahrene Hand meines
Lehrers controlirt worden.

Bei der Messung der trockenen Becken stellte es sich, wie es
auch Litzmann und Breisky gefiihlt haben, als unabweishares Bediir-
niss heraus, dem Verhiiltniss der einzelnen Masse zu einander im
Vergleich zu dem am normalen Beecken einen einfachen Ausdruck’
zu geben.  Einleuchtend ist, dass, wenn es ein Mass gebe, welches
an allen Becken absolut das gleiche wiire, dieses als Normalmass,
anf das die iibrigen zn beziehen wiiren, angenommen werden miisste.
Da aber ein solches Mass fehlt, so kann ich in dem Breisky'schen
Grundmass (die grisste vordere Breite des Kreuzbeins an der linea
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terminalig) keine Vorziige sehen. Dasg dieses Mass sich vielleieht
als eins der constantesten zeigt, ist, sobald es nicht an allen Becken
absolut dasselbe ist, eher ein Nachtheil, da es leichter zu irrigen Ver-
gleichen und Folgerungen Veranlassung gibt. Die Annabhme der
(. v. aber nach Litzmann hat nach meiner Ansicht entschiedene Vor-
wiige.  Sie ist das Mass, mit dem Jeder am vertrautesten ist und sie
lisst sich an jedem trockenen Becken mit voller Sicherheit und Ge-
naunigkeit messen. Deshalb habe ich dies Mass iibereinstimmend mit
Latzmann als Grundmass angenommen.

h.  Allgemeine Statistik der engen Becken.

Wenn ich zu den platten engen Becken diejenigen rvechne, die
weniger als 91/, C., zu den allgemein ungleichmiissig verengten
Beeken die weniger als 93/, C., und zu den allgemein gleichmiissig
verengten diejenigen, die unter 10 C. Conj. vera*) haben, so kamen
unter 334 Geburten 56mal enge Becken vor, also 16,77 9,. Die 56
Geburtsfille kamen auf 51 Frauen, da 5 von diesen je zweimal ent-
bunden wurden. Will man indessen von diesem Verhiiltniss einen
Schluss anf die Hiufigkeit des engen Beckens in der hiesigen Gegend
ziehen, so muss man erstens beriicksichtigen, dass verschiedene von
ilimen verheirathete Frauen betrafen, die die Hiilfe der Klinik in An-
spruch nahmen, weil sie von voransgegangenen Geburten her die
(Gefahren kannten, die bei der Niederkunft ibrer warteten. Von
4 Frauen mit 6 Geburten weiss ich dies mit Bestimmtheit. Ferner
muss man von den 334 fiir jede, die 2mal entbunden wurde, eins ab-
zichen und darf ebenso die mit engem Becken ifters entbundenen
anch beim engen Becken nur einmal rechnen. Man erhiilt alsdann
unter 321 Geburten 47 enge Becken oder 14,64 ¢/, , ein Yerhiiltniss,
welches die Hiufigkeit des engen Beekens in der hiesigen Gegend
ziemlich richtig ausdriicken michte.

Da ich in der ersten Zeit fiir gewihnlich nur in den Fillen, in
denen ein geringes Mass des D. B. oder andere Umstéinde meinen
© Verdacht ervegten, die C. d. gemessen habe, so will ich noch aus der
letzten Zeit, wo ich durchgehende Messungen derselben vorgenommen

#) Ieh bemerke hierbei, dass die Grisse der C. v. beim rhachitischen Becken
durch Abzug von zwei, beim platten und ungleichmiissig allgemein verengten
von 13/, und beim allgemein gleichmiissig verengten von 115 C. von der C. d.
reschiitzt wurde.

2 il
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habe, die statistischen Resultate mittheilen. Unter den 137 zoletst
Entbundenen wurde die C. d. mit Erfolg bei 86 gemessen und
die C. v. bei 26 nach den obigen Angaben als verengt ange-
nommen, Demnach wiirde das enge Becken in 199/, vorkommen.
[ch glanbe indessen, dass diese Zahl zu hoch gegriffen ist, da gerade
im letzten Wintersemester eine ungewiohnlich grosse Anzahl hoch-
eradiger Verengerungen zur Beobachtung kamen.

T 24,
I : T P T R
| Unter 81, C.| 81/,—83/, C. (vép ”-'!} c. | Fusammen
Unter den letzten 137 |
hatten . . . 5(3,729) | 6 (4,3890) | 15 (10,99) | 26 (199)
Unter den mmmﬂmhcn | |
334 hatten . . . .. .| 9(2,7%) | 14(4,29%) | 28 (8,4%;) |,51 (15,3%)

Die im Verhiiltniss zu den Kieler, Marburger und Gottinger An-
gaben auffallend grosse Anzahl der hitheren Grade von Beckenver-
engerungen kommt fast ganz (7 unter 8!/, €. Conj. v.) auf Reebnung
der Rhachitis, die hier sehr hiufig ist. Dass dessenungeachtet das
enge Becken hier nicht hiiufiger ist als anderswo, ist um so interes-
santer. Es scheint, als ob dafiir das platte Becken hier seltencr
vorkommt.

Folgende Tabelle gestattet eine Vergleichung mit der von
Schwartz nach den Resultaten von Litzmann, Michaelis und Schwartz.
(5. Monatsschrift fiir Geb. u. Fr. B. 26. 5. 141.)

T. 25.

C. v. anter 54, C. RIL—R3, . | GV (resp. 10) C.
Schivdel lag vor . Yin 7 ven 12 Fallen = 58,3%,/in 16 von 19 Fillen = 54,20 in 25 vou 29 Fillen = 95,5,
Guburt  wvorliel |

malficlbeh . . . |, & ., 12 ., =16, 1w 18 . =555, 22,09 ,, = T58%
Mitter starben . |, 2 =, 12 |, =161 [} | 1}
Kinder :
wurden tedtfanl | |
m:lhun-n S Im I von 12 Fillen = 8,3%;/in 2 von 19 Fillen = 10,52/ 1
starben  in der
Gebort . . . L8, 12 L =ALTL. 5 L, 19, = 36,8%/in 2 von 29 Fiillen = 6,70,

starben wiiliremd {
iler . Wochen= |

lsett=zeit . . " R bR e —: | ] R S 1] = 10,500, & ., 29 ., = B0,
wurden l-.I:-qu
enmtlageeni ok [red 5, 120, FEA, [T 1D = 83,0%(,, 25 ,, 29 . =8629,

Unter den Kindern in der 2. Colummne sind einmal Zwillinge.
Die Miitter, die an infercurrenten Krankleiten (Puerperalficher)
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starben, sind nicht mitgerechunet, wiihrend hei den Kindern alle ge-
rechnet sind.
Operationen wurden folgende gemacht :

T. 28.
C. vummter | oy s 99—/,
81/, C. BYs—58%, C. (resp. 10) C.
Kiinstliche Friihgeburt . . . . . . . . I_ 4 1 |
Reposition der Nabelschour . . . . . 1
DANGA 1 1
EXtraction: .. o . ohtih. ol s 5 ot s e 2 b
Wendung und Extraction . ... .. | 1 2 3
Perfor. und Cephalothr. .. ..... | 1 1
Eaigerschnité . . . . . . - v o wwn 1

c. Die verschicdenen Formen des engen Beclens.
. Das platte rhachitische Becken.

Unter 334 Gebéirenden waren 17 Rhachitische. Von diesen
hatten 15 ein Becken, dessen C. v. auf weniger als 91/, C. geschiitzt
werden musste. Eine mit einer C. v. von 93/, C. gebar in normaler
Weise. Die 17., bei der nach dem Geburtsverlauf ein allgemein ver-
engtes Becken angenommen wurde, siche unter diesem.

Von diesen 15 Frauen mit plattem Becken wurden 3 je 2mal
enthunden, so dass die Zahl der Enthindungen bei plattem rhaehiti-
schem Becken 18 ist.

Die Beckenmessung ergab bei ihnen folgendes Resultat :

T. 27.
No. | sp.do [enm e M p p G R
| | | 191 1y, | 9Y
2 27 28y, | 313, | 199 103, | 9,
3 | 17 1 B
1 281/, 31 L . 48 19 1 | 4
5 | 17 101 | L
i bl a5t 264, | 29 181/y L1ty 81/y
7 P28, 301y 32 18 1015 81y
8 281/, 291/, 321/ 181/, 10 8
9 241/ 241/ 281/, 183/, 10 8
10 289/, 30 191/ 10 8
e | 1 201y | 30 173/, 93y L
120 il 2a 29 34 18 1Yy | T3
13 | 26, | 269, 291/, 161/ o, | 7,
14 283, | 303, 311y 17 | 9¥, 61y
: le? " . |n:||'_| 2'3}'.' |r. 25 |-Elal.'l4 k T3y I E1||r3
m Lrarch- |
schnitt. . 27 28,1 | 30,9 L9 | STLOG LBl §8.1
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Aus den einzelnen sowohl wie aus den Durchgehnittsinassen
sieht man deutlich, wie der Unterschied zwisehen der Entfernung
der Sp. J. und der Cr. J. geringer wird, Wiihrend beim normalen
Becken dieser Unterschied ungefiihr 23/, C. betriigt, fillt er beim rha-
chitischen auf gut 1 C.

Von diesen rhachitischen Becken konnten 3 bei der Seetion ge-
messen werden.

Die Masse des ersten Beckens sind folgende :

T. 28,
| |
s d el oe 30 n B e T ey
An der Lebenden . ... | 283, g0, Wl Sl & e
A trockenen Becken. . | 27!y | 29 | 141 83y | BY,
An der Leiche . ... .. | ! | | By

Das Verhiiltniss der iibrigen Masse ist am trockenen Becken:

T. 29.
| A e =
‘ G| o fn ; = § Bz S8 | [ !
| text, gin. | S= = * | isch.
liislis ] [ihE 8 ¥
Beckeneingang. . . 100 226 L H203TT 92 e Tl
Beckenhihle . . . . | 148 | . 216 ' ' 184
Beckenansgang . . 172 20 | | |

Dieselben Masse betragen nach Litzmann am normalen Becken :

Beckeneingang. . . | 100 129,2 120 2L o820 152 |
Beckenhhle .. . .| 119 | 1151 ‘ T
Beckenausgang . . 105 115, I -

Die Breite der Kreuzbeinbasis an der linea terminalis betriigt
12 €., der areus pubis 103 ",

Die Masse des zweiten Beckens sind folgende :

T. 30.
o L ) R e S o P e
An der Lebenden . . . . | 29 | a0 | 18 | “10ny ) B,
Am macerirten Becken . 2ah T 284 T s N el T Ty
|

An der Leiche ... ...
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Das Verhiiltniss der librigen Masse ist am trockenen Becken :

T. 3L
C.v. | d.tr | d spisch
Beckeneingang . . .. ..o .. i 100 | 193
Beckenhthle. .. ... .. coiica 130 180 | 153
Beckenausgang . . .. .. ok e ' 157 | 150

Die Breite der Kreuzbeinbasgis betriigt 123/, C.; der Scham-
bogen 90,
Die Masse des dritten Beckens:

T. 32.
| Sp. J. I Cr. J. I I B I C. d. i C. ¥.
An der Lebenden . . . . ! 213/, ‘ 214/, i 158/, T34 (T | 53/4(5Y4)
An der Leiche . . . . . L] THa(6%/4) | 6Y2(6Y5)

Die eingeklammerten Masse sind nach der Verbindung des 1.
mit dem 2. Kreuzbeinwirbel hin gemessen. Das Becken ist leider
noch nicht so weit macerirt, um aueh die Masse des trockenen Beckens
zeben zu Kinnen. :

Aus der Vergleichung dieser drei Becken ersieht man, wie
schwierig bei rhachitischen Becken eine genaue Bestimmung der C. v.
an der Lebenden ist. Der Abzug vom D. B. betrug 111/,, 10!/, und
91/, C, der Abzug von der C. d. 2%/,, 2!/, und im dritten Fall nach
der genauen Messung an der Leiche nur 1 vesp. #/, €. Wiihrend bei
den beiden ersten Becken die C.v. zu gross taxirt war, war sie bei dem
dritten erheblich zu klein geschiitzt (was tibrigens fiir die Therapie
— Kaiserschnitt — nieht in Betracht kam).  Auech die Messung mit
dem Vanhuevel'schen Pelvimeter hatte in diesem IFalle ein falseches
Resultat gegeben. Darnach betrng die C. v. (nach dem falschen
Prom. zemessen) 5 (.

Der Messung mit dem Vanhuevel'schen Pelvimeter wurden
ausser diesem noch sechs rhachitische Becken unterzogen.  Dieselbe
ergab :

bei einer C. d. von 111/, C. eine C. v. von 81/, C.
s e AV TR o e o ST N
] R L lﬂl;'ll‘." n e T It T SIJIE ]

L] n # o\ om ]U L L] LR | " BII'Ia n
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bei einer C. d. von 91/, C. eine C. v. von 7 C,
" " "W oW 13}'-':1 L] L1 LI ] n ﬁl.':! ”

Demnach wiire also einmal ein Abzug von nur 1'/;, 2mal von 2,
einmal von 21/, von 23/, und von 3 C. nithig gewesen. Dass die
letztere Messung kein betriichtlich zu kleines Mass ergeben hatte,
dafiir sprach der ganze Verlauf der Geburt und der stark zusammen-
gedriickte Schiidel. Die Ungenauigkeiten bei der Vanhuevel'schen
Messung rithren wohl daher, dass der hintere Arm sich mitunter der
Symphyse nicht genan anlegt und deswegen die Dicke der vorderen
Beckenwand zu gross angenommen wird.

Was den Gebuortsverlauf bei rhachitischem Beeken ;mhelaugt
so ist dariiber in Kitrze Folgendes zu bemerken :

Ausgetragene Kinder wurden 13 geboren, darunter 5 durch die
Naturkriifte allein; die Zange wurde 2mal angelegt, die Wendung
und Extraction bei unregelmiissigen Lagen 3mal. bei vorliegendem
Kopfe auch 3mal gemacht. Bei einer, die spontan im Anfange des
10. Monats Wehen kriegte, wurde der Kaisersehnitt ausgefiihrt, und
in 4 Fiillen wurde die kiinstliche Frithgeburt eingeleitet und darunter
noch ein Mal die Wenduug bei Querlage gemacht. Das Resultat fiir
die Miitter war, dass 2 starben (eine in Folge des Kaiserschnittes,
die andere in Folge spontaner Uterusruptur), fiir die Kinder folgendes :

T. 33.

:In der Gebuart

Withrend der Gesund ent-

gestorben l;‘g;;g::::;:j{fn lassen
Schiidellagen le kunstl l' ruhgehurt | 2 fi
B e e e e e T D | ' 2
Wendung und Extr. bei Querlagen . 2 1 |
Wendung und Extr. bei Sehiidellagen 2 2
BRIAEEAohIItE (v o e mio; wrineimvnl o n i 8 _ | , 1

Zu den Resultaten der Wendung muss ich jedoch hinzufiigen,
dass bei der Wendung und Extraction bei Schiidellage die beiden in
der Geburt gestorbenen Kinder, eins in Folge von Uterusruptur und
das andere in Folge der vorliegenden Nabelschuur bereits todt waren,
als die Wendung gemacht wurde. Die Wendung bei vorliegendem
Kopf und lebendem Kind wurde bei rhachitischem Becken 2mal ge-
macht bei einer C. v. von 8!/, und von 9 C., und lieferte beide Male
lebende und am Leben bleibende Kinder. Das Niihere dariiber in
der Therapie bei engem Becken.
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Das rhachitische Becken olme bedeutende Verengung hatte fol-
gende Masse: Sp. J. 271/, Cr. J. 28y, Pr. 32, D. B. 203/, C. d.
11%/,. Die C.v. war also ungefiihr auf 93/, C. zu taxiren. Die Geburt
erfolgte ziemlich leicht in 2. Schiidellage. Der Kopf blieb aber lange
hoch iiber dem Beckeneingang stehen.

Was die Anamnese anbelangt, so ergab dieselbe (einen Fall
und zwar den hochgradigsten — C. v. 61/, C. Kaisersehnitt — aus-
genommen) ein positives Resultat. Zwei (C. v. 81, und 71/, C)
wussten nur, dass sie spiit gehen gelernt hatten. Je eine hatte im
3. (81, C), 4, (81, C.) und 5. Jahr (73,/ C.), 3 (8, 9 und 9 C.) im 6.
und 2 (8 C.) im 7. Jahr gehen gelernt. Eine (7%/, C.) gab an, dass
sie bis zum 8. Jahr doppelte Glieder gehabt habe, eine andere (91/, C.),
dass sie zwei Mal, zum zweiten Mal im 3. Jahr gehen gelernt habe,
eine dritte (91/, C.), dass sie ein Jahr alt das Gehen wieder verlernt
habe und die letzte (61/, C.), dass sie vom 2.—10. Jahr an Kriicken
gegangen sei.

Von den Geburten bei rhachitischem Beeken will ich einige inter-
ressante Iiille mittheilen :

I. C.vovon8 C. Vorfall des rechten Arms und der pulslosen
Nabelsehnur, Wendung und Extraction eines todten Knaben.

Gertrnd M., 24jihrige Prim., hat an doppelten Gliedern gelitten und
hat erst mit dem 7. Jahre gehen gelernt.  Letzte Periode Ende April 66.

Am 8./L 67 kommt sie mit Wehen. Abend !'/,8 Ulr findet man den
Mutfermund weit, wenn anch nicht ganz verstrichen, die Blase gespannt
und in i Arm und Hand vorliegend. Das Prom. ist leicht zu erreichen.
Bei der Untersuchung springt die Blase, es fliesst sehr wenig Fruehtwasser
ab, mit dem Blasensprung aber fiillt ein ganzes Convolut Nabelschnur-
schlingen vor. Der rechte Unterarm liegt vor, dahinter der Kopf in erster
Schiidellage.  Die Nabelschour ist pulslos. Mit der linken Hand wird
der rechte Fuss gefasst und an ihm der Steiss leicht cingestellt, Aunch der
linke in die Hihe geschlagene Arm wird ohne Schwierigkeit gelost. Das
Kinn steht nach hinten und rechts und der Kopf wird mit dem Smellie-
Veit'schen Handgriff mit einiger Schwierigkeit extrahirt.  Die €. d. misst
10 C. Die iibrigen Beckenmasse g 8. 60, Nr. 8. Das Kind ist ein todter
Knabe von 19 Linge und 5 Pfund 7 Loth Gewicht. Die Kopfimasse sind
d. tr. maj. 8%/, d. tr. min. 7Y/, d. r. 12, d. obl. 123/,, Unfang 34. Die
Nabelschnur ist 34 lang. Im Umkreis der kleinen Fontanelle ist Kopf-
geschwulst.  Bei der am nichsten Morgen gemachten Section findet gich
die linke Lunge voll Luit, in der rechten nur wenig.  Die Bronchien sind
mit meconinmhaltigen Schleim stark gefiillt. Die Mutter wird am 10, Tage
des Wochenbettes gesund entlassen.
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II. ¢.v. von 8 C. Unvollstindige erste Gesichtslage. Wendung
anf die Fisse und sehr schwierige Extraction eines gleich
nach der Geburt sterbenden Miidehens.

Frau Lounise B., 28 Jahre, hat in ihrer Jugend an doppelten Gliedern
gelitten und hat erst im 6. Jahre gehen gelernt. Sie hat 3mal geboren,
das erste Mal in 6 Stunden unter dem Beistande der Hebamme ein lehen-
des und nach ihrer Aussage grosses Midehen, das 2. und 3. Mal scheint
das Kind perforirt zu sein. Das Wochenbett hat das 2. Mal 4, das 3. Mal
31/, Monat gedauert. Die Beine sind ihr vollstindig gelihmt gewesen
und hat sie spiter an zwei Kriicken wieder gehen gelernt.  Die letzte Ge-
burt war vor vier Jahren. Ueber die Zeitrechnung ihrer jetzigen
Schwangerschaft weiss sie nichts.

Sie hat bei ihrer Aufnahme am 19.XII. 64 etwas Hingebauch.
Rechts oben sind kleine Theile, Herztone nm den Nabel in grosser Aus-
dehnung. Die Beckenmasse s. 8. 60 Nr. 10. Die pr. sp. der letzten
Lendenwirbel liegen sehr tief, so dass sie nicht ganz deutlich durchzu-
fithlen sind. Die Grube unter dem letzten ist aber sehr tief und deutlich.
Von ihr ab springt das Krenzbein stark convex nach hinten vor. Das
Prom. ist sehr leicht zu erreichen, scheint etwas nach links zu stehen, C. d.
10 .  Der Muttermund ist fiir einen Finger durchgiingig.

In der Nacht vom 21.-—22./XIL. geht ihr, ohne dass sie Wehen hat,
nach ihrer Aussage sehr viel Wasser ab.  Am 22./XII. Morgens ist der
Muttermund fiir einen Finger durchgiingig. Nach rechts fiihlt man Ober-
arm und Ellenbogen, nach links den Unterkiefer und zwar so, dass die
Spitze des Kinnes nach rechts und etwas nach hinten gerichtet ist.  Ueber
dem linken Schambeinast kommt man auch an den Mund. Da noch fort-
withrend etwas Wasser abfliesst, so wird, um das noch vorhandene zuriick-
zuhalten, ein Kautschuktampon eingelegt. Nachmittags 4 Ulr kriegt sie
stirkere Wehen und gegen D Uhr ist der Muttermund so weit gedffoet,
dass sich die ganze Hand durchfithren lisst.  Der Steiss lisst sich leicht
am linken Fuss einstellen und die Losung der Arme ist nicht schwierig.
Der Kopf aber sitzt fest und erst mit Anwendung der vollen Korperkraft
zelingt es durch den Veit'schen Handgriff, ibn mit einem dentlichen Ruck
durch die verengte Stelle durchzuziehen. Das Gesicht stand nach links.
Das Kind, ein Midehen, ist hochgradig asphyktiseh, der Puls macht 60
Schlige in der Minute. Auf dem linken Scheitelbein ist ein starker loftel-
formiger Eindruck vom Promontorium, s, weiter unten, Die Nn. vagi werden
elektrisch gereizt und es athmet 2 Mal ganz oberflichlich, der Puls nimmt
aber an Frequenz weiter ab und es stirbt.  Es wiegt 6 Plund 6 Loth und
ist 20 lang. Die Kopfmasse sind: d. tr. 91/, C., an der eingedriickten
Stelle 81/, C., d. r. 111/, C., d. obl. 13 C. Bei der Section findet sich,
von geringen Spuren im rechten oberen Lappen abgesehen, keine Luft in
den Lungen. Am pericardium und der Lungenpleura sind zahlreiche Ekehy-
mosen bis zur Linsengrisse. Die Mutter klagt im Wochenbett viel iiber
Schmerzen in den Beinen, macht aber sonst ein ziemlich normales Wochen-
bett durch und wird 3 Wochen nach der Entbindung gesund entlassen.

i
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III. C. v. 73, C. Spontane Uterusruptur. Wendung und Ex-
traction eines todten Midchen. Tod der Mutter 27 Stunden
' Epiiter.

Gertrud F., 33 1, hat bis zum 8. Jahr doppelte Glieder gehabt, ohne
je bettligerig krank gewesen zu sein. Vor 2 Jahren ist sie durch die
Zange von einem todten Kinde entbunden worden. Jetzt hat sie am 4.
Mai 66 die letzte Periode gehabt.

Bei ihrer Aufnahme am 5. Februar 67 ist der Kopf etwas vom Becken-
eingang abgewichen, links sind Herztone und vermehrte Resistenz. Mutter-
mund ist fiir 2 Finger durchgiingig. Die C. d. misst 10!/, C. Die fibrigen
Beckenmasse, s, 8. 61, T. 30.

Am 10. II. Morgens 5 Uhr kriegt sie Wehen. Um 8 Uhr Morgens
springt die Blase vor dem iusseren Genitalien. Der Kopf ist auf dem
Beckeneingang fixirt. Die Pfeilnath verlinft quer sehr weit nach dem
Kreuzbein, die grosse Fontanelle steht hart am Prom. Das vordere Scheitel-
bein liegt vollstindig vor. Sie hat kriiftize, aber nicht iibermiissig starke
Wehen.  Es hbildet sich eine: bedentende Kopfeeschwulst, Im Uebrigen
bleibt der Kopfstand derselbe. Nachmittags 1/, vor 3 Uhr wird sie
schwach, wie ohnmichtig, und die Wehen horen plitzlich auf, dabei bricht
sie etwas und klagt itber Schmerz im Epigastrium. Um !/, nach 3 Uhr
sehe ich sie wieder. Sie ist bleich, stihnt, der Puls klein und sehr frequent.
Es sind jetzt links kleine Theile zu fithlen, aber nicht dentlicher, als man
sie hiiufig bei Multiparen fithlt. Bei der innern Untersnchung kommt Blut
und der Kopf liegt hiher als friiher und beweglich ant dem Beckenein-
gang vor. Hierdurch wird die Diagnose der erfolgten Uterus- oder Scheiden-
ruptur bestiitigt. Die Patientin wird chloroformirt und die linke Hand
eingefiihrt. Der rechte Fuss liegt gleich hinter dem Kopf und wird ge-
packt. Der Steiss stellt sich schwer ein, die Lisung der Arme gelingt
leicht, die Extraction des Kopfes ist nicht ibermissig sehwierig, sondern
gelingt bei allerdings kriftigem Zuge durch den Veit'schen Handgriff sofort.
Nach der Entwickelung des Kopfes wird nochmals untersucht. Der Uterus
liegt gut contrahirt ganz in der rechten Seite. Rechts und vorn ist der
Uterus von der Scheide abgerissen. Die Placenta liegt in der Bauchhéhle,
einem leichten Zug an der Nabelschnur folgt sie und wird anf diese Weise
entfernt,  Darm fillt nicht vor, der Uterus ist fortwihrend gut contrahirt
in der rechten Seite deutlich fihlbar. Das Kind, ein Midchen, wiegt
7 Pfd. 3 Lth. und ist 21!/,“ lang. Die Kopfmasse sind : d. tr. maj. 9 C,,
d. tr. min. 8 C, d. r. 12 C,, d. obl 14 C., Umfang 35'/y, C. Das linke
Scheitelbein ist stark abgeflacht, der Kopf im queren Durchmesser com-
primirt. Bei der Scetion findet sich der Sinus longitudinalis zerrissen, die
Lungen sind vollstindig luftleer. An den Pleuren schr zahlreiche Ekchy-
mosen, Luftwege mit zihem Schleim ganz angefiillt.

Die Wiachnerin bricht noch von Zeit zu Zeit, der Puls, der fast voll-
gtindig verschwunden war, wird gleich nach der Entbindung wieder deut-
licher, ist aber noch sebr klein 156. Sie bekommt kleine Eisstitelichen,
Tinet. Opii spl. gtt. § und Wirmflaschen an die Beine. Nach dem Er-
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wachen aus der Narkose fithlt sie sich sehr matt und klagt diber Leib-
schmerzen. Abends '/,5: T. 39,0, P. 144, * A, 1/,8: T. 388, P. 138,
Der Puls ist kaum zu fiihlen, starker Meteorismus, der Uterns liegt ganz
rechts stark contrahirt. A, 10 Ubr: T. 388, P. 136. Der Puls ist krif-
tiger. Sie hat um !',8 und um ', 10 Uhr noch einmal gebrochen. Sie
ist vollkommen bei Besinnung. Das Brechen thut ihr im Leib weh. Es
ist ihr ,als ob innen alles entzwel wiire”. Sonst befindet sie sich ziemlich
gut. Sie spricht kriiftiz und glaubt, dass sie ebenso wie das erste Mal mit
der Zange entbunden sei. ,Die letzte Wehe ist sehr kriftig gewesen, so
dass sie sich sehr hat anstrengen miissen. Darnach ist es ihr schwarz vor
den Augen geworden und sehr schlecht zn Muthe.” Sie hat plitzlich
Schmerzen im Epigastrium gekriegt und es war ihr, ,als ob das Kind sich
plétzlich umdrehte und ihr alles durehriss*. Sie bekommt Tinet. Opii. gutt. 10.

Am 11./IL Morgens 8 Uhr: T. 37,7. P. 132, R, 66. Sie hat in der
Nacht noch gebrochen. Der Puls ist voll. Sie fiihlt sich sehr matt und
angegriffen. Tinct. Op. gtt. 6 und Eisstiickchen. Meteorismus ebenso. Mittags
11 Uhr: T. 38,2. P. 160 R. 70. Nachmittags !/,3 Uhr: T. 39,2 P, 168
R. 94. Abends !/,6 Uhr: T. 40,2. P. 176. R. 78. Von !/;4 Uhr an ist
es ihr sehr schlecht geworden. Sie wirft sich herum, delirirt und liegt
nachher somnolent da. Gegen 5 Uhr wird sie wieder klarer und meint,
es ginge besser, bis sie um !/, 7 Uhr den letzten Seufzer aushaucht.

Section 36 St. p. m.:

In der Bauchhdhle fliissiges BElot in sehr bedentender Quantitit.
Ganze Serosa blutig imbibirt, Peritonitis lisst sich nicht nachweisen.  Die
Milz ist weich und sehr blutarm, Kapsel schlaff. Nieren sehr blass. Der
Urin in den etwas erweiterten Nierenbecken ist trithe.  Leber sehr blass,
namentlich die vendse Seite des Capillargystems.

Der Uterus ist mit dem Fundus nach rechts geneigt.  Verfolgt man
geinen Peritonealiiberzug vom Scheitel nach vorn, so zeigt sich, dass der-
gelbe in der Nihe des Cervix abgelost ist.  Unter diesem Rissrande be-
findet sich ein michtiges Blutcoagulum, man kann von hier direet in die
Scheide gelangen.

Die Harnblase zeigt an der hinteren Fliiche Sugillationen, Inhalt eitrig.

Die Scheide ist gleichfalls stark katarrhaliseh. Die Muttermundlippen
sind stark sugillirt, iibrigens ist das ganze Orificium noch erhalten, da-
gegen in der rechten Commissur eine so zrosse Oeffoung, dass man mit
Begiemlichkeit eine Faust durehfiihren kann.  Dies ist der Weg, in wel-
chen man auch vom Peritoneum aus gelangt.

Der Uteruskirper ist vollkommen in allen seinen Theilen vorhanden,
stark znsammengezogen, orif. int. ist deutlich zu erkennen und intact. Der
Riss in der Schleimhaut beginnt an der hinteren Fliche des Cervix etwa
11/ unterhalb des orif. int. und zwar rechts und links etwas hiher als in
der Mitte, wo sie als ein dreieckiges Stiick zuriickgeblieben ist. Von hier
an bis zur hinteren Muttermundlippe wird die Wand durch die auseinander
gedringten bindegewebigen und muskulésen Elemente des Cervix gebildet
und zwar auf 3!, Linge. An der vorderen Fliche des Cervicalkanals
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ist ein eben so grosses Stlick nicht vorhanden, dieser ist an der linken
Seite zerrissen. Die vordere Wand des Cervix lidsst sich nur noch 11/,
verfolgen. Die fetzigen Ueberreste sind blutig infiltrirt.

Herz und Lungen sind normal.

IV. Hochgradige rhachitische Verbildung des ganzen Sceletts
Sectio Caesarea. Kind lebend, Mutter stirbt zwei Stunden
nach der Operation.

Marie Anna B., 453/, Jahr alt, weiss nichts von ilberstandenen
Krankheiten. Sie ist Prim. und hat am 15. oder 20. Mai ihre letzte
Periode gehabt.

St. pr. 3./I. 67. 8ie ist von auffallend kleiner Statur, 111 C. gross.
Die Beckenmasse s, 8. 62 T. 32. Links sind kleine Theile, rechts sehr
laute Herztone 132. Der Kopf ballotirt sehr leicht iiber dem Beckenein-
gang. Der Leib ist sehr gross, an einzelnen Stellen dentlich fluetuirend.

Den ganzen Januar iiber klagt sie iiber Kreuzschmerzen und hat
starke Diarrhien, die mit Opium und Tannin bekiimpft werden. Die Beine
gind etwas geschwollen, im schwach sauren Urin ist kein Eiweiss.

Am 27./1. werden die Krenzschmerzen etwas stiivker, der 21/, C.
lange Cervix ist durchgiingig. Kopf liegt hoch vor.

Am 28,/ Abends 1/,5 Uhr geht ihr plitzlich im ruhigen Liegen
ziemlich viel Wasser ab und der Abfluss dauert langsam fort. Der Cervix
ist noch ebenso, der Kopf liegt auf dem Beckeneingang fixirt vor. Um
3 Uhr wird ihr ein Tampon eingelegt, aber nur miissig gefiillt, da sie eine
stirkere Fiilllung nicht vertriigt. Der Uterus liegt rechts, rechts Resistenz
und Herztine 160, links kleine Theile, rechts ganz aussen Uteringeriinsch,
links nicht. Abends 10 Uhr hat sich der Muttermund nicht sehr veriindert.
Herztine rechts 140 sehr lant. Der Tampon wird wieder eingelegt nnd
sie bekommt Morph. mur. gr. 1/,, worauf sie zwei Stunden schlift.

Am 30./I. Morgens 6 Uhr wird der Tampon wieder entfernt. Der
innere Muttermund ist noch zu fithlen, ist aber weit auseinandergedriingt.
Der Tampon wird wieder cingelegt und stirker gefilllt. Herztéme 120—
124.  Bis 9 Ulr Morgens fallen die Herztine bis anf 114, Wehen sind
schwach. Der Muottermund ist fiir zwel Finger durchgiingig, der Uterus
liegt jetzt ganz links.

Um 9 Uhr Morgens wird sie chloroformirt und dann von Hrn. Geh.-
Rath Veit in. der Linea alba ein Hantschnitt von ungefibr 6¥ Linge ge-
macht. Die Banchdecken sind missig dick, keine Blutung, das Peritonenm
wird anf der Hohlsonde gespalten. Dabei zeigt sich im oberen Wundwinkel
etwas Netz, das leicht reponirt wird. Dann wird der Uterus eingeschnitten ;
er ist sehr dick und blutet sehr stark. Die Uternswunde wird mit einem
geknipften Messer erweitert und dann das Kind am Kopf gepackt und
ohne Miihe extrahirt. Die Nabelschnur ist um den Hals geschlungen. Es
ist nicht asphyktisech und schreiet bald. Auch die Placenta, die an
der hinteren Wand sitzt, wird ohne Milhe gelost Der Uterus contrahirt
sich schlecht und blutet stark. Er ist zwar niemals ganz schlaff, die
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Wunde schliesst sich aber nicht, sondern blutet trotz Sec. cor. ser. |
3 Mal in 15 Minuten, trotz Spritzen mit kaltem Wasser und trotz Maltrai-
tements mit der Hand. Unten reehts kommt eine Darmsehlinge vor, lisst
sich indessen leicht reponmiren. Der Uterus ist fortwiihrend halb con-
trahirt. Im Inneren liegt die Schleimhant aneinander, dic Peritoneal-
selimitte liegen aber mindestens 3% anseinander und schliessen eine kolos-
sale, wie aus einem Schwamm blutende Wundfliche ein.  Mitunter steht
die Blutung fiir einen Angenblick, dann aber fangen die dicken Venen
wieder férmlich an zu spritzen. Da die Blutung sich durch kein Mittel
stillen lidsst, wird der Uterus geniith. Anfangs mit einer Nath, die innen
im Uterus geknotet und deren Faden mit einer Sonde durch die Scheide
nach aussen gefiilhrt wird. Die Nath genilgt indessen nicht, es werden
noch drei angelegt und diese fest angezogen, so dass der Uterus in der
Mitte ziemlich gut zusammenliegt. Oben und unten klafft er, blutet aber
nicht. Nachdem unten auch noch eine Naht durchgelegt ist, soll der Uterns
mit der Bauchwand zusammengeniiht werden. Plitzlich fingt das obere,
noch etwas klaffende Stiick wieder in hellem Strahl an zun bluten, so dass
anch hier noch eine Nath durchgefilhrt werden muss. Dann wird der
Uterus an die vordere Bauchwand angeniht und zwischen diese tiefen
Niithe noch oberfliichliche gelegt, die nur die Banchwand fassen. In-
zwischen ist sie pulslos, athmet aber gut. Mit Heftpflasterstreifen und
Charpie wird die Banchwunde verbunden und die Operirte in's Bett ge-
bracht. Hier kommt sie zu sich, bewegt die Arme kriiftig und wirft sich
auf die Seite. Dann aber wird sie wieder ruhig, einige Essloffel Wein
werden ihr eingeflosst, Wirmflaschen und erwiirmte Tiicher um und auf
sie gelegt. Extremititen und Gesicht aber bleiben kalt, die Inspirationen
werden kiirzer, krampfhafter, erfolgen in immer lingeren Pausen, Pupillen
reagiren nicht und sie stirbt !/,1 Uhr Mittags. Die kleine Caesarine wiegt
4 Pfund 27 Loth und ist 16'/,* lang. Die Kopfmasze sind : d. tr. maj. 10 C,,
- d. tr. min, 81/, C., d. r. 11 C., d. obl. 13 C., der Umfang 131/, C. Der
Kopf ist fiir den kleinen Kérper auffallend gross, die Fontanellen aber
gind wie am gewdéhnlichen reifen Kinderachidel. Die Stirn ist stark ge-
wiilbt, besondere Erscheinungen von Hydrocephalie zeigt es nicht. Das
Kind ist nicht reif, auf dem ganzen Kiérper viel Lanugo, Nigel sind schlecht
entwickelt, Nasen- und Ohrknorpel aber hart und die grossen Labien
klaffen nicht.

Section 24 8t. p. m. :

In der Bauchhohle, namentlich im linken Hypochondrium theils fliis-
siges, theils coagulirtes Blut. Gediarme, namentlich Magen und Colon,
durch Gas stark ausgedehnt. Milz schlaff, ziemlich gross, enthilt einige
erbsengrosse Fibroide, Pulpa weich. Die Blutquantitit beliunft sich, wie
sich bei Heransnahme der Eingeweide ergibt, auf etwa 4 Unzen im linken
Hypochondrinm. Linke Niere sehr blass, trocken, Corticalis grau getriibt
und etwas geschwollen, rechte ebenso. Auch die Spitzen der Papillen
zeigen hier eine Bindegewebshypertrophie.  Duetus cysticus und Gallen-
blage sind obliterirt, letztere hilt 3 Gallensteine eng umschlossen. Leber-
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substanz ist sehr blass, nur in den grosseren Venen ist noch etwas Blnt
vorhanden.

Der Uterus ist von teigiger Consistenz, die Wundréinder klaffen zum
Theil einen halben Zoll weit. Harnblase leer, papillise Wuchernngen,
Blasenhiimorrhoiden.  Der Muttermund ist mit Granulationen bedeckt, ein
Schleimpropt schanet ans ithm herans, man kann bequem mit einem Finger
durch ihn in die Uternshihle gelangen. Die innere Oberfliiche ist theils
mit fliissigem, theils mit geronnenem Blute bedeckt, Placentarstelle ganz
glatt, mit Resten der decidua bedeckt. In der Nihe des cervix findet sich
auch noch ein Rest der decidua. Im Uebrigen ist die ganze Oherfliiche
gpiegelglatt, Muskulatur ist blutarm, in den Venen der Placentarstelle
wenlg umfangreiche Gerinnsel, die tiefen vendsen Réume sind nur mit
fliissigem Blute gefiillt.

Die Lungen sind blut- und lufthaltig, das Herz ist schlaff, alle seine
Theile zeigen normale Verhiiltnisse,

Der Tod war in Folge des Blutverlustes erfolgt. Dieser aber
wurde durch die mangelhafte Contraction des Uterus bewirkt. An
dem letzteren war vielleicht zum Theil die tiefe Chloroformnarkose,
zum grisseren Theil aber jedenfalls der Umstand Schuld, dass die
Operation gemacht wurde, bevor kriiftige Wehen da waren und bevor
der Muttermund wenigstens nahezu verstrichen war.

Diese Ausnahme wurde gemacht, da das, wenn anch sehr lang-
same, so doch constante Sinken der Herztiine des Kindes fiir dieses
fiirchten lassen musste. Da nun beim Kaiserschnitt die Prognose
fiir die Mutter leider eine mindestens sehr zweifelhafte genannt
werden muss, so ist es jedenfalls Pflicht des Operateurs, die Pro-
gnose sich nicht auch fiir das zweite Leben, das dabei in Frage tritt,
verschlimmern zu lassen. Sanken die foetalen Herztone noch weiter
" in den niichsten Stunden, so wire bei den sehr schwachen Wehen,
die die Mutter bis dahin hatte, die Prognose fiir diese wohl nicht
viel besser, fiir das Kind jedenfalls weit schlechter geworden. Aus
diesen Griinden wurde der Kaiserschnitt in diesem Fall ungewthnlich
frith unternommen.

2. Das platte nicht rhachitische Becken.

Unter den 334 Gebiirenden warde ein nicht rhachitisches einseitig
in der Conj. unter 91/, C. verengtes Becken in 19 Fiillen an 18
Frauen gefunden und dazu kommen noch 2 Fille aus der Poliklinik,
von denen indessen an der Lebendennur ein Becken gemessen wurde.
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Die Beckenmessung ergab bei ihnen folgendes Resultat:

T. 34.
| |
No. | 8p.3. | COrnd. TR B } od | ow
1 | 279, | 2093, 32 18 11 1 91/,
e sl 303, 32 T ] 9ty
gonslopasyy o | asey 291/ 1Sy |-l 91/
1 251/ 27 291/ 151/ 11 91y
] 2345 T 303 18 11 L
6 291, | 31 33 201/, Al 91/
U 223/, | 254, 274/ 189/, 1 91/,
5 24 | 261, 283/ 183/, 11 91
9 241/ 261/ 293 157/, T 91/,
T T 1 | 303, | 829/ 201/ 109 | 9
i s og8f, | ami | 209, 103/, 9
12 (e 7 1044 53}"
13 234/, o6y, | 28 | 17, 10Yy 83/
14 [ 2a8y | 28%, | 30 | 19Y, 101/q 83/
15, | - it 101/ By
pe | Tagag | camay P ey | s, 10 81y
17 263, | 20ys | 821y | 189, 10 | 8l
18 24 27 L8l 183y 10 P BYy
L I & T ‘ 293, 31 | 161, 91/, iy
Im Durch- | . I .
schnitt. . | 25,57 | 282 30,56 | 18,67 10,62 | 887

Zweil von den Becken kamen zur Section.
Die Masse des einen, eines ausgezeichnet schimen platten Beckens,
sind folgende:

T. 86.
Wospim liien o8 o mes 4D el d ey
An der Lebenden . . .. I | 17 | oY, I 83y
Am trockenen Becken. . | 18Y, | 251 159, 10ty | By
Dag Verhiiltniss der fibrigen Masse ist :
T. 386.
| | : 'd. sacr d. d. 8
- Cow. | d. br. [d.obl.d|d. obl.s. ™ | sacroe. | "o 3
1 o : i % T ey
Beckeneingang . . | 100 | 147 | 135 | 135 | 85 I S8 |
Beckenhihle . . . . | 118 147 | i 123
Beckenausgang . . | 115 | 135 , | |

Die Breite des Krenzbeins betrigt 103/, C., der Sehambogen
95°  Die Form des Beckeneinganges ist queroval. Es niihert sich
dies Becken dem allgemein ungleichmiissig verengten Becken.
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Das eine in der Poliklinik beobachtete platte Becken, welches
zgur Section kam, ist durch eine bedeutende Verengung im Quer-
durchmesser des Beckenansganges interessant. Die Geburtsgeschichte
werde ich weiter unten kurz anfithren. Die Masse sind folgende :

T. 37.
o | B R o s T S T
Am trockenen Becken. . i 261/, 30 17 I 11 -I 81/s
An der Leiche . . . . .. ! _ i 81/

Das Verhiiltniss der iibrigen Masse :

T. 38.
| | !
i ; I i | d. saer. | d. sacr. | d. spin.
| d. r. | d. tr. |d.obl. d.|d. obl.s. A 4| i g
Beckeneingang . . | 1y 159 i 144 | 144 LTI [ _
Beckenhihle . . . . | 130 © 153 ' C109
Beckenausgang . . | 126 58 ' ' !

Dyie Breite des Krenzbeins ist 1134 €., der Sechambogen hat
kaum 60% Das Becken wird dureh eine ungleiche Entwicklung
der beiden Kreuzbeinfliigel asymmetrisch. Wihrend nimlich der
rechte an der linea terminalis 31/, C. misst, betriigt die Breite des
linken 1'/; C. Vom 2. Kreuzbeinwirbel an verschwindet diese Asym-
metrie. Hierdorch kommt das Prom. etwas nach rechts zu stehen.
Im Uebrigen ist das Becken sehr symmetrisch.

Auch Michaelis beschreibt 1. e. 5. 128 ein plattes Becken mit
verengtem Ausgang. Die betreffenden Masse, die C. v. von 3 1
zu 100 angenommen, betragen:

T. 39.
! d. r. I d. tr.

K —— =5 SRe TI—_.-_——_—___
Beckeneingang L et e T T g 1,
Beckenhihle . . . ... . ... 138 130
Beckenausgang . . ... ... | 138 105

Wihrend dies Becken im queren Durchmesser allmihlig nach
dem Ausgang zn sich verengt, ist bei obigem Becken nur der letztere
dadureh, dass die tubera ischii nach einwiirts gedviingt sind, hoch
gradig verengt.
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Der Geburtsverlauf bei den platten Becken war ein bedentend
giinstigerer als bei den rhachitischen. 16 von den 22 Geburten wur-
den durch die Naturkviifte allein beendet.  Einmal wurde die Zange
angelegt, dreimal die manuelle Extraetion des nachfolgenden Kopfes
gemacht und einmal in meiner Abwesenheit vom Praktikanten die
Zange an den nachfolgenden Kopf angelegt.  Ausserdem wurde bei
einer mit todten Zwillingen der erste mit der Zange entwickelt, der
zgweite manuell extrahirt. Einmal wurde die kiinstliche Frithgeburt
eingeleitet.  Von den Miittern starb eine fin Woehenbett am Puer-
peralficber. Das Resultat fiir die Kinder war folgendes :

T. 40.

i \ F =1 |

' Vorder | In der | er{l;:::;'ﬁﬁ | Gesund
Q - Gel B, T

seburt eburt | wochen- | entlassen.

gest. | gest. hettes ost.
Bei Schiidellagen ohne Kunsthiilfe . | | i T
Zange an den vorausg. Kopf . . .. | 1 : 1 | i
Beckenendlage und Extraction . . . 2 | 1 i , 1

Zun diesen 19 platten Becken kommen noch 9 andere mit 10 Ge-
burten hinzu, bei denen die Beckenmessung eine geringe Verenge-
rung in der C. v. nachwies. Geburtsstirungen entstanden bei keiner
von diesen, in jedem einzelnen Fall liess sich aber der fiir das platte
Becken charakteristische Geburtsmechanismus nachyeisen. Dicser
fand ausserdem noeh bei einer Person statt, bei der die Messung der
. d. versiumt wurde, deren Becken mit einem D. B. von 173/, C.
aber jedenfalls auch hierher gehirt. Unter den 9 Becken betrug die
C. v. (durch Abzug von 13/, C. von der C. d. erhalten) 3mal 10 C,,
S5mal 9%/, und 1mal 91/, C. TIm Mittel waren die einzelnen Masse:
Sp. J. 26, 15 Cr. J. 29 Tr. 30,97. D. B. 19,22. C. v. 9,8. Das an der
Lebenden zu 91/, C. geschiitzte Beeken konnte an der Leiche gemessen
werden: C. v. 91/, C, d. tr. 131/, C.

Das platte Becken scheint in hiesiger Gegend seltener vorzu-
kommen und seltener zn Geburtsstirungen Veranlassung zu geben
als anderswo. Vergl. Michaelis 1. e. 5. 131, Ein sehweres Gebuarts-
hinderniss fand (von der mit den todten Zwillingen abgesehen) nur
bei 3 Becken statt, bei einer Frau, die hei uns zweimal entbunden
wurde, und bei 2 polikliniseh behandelten. Die erstere (C, v. 81/, C.)
war schon 6mal entbunden (darunter 1 uatiirliche Geburt, 1 Ex-
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traction bei Beckenendlage und 4mal Zange, alle Kinder todt). Bei
ung wurde einmal die kiinstliche Friihgeburt eingeleitet und bei
Steisslage und Anlegung der Zange an den nachfolgenden Kopf ein
lebendes Kind entwickelt; das andere Mal kam sie spontan etwas
vor der Zeit nieder, die Geburt verlief ohne Kunsthiilfe, das Kind
war aber todt.

Die schwersten Geburtsstirungen fanden in den beiden polikli-
nischen Fiillen statt. Leider habe ich fiber den einen Fall nur sehr
diirftige Notizen. Derselbe ist aber durch die nachtriiglich am
trockenen Becken econstatirte Verengerung im Beckenausgang so
interessant, dass ich die hauptsiichlichsten Facta hier kurz an-
flihren will :

Hochgradige Verengerung im Beckenausgang. Sehr schwie-
rige Extraction mit der Zange. Gangraen der Scheide. Bla-
senscheidenfistel und Caries der Sehambeine. Tod.

Von einem Collegen consultirt, fand ich die bereits seit 5 Tagen
schwer kreissende 36jihrige Erstgebirende sehr erschopft und angegriffen.
Die Temperatur war augenscheinlich erhoht, Puls 154.  Fitale Herztone
waren nicht horbar, am ganzen Leib war aber ein so lautes Uteringerinsch,
dass es mir bei der Frequenz desselben andererseits auch nicht miglich
war, mich mit Sicherheit von dem Nichtvorhandensein derselben zu iiber-
zeugen., Der eine der beiden behandelnden Collegen versicherte noch vor
einigen Stunden, die Herztime gehirt zu haben, eine Anssage, die spiiter
durch das Aussehen des geborenen Kindes nur bestitigt werden konnte.
Der Uterns war atraff um die Frueht contrahirt. Bei der inneren Untersuchung
fand sich der Kopf tief, vollstindig im Becken stehend. Kleine Fontanelle
tief vorn und links, grosse nach hinten und rechts. Von den beiden Collegen,
die heide dureh bedeutende praktische Erfahrung und durch nicht gewéhn-
liche Geschicklichkeit ansgezeichnet sind, war einige Stunden vorher ein
fruchtloser Zangenversuch gemacht. Am Kopfe des Kindes war cine ziem-
lich starke, nicht weiche Kopfgesechwulst fiihlbar, Da ich von dem Tode
des Kindes nicht iiberzeugt war, der Kopf mit Sicherheit im kleinen Becken
stand und sie recht kriiftige Wehen hatte, so sehlug ich einen nochmaligen
Zangenversuch vor. Die Anlegung der Zange war sehr leicht, die Ex-
traction aber ungemein schwierig. Bei der Anlegung der Zange war ich
noch entschlossen, sobald die Extraction betrichtliche Schwierigkeiten
machte, sie wieder abzunehmen und zum Perforatorium zu greifen. Da
jedoch jede kriiftige Traction allerdings bedeutenden Widerstand fand, den
Kopf aber ganz entschieden jedesmal tiefer brachte, blieb die Zange liegen.
Mit sehr kriiftigen Ziigen wurde schliesslich die Kreissende entbunden.
Es fand sich indessen ein betrichtlicher Scheidenriss vor und sie machte
ein schweres Wochenbett mit septischen Erscheinungen (Gangraen der
Scheide und Schiittelfroste) durch. Einige Wochen nach der Entbindung

e
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liess sich eine betriichtliche Blasenscheidenfistel constatiren und sie wurde
auf die gynaekologische Klinik aufgenommen.

Die Fistel sitzt links vom Muttermund ziemlich hoch und ist gut
groschengross.  An beiden Schambeindsten liegt earidser Knochen bloss.
Am Kreuzbein hat sie decubitus. Sie wird auf ein Wasserkissen gelegt,
bekommt Wein und kriiftige Nabrung und die Scheide wird fleissig ansge-
spritat. Nach 14 Tagen stirbt sie unter erneuten Schiittelfrosten und zu-
nehmender Erschipfung.

Bei der Section fand sich in der rechten Lunge lobulire Pnenmonie
und starkes Oedem. Im unteren Theil der Bauchhihle eitrige Peritonitis.
Die vagina zum Theil verjancht, beide anfsteigende Sitzbeiniste cariis, die
Fistel links am Blasenhals. (. v. 81/, C. Die Masss des macerirten
Beckens s. 8. 72

An der Fistel und der Gangraen der Scheide war nicht die
Zange, sondern die 5 Tage andauernde Compression durch den Kopf
Schuld. Die ungemeine Schwierigkeit der Extraction ist durch den
sehr bedeutend verengten Beckenausgang hinlinglich erklirt.

Die andere poliklinische Frau mit hochgradig verengtem Becken
(C. v. 71, C.) wurde einmal von einem todtfaulen Kinde dureh die
Extraction und das andere Mal von einem in Steisslage unter der
GGeburt abgestorbenen Kinde gleichfalls durch eine schwierige ma-
nuelle Extraction entbunden.

3. Das gleichmiissig allgemein verengte Becken.

Die Diagnose einer gleichmiissigen Verengerung in allen Durch-
messern ist sehwierig und ohne die Beobachtung des Geburtsverlanfes
mit voller Sicherheit wohl kanm zu stellen.

Unter den 334 Geburten sind 6 Becken, die ich hierherzihlen
michte.

Die Beckenmessung ergahb hei ihnen Folgendes :

T. 41.
P 0 S T A TR N . ¢d. |, C.x
! | | gy, |y, |,
9 97 | 201, 319, 1g1fy | e oo dgaf
3 23 954fs | | 28y {8y | LA e
4 251/ 201/ 308, | 179, 103, | 9y,
5 24 243/ 26 .18 10y .| .9
fi 243""' | EEL'I‘ 4 1-I||r-l 18 10 'l'-'i i a:;l‘,
Im Durch- - | |
schoitt . | 24,850 |0nRT 460 o} 29,7 0 108,33 | 10,87 [0 8,87
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Zur Seetion kam keins von den Becken. Bei No. 6 war ein
doppeltes Prom. Die C. d. nach dem falschen Prom. betrug 101/, C.,
wihrend die nach dem wahren 101/, . mass. Siehe iiber das dop-
pelte Prom. beim allgemein ungleich verengten Becken.

Durch die Naturkriifte wurden 3 Geburten beendigt, bei einer
(No. 3) wurde hei vorliegendem Kopf dureh Wendung und Extraetion
ein lebendes Kind (das jedoeh spiiter starb) entwickelt, bei No. 4
fand eine sehr schwierige Zangenentbindung statt und bei No. 6
wurde der Schéidel des todten Kindes perforirt und eephalotripsirt.

Von den Miittern starb keine, No. 4 maechte jedoch (s. unten) ein
schr schweres Woehenbett dureh; von den Kindern wurden nur 2
gesund entlassen, 1 starb unter der Geburt und 2 wihrend des
Wochenbetts.

Sehon aus diesen Resultaten lisst sich die grosse Gefahr des
allgemein verengten Beckens bei im Durchsehnitt nur unbedeutend
verengter C.v. erkennen. Es kommt noch dazu, dass die Kinder
ziemlich klein waren. Sie wogen im Durchsehnitt 5 Pfund 18 Loth,
die Kopfdurchmesser waren im Durchsehnitt: d. tr. 9,15, d. r. 11,5.

Hierher gehirt noch ein Fall, bei dem der Geburtsverlauf fiir
ein allgemein verengtes Becken sprach und dessen Masse folgende
sind: Sp. J. 261, Cr. J. 293/, Tr. 31 D. B. 183/, C. d. 111/,. Die
C. v. wire also mit einem Abzug von 11/, C. auf 10 C. zu taxiren.
Der Geburtsverlauf war gliicklich.

Ausserdem miebte ich hierher noch einen Fall von rhachitischem
Becken zéihlen, bei dem die Messung nicht fiir ein rhachitisches Becken
sprach und bei dem der Geburtsverlauf auf ein allgemein verengtes
Becken schliessen liess. Der Fall ist um so interessanter, als er
eine ganz hochgradig rhachitiseh verkriippelte Person betraf.

Sehr hochgradige rhachitische Verbildung der unteren Extre-
mititen bei einer C. v. von 10 C. Natiirliche Geburt eines
reifen Midehens.

Emilie K., 34jahrige Niitherin, ist Prim. Sie will frithzeitiz gehen
gelernt haben und spiiter kleiner geworden sein.  Sie ist nie bettligerig
gewegen. In ihrem 12, Jahre ist die Mutter gestorben und sie ist in's
Armenhans gekommen. Dort hat sie acht Kiihe besorgen miissen und ist
dabei zusehends kleiner geworden. 111!/, Jahr ist sie da gewesen und hat
als Magd immer schwer arbeiten miissen. Sie hat selbst gemerkt, . wie
die Beine gusammengedriickt sind*. ,Ihre Beine sind filr den Koérper zu
gehwach gewesen.®  Seit wann das Leiden stationiir ist, weiss sie nicht.
Die letzte Periode will sie Anfang April gehabt haben.
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St. pr. 21,/XIL 66. Sie ist 1251, C. gross. Die Beine sind colossal
verkrilmmt, so dass die Oberschenkel fast im rechten Winkel zum Ober-
kirper stehen. Die Knie, die in den Condylen ungemein dick sind
(charakteristische doppelte Glieder) convergiren stark, wiihrend die Unter-
schenkel wieder etwas divergiren. Das Gehen wird ihr sehr schwer. Der
Leib ist gross. = Rechts kleine Theile, links Resistenz und Herztine Sp.
J. 234, Cr. J. 264, Tr. 27 D. B. 191/, C. d. 11Y,. orif ext. wenig ge-
offnet, Kopf liegt vor. Der Schambogzen ist etwas spitz, das Becken wohl
etwas allgemein verengt. Die Messung der C. v. mit dem Vanhuevel'schen
Pelvimeter ergiebt : C. v. und Dicke der vorderen Beckenwand 121/, C,
letztere allein 21/, C., also C. v. gleich 10 C., ein Mass, das sich mit der
Grisse der C. d. gut vereinigen lisst.

Am 1./IL 67 Morgens 3 Uhr geht ihr Wasser ab.  Um 8 Uhr Mor-
gens ist der Muttermund geiffuet, der Kopf liegt vor. Die kleine Fontanelle
steht sehr tief links und etwas nach vorn. Resistenz und Herztime links,
rechts kleine Theile. Die Wehen sind selten. Abends 11 Uhr verliunft
die Pheilnath mehr im rechten schrigen Durchmesser. Am 2./11. Morgens
8 Uhr ist der Kopf eingetreten.  Die kleine Fontanelle steht in der Fiih- .
rungslinie, der Muttermund ist fast ganz erweitert. Von 3 Ulr an hat sie
starke Wehen gehabt. Die Geburt geht normal weiter, so dass Mittags
12 Uhr ein Midchen geboren ist. Es wiegt 6 Pfund 5 Loth und ist 181/,“
lang. Die Kopfmasse sind d. tr. maj. 9 C., d. tr. min. 71, C., d. r. 12 C,,
d. obl. 121/, €., Umfang 331/, C. Die Kopfzeschwulst sitzt auf der Spitze
des Hinterhauptbeins etwas mehr rechts.

Die Mutter macht ein normales Wochenbett durch nnd wird nach
14 Tagen mit dem Kinde gesund entlassen.

Die ganze iussere Erscheinung der eben beschriebenen iihnelt
einem Bilde, das sich in der hiesigen Anstalt von einer anderen Rhachi-
tischen vorfindet, ganz auffallend. Von dieser letzteren findet sich
das Seelett in unserer Sammlung und zwar mit einem allgemein ver-
engten Becken. Die Masse desselben migen hier folgen. Sp. 2114
Cr. 22 D. B. 16 C.d. 9%/, C. v. 8. Das Verhiiltniss der Masse des
kleinen Beckens ist folgendes :

T. 42,
| d.r. | dotr. |d obld |d obls d sp.isch.
—— e i e e — e e - I = - = z -I - ————
Beckeneingang . . . . . . L 100 ‘ 125 116 AR
Beckenhithle . . . .. .. 131 [ 116 | | 8BS
Beckenausgang. . ... . U B R ) ;

Die Basis des Kreuzbeins misst 81/, C., der arcus pubis 759,

Zum Vergleich will ich dieselben Masse an einem anderen sehr
schinen allgemein verengten Becken unserer Sammlung daneben
setzen: Sp. J. 211/, Cr. 221/, D. B. 161/, C. d. 10/, C. v. 9.
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T. 48.
dr. | dtr | dobld ! d obls Id. sp. isch.
Beckeneingang . . . . . . 100 125 117 1 |
Beckenhiihle . ... .. . 122 128 i ' 11
Beckenansgang. . . . . . BB L o e |1 Tl |

Die Basis des Kreuzbeins misst 10 C., der arcus pubis 85%
Beim normalen Becken sind diese Masse nach Litzmann :

T. 44.
d. r : d tr. | d obl i_d‘s]:r. isch.
e e s T T e e e ———— e — T .—.:I::".:;_'..—;'_—' ]
Beckeneingang . + + s ¢ s snis s+ s o | 129 120
Beckenhhle . ... ..o ouen (0 19 0115 | | 96
Beckenausgang . . . ......... | 105 1156 |

Man sieht, wie die charakteristischen Merkmale des rhachitischen
Beckens verschwunden sind. Der Beckeneingang zeigt eine ganz
gleichmiissige Verkleinerung aller Durchmesser, in der Beckenhihle
und im Beckenausgang hingegen ist der gerade Durchmesser ver-
grissert, withrend der quere besonders nach dem Ausgang hin be-
triichtlich abnimmt. Bei der bedeutenden rhachitischen Verbildung,
die die Extremititen zeigen, ist die Art der Veriinderung des
Beckens wohl einzig.

Das Journal sagt von ihr, dass sie frithzeitig gehen lernte und
im Alter von 15 Monaten von Rhaehitis befallen wurde, die aber nicht
hoehgradig gewesen sein soll. Sie war 3 10% gross. In der 28,
Woche wurde die Friithgeburt bei ihr eingeleitet: die Schulterlage
mit vorgefallenem Arm wmachte die Exenteration niithig. Sie starb
im Woehenbett an Peritonitis, :

Die iiussere Gestalt hat eine so grosse Aehnlichkeit mit der von
uns beobachteten, dass unwillkiirlich der Gedanke an ein fihnliches,
wenn auch nicht so hoehgradig verengtes Becken erweckt wurde,
Der Geburtsverlauf sprach auch fiir ein allgemein verengtes, indessen
komnte es nur in geringem Grade verengt sein: jedenfalls eine sehr
grosse Seltenheit bei so hochgradiger Rhachitis.

Diese beiden Fiille sprechen fiir die Litzmann’sche a priori schon
sehr wahrscheinliche Ansicht von der Entstehung dieser Becken
durch einen frithzeitigen und anhaltenden Gebrauch der untern Ex-
tremititen. Beide hatten friibzeitig gehen gelernt und wurden erst
spiter von der Rhachitie befallen. Die erste war nie bettligerig krank
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gewesen und von der zweiten ist dies, da die Rhachitis nicht hoch-
eradig gewesen sein soll, auch anzunehmen. Die hochgradige Er-
krankung, die in beiden Fiillen durch die ganz ungewdhnlich starke
Verbiegung der untern Extremitiiten documentirt wurde, musste bei
frithzeitigem und anhaltendem Gebrauch der untern Extremitiiten zu
einer Verengerung im gueren Durchmesser fithren. Bei der ersten, die
wohl ziemlich spiit von der Rhachitis befallen war, wurde die Form
des Beckens nur unbedeutend, bei der zweiten, die sehon im 15.
Monat erkrankte, sehr erheblich veriindert. i

Zur Casuistik des allgemein verengten Beckens will ich die
beiden oben erwiihnten Fiille von betrichtlicher Geburtsstirung mit-
theilen.

1. C.v.von 83/, C. Perforation und Cephalotripsie des todten
Kindes.

Anna M., 26jibrige Erstgebiirende, will Ende September 64 die letzte
Periode gehabt haben.

Die ersten Wehen spiirt sie am Morgen des 19./VL 65. Mittags
12 Uhr liegt der contrahirte Uterns rechts. Links sind kleine Theile,
rechts die grissere Resistenz und Herztine 136. Wegen der sich stark
vorspannenden Blase ldsst sich der vorliegende Theil nicht erkennen. Die
Beckenmasse s. 8. 75, Nr. 6. Im Urin ist eine ziemliche Quantitiit Eiweiss,
die Fiisse sind nur wenig geschwollen, sind aber dicker gewesen. Um
2 Uhr ist der Muttermund nach hinten verstrichen, der Kopf steht anf der
Symphyse nicht eingetreten. Den Nachmittag iiber und die nichste Nacht
hat sie hiufige aber nicht kriftize Wehen, die keinen wesentlichen Effect
haben. Am 20./VL. Morgens 8 Uhr springt die Blase im Beckenansgang
und es fliesst mit Meconium vernnreinigtes Fruchtwasser ab. Der Kopf ist
auf dem Beckeneingang fixirt, kleine Fontanelle rechts und vorn in der
Fithrungslinie. Die Herztone, die der Praktikant noch Morgens 7 Uhr
gehdrt hat, sind jetzt nicht mehr zu hiren. Von Zeit zu Zeit fliesst noch
Fruchtwasser mit Meconinm ab. Mittags 12 Uhr steht der Kopf noch ganz
ebenso. T. 37,7 P. 88 R. 25. Nachdem durch nochmaliges, sorgfiltiges
Ausenltiren der Tod des Kindes ganz sicher gestellt ist, wird der Kopf
an der kleinen Fontanelle mit dem scheerenférmigen Naegele'selien Perfo-
ratorinm geiffnet, ein Theil des Gehirns entleert und die weitere Austrei-
bung einstweilen den Wehen fiberlassen. Da der Kopf bis /53 Uhr Nach-
mittags nicht weiter herabgetreten, so wird der Cephalotrib angelegt. Es
erfordert, um den Kopf in die Beckenhéhle hineinzuziehen, die Anwen-
dung voller Kérperkraft und ziemlich lange Zeit. Nachdem der Kopf
vollstindig im Beckenansgang angelegt ist, gleitet der Cephalotrib nach
vorn ab. Der Kopf wird durch die schwachen Wehen nicht gefordert
und es wird deswegen dic ¢ine Hand zwischen Kopf und Symphyse in die
Scheide und der Zeigefinger der anderen Hand in den Mastdarm einge-
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fithet. Indem der letztere in den Mund der Frocht eingesetzt wird, ge-
lingt es leicht, das Gesicht iiber den Damm zu heben, und anf diese Weise
den Kopf mit beiden Hiinden zu extrahiren. Das Frenulum ist erhalten.
Der Kopf ist iiber dem rechten Stirnbein und linken Hinterhaupt gefasst.
Der Knabe wiegt ohne Gehirn 6 Pfund 18 Loth und ist 20 lang. Bei
der Section zeigt sich die trachea voll meconiumhaltigen Schleims. Das
rechte Scheitelbein ist sehr weit untergeschoben, am rechten Stirnbein ist
seitlich eine 21/, C. lange Fissur, die beiden Jochbeine sind zerbrochen
und die partes condyloidei ossis oceipitis abgesprengt.  Aus dem Urin, in
dem noch am niichsten Tage ziemlich viel Eiweiss ist, ist dasselbe am
dritten Tage vollstiindig verschwunden. Die Mutter macht ein normales
Wochenbett durch und wird am 13. Tage gesund entlassen.

I C.v. 91, C. Conglutinatio orif. ext. Sehr schwierige Ex-

traction eines todten Knaben. Scheidenrisse mit Gangraen.

Cystitis, Lymphdriisenabseesse. Atresie des Muttermundes

und Prolapsus der Scheide. Haematometra mit spontanem
Durehbruch.

Elisabeth J., 29jihrize Erstgebirende , will Ende Mirz 65 die letzte
Periode gehabt haben,

Am 21./IL 66 Abends kriegt sie Wehen.  Der diussere Muttermund
ist vollstiindig gesehlossen, grosser Theil liegt vor. Am 22, /1L ist es ganz
ebenso, der Muttermund ist noech geschlossen, sie hat ungewihnlich heftige
und schmerzhafte Wehen,  Beim Druck mit dem Finger auf den Mutter-
mund Gfinet er sich ganz plotzlich und zieht sich sofort soweit zuriiek, dass
man 2 Finger einfilhren kann, Das Kind liegt in erster Schiidellage.
Abends 5 Uhlr hat sich eine ziemliche Kopfgeschwulst gebildet. Der
Muttermund bleibt so und erweitert sich auch bis zum Nachmittag des 23./11.
nur sehr wenig,  Dabel ist er fortwilrend stark gespannt.  Die Kopfge-
schwulst nimmt zu.  Um 3 Uhr Nachmittags werden in den Muottermund
vorn und hinten seitlich im Ganzen 4 Incisionen mit der Scheere gemacht,
~woranf er sich schnell erweitert.  Abends 6 Uhr ist er hinten verstrichen,
die vordere Lippe ist noch gerade zn fihlen. Der Kopf ist ziemlich mit
seinem grissten Durchmesser eingetreten und steht vollstéindig zangen-
recht. Die Zange wird leicht im linken schriigen Durchmesser angelegt.
Obgleich sehr kriiftige und hiufige Tractionen gemacht werden, Lisst sich
der Kopf ungefilic erst nach einer Stunde unter dem Schambogen hervor-
bringen.  Der Rumpf folgt nicht und die Schultern stehen so hoch, dass
sich in die Achselhdhle kein Finger einfithren lisst.  Die Entwickelung
dex Rumpfes wird nur dureh einen selir starken Zug am Kopfe ermig-
licht. Der todte Knabe wiegt 6 Pfund 3 Loth und ist 20 lang. Die
Kopfmasse sind d. tr. 9/, C. d. r. 113/, C., d. obL. 141/, C., der Umfang
445/, C. Das Hinterhauptsbein ist sehr stark unter die beiden Scheitel-
beine geschoben, das linke Scheitelbein ist stark abgeflacht.  Der rechte
Zangenliffel hat iiber dem rechten Stirnbein gelegen und hier haben seine
beiden Branchen 2 Substanzverluste von Linsengrosse hinterlassen, dureh
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die der blosse Knochen zn fiihlen ist. Ein ganz idhnlicher ist links hinten
anf der Hinterhauptsschuppe.  Auf dem rechfen Scheitelbein starke Kopf-
geschwulst. Der Damm ist bis zum sphineter ani lang aber nur ganz ober-
fliichlich eingerissen und wird mit 5 Kopfniithen vereinigt.

. Bei der Section des Kindes findet sich die Kopfschwarte iiberall, be-
gsonders an der Stelle der Kopfgeschwulst blutig sugillivt, an den oben be-
zeichneten Substanzverlusten ist das Epicranium wie mit einem Locheisen
ausgeschlagen und liegt der Schidel bloss. In den Lungen sind iberall,
am meisten im untern rechten Lappen kleine Herde von lufthaltiger Sub-
stanz, die einzeln herausgeschnitten schwimmen.  Besonders sind die
Riinder lufthaltig.  Die iibrigen Organe sind normal.

Die Temperatur der Muatter ist '/, St. p. p. 38,2, 144, 36.

24 11. M. 38,7. 126. 29. A. 39,1. 126. 34.

25. M. 38.9. 122. 30. A. 39,7. 124, 34,

26. M. 40,1. 132. 36. Der Leib ist rechts empfindlich. Der ganze
Scheideneingang ist gangraenis. - Er wird abgespritzt und sie he-
kommt Wein und Chinin Gr. 10 3 Mal tiglich. Sie hat Harnverhal-
tang, so dass sie katheterisirt werden muss. A 39.7. 130, 33.

27. M. 39,7. 126. 30. Ueber Nacht starker Durchfall. Sie Lisst den
Stubl unter sich gehen. A, 40,0, 125, 35. Hat etwas gebrochen.

28, M. 40,1. 126. 32.  Sie bekommt tiglich Chinin Gr. 10 und Wein.
Die Harnverhaltung dauert fort, so dass sie katheterisirt werden
muss.  Die gangraenidsen Fetzen stossen sich grisstentheils los,
der Grund unter ihuen ist gelblich belegt.  Das Allgemeinbefinden
ist nicht ganz schlecht. A, 40,6. 120. 37.  Erbrechen.

1.JIL M. 39,7. 114. 33. Im sauren Urin ist kein Fiweiss. Die
gangraenisen Fetzen stossen sich los.  Puls kriiftiger. AL 40,5.
118. 385. Sie hat gebrochen.

2. M. 39,7. 116. 33. A. 40,1, 128, 37. Durehfall sowohl wie Harn-
verhaltung sind noch da.

3. M. 39,4, 114. 30. A, 40,6. 140. 38,

4. M. 39,6. 115, 35, A. 40,5. 126. 40. Puls voller und kriiftiger.

2. M 39,1, 112, 34,  Die Schorfe stossen sich los und die darunter
liegenden Wundflichen.sehen gut aus.  Sie hat noch Durehfall und
vollstindige Harnverhaltung. A. 39,7, 116. 34.

6. M. 38,2, 114, 33. Die Gangraen ist losgestossen, Vulva sieht gut
und rein ans. A, 395, 126, 33, Der Durehfall hat nachgelassen,
im Urin ist !/; Eiweiss. Schleim- und Eiterkirperchen im Urin.
Derselbe veagirt stark alkalisch.

7. M. 358,8. 115. 32,  Ueber Nacht ist der Harn tropfenweise abge-
gangen.  Jetzt wird ein halbes Uringlas voll mit dem Katheter ent-
deert.  Sie ist bis jetzt 2 Mal tiiglich katheterisivt.  In der Scheide
liegen hiintige gangraenisze Fetzen. Die hintere Wand sieht noch
leicht missfarbig aus, sonst ist alles gut.  Der Dammriss ist ans-
einander und granulirt. Die Nithe sind verschwunden. Aus der
Scheide kommt dicker gelber Eiter. Naeh links ist ein Substanz-

L
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verlust, in dem noch Fetzen von nekrotischem Gewebe liegen. Rechts,
dicht hinter dem Scheidencingang geht ein iiberzolltiefer Substanz-
verlust seitlich gegen den Mastdarm hin; iiber seinem Grunde ist
jedoch die Mastdarmschleimhant verschieblich, der oben erwihnte
Riss sitzt links hiher. Eine Perforation in Blase otler Mzmt.d:lrm.
ist nicht zu entdecken.  Auch fliesst bei der Untersuchung kein
Urin ab. A, 40,1. 140. 40.
M. 38,1. 136. 30. Kein Eiweiss im Urin. A, 39,7, 130. 3. Sie
hat spontan etwas Urin gelassen.
9. M. 37,7. 104. 26.  Der Durchfall hat anfzehirt.  Sie hat Appetit,
schlift aber nicht und klagt iiber Kopfsehmerzen. A, 39,4, 130. 33.

10. M. 37,2. 108, 35. A. 38,7. 110. 26.

11. M. 37,4. 104. 26. Nach links geht eine breite, ungefihr !/,* tiefe
Hohle, die zu dem nur von einer diinnen Schicht bedeckten, aber
nicht ganz blossliegenden Schambein fiihret, rechts eine viel tiefere
11/, tiefe Hihle, die nach hinten fithrt. Die Einfiihrung des Fingers
in beide ist iiberaus schmerzhaft. Sie lisst unter geringen Schmerzen
spontan Urin, hat Appetit und schlift mit Morph. Gr. '/, zut. A, 39,6.
126. 37.

12. M. 37,6. 114. 34. A, 39,8. 120. 24,

13. M. 37,9. 110. 25. A. 39,3. 126. 25. Bie wird wieder kathete-
risirt. Der Katheter stisst gegen einen prallen Widerstand, nach
cinem ganz geringen Diruck kommt plotzlich ein dicker Strahl choeo-
ladenfarbiger, dicklicher, furchtbar janchig riechender Fliissigkeit
aus dem Katheter. Es werden Ausspritzungen der Blase vorge-
nommen, nach denen der Geruch ertriiglicher wird. Unter dem
Mikroskop massenhafte Eiterkorperchen und Tripelphosphate. Die
Verletzungen in der Scheide granuliren wunderschin und sind
rosenroth.

14. M. 37,7. 104, 25. Der Urin wird mit dem Katheter entleert. Er
riecht noch schlecht, sicht aber heller aus.  Die Blase wird ausge-
spritzt.  Beim Husten geht il Wasser spontan ab, sonst lisst sie
es im Strahl. Im Urin viel Eiter und Tripelphosphate, auch Ei-
weiss, A. 38,9. 114, 34,

Das Ficher dauert mit morgendlichen Remissionen noch bis in den
Anfang des April.  Der Urin reagivt fortwihrend alkalisch, hat einen Boden-
gatz von Eiweiss und in der ersten Zeit findet man in ihm cinzelne gan-
eraenise Partikel.  Vom 17. an wird er klarer und stinkt nicht mehr =o
fiirchterlich.  Der Gehalt an Eiter nimmt bald ab, bald wieder etwas zu.
Am 10./IV. ist nur noeh ganz wenig Eiter darin.  Im Anfang April ent-
leeren 2 Abseesse in den Achselhiéhlen stinkenden Eiter.  Am 9./1V. sind
die Scheidenrisse fast ganz zu granmlirt.  Sie gehen nicht mehr in die
Tiefe und sind weniger empfindlich. Die Reconvaleseenz macht sich durgh
einen wahren Heisshunger bemerkbar,  Am 29./1V. sind die Risse noch
zn fithlen, aber ziemlich vernarbf.  Vom Muttermund ist niehts zn ent-
decken, nur einige warzige Hervorragungen bezeichnen seine Stelle. Der

=
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Harn ist ganz klar und enthilt kein Eiweiss. Der Appetit ist fortwiihrend
vortrefflich.  Am 9./V. wird sie zuletzt untersueht.  Die Scheide ist sehr
kurz, hichstens 2* lang. Eine deutliche portio vaginalis ist nicht zn
finden, nur eine undentliche schmale Spalte von unregelmiissigen Wiilsten
begrenzt.  Mit der diilnnsten Uterussonde ist keine Ocffnung zu entdecken.
Die Periode hat sie noch nieht gehabt.  Der Uterus liegt nach vorn, die
Risse sind verheilt.  Auf ihr Verlangen wird sie entlassen.

Am 17./L 67 wird sie wieder auf die gynaceologisehe Klinik aufge-
nommen. Sie hat seit ihrer Entbindung die Periode noch nicht gehabt.
Seit 3 — 4 Monaten hat sie heftige Leibschmerzen alle 4 Wochen, ,als
wenn die Periode kommt®, zuletzt in der Weilinachtswoehe. In den Tagen
vor ihrer Aufnahme hat sie wieder Schmerzen gehabt, die aber anders ge-
wesen sind als sonst.  (Sie ist iibrigens etwas stupide und deswegen die
Anamnese nicht ganz zuverlissig). Ausserdem klagt sie iiber Vorfall,

Die Scheide ist stark narbig, die ganze vordere Scheidenwand ist eine
Narbe, trotzdem dringen vordere und hintere Scheidenwand auns der Scham-
spalte herans. Links im Scheidencingang ist eine uleerirende Stelle. Der
Uterus steht sehr tief, ist vergrissert, aber hart, der Muttermund ver-
schlossen.

Am 18./I. Mittags soll die Haematometra operirt werden,  Morgens
9 Uhr geht ihr indessen sehr viel (gewiss 8 Unzen) dunkelbraunes fliissiges
Blut ab. Mit Hiilfe des Sims'schen Speculum sieht man es aus dem Mutter-
mund kommen. Am 19./I wird sie genauer untersucht. Die Sonde ist
nur schwer durch den cervix hindurchzubringen, geht aber schliesslich ge-
rade bis an den Kopf hinein. s kommt noch wieder ziemlich viel Blat.
Dann werden dickere Sonden und endlich ein minnlicher silberner Ka-
theter eingefiihrt.

Am 25.L ist das orif. ext. wieder ziemlich atresirt. Man konnte nur
milhsam mit einer Sonde durch. "Die vordere Scheidenwand prolabirt
stark. Das crif. ext. wird nach beiden Seiten hin gespalten und man kann
darauf mit dem Finger bequem in den erweiterten cervix kommen,

Dureh tigliches Einfiihren des Fingers in den cervix wird das orif.
ext., das grosse Neigung sich wieder zu sehliessen zeigt, offen erhalten.
Am 7./IL kann man noch bequem in den cervix eindringen.  Die Schei-
denwand prolabirt. Ein Mayer'scher Ring hiilt nicht und es wird ihr des-
halb ein Hebelpessarinm eingelegt.

Da sie dies nicht vertriigt und die Scheidenwand schr stark prolabirt,
wird am 22./11. die Episiorhaphie bei ihr ansgefiihret,  Die Labiien heilen
sehr sehin zusammen und sie wird am 3./IV. entlassen.  Die Sonde geht
in den Uterns hinein,
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4. Das ungleichmiissig allgemein verengte Becken.

Michaelis unterscheidet das rhachitische und das platte allge-
mein verengte Becken. Litzmann kennt am trockenen Becken nur
die rhachitische Form. Von den rhachitischen Becken ist das ohen
beschriebene, an dem der Kaiserselmitt gemaeht wurde, hierher zu
rechnen, da der quere Durchmesser nur 113/, C. mass. Ich habe es
oben im Zusammenhang mit den iibrigen rhachitischen Becken be-
schrieben. Ein sehr schiines hierher gehiriges rhachitisches Becken
unserer Sammlung, iiber das weitere Notizen leider fehlen, will ich
hier kurz beschreiben, da es die allerdings mit Vorbehalt ausge-
sprochene Meinung von Michaelis, dass bei dieser Form der Rhachitis
das charakteristische Verhilltniss zwischen Sp. J. und Cr. J. fehle,
widerlegt.

Das Becken zeichnet sich zuviirderst dureh 6 Kreuzwirbel aus,
von denen der erste als Schaltwirbel zu betrachten ist. Die Verbin-
dung des 5. Lendenwirbels mit ihm giebt niimlich ein Prom., das un-
gemein hoeh liegt und das in geburtshiilflicher Hinsicht gar nicht in
Betracht kommen kann. Das wirkliche Prom. wird von der Verbin-
dung des 1. (Schalt-) Kreuzwirbels mit dem 2. gebildet; die Conj.
nach der Verbindung des 2. mit dem 3. liefert jedoch ein nur um
ganz wenig grisseres Mass. Die einzelnen Masse sind: Sp. J, 24
Cr. J. 221/, D. B. (mach d. Proc. spin. des 1. Kreuzwirbels gemessen)
13175 C. d. 91/ (resp. 9) C v. 7, (resp. 7'5) C. Das Verhiiltniss der
Masse des kleinen Beckens ist folgendes :

T. 45.
d. = e . d. obl. il’]. sp. iseh.
Beckeneingang . . . . . . L ey piee, (i (200l e T LG8 145 I.
Beckenhtthle ., . .o v oo ana o] 114 152 | 114
Beckenansgang. . . . . ... %L . | 127 114 ,

Das Kreuzbein ist 93/, C. breit, der arcus pubis misst 779

Von platten uicht rhachitischen allgemein verengten Becken
habe ich nur eins an der Leiche constatiren kimnen. Die Masse des-
selben sind folzende :
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T. 486.

Y7140 S et N e T ¢S R R R S d. tr.

An der Lebenden. . 283/, 301/, 1743 10y, | S
An der Leiche . . . | T, 12

In gewissem Masse widerlegt dies Becken die von Michaelis
S. 134 ausgesprochene Ansicht. Der Querdurchmesser ist allerdings
nur um 1 C. verengt, das Mass der Sp. J. und der Cr. J. ist aber be-
trichtlich grisser als heim normalen Becken.

Ausser diesem Becken, bei dem die Perforation und Cephalo-
tripsie ausgefithrt wurde, habe ich diese Art der Verengerung von
91, C. C.v. an noch bei 11 anderen Becken mit 12 Geburten an-
nehmen zu miissen geglanht, Ieh kann mir nicht verhehlen, dass
diese Annahme auf nicht ganz sicheren Grundlagen basirt ist. Denn
in keinem einzigen Fall wurde die Verengerung im queren Durch-
messer des Beckeneingangs wirklich durch das Mass constatirt, son-
dern immer nur aus dem Geburtshergang geschlossen.

Die Masse der Becken sind folgende :

T. 47.
No: ) thaSpadie: KhiCeala 3 < Enin ahhD Bod 118 Qe Ol
| | ﬁﬁh-: 2T 128 | 18 R 1l B
2 25 528 SOPTETL R SO TR B VM LS
3 | 24 | 269 283/ | 193, | 1 L 9y,
4 243,'4 | .}Ii,g :H]'.g_ ]Fﬁ'.g | |t ”I.'
5 | 25%y | 28Ye MY, 1T | 103, 9
i P20ty 283 | 303, . 18 Lo, Bl
T Eﬁ 27 II'.‘ | :5 [} 1. o] Iu'-'l. | | ”l.'ll ‘3 I'._ i
8 Tl TV T el P .
] | 283, | 301, as"* | 1ow, L Pl 1
10 | 28%g | 30 30 | 171/ 1 91/,
11 278/, - | 301y 33 | 18% 1015 83/,
et - [ de At e UP e 1713 104/, T/
im Durch- : ' |
schnitt. . | 264 | 28,7 | 30,77 | 183 T ) i

Ausserdem musste in 5 Fiillen, in denen eine nicht 91/, C. er-
reichende, aber durch das Mass constatirte Verengerung in der C. v.
2mal von 93/, und 3mal von 10 C. beobachtet wurde, diese Art der
Verengerungz angenommen werden. Die Messung der betreffenden
Becken ergab folgendes :
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T. 48.
No. Bp O 35 Tr. 1 D.E Cd. | Cw
| 251/, a8ty | 32 |23 | 1aasdba
2 25 281, | 313 203/, | 114/, | 10
3 P PR (RO VB 9y | WY | 9
i 25 | aagafy L ayan 201, 111, 03/,
| 1 |
S Pt g sy | mayy | e | ms, | 1o
im Ihureh- i . |
schnitt. . 25,8 20 | 31,8 20,2 [ TLAE: | 9,9

e niihere Betrachtung dieser Beckemmasse Lisst deuntlich
sweierlel Formen erkennen. Zu der ersten gehiiren die 7 ersten
Beeken der ersten und die 4 ersten Becken der zweiten Reihe. Diese
zeichnen sich aus durch ein geringes Mass der Sp. und Cr. J., indem
wenigstens ihr Durehschnittsmass (Sp. 25,07, Cr. 27,5, Tr. 30,6. D.
B. 18,9. C. v. 9,34) das von Michaelis fir diese Form angenommene
Maximum nicht iibersteigt. Die iibrigen 6 Becken iibersteigen nicht
nur dies Maximum, sondern aueh iiberhaupt das mittlere Durch-
schnittsmass um ein betriichtliches. Wenn nicht der giinstige (sit
venia verbo !) Zufall eins dieser Becken zur Seetion gebracht hiitte, so
wiirde ich es trotz des charakteristischen Geburtsverlaufes nicht ge-
wagzt haben, diese Becken hier einzureihen. Dies Beeken beweist
jedoch, dass auch bei bedeutender Grisse der Sp. und Cr. J. der
Querdurchmesser des Beckeneinganges verengt sein kann.

Was nun den Geburtsverlauf bei den 13 Geburtsfillen der ersten
Reibe anbelangt, so wurden 9 davon durech die Naturkriifte allein
(eine spontan friithzeitig) beendet, bei einer unter diesen war jedoch
die Reposition der vorgefallenen Nabelsehnur nithig. In 2 Fillen
winde die Zange applicirt, ecinmal musste bei Querlage die Wendung
und Extraction und einmal die Perf. und Cephal. gemacht werden.

Von den Miittern starb an den Folgen der Enthindung keine,
von den Kindern starben 3 unter der Geburt, die iibrigen wurden
gesund entlassen.

Bei den 5 Beeken der zweiten Reihe wurde bei 6 Geburten nur
einmal die Anlegung der Zange nisthig. Sie verliefen fiir alle Miitter
und Kinder gzut.

Die¢ Geburtsgeschichte des oben beschriebenen Deckens war
folgende :
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C.v. von 71, C. Perforation und Cephalotripsie des todten

Kindes. — Stenose der valvula mitralis und heftige dyspnoé-

tische Anfille im Woehenbett mit sehr hoher Pulsfrequenz.
Tod am 17. Tage.

Jatharina ., &0jahrige Erstzebiivende, hat in der Woche vor
Fastnacht (e. 6./11) die letzte Periode gehabt.  Von Rhachitis ist weder
ammnestisch noch objectiv. etwas nachzuweisen. Die Beckenmasse s.
oben No. 12.

Am 10./XI. 66 Abends geht ihr Wasser ab und sie hat bis zum
13./XI. wenig Schmerzen wud fortwihrend ctwas Abfluss.  Am 13./XI
Trl[ﬂ'.l"“. kru;__'-"t sie stiickere Wehen.  Abends '/,11 Uhr sind links Herz-
tine und vermehrte Resistenz, rechts kleine 'IIINI{- Orif. int. gerade
durchgiingiz, cervix 215, C. Lm"‘ Der Kopf liegt vor. Die Pfeilnath
verlinft ‘quer ganz llalw am Prom., so dass sic kanm zn erreichen ist.
Die kleine Fontanelle steht links. 14./X1. Auf dem rechten Scheitelbein
his zur Lambdanath hin bildet sich Kopfgeschwulst.  Der Kopfstand ist
derselbe, die kleine Fontanelle steht ziemlich tief, Pf. quer hart am Prom.
Sie hat kriiftige Wehen,  Abends 5 Uhr sind die Herztone 194, spiiter
176.  Der Muttermund erweitert sich nicht und der cervix ist noeh nicht
ganz verstrichen.

Die Nacht iiber hat sie Wehen, I'I!L am 15./XI. gegen 4 Uhr Morgens
kriiftiger werden, von 5 Uhr an JN’]I:H’*l] wieder aufhiren. Die Kopf-
gl‘:S{‘:]lwu]ﬁt nimmt bedentend zn.  Erst gegen Mittag ist die port. vag.
" verstrichen, der Muttermund wird schiirfer und leicht dehnbar. Die
Herztone sind links unten 160,

Um 1,53 Uhr Nachmittags gehi mit Meconium verunreinigtes Fruchi-
wasser ab. Um 5 Uhr wird der thalergrogse Muttermund ineidirt, worauf
er sich etwas erweitert.  Die foefalen Herztome sind erloschen.  Abends
6 Uhr wird bei noch nieht verstrichenem Muttermunde mit dem seheeren-
firmigen Naegelé'schen Perforatorium die rechte Lambdanath gedffnet,
Sofort schieben sich die Knochen spitz aus der Oeffnung heraus und Ge-
hirn fliesst ab.  Mit einer Sonde wird darauf das Gelirn nmgerithrt und
der Cephalotrib bei noch nicht verstrichenem Muftermunde angelegt. Als
er fest gefasst hat, wird ¢r quer umgelegt, so dass seine Branchen in
der Richtung der L‘uu_j liegen, und so wuﬂ der Kopf in den Beckenaus-
gang herabgezogen. lJnrt'h -:In, cingefiihrte Hand wird die Scheide wor
den spitzen Knochen gesehiitzt.  Als der Kopf im Beckenausgang ist,
gleitet der Cephalotrib nach hinten ab.  Er wird nochmals angelegt und
das Gesicht iiber den Damm entwickelt. Der Rumpf wird am Kopf ex-
trahirt. Das Kind wiegt ohne Gehirn 4 Pfund 24 Loth und ist 19!/, lang.

Bei der Section findet sich das linke Seheitelbein dureh einen hart
unter dem tuber parietale ungefilhr mit der Schuppennath concentrisch
verlanfenden Querriss vollstiindig zerrisgen, auch von 'der Scheitelnath
gebt eine grosse Fissur nach dem tuber hin, und der an der grossen Fon-
tanclle liegende Winkel ist abgeknickt. Das rechte Scheitelbein hat 2
von der Scheitelnath ausgehende Fissuren, und ausserdem ist das an der
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kleinen Fontanelle liegende Stiiek desselben in der Grisse von ungefihr
cinem Thaler aus der Oeffnung in den Schiideldecken herausgepresst. Im
Uebrigen ist der Schiidel unverletzt.  In dem untern Lappen der rechten
Lunge deutliche (iber Stecknadelknopferisse) mit Luft gefiillte Stellen.
Besonders am Herzen und an der Costalpleura nach der Wirbelsiiule hin
sind sehr starke Ekchymosen,  Die Leber ist blutarm. Die Harnblase
ist ganz ungewdihnlich (gut wallnuss-) gross und ganz voll Urin, der sich
durch die Urethra aunsdriicken lasst.

Die Mutter hat gleich nach der Geburt 39,1, 146. 29, Um 12 Uly
37,5. 144. 28,

16./X1. M. 35,0, 136. 29. Der Puls ist sehr klein, unrhythmisch und
ungleich. Die Athemziige sind tief. Sie klagt iiber Beklommen-
heit anf der Brust.  (Schon in der Sehwangerschaft und wihrend
der Geburt war sie sehr kurzathmig ; der Puls schon zu Anfang der
Geburt selir frequent.)  Die Herzdidmpfung geht etwas weit nach
rechts.  Auf der Brust diberall Pfeifen und Schuurren.  A.: 38,5,
145, 24,

17. M. 358,4. 130,27, A, 39,9. 144. 21. Abends !/,8 Uhr kriegt sie
plitzlich ungemein heftige Dyspnoé, kann nur abgebrochen sprechen,
gehreit . ich muss sterben, helft mir* und respirvirt sehr angestrengt.
Temperatur 41,1, Puls an der a. radialis picht zu ziihlen und am
Herzehoe wegen der Dyspnoé gleichfalls nicht.  Venaeseetio von
S Unzen an der linken v. mediana. Das schwarze Blut fliesst in
kriftigem Strahl. Sie ist sehr erleichtert, schwitzt stark darauf-
und hat 40,4, 150, 40, Um 9 Uhr: 40,5. 170. 37, um 12 Uhr
38,5, 150, 34. 15, M. 37,2, 130. 27. Sie befindet sich subjectiv
gut, athmet noch etwas schwer, trinkt aber Kaffee und ist heiter.
Pulg klein. Um !/,11 kommt wieder so ein Anfall. Die Tempe-
ratur steigt in 75 Minuten von 38,4 auf 40,2, Sie wird von Herrn
Die. Obernier untersueht, die Herzdimpfung nach rechis vergrissert
gefunden und der erste Herzton wohl nicht ganz rein. . Wegen der
hohen Frequenz ist es nicht deutlich zu unterscheiden.  Sonst
iiherall auf der Hnis! Pleifen und Schnurren. A, 38,2, 148, 32.

19, M. 372,132 ; Es geht ihr besser, Schmerzen hinten rechts
auf du_m Riie kLll. A. 358,7. 140. 32.

20, M. 38,8. 138. 37. A. 38,0, 126. 36.

Vom 23, an ist die Temperatur normal, Puls immer 120 und mehr.

Am 25 /XL liegt der Uterus etwas anteflectivt und ist nirgends
empfindlich. Die Scheide igt heil. Sie klagt iiber Lahmbeit in den
Beinen.  Die Fiisse sind édematés, Im Urin ist ein ganz geringer Boden-
satz von Kiweiss. Sie wird von Herrn Prof. Rithle unfersucht, der auch
cinen weit verbreiteten feinen Bronehialkatarrh und eine geringe Ver-
breiterung des rechten Herzens nachweist,

In den nichsten Tagen ist die Herzaction ungemein ilmegﬂlmhﬁmg
bald 76, bald 12% Sechlige in der Minute, unter dem fiihlenden Finger
andert aich die Frequenz ganz plitzlich.
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Am 30,/ XL Abends 10 Ulr kriegt sie plitzlich einen heftigen Anfall
von Dyspnoé, so dass sie laut stohnt. Das Oedem der Beine ist weit
starker.
= Am 1./XIL Morgens ist es etwas besser, sie ist ruhiger. Am Vormittag
wird es wieder sehlechter und sie hat wieder hochgradige Orthopnoé.
Mittags '/,12 Uhr sieht sie moribund auns, Glieder kalt, Puls nicht zu
fiilhlen.  Auf Aether erholt sie sich etwas, so dass sie wieder spricht, wird
aber bald wieder schlechter und stirbt Nachmittags 3 Uhr.  Eine Stunde
vor ihrem Tode hatte sie 38,6 in d. vag.

Section 3./XIL 66 Morgens 11 Uhr.

Im Pericardium ziemlich viel gelbe Flissigkeit, in beiden Pleura-
sicken , namentlich rechterseits, klare, gelbliche Ergiisse, in ziemlich be
deutender Quantitit vorhanden. Aus der Trachea quillt ein ziher eitriger
Schleim ; die Trachea selbst, namentlich im unteren Theil, stark hyperae-
misch, die Hyperaemie setzt sich in die grossen Bronchien fort.

Die Lungen sind beide in ilirem oberen Theil und zwar auf zwei
Drittel lufthaltiz, in ihrem unteren Theil atelektatisch mit Flissigkeit ge-
filllt. 1In der linken Lunge finden sich oberhalb des comprimirten Theils
drei iibercinander liegende hiimorrhagische Infarcte, der untere haselnuss-
gross, die oberen kleiner; ungefihr 3 von den Infarcten entfernt findet
sich in der zufithrenden Arterie ein zusammengeballtes Gerinnsel, sonst
sind die Arteriendiste frei. Aueh im reehten oberen Lappen ist ein Lobulus
hamorrhagisch entziindet, hier lisst sich auf dem Schnitt in der zufiihren-
den Arterie ein kleiner Thrombus erkennen.

Das Herz sehr ansgedehnt, auf dem rechten Ventrikel ein Selmenfleck,
ein eben solcher von eigenthiimlich zackiger Gestalt am rechten Vorhof.
Das rechte Herz hypertrophisch, enthiilt dunkel geronnenes Blut. Die oben
genannte quere Anordoung des Sehnenfleckes kreuzt sich mit den Pa-
pillarmuskeln. Die Valvula mitralis ist stenosirt, der linke Vorhof aus-
gedehnt, das Endocardium daselbst schwielig verdickt. Die Valv, mitralis
verdickt, verkiirzt, schwielig entartet, die Papillarmuskeln herangezogen,
verdickt.

Milz von kugeliger Gestalt, kleine Nebenmilz. In der Milz ein Fibrin-
keil, in der Mitte Eiter. Ein Abscess liegt noch weiter vorn, sonst ist das
Parenchym hyperaemiseh. Linke Niere ein wenig vergrissert und dabei
ausserordentlich derb anzufiihlen. Auf dem Querschuitt allgemeine Hyper-
aemie und auffallend viel Bindegewebsstreifen, welehe zwischen den Lo-
bulis anfwirts zichen. Rechte Niere ganz ebenso, Kapsel trenut sich
schwer. Die Venen des Unterleibs sind wit diinnem schwarzen Blut
geftllt.

Leber etwas vergrossert, an der Oberfliche Bindegewebsztreifung,
der Querschnitt zeigt den Zustand einer Muskatnussleber. Venen sehr
weit, Gallenblase enthiilt ziemlich consistente Galle. Die Harnblase
ist frei.

In den Venen des Uterns sieht man nirgends Gerinnsel, die museu-
laris ist gut contrahirt; an der vorderen Fliche, an der auch die Placentar-



a0 1V. Pathologie der Gebort.

stelle ist, ergiesst sich ein Tropfen Eiter und beim Nachgehen dieser Quelle
gelangt man in ein System communicirender Herde an  der vorderen
Fliche. An der hinteren Wand sind die Venen mit fésten Tropfen gefiillf,
die keine Spur von Erweichung zeigen.  Jene abseessreiche Stelle setzt
gich bis unter die Oberfliche fort, der Eiter ist mit Bindegewebe umgeben.
Im ligam. lat. sinistr. findet siech aueh noeh ein kleiner Abscess. In den
Ovarien nichts besonderes, Scheide normal,

Erst bei der Seetion konnte die Ursache der weit verbreiteten
Bronehitis sichergestellt werden. Die puerperalen Affectionen waren
im Heilen. Die dyspnoétischen Anfille am 2. und 3. Tage des
Wochenbettes waren entschieden Schiittelfriste, die von dem bei der
Section gefundenen in der Heilung begriffenen Milzabsecess “her-
rithrten, der Tod wurde schliesslich dureh die mit der Entwickelung
der hiimorrhagischen Infarcte noch vermehrte Lungenhyperaemie mit
Oedem herbeigefiihrt.

Zum Schluss der Formen des engen Beekens will ich noch
zwei Geburtsgeschichten mittheilen: die erste hei einem sehriig ver-
engten Becken, die zweite bei einem eigenthiimlich im Beckenaus-
gang verengten Becken.

L. Schrig verengtes Becken. Fusslage. Sehr schwierige Ex-
traction des Kopfes.

Pauline 8, 19jibrige Jiidin, ist Prim. Sie hat 8 Tage vor Pfingsten 65
die letzte Periode gehabt.

Am 3. /I1I. 66 hat sie Wehen. Der Uterns ist gross; steht 2 hand-
breit iiber dem Nabel, links Resistenz und Herztiine, Scheide eng, Mutter-
mund scharf, gut durchgiingig, linker Fuss liegt vor, die Blase spannt sich.
Beckenmasse : Sp. J. 243/, Cr. 271/, Tr. 283 , D. B. 21 C. -

Die Nacht vom #/,IIL werden dieselben stirker, ohne dass der Mutter-
mund merklich weiter wird. Um 1 Uhr springt die Blase.

Am 4,11 Morgens 7 Uhr ist der Muttermund ungefiithr thalergross,
man fiihlt in ihn beide Fiisse.  Sie hat selir schmerzhafte Wehen und be-
kommt P. Doweri Gr. 1. Der Muttermund erweitert sich wenig, die Fiisse
treten etwas weiter herunter.  Der linke Plattfuss liegt vor, Haeken nach
vorn und links, Zehen naeh hinten rechts ; nach hinten von ihm die Zehen
des rechten Fusses. Am Nachmittag wird der Muttermund weiter und
treten die Fiisse etwas tiefer herunter, so dass Abends 8 Uhr nur noch
der vordere Saum des Muttermundes zu filhlen ist.  Die Fiisse liegen wie
frither.  Bis zum anderen Morgen ist es wesentlich dasselbe.

Am 5. 1IL. Morgens 8 Uhr sind die Herztone links in normaler Fre-
quenz.  Der linke Fuss lisst sich aus der Schamspalte ziehen und gegen
9 Uhr auch der rechte und der Steiss. Die Losung der Arme gelingt bald,
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aber die Extraction des Kopfes macht die grissten Schwierigkeiten,  Mit
der Hand gelingt sie nicht, woranf die Zange angelegt wird.  Aber aunch
diese kann ihn nicht entwickeln und erst als Zange und Hinde vereint
wirken, gelingt es, den Kopf durchzuziehen. Die beiden Secheitelbeine
gsind dureh die Zange zerbrochen und eingedriickt.  Das Kind wiegt
6 Pfund 2 Loth und ist 191, lang.  Nach der Geburt des Kindes lassen
sich aus dem sehlaffen Uterns eine grosse Menge Bluteoagula herausdriicken,
Die Placenta wird gleiehfalls durch Diruek entfernt und der Uterus con-
trahirt sich gut.  Man kann sich davon iiberzengen, dass das Prom. unge-
withnlich hoch steht; es ist nur mit fiusserster Mithe zn erreichen.  Im
Wochenbett kriegt sie cinen grossen Abscess der linken mamma , der schon
in der Schwangerschaft begonnen hatte.

| Wochen nach der Entbindung wird das Beeken untersucht. Das
Prom. ist nicht zu erveichen. Reehits kommt man viel eher an die Becken-
wand als links, auch ist rechts oben im Beekeneingang ein knochenharter
Vorsprung zu fiihlen, der links fehlt. Die linke sp. post. sup. ist von den
Proe. spin. ungefiihr noch einmal so weit entfernt als die rechte.  Anam-
ncstisch lisst sich nichts Niitheres eruiren.

II. Nabelsehnurvorfall. Schwere Zangengeburt., Kiinstliche
Losung der Placenta. Scheidenrisse. Tod durch Puerperal-
ficher. Im Beckenausgang verengtes Becken.

Barbara M., 28jihrige Erstgebiirende, will am 5. November 64 die
letzte Periode gehabt haben.

Am 19./VIL 65 Morgens kriegt sie dic ersten Wehen, Mittags 12
Ubr ist die port. vag. verstrichen, Muttermund fiir einen Finger durch-
giingig, in ihm eine Nabelschnurschlinge, die an der rechten Synchondrose
vor den Kopf vorgefallen ist. Der Kopf steht in 2. Schiidellage auf der
linken Beckenwand anf.  Die Herztime sind in normaler Frequenz. Sie
hat schlechte Wehen. Nachmittags 1,3 Uhr ist der Muttermund weiter,
die Schlinge ist grisser geworden und umgibt den gauzen Kopf. Die
Hergtine sind unter 100. Es wird versueht die Schlinge zn reponirven.
Mit der halben Hand gelingt es nicht, aber mit der ganzen Hand liisst sie
sich iiber den Kopf zuriickbringen. Doch kommt sie mit dem Zuriick-
ziechen der Hand wieder herunter. Erst nach langerer Zeit gelingt es,
indem die Hand Wehen ervegt, die den Kopf gegen den Deckeneingang
pressen, die Schlinge zuriickznhalten, und ist sie von da an nicht mehr
fithibar. Die Herztome werden frequenter, bleiben aber sehr weehselnd,
bald sind sie iiber 160, bald nur 105, Bei dem Zuriickzichen der Hand
kam ein starker Bluterguss mit hervor. Bei der inmeren Untersuchung
fiihlt man den Kopf eingetreten, Nabelschnnr nicht vorlicgend. Die
Herztine bleiben so wechselnd wie oben 11/, Stunden lang bis 1,5 Uhr
Abends, wo sie erlischen (wahrscheinlich in Folge particller Ablisung
der Placenta). Bei ziemlich kriiftizen Wehen tritt der Kopf langsam
etwas ticfer, die kleine Fontanelle vorn und links in der Fithrungslinie.

Am 20./VIL Mittags 1 Uhr wird bei noch nieht ganz verstrichenem
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Muttermund die Zange angelegt und der Kopf nicht ohne Anwendung
stiivkerer Gewalt mit 7—8 Tractionen herausgezogen. Beim Durch-
schneiden werden seitliche Incisionen gemacht. Die Nachgeburt kommt
nicht, obgleich gleich nach der Extraction der Credé'sche Handgrift sehr
energisch angewandt wird. Der Uterus contrahirt sich schlecht und es
blutet ziemlich stark. Durch Eingehen mit der ganzen Hand wird die
Placenta leicht entfernt und die Blutung steht.  Das Kind wiegt 5 Pfund
6 Loth und ist 197 lang. Die Nabelschour ist 20 lang. Die. Kopf-
durchmesser sind d. tr. 73/, C., d. r. 10!/, C., d. obl. 13 C.

Den Verlauf des Wochenbetts und den Sectionsbefund s. Monats-
schrift fiir Geb. u. Fr. B. 27. 8. 129.

Die Masse des Beckens sind folgende :

T. 49.
eomprd il wor Jonliont By g g
An der Lebenden . . . 9%, | 20ve | 209, |
Am trockenen Becken. . | 25y | 271y | I8 | - 104/,

Das Verhiltniss der Masse des kleinen Beckens ist folgendes:

T. 6O.
l | i
i d. obl. d. obl. |d.s cob./d.s.cob.
d. r. d. tr. i 3 ] e | i d. sp.
Beckeneingang . . " 100 i 127 i 122 ' 112 70 58 ‘
Beckenhtihle . . . . | 100 | 122 | ' i . 93
Beckenausgang . . | 120 | 90 | | | |

Der areus pubiz hat 659 die Breite des Kreuzbeins betriigt
101/, €., der rechte Fliigel ist betriichtlich geringer entwickelt als
der linke (3'/, und 41/, C.). Hierdurch kommt das Prom. stark nach
rechts zu stehen und die rechte Hiiftkrenzbeinfuge wird gewisser-
massen vom Beckeneingang durch das Hereinragen des Prom. nach
dieser Seite ahgetrennt. Dass dies Verhalten den Vorfall der Nabel-
schnur an dieser Stelle begiinstigen musste, ist klar.

Das Becken hat grosse Aehnlichkeit mit dem oben S. 72 be-
schriebenen platten, im Beckenausgang verengten. Am auffallendsten
ist das Verhalten des Kreuzbeins. Dasselbe hat seine Kriimmung
von oben nach unten fast vollstiindig verloren und geht fast gerade
nach unten und hinten, =0 dass der d. r. der Beckenweite nur ganz
wenig, der des Beckenausganges betriachtlich grisser als die C. v. ist.
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Die gquere Verengerung im Beckenausgang erschwerte augen-
scheinlich die Extraction mit der Zange, wenn auch, wegen der be-
deutenden Kleinheit des Kindesschiidels, nicht anniihernd in dem
Masse, wie bei dem S. 72 beschriebenen Becken.

Auffallend ist, dass bei dem verhiiltnissmiissig sehr geringen
Material zweimal eine nicht unbetriichtliche am trockenen Becken
nachgewiesene Verengerung im Beckenausgang beobachtet wurde.
Fiir die Therapie kann dieselbe, wie obige Fille zeigen, verhiingniss-
voll werden. In unserer Sammlung befindet sich noeh ein Beeken,
das man, gerade der Verengerung im Beckenausgang wegen, ver-
sueht sein kinnte, fiir ein miinnliches zu halten, wenn nicht charak-
teristische Merkmale, so besonders auch der sehr schin ausge-
sprochene Schambogen bei allerdings sehr spitzem Winkel entsehieden
dagegen spriichen.

Auch der Beckeneingang ist etwas allzemein verengt und die
Verengerung wiichst in allen Durechmessern nach unten, so dass dies
Beeken den Namen trichterformiges verdienen michte.

Die Messung ergiebt folgendes :

T. 51.
d. r. d. tr. d. obl. . sp. isch.
Beckeneingang . .'. ... ... .. [ 100 (10%s C)) 114 [ 10
Beckenhthle . . . ... ..... 105 100 | R
Beckenansgang . . .. ...... | 9 1 |

Die Breite des Kreuzbeins ist 101/, C., der arcus pubis 450
Weitere Notizen iiber dies Becken fehlen leider.

d. Stellung des Kindes zur Geburt bei engem Becken.

Michaelis hat zuerst bewiesen, dass eine fehlerhafte Stellung
des Kindes zur Geburt bei engem Beeken weit hiinfiger sei, als man
frither angenommen hatte.

Iech will die Lagen bei unseren 60 Fiillen von engem Becken
neben die Michaelis'sche Tabelle setzen :
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T. 52.
Bei weitem  Bei engem Becken|Bei engem Becken
Becken in Kiel in Bonn
Erste Schiidellagen .-, 51T = 66,69 | 33 == 45,39, M= 5[: Tﬂ'
Zweite Schiidellagen . | 209 = 2700, | 24 =3280, | i6= lb,?“j{,,
Gesichislagen . . . . . ' 4= 05% | 3= 4,39 | 1 — 1T,
Beckenendlagen . . . . 36 = 4,59, 9= 12,10/, | b == ﬁ,:lﬂ_-“ﬂ
Querlagen ', L. L. 10 =} "1524, 4 — 540/, 4= 6,7%

Die Art der Beckenverengerung hatte auf die Kindeslage fol-
genden Einfluss :

T. 53.
Rhachitisches|  Plattes Allg. verengt.: Allg. ungl.
| Becken | Becken Becken ! verengt. B
Sehiidellagen . . . . . 14 18 G | 12
Gesichtslagen . . . . . | 1 ] 0 ]
Beckenendlagen . . . | 0 5 0 | 0
Querlagen. . . . . . . | 3 ] | ] | 1

Es ist also fast allein das einseitig in der Conj. verengte Becken,
das die unregelmiissigen Lagen bedingt.

Was den Geburtsmechanismus bei den verschiedenen Aman der
Beckenverengerung anbelangt, so ist darauf schon oben bei der
Schilderung des normalen Mechanismus Riicksicht genommen.

Nur zum ungleichmiissig allzemein verengten Becken will ich
erwithnen, dass die lange Querstellung des Kopfes davon abhiingt,
dass der tiefere und hihere Stand der Fontanellen weehselt. Zur
Erlduterung diene folgende ]lcnhachtun"'.

Marie Anna B., 30 J, ist zum 5. Mal schwanger. Das erste Mal ist
sie mit der Zange mthumlul, ein Mal ist die Nabelschnur vorgefallen ge-
wesen und uiumal bei einer Beekenendlage die Extraction gemacht und
die Zange an den nachfolzenden Kopf angelegt worden.  Alle Kinder
gind todtgeboren.  Bie will am 17. October 63 die letzte Periode gehabt
haben.

Am 9./VIL 64 Morgens '/,7 kommt sie in die Anstalt, der Mutter-
mund ist verstrichen und die Blase so stark gespannt, dass niehts dureh-
zufiihlen ist.  Naeh der fiusseren Uebersuchung liegt das Kind in 2. Schii-
dellage, Herztine rvechts unten 146. Die Beckenmasse s. 8. 85 N 7.
Gleich nachher springt die Blase, es geht viel Wasser ab und eine grosse
Schlinge der Nabelsehnur fillt hinten zwischen Kopf und Kreuzbein vor.
Der Kopf steht vorn anf der Symphyse und ist nicht eingetreten.  Die
ganze Hand wird eingefiihrt und die Schlinge anf 4 Fingern bis hoch iiber
den Kopf zuriickgebracht und dort eine Zeit lang gehalten. Da keine
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Wehe kommt, wird der Kopf durch Drnek von aussen auf den Beckenein-
eang gebracht und als daranf die Hand zuriickgezogen wird, bleibt die
Nabelschour auch nach dem abermaligen Abweichen des Koples reponirt
liegen. Die Herztone sind von derselben Frequenz wie frither.  Der
Vorfall hat im Ganzen hichstens 2 Minuten gedanert.  Um 7 Ubr steht
der Kopf noeh immer nach vorn abgewichen, die kleine Fontanelle ist
rechts, das Vorderhaupt steht aont der linken Beckenwand anf.  Von der
Nabelschnur ist nichts zu fiithlen. Dureh @usseren Drock kann man den
Kopf auf den Beckeneingang bringen, beim Nachlassen des Druckes maeht
er jedoch wieder zuriick.  Der Muttermund liegt schlaff und faltig in der
Scheide, ohne an den Kopf anzuschliessen. Der Kopf fiillt den Raum
gwischen Symphyse und Prom. vollstindig aus, ohne dass er jedoeh einge-
treten wiire. Um 9 Uhr dst es chenso, das Vorderhaupt stellt sich mehr
ein. Wenn man durch iinsseren Druck den Kopf auf dem Beckenein-
gang fixirt, so tritt das Vorderhaupt tiefer. Um 10 Uhr steht die grosse
Fontanelle in gleicher Hohe mit der kleinen, die Pleilnath verlinft einen
halben Zoll hinter der Symphyse, das rechte (hintere) Scheitelbein steht
tief und ragt weit iiber das linke hervor, Die Wilbung derselben ist fast
ganz anfgehoben, es ist dureh den Druck des Prom. sehr stark abgeflacht.
Von 12 Uhr Mittags an werden die Wehen kriftiger. Der Kopf ist noch
nicht ordentlich eingetreten, die grosse Fontanelle geht voran. Die
Herztine 160 sind sehr lant und deuntlich. Um 2 Uhr steht der Kopf
tiefer, die kleine Fontanelle in der Fihrungslinie, Pfeilnath quer verlinft
ganz dicht hinter der Symphyse.  Auf dem rechten Scheitelbein hat sich
eine starke Koplgeschwulst gebildet.  Um 1/,5 steht der Kopf tiefer, die
kleine Fontanelle bleibt zuriick und die grosse tritt weiter herunter.
Herztine fortwihrend 160. Um 5 Uhr ist die kleine wieder fast in der
Fithrungslinie, die grosse nicht zn erreichen. Um 1,6 Uhr steht die
grosse wieder weiter niedriger, als die kleine und von da an bleibt sie
etwas tiefer. Um 3,8 wird schr schnell cin Knabe in zweiter Sehiidel-
lage geboren. 10 Minuten vorher waren die Hergtine noch sehr frequent.
Das Kind respirivt verschiedene Male anfangs mit etwas Rasscln in den
Luftwegen, aber ziemlich oberflichlich. Trotz der Anwendung der ge-
wilnlichen Wiederbelebungsmittel stirbt es.  Es wiegt 6 Pfund 22 Loth
und ist 20 lang. Die Kopfmasse sind: d. tr. 8'/, C, d. r. 121/, d. obl
13 C. Der Kopf ist seitlich stark znsammengepresst, das rechte Scheitel-
bein stark abgeflacht, ragt an der Pfeilnath mehrere Linien iiber das linke
hervor, ist aber unter Stirn- und Hinterhanptsbein geschoben. Ueber dem
rechten Ohr hart anf oder iiber der pars squamosa des Schlifenbeins ist
eine dunkelblane halbmondformige Sugillation.

Bei der Seetion werden Trachea und Bronchien leer gefunden, die
Lungen sind voll Luft und schwimmen. Auf den Pleuren sind zahlreiche,
aber sehr kleine Ekchymosen.  In der Niere kein Harnsiiureinfaret.  Der
Sehiidel wird, da er getrocknet und anfhewahrt werden soll, nicht geiffnet.
s ist indessen wobl unzweifelhaft, dass das Kind doureh Gehirndruck
(vielleicht Zerreissung des vinns longitudinalis) gestorben ist.



T IV. Pathologie der Gebur.

Die Mutter macht ein normales Wochenbett durch und wird am 11,
Tage als gesund entlassen.

Es wurde oben schon darauf aufmerksam gemaeht, dass ein
abnormer Geburtsmechanismus nicht blos dureh abnorme Besehaffen-
heit des Beckens, sondern auch des Kindesschiidels hedingt sein kann.
Dies durch Zahlen nachzuweisen, ist nicht sehwierig.

Betrachten wir folgende Tabelle, in der unter No. 1 die nor-
malen Durchschnittsmasse von Schiideln angegeben sind, unter Nr. 2
diejenigen von Schiideln, welche durch platte Becken hindurchge-
gangen, und unter No. 3 diejenigen von Schiideln, die nieht ver-
engte Becken passirt, die aber gleichialls den Geburtsmechanismus
mit tiefstehender grosser Fontanelle durchgemacht haben.

T. bd.
' Anzahl der | [ |
Kipfe d. tr. | d. 1. | d. obl.
1. 261 9,27 (100) 11,84 (127) | 13,55 (146)
2, 20 8,63 (100) 11,76 (136) 13,45 (156)
3. 19 | 9,28 (100) 11,39 (123) 13,26 (143)

Man sieht, wie die durch platte Becken durchgepressten Sehiidel
im querem Durchmesser verkleinert sind, wiihrend die mit demselben
Mechanismus durch nicht verengte Becken 1lurc]1ge;g*angcnﬂu sich
durch die Kleinheit des geraden Durchmessers auszeichnen. Die
letzteren sind kleine runde Kipfe, die nicht wegen Vermehrung der
Widerstiinde am Hinterhaupt, soudern wegen Verminderung der-
gelben am Vorderhaupt mit der grossen Fontanelle vorangegangen
sind.  Ganz dasselbe finden wir beim allgemein ungleichmiissig ver-
engten Becken. No. 1 giebt die normalen Durchsehnittsmasse, No. 2
die Durchschnittsmasse von 6 Sehiideln, die dureh allgemein ungleich
verengte Becken gegangen sind, und No. 3 die Durchschnittsmasse
von 20 Sehiideln, die ohne Beckenverengung denselben Mechanismus
durchgemacht haben. Diese letzteren theilen sich in 3 a 5 runde,
mehr kleine und 3 b 15 grosse Kipfe.

T. 55.
d. tr. | d. r. d. ‘obl
1. 927 (100) | 11,84 (127) 13,55 (146)
2, §,87 (100) - 12 (147) 13,4 (151)
3. 941 (100) ' 11,98 (127) 13,68 (145)
3a. 9.35 (100) | 11,45 (122) 13,55 (145)
3b. 9.43 (100) | 12,17 (129) 13,7 (145)

e
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Man sieht, dass aneh beim allgemein ungleich verengten Beelen
die Schiidel sehr stark im Querdurchmesser comprimirt, im Liingen-
durchmesser etwas ansgedehnt sind, und es ist miiglich, dass in dem
cinen oder andern Fall der absolut annihernd normale Querdureh-
messer des Beckens erst fiir den ungewiihnlich lang gewordenen
Sehiidel rvelativ zu kurz geworden und dadurch der abweichende
Mechanismus bedingt worden sei.  Die runden Kipfe unterscheiden
sich nur dureh etwas bedentendere Grisse von denen, die vollstiindig
mit der grossen Fontanelle vorangegangen sind ; der abweichende
Geburtsmechanismus mag in diesen Fiillen wohl zum Theil in den
Sehdideln, zum Theil in den Becken die Ursache gehabt haben.  Bei
den andern grossen Kipfen Lisst sich der Geburtsmechanismus aus
den Kipfen allein erkliren.  Der guere Durchmesser wird grisser,
folglich tritt Tiefstand der grossen Fontanelle ein, zugleich ist aber
der gerade Durchmesser und zwar noch um etwas mehr gewachsen,
gin Umstand, der den reinen Mechanismus des vorangehenden Vorder-
hauptes wieder becintriichtigt.

e, DUerdnderungen des Kindessclddels bei engem Becken.

Betrachten wir zuerst die Gestaltveriinderungen, die der Kopf
des Kindes bei verengtem Becken erleidet und stellen wir die
Messungen der reifen dureh die versehiedenen deformen Becken hin-
durchgegangenen Kindessehiidel zusammen.  Zuerst will ieh voraus-
schicken, dass, von wirklichen Einbiegungen abgeschen, der Kinds-
kopf nur, wenn er lange im engen Becken verweilt, cine bleibende
Gestaltsveriinderung  erleidet.  Kipfe, die entweder sehr sehnell
durch ein verengtes Becken getrieben werden, oder die bei voraus-
eehendem Rumpfe sehnell durehgezozen werden, nehmen, sowie sie
die enge Stelle passirt haben, ihre natiivliche Form sofort wieder
an, wihrend bei den anderen die Gestaltsverfinderung Tage lang an-
davern kann, immer aber sich wenigstens einige Stunden erhiilt.
Aus diesem Grunde ist bei verengtem Becken streng zu unterscheiden
zgwischen Kipfen, die wirklich den Geburtsmechanismus dureh-
gemacht haben und solehen, die schnell dureh das Becken hindureh-
gegangen sind.  Die Anstalt besitat 2 K mdssehiidel, die beide durch
dasselbe platte und etwas im Querdurchmesser verengte Decken
(s. 8. 85 No. 7) hindurchgegangen sind, deren Versehiedenheiten
man aus folgender Zusammenstellung ersehen wird.
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T. 58.

| | Masse am frischen Schiidel
| Gewicht | & — , -
| (8 | ae |l obl.

:\,m:rl Geb. in 2ter "':Hmdell fi Ptd 22 Lith. 20 ﬂi,;{mu] |311{1a1} 13 {1531
Wendung and Extr. .. . .. Lo el |Eﬂ“|lﬂ*,’p,{1{li_lj 113, (116) 13 (128)

Masse am getrockneten Schiidel

| d - tr. m:g 1:1. tr. min. I d. r. |Umfang

"NIaturl Geh. in ‘E.tm buh.ule]l '--,4 (Lo0y | 7Y, (94) 1115 {145 31%
Wendung und Extr.. . . ... 9 {Iﬂl’l} TYa (83) 103/, (119) | 311,

Wenn man auch trotz der gleichen Grissse, des fast gleichen
Gewichtes und Kopfumfanges der beiden Kinder nicht voraussetzen
will, dass die Sehiidel urspriinglich einander sehr iihnlich gewesen,
so ist die Verschiedenheit dieser Masse, die beide fast in den
finsgersten Grenzen des Dolichocephalie und Brachycephalie liegen,
doech so bedeutend, dass man gezwungen ist, den Grund in den ver-
sehiiedenen Arvten der Enthindung zu finden.

Man betrachte ferner folgende Tabelle :

4. Sch., die mit d. lu::pl voran , |
durch ein allz. ungleiehm. | - !
verengtes B, gegangen sind | 919,08 {(100) 11,42 (134)] 13,55 {Id!}}l 35,75

. 3eh., die mit d. Kopf voran .
durch ein allg. gleichm. ver- ' |
engtes B. gegangen sind . .| 59,1 (100)] ? TOAS,6) 11,55 (127)]13,3 (146G} | 33,56

. Sch., die durch Extr. bei nach- !

folgendem Kopf ein rhachi- | | | ! |
tisches B. passivt haben. . .| 69,29 (100)(7,95 (85) | 11,58 (125) 13 {1411}

T. 57.
=3 | U
‘22 |d. tr. maj. d tr. mlnl d. r. l d. obl, -
23 5 fang
1. Normale Sehiidel . ... < 2611927 {'l[lll] (7,81 (85) || 54 (128) 113,55 [Hh} ‘H- =
2. Schiidel, diemitd. l{upi vuran I ! | ,
durch ein rhachitisches B. | ' ' |
remangen sind . : .| T[8,6 (100} !Il,‘.}ﬁ- {I:’IEI'_I 13,582 (161)]
3. Sch., die mitdem l{upt vor .m | f |
durchein |:L1!tr:-. B. g{-g}mgen | |
sind . [ 1. {l‘-. R (11,63 (13490 13,25 (15:3) | 34,45
|
|
|

-
=L

Man sieht, wie bei 2, 3 und 4 die Verengerung in der Conj. sich
am Kindesschiidel dureh eine Verkiirzung im queren Durehmesser
bemerkbar macht, wiihrend 6 sich sogar durch eine Verringerung
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im geraden Durchmesser auszeichnet. Keinen deformirenden Ein-
fluss scheint das gleichmiissiz allzemein verengte Beeken zu haben.
Bei niiherer Betrachtung finden wir jedoch, dass bei einzelnen
Schiideln eine Verringerung im geraden Durchmesser bei betriicht-
licher Griisse des schriigen dadureh bedingt wird., Erstens nimlich
ist das Mittel aus den beiden am meisten allgemein verengten Beeken:
d. tr. 9,37 (100) d.r. 11,6 (124) d. obl, 14 (150) und Umfang 34,87,
zweitens macht sich diese Verkiirzung im geraden Durchmesser noch
bei allgemeiner Verengerung tiber 93/, C. Conj. bemerkbar.

T. 58.
iﬁl?f-iﬂ.:énd' d. tr, d. . d. obl.
Ailg vwengte Ii V. uh,'}u(‘ : 5 9,25 (100) | 10,4 (12%) | 13,5 (146)
Platte Becken von iiber 91/, C, | 5 09,37 (100) | 11,88 (127) | 14 (160)
Ungl. allg. ﬂ-mngtc Becken | '
von iiber 9'/; C.. : T [ 9,20 (100) | 10,9 (128) [ 13,75 (148)

Ein deutlicher Einfluss des Beckens ist nur noch beim allgemein
verengten zu bemerken, und man findet auch hierdureh die griissere
Wichtigkeit dieser Art der Verengerung hestiitigt.

Ein sehr schiines Beispiel von hochgradiger durch das Becken be-
wirkter Compression des Schiidels will ich folgen lassen :

Christine D., 3T7jihrige Erstzebirende , hat als Kind doppelte Glieder
gehabt und hat erst im 5. Jahr gehen gelernt.  Letzte Periode
Anfang Juni.

Sie ist klein nnd schmichtig.  Am 27./111. Abends spiirt sie Krenz-
schmerzen, die am Abend des 25,111 stirker werden.  Die Beckenmasse
sind 8. 60 No. 6 angegeben. Den Verlanf der Geburt habe ich, da ich
mich des herrschenden Puerperalfichers wegen der Untersuchung der
Kreissenden enthielt, leider nicht beobachtet.  Am 30./[IL 65, Morgens
y 10 Uhr, wird ein Midehen in zweiter (?) Schidellage geboren. Das-
selbe istin hohem Grade asphyktisch, und erst nach '/, Stunde gelingt es durch
den indueirten Strom das Athmen spontan und regelméissig in Gang zu bringen.
Das Kind hat einen sehr asymmetrizschen Kopf.  Von Druckstellen sind
rechts eine stark gerithete Stelle auf dem tuber parvietale und eine eben
solche auf dem Stirnbein nach anssen am Stirnhéeker,  Links hinter dem
Ohir bis zum tuber parietale sind 3 grissere und eine kleinere sehwargblan
aunssehende Stellen, in deren niichster Umgebung gleichfalls Rothnng ist.
Das rechte Scheitelbein ist stark convex, wiihrend das linke stark abge-
flacht erscheint. Die kleine Fontanelle steht aicht median, sondern
weicht nach links ab.  Das Kind wiegt 5 Pfund 22 Loth und ist 15
lang. Die Koplmesser gleich nach der Geburt sind: o te. 71, (100),
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d.o v 121, (169) d. obl. 133/, (189). Eine Stunde nach der Geburt misst
der d. tr. maj. 7%/, (100), d. tr. minor. 7'/, (93,6), der d. r. 113/, (152),
der d. obl. 13 €. (16%). Die Entfernung vom linken Ohr zum rechten
tuber parietale betriigt 161,, vom rechten Ohr zum linken fuber par.
15%, €., von der kleinen Fontanelle zum linken Ohr 91/, zum rechten
Ohr 113, C., von der kleinen Fontanelle bis zur Mitte der Glabella be-
trigt die Entfernung linkerseits 153/, rechterseits 19 €. Am 2. Tage
ist der Kopfumfang (glab. bis zur kL F.) links 16!/, , rechts 18!/,, am
A4 Tage links 17, rechts 181, d. tr. maj. 91/, (100) d. tr. min. 81/, (92),
do v 113, (127) d. obl. 15 (141). Am 7. Tage ist der Umfang links 17,
rechts 174/, Die iibrigen Masse ebenso, der Schiidel ist jetzt ziemlich
symmetrisch. Die sphacelise dunkelblaue Stelle hat einen tiefen Substanz-
verlust znr Folge gehabt, der bis auf den Knochen geht. Die Rinder
sind infiltrirt, von den iibrigen Stellen ist nichts mehr zu sehen. Am 9.
Tage: Umfang links 17, rechts 173/, d. tr. maj. 91/, (100) d. tr. m. 81/,
(92) d. v. 12 (130) d. obl, 13 (141). Am 10. Tage Umfang links 171/,
rechts 174, d. te. maj, 91/, (100) d. tr. min. 83/, (92) d. r. 121/, (129)
d. obl. 13, (140).  Die gangracnise Stelle am Kopf eitert stark, sonst
ist das Kind gesund und trinkt gut. Die Mutter wird mit ihm gesnnd
entlassen.

In so ansgesprochenem Grade wie in diesem Fall findet man die
Asymmetrie der beiden Sehiidelhiilften sehr selten, withrend sie in
geringerem Grade ziemlieh regelmiissig vorkommt.

sStadtfeld (5. Monatssehrift filr Geb, und Fr. B. 22 5. 461) hat
wuerst aufl eine Asymmetrie des Kindsschiidels aufmerksam gemacht.
Er fand dieselbe constant, am deutlichsten ausgesprochen am Hinter-
haupt, wo die linke Seite mehr hervortretend und gewiilbt ist als
die rechte und hat diese Schiefheit anch bei Kindern gefunden, deren
Miitter vor der Geburt gestorben waren, ein Beweis, dass dieselbe
durch den Geburtsaet nieht bedingt sein kann. Welker (Unter-
suchungen iiber Wachsthum und Bau des menschlichen Schiidels
1562, 8. 77) fand an Erwachsenen den Abstand zwisehen Stirn- und
sScheitelhiieker in der Mehrzahl der Fiille rechts grisser als links,
an 14 Schiideln Neugeborener fand er den Abstand 4mal gleich, hei
o diberwog die rechte und bei 5 die linke Hilfte. Welker spricht
den Gedanken ans, ,dass der Druck, welchen die Beckenknochen
withrend der letzten Sehwangerschaftsmonate auf den Kindssehiidel
ansiiben, einen Einfluss auf die Form des Sehiidels besitze und dass
die griissere Hinfigkeit der ersten Sehiidellage fiir die Art der sich
hervorbildenden Asymmetrie des Schiidels bestimmend sei.”

Dohrn endlich hat neuerdings die seitliche Verschiebung des
Schiidels auf die Vorgiinge unter der Geburt zuriickgefiihirt.
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Teh habe nach den Angaben von Dohirn einige 50 Sehiidel New-
gehorner auf diese Verhiiltnisse hin gemessen und kann im Grossen
und Ganzen scine Resultate bestitigen, insofern ich nur einige
wenige Schiidel gefunden habe, die direct gegen seine Deduetionen
sprachen.
Zuviirderst will ieh Einiges iiber die Methode der Messung he-
merken.  Statt eines Cyrtometers habe ich mich eines diinnen Blei-
drathes bedient, weil derselbe mir grissere Genanigkeit zn ver-
sprechen sehien, indem er sich vollstindiger an den Kopf anschmiegt
und die einzelnen Messpuncte sehr leieht und genau auf ihm zu
markiren sind. Um das erhaltene Mass zu controliren, habe ich den-
selben Schiidel mindestens 2mal gemessen, habe dabei aber leider
oft genug abweichende Resultate erhalten. Die zu messenden Stellen
sind eben keine Punete; die man ganz genau bezeichnen kann,  Fiir
gewihnlich sind die Tub. par. von Neugebornen zwar leicht und genau
s fiilhlen, in einzelnen Fillen aber auch sehr schwierig. Doch
miichten diese noch die sichersten Messpuncte sein.  In geringerem
Masse stirend wirkt iibrigens anch der Umstand, dass sie oberhall
des grissten Sehiidelumfanges liegen.  Sehwieriger ist schon der
Hinterhauptshiicker zu fiihlen. Er liegt durch Weiehtheile sehon
etwas mehr verdeckt, springt meistens nicht so markirt hervor und
fiallt unter den grissten Schiidelumfang.  Statt seiner ist es leichter,
die Verlingerung der Pfeilnath zu markiren. Beide fallen aller-
dings nicht immer genau zusammen und habe ich ihre Abweichung
stets genan notirt.  Leicht zu messen gind die Stellen der Stirnnath
und der Kronennithe. Daoch habe ich aus der regelmiissizen Messung
der letzteren keine eonstanten Resultate gewinnen kinnen.  Zor
weiteren Controle der dureh die Geburt: bedingten Veriinderungen
habe ich die Schiidel §—14 Tage nach der Geburt nochmals ge-
messen. Nach Abzug der Messungen, die von einander abweichende
Resultate lieferten, und der Kipfe, die iech nur einmal gleich nach
der Geburt gemessen habe, bleiben mir 30 hrauchbare Messungen.
Der Abstand zwisehen den tubera par. und dem tuber oss. oceip.
war bei den Messungen gleich nach der Geburt (spiitestens 1 Stunde,
fast stets '/, Stunde):
links kleiner als rechts 11 Mal,
links griisser als rechts 17 Mal,
links gleich rechts 2 Mal ;

bei der spiiteren Messung (8—14 Tage p. p.):
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links kleiner als rechts 18 Mal,
links grisser als rechts 7 Mal,
links gleich rechts 5 Mal.

Sieht man die nach lingerer Zeit p. p. geinessenen Schiidel als
normale an, so wiirde folgen, dass der Abstand zwischen tuber par. und
tub. oss. oce. in der grossen Mehrzahl der Fille links kleiner ist als rechts
(eine Folgerung, die sich mitderStadtfeld'sehen Beobaehtung vereinigen
liegse, indem bei xunehmender Wislbung eeteris paribus die Sehne dieses
Bogens, die ich gemessen habe, kleiner werden muss), 7Tmal fand das
Umgekehrte statt und 5mal war kein Untersehied. Gleich nach der
Geburt lieferten die Messungen ganz verschiedene Resultate. Nur in
zwel Fillen waren die Masse gleich, in der Mehrzahl war links das
Mass grisser. Die Einwirkung der Geburt war also von Bedeutung.
Der Abstand war gleich nach d. Geb. rechts kleiner, spéiter links kleinerin 11 Fiillen

 }] 11 " e 1 ¥ ki) 2 Ii“kﬂl Eh ] B l'l.’.{:lltﬁ k] ” 4 "
a1 1 L} 1 Wi Lh ] ¥ r"“lhtﬂ b} = Ei ] g]ﬂi“ll " 3 ”
i ki ] 5 i b it i Iin]{ﬂ- th ) L] ¥ Lh] I ]
" 1 T " oo ﬂiﬂiﬂh » links R
i 5 Ko w u s gleich und blieb gleich T
iy 5 T L= w o+ links kleiner und blieb so e A
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Einige Male hatte ich Gelegenheit, die Uménderung in den Tagen
nach der Geburt allmilig entstehen zo sehen. In drei Fillen war hei
der Geburt der Abstand links griisser, einige Tage spiiter gleich und
noch spiter kleiner als der der rechten Seite; in einem Fall fand das
Umgekehrte statt.

In drei Fillen, in denen der nachfolgende Kindeskopf extrahirt
warde, war jedesmal der Abstand der linken Seite kleiner und hlieh
0, hei dem dureh Seetio Caesarea geborenen Kind fand jedoeh (wenn
auch ganz geringgradig) das Umgekehrte statt.

Is scheint also, dass eine angehorne Asymmetrie des Sehidels
vorkommt, indem in der Mehrzahl der Fille der Abstand des linken
tuber parictale vom Hinterhauptshicker kleiner ist als der des
rechten, dass aber dies Verhiltniss durch die Vorginge unter der
Geburt bedentend alteriet wird.

Bei deutlichem Tiefstand der Kleinen oder der grossen Fonta-
nelle konnte ich die Riehtigkeit der Dohrn’sehen Angaben in 16 Fillen
constatiren, in 3 Fiillen jedoch nicht. So war einmal bei einem rha-
chitischen Becken bei erster Schiidellage mit am Prom. stehender
crosser Foutanelle der Abstand links betriichtlich grosser, wihrend

i
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sich nach 8 Tagen das Verhiiltniss umgekehrt hatte.  Bei normaler
erster Schiidellage war Smal das linke Mass, Gmal das rechte, bei
normaler zweiter 4mal das rechte. 1mal das linke kleiner.

Der Lage des Kindes withrend der Schwangerschaft kann ich
nach meinen Beobachtunzen keinen durchgreifenden Einfluss auf die
Formveriinderung des Schiidels zugestehen.  Denn einmal ist die
Lagenveriinderung wiihrend der Sehwangerschaft so sehr hiiufig, an-
dererseits aber entsprach in einzelnen Fillen, in denen die Lage eine
constante gewesen war, nicht immer dieselbe Formveriinderung der-
selben Schidellage.

Nach meinen Beobachtungen kann ich also 1 Ganzen Dohren
wohl beistimmen, wenn ich mich auch seiner Ansichit von der dia-
gnostischen Bedeutung dieser seitlichen Versehiebung filr das nor-
male Becken nielit ansehliessen kann und wenn ich mich auch fir
das hiinfige Vorkommen einer angeborenen seitlichen Asymmetrie
erkliren muss.

Was die Art der Verschicbung der Schiidelknochen anbelangt,
so 1st dieselbe nicht blos von praktischem Interesse, sondern fiir
Diaznose und Therapie von grosser Wichtigkeit.

Die Art der Verschiebung ist nicht leicht durch Regeln festzu-
stellen.

Fiir gewiihnlich schiebt sich das nach hinten liegende Scheitel-
hein unter das vordere; es kommen aber zahlreiche Ausnahmen
davom vor schon bei ganz normalem Geburtsverlanf.  Besonders hei
erster Schiidellage ist nicht selten das rechte Scheitelbein unter das
linke geschoben, am hiufigsten freilich findet bei normalem Becken
keine dentliche Uebereinanderschiebung statt.  DBei dem in der Conj.
verengten Becken mit oder ohne geringere allgemeine Verengerung
wird wenigstens ebenso hiinfig das vordere Scheitelbein unter das
hintere geschoben, wiithrend bei dem allgemein gleichmiissig ver-
engten Becken das hintere Scheitelbein ziemlich regelmiissig unter-
geschoben zu werden scheint. Die Stirnbeine sind beim normalen
Becken nicht leicht deutlich iibereinandergeschoben, beim verengten
Becken ist eine Kreuzung am hiufigsten, so dass, wenn das linke
Scheitelbein unter-, das linke Stirnbein iibergeschoben ist und um-
gekehrt.

Das Hinterhauptsbein steht normaler Weise an den Lambda-
néiithen etwas tiefer als die Seitenwandbeine. Diesen nach dem os oc-
ecipitis etwas abfallenden Rand findet man bei normalen Geburten,
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sowie bei dureh die Extraction entbundenen Kindern (auch bei dem
dureh den Kaiserschnitt entbundenen). Nur in seltenen Fiillen iiber-
ragt das Hinterhauptsbein beide oder wenigstens ein Seitenwand-
bein, im letzteren Fall dagjenige, welehes am Prom. gelegen hat.

Die stirnbeine stehen an der sutura coronalis sehr hiinfig etwas
ither die Scheitelbeine vor, wenigstens nach aussen hin, wiithrend sie
an der grossen Fontanelle wohl immer tiefer stehen.  Hierdureh
kann es bedingt werden, dass das Scheitelbein in eine Spalte des
Stirnbeins hineingeschoben wird, wie an einem mir vorliegenden,
durch ein allgemein verengtes Beeken gegangenen Schiidel ein sol-
cher Spalt von 3¢ C. Linge, in dem der Rand des rechten Scheitel-
beins steckt, zu schen ist.

Von den bedeutenderen Verletzungen, die der vorausgehende
Kopf im engen Becken erleidet, ist der von Michaelis sogenannte
rinnenfirmige Eindruek an der sut. coronalis des am Prom. vorbei-
gegangenen Scheitelbeins der hiufigste.  Er lisst sich am lebenden
Kinde oft genng eonstativen, nicht selten zu beiden Seiten, wenn
auch an der Seite des Prom. stirker. Der Knochen ist an soleher
Stelle meistens gar nicht verletzt, gelegentlich sicht man aber auch
eine deutliche Infraction, die den unteren vorderen Winkel des he-
treffenden Scheitelbeins dreieckig ahschneidet.  Nicht immer ist bei
diesen Eindriicken das Scheitelbein unter das hetreffende Stirnbein
weschoben, hiufig stebt der Rand des ersten iiber dem letzteren, so
dass der Eindruck, den es erlitten hat, um so deutlicher wird. Fis-
suren der einzelnen Knochen sind nicht so selten.  Am leichtesten
erleidet sie das nach hinten liegende Scheitelbein, indem hei der
starken Abplattung, die am Prom. auf dasselbe ausgeiibt wird, in den
Riindern Fissuren entstehen. Nicht zu verweehseln mit diesen patho-
logischen Spaltbildungen sind die physiologischen, wie sie am Hin-
terbauptshein sich finden; auf sie werden wir weiter unten zuriick-
kommen. Diese Abplattung des am Prom. vorbeigegangenen Scheitel-
beins gehiirt zn den gewbhnlichsten Zeichen, die das verengte Becken
dem Kopfl mitgiebt. Der Sechiidel erhiilt dadurch, hesonders wenn
man ihn von hinten betrachtet, eine eigenthiimliche asymmetrische
Gestalt.

Die liffelfirmigen Eindriicke des Schiidels sind ohne instrumen-
tale Hiilfe beim voraunsgehenden Kopf jedenfalls nicht hinfig.  Dass
beim Gebrauch der Zange ein soleher Eindruck aueh bei normalem
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Becken miglieh ist, davon habe ich mich zu iiberzengen Gelegenheit
wehabt.

Asphyxie des Kindes, Accouchement foreéd. Extraction mit der
Zange. Kind hoehgradig asphyktisch bleibt am Leben, hat
aber einen liffelférmigen Eindruek vom Prom. C.d. 12 C.

Sophie K., 30 J., hat vor vier Jalren leicht und gliicklich geboren
und wird am 7./L 67 Mittags 1 Uhr mit Wehen anfgenommen.

Um 2 Uhr sind rechts Resistenz und Herztine 152, links kleine
Theile, Muttermund 10groschengross, Kopf ist gerade eingetreten, Peil-
nath gquer. Kleine Fontanelle rechts und etwas nach hinten. Beim Zuriiek-
zichen der Hand zeigt es sich, dass dieselbe voller Meconium ist.  Die
Blase steht noch, es geht aber Wasser ab (die Blase muss also hiher oben
cinen Riss haben). Es wird deswegen nochmals auscultivt und die Fre-
quenz der Herztine ist nur noch 102, Sofort werden in den Muttermund
{der 10grozchengross und noch nicht ganz scharf ist) 3 Incizsionien mit der
Scheere gemacht und dann die Kilian'sehe Zange angelegt.  Die Loffel
gehen jetzt gerade durch den Muttermund durch. Es werden unausgesclzte
Tractionen gemacht mit Ablosung. Bei denselben erweitert sich der
Muttermund sehnell.  Der ablisende Praktikant lisst die Zange abgleiten,
diese wird an den im rechiten sehrigen Durchmesser stehenden Kopf zum
zweiten Mal angelegt. Der Muttermund ist in ganz kurzer Zeit vollstindig
erweitert und der Kopf selmeidet in dritter Schiidellage durch. Die ganze
Operation hat sicher keine 10 Minuten gedauert. Die Nabelschour ist
Jmal fest nm den Hals geschlungen.,  (Sie 1st 33 lang.)  Das hochgradig
asphyktische Kind wiegt 6 Pfund 22 Loth und ist 191/.,“ lang. Kopfimasse
sind: d. tr. maj. 91/, d. tr. min. 8, d. r. 114, d. obl. 13!/,, Kopfumiang
331, Reehts auf dem Scheitelbein ist ein liffelférmiger Eindruck vom
tuber parietale gerade aul die sutura covon. zu. Er ist nicht sehr tief, aber
sehr deutlich markirt. Erst nach Verlauf von 2 Stunden (s unten) athmet
das Kind regelmiissig und erst S Stunden nach der Geburt schreict es laut
und vernehmlich, Das Kind trinkt gut und gedeiht prichtiz. Am 10, Tage
wird es mit der Mutter (die ein ganz normales Wochenbett durchgemacht
hat) entlassen. Es ist bis anf den Eindrnck vollstinditr gesund.  Dieser
ist nicht sehr tief, aber dentlich zu fithlen. BEr ist von der sut. cor. an
41/, C. lang und 21/, C. breit.

Dag accouchement foreé rettete dem Kinde dag Leben. Es wurde
unternommen, weil die Mutter ein regelmiissiges Becken hatte und
Mult. war. Unter anderen Umstiinden wiirde ich es wohl nicht ver-
sucht haben. Der Eindruck entstand dadureh, dass die Zange ange-
legt wurde, hevor der Kopf sich in den linken schriigen Durchmesser
gedreht hatte.  So driingte die Zange das rechte Scheitelbein gegen
das Promontorinm.
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Die Verletzungen, denen der nachfolgende Kopl ausgesetzt ist,
werden wir weiter wnten betrachien,

o Therapie bei engem Beclen,

Es ist Styl geworden, die Therapie bei engem Becken mit der
Cardinalfrage ,Zange oder Wendung® zu beginnen ; allein ich muss
gestehen, dass mir in der Wissenschaft nicht leicht eine verkehrtere
Fragestellung vorgekommen ist und dass ich mich unicht iiberzeugen
kann zu glauben, dass es viele Fiille giebt, in denen man obige
Frage zu stellen berechtigt ist. Wiire ich indessen gezwungen, diese
Frage zu beantworten, so wiirde ich die Antwort ungefilir folgender-
massen formnliren :

Zange wohl bei engem Becken, niemals aber wegen, sondern
hiiehstens trotz des engen Beckens. Wendung aber sowohl bei als
auch in dazu geeigneten Fiillen gerade wegen des engen Beckens.

Diesen kurzen Ausspruch werde ich in Folgendem durch Be-
trachtungen und Beobachtungen zu begriinden suchen.

. Ueber den Gebrauch der Zange bei engem Becken.

Wie in fast allen geburtshiilflichen Lehrbiichern bei den Indi-
cationen zur Zange auch das verengte Becken angegeben gein kann,
ist mir unklar. Ieh halte diesen Satz fiir den gemeingefihrlichsten
unter allen praktischen Anweisungen in der Geburtshiilfe.

Fast alle Verengerungen kommen im Beckeneingang vor. Stellt
man also das enge Becken als Indication zur Zange auf, so kann da-
mit nur der Rath gegeben werden, in Fiillen, wo die Naturkriifte
nicht ausreichen, den Kopf durch den Beckeneingang hindurchzu-
pressen, denselben mit der Zange hindurchzuzichen. Denn es ist
klar, dass wenn der Kopf die verengte Stelle passirt hat, dass dann
die Zange wohl noch aus anderen Indicationen, aber nieht mehr
wegen der Verengerung, die ja, nachdem sie iiberwunden, praktisch
nicht mehr in Frage kommt, angelegt werden kann.

Dass aber die Zange ein vollstiindig ungeeignetes Instrument
ist, um einen Kopf in einen verengten Beckeneingang hinein- und
durchzuziehen, ist nicht allein unumstiisslich a priori zu dedueiren,
sondern wird auch durch die Praxis bewiesen. Man lese nur die
(Casuistik beim verengten Becken, wie oft die an den hochstehenden
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Kopf angelegte Zange wieder abgenommen und nach grimdlichem
Maltraitement der Mutter und des Kindes dureh Wendung oder Per-
foration ersetzt werden musste. Bei giinstigen riumlichen Ver-
hiiltnissen ist es nicht schwierig, die Zange auch an den beweg-
lich iiber dem Beekeneingang stehenden Kopf anzulegen und ihlin
zu extrahiren, beim verengten Becken aber ist die Extraction
nicht blos fiir Mutter und Kind, sondern aueh fiir den Aeconchenr
erschiipfend. :

Es ist sicher, dass die Zange im Beckeneingang sehr weit vom
queren Durchmesser abweichend nicht mehr angelegt werden kann,
dass also der Kopf anniihernd in dieser Riehtung comprimirt wird.
Dureh jede Compression in einer Riehtung muss aber der Schiidel in
der entgegengesetzten Richtung vergrissert werden. Der Kopl mag
gich also im Beckeneingang priisentiren wie er will, stets wird durch
die Zange sein der Conj. entsprechender Durchmesser verlingert
werden, derselbe Durchmesser, den miglichst zu verringern die
Wehenkriifte bestrebt sind und dessen Verringerung ihnen oft anf
die bewundernswiirdigste Weise gelingt. Diesem niitzlichen Effeet,
den die Wehen hervorbringen, arbeitet man durch Anlegung der
Zange im Beckeneingang direet entgegen. Solange der Kopf nicht
mit dem grissten Durehmesser durch die enge Stelle durehgetreten
ist, solange kann man mit der Zange ganz gewiss nur Schaden an-
richten.

Man kann, wenn der Kopf sich in der fiir das betreffende enge
Becken giinstigen Stellung auf dem Beckeneingang fixirt und dureh
Kopfgeschwulst und Uebereinandersehieben der Knochen seine Nei-
gung einzuntreten zn erkennen giebt, getrost den Naturkriiften ver-
tranen. Allerdings kann es vorkomimmen, dass auch unter solchen
Umstiinden bei bedeutendem Missverhiltniss dureh ruptura uteri der
Ausgang fiir die Mutter oder dureh Verletzungen des Kopfes der fiir
das Kind ein lethaler wird. Die letzteren wird man durch An-
legung der Zange gewiss nicht verhindern, sondern hichstens ver-
mehren.  Was aber die Rupturen anbelangt, so halte ich es keines-
wegs fiir unmiglieh, dass im einzelnen Fall einmal dareh eine friih-
zeitig angelegte Zange eine Ruptur verhindert werden kann, leider
aber pflegen den Rupturen keinerlei einigermassen sichere Vorboten
vorherzugehen und wir miissten deswegen die Zange bei jedem be-
deutenden Wehendrang prophylaktisch anlegen, ein Verfahren, hei
dem mit voller Sicherheit viel mehr Kinder und jedenfalls auch mehr
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Miitter getidtet wiirden, als dureh die glicklicherweise immerhin
sehr seltenen Rupturen.

Ist das Missverhiltniss aber so gross, dass trotz giinstiger Stel-
lung der Kopf in den Beckeneingang nicht eintreten kann und durch
Quetschung der Weichtheile der Mutter Gefahr droht, so kann nur
Unverstand oder Tollkiihnheit ihn mit der Zange hereinzichen
wollen ; alsdann treten Wendung oder Perforation in ihre Rechte.

Nur bei nieht zu grossem riiumlichen Missverhiiltniss mag es in
Ausnahmefillen, wenn der Zustand der Mutter oder des Kindes die
sofortige Entbindung erheisecht und der Kopf fiir die Wendung zu
fest steht, gestattet sein, die Zange anzulegen als letzter Versuch,
beide Leben zu retten und mit ihr die kiinstliche Entbindung zu ver-
suchen.  Aber alsdann legt man die Zange nicht wegen, sondern
trotz des engen Beckens an.

Fithrt aber ein schonender Versuch nicht zwm Ziel, =0 greife
man nicht zu spiit zum Perforatorium und rette wenigstens ein
Leben.

Leider aber entschliesst man sich im praktischen Leben schwer,
die einmal angelegte Zange wieder abzunehmen, selbst wenn man
sie mit dem festen Vorsatz, nur ganz leichte Tractionen zu machen,
angelegt hat.  Wenn man fiihlt, dass der Kopf der Zange wirklich
etwas nachgiebt, so wendet man nur zu leicht suceessive seine ganze
Kraft an und bringt mit der ,unschidlichen Kopfzange* die sehwer-
sten Laesionen des Kindes und der miitterlichen Weichtheile zu
Stande.

leh will nicht hehaupten, dass es absolut unmiglich sei, auch
einmal ein lebendes Kind ohne Schaden fiir die Mutter mit der Zange
durch einen miissig verengten Beckeneingang hindurchzuziehen,
aher fiir einen derartigen giinstigen Fall wird man, wenn man prin-
cipiell die Zangenversuche foreirt, viele Miitter und Kinder opfern
miissen.

Denn dass die Zange fiir die Kinder selbst unter giinstigen Uni-
stiinden das unschiidliche Instrument nieht in dem Masse ist, wie
Mawcher glaubt, lisst sich leicht statistiseh nachweisen. Nach
Poppel (5. Monatsschrift fiiy Geb. und Fr. B. 25 Suppl. 5. 43) wurden
bei Zangenoperationen nur 44,6 %, Kinder lebensfriseh geboren.
Hierbei sind allerdings verschiedene Complicationen eingerechnet,
aber auch olne alle Complicationen wurden nur 61 (59,5 °/,) lebend,
$6 asphyktisch und 5 todtgeboren (zusammen 40,29/,). Nach meinen

ey
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Beobachtungen kamen von 17 Kindern, bei denen die Zange wegen
Wehenschwiiche oder aus iihulichen Indieationen angelegt war und
die alle vor Anlegung der Zange nicht asphyktiseh waren, bei denen
auch ausser Nabelschnurumsehlingung keine Complieationen  vor-
handen waren, 7 (41,2 7)) asphyktisch zur Welt und eins von diesen
starh im Woechenbett der Mutter in Folge der Asphyxie. Mag diese
durch Druck des Lifiels auf die grossen Halsgefiisse, mag sie durch
Druck auf die medulla oblongata und dadureh hervorgebrachten
sopor oder dadurch angeregte erste Ingpirationsbewegung entstehen,
sicher ist, dass auch ohne Complieationen jede Zangengeburt an nnd
fiir gieh fiir das Kind eine Gefahr enthilt.

Durch den verengten Beckeneingang kann aber die Zange ihrer
Bauart nach ohne Schaden fiir Mutter und Kind den Kopf nicht
zichen und es ist ein schreiendes Unrecht gegen ein so treffliches
Instrument, Unmiigliches von ilim zu verlangen und es durch Miss-
braueh um seinen Credit zu bringen.

Wenn es so meine feste Ueberzengung ist, dass das enge Becken
als solehes eine dringende Contraindication zur Zange ist, so be-
haupte ich damit nicht, dass man die Zange, sobald man ein enges
Beeken vor gich hat, niemals anlegen diirfe.

Versteht man die Zange nicht wegen des engen Beckens, son-
dern nur bei engem Becken zur rechten Zeit anznlegen, so wird man
dureh sie die gliicklichsten und segenreichsten Erfolge evzielen. Es
ist bei engem DBecken ja sehr hitufig, dass, wenn der Kopf durel den
Beekeneingang hindurchgetreten ist, er fagt dureh dieselbe Wele
oder wenigstens dureh die nichstfolgenden auch vollstiindig ausge-
triehen wird ; nieht so sehr selten aber und zwar hesonders hei Prim.
kommt es auch vor, dass die Wehen sich durch die Anstrengung
beim Durehpressen des Kopfes ersehiipft haben und dass, wenn der
Kopf in der Beckenhiihle oder im Beckenausgang angelangt ist, sie
nicht mehr zur Austreibung gentigen.  Hier entfaltet die Zange ihre
segensreiche Wirksamkeit im ausgedehntesten Masse und hier wird
der Praktiker, wenn er die Zeit abzuwarten gelernt hat, die grissten
Triumphe seiner Kunst feiern.  Er wird eine Frau, die durch die
kriiftigen Wehen und dureh lange Geburtsdauver ersehiopft daliegt,
durch eine leichte Zangenentbindung von ihren Scehmerzen befreien
und ihr das lebende Kind in die Arme legen. Die Anwendung der
Zange in solchen Fiillen ist so fegensreich und der Mutter, dem
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Kinde und auch dem Operateur so gliickbringend, dass ich diese In-
dieation fiir eine der wichtigsten halte.

Est ist sicher, dass bedentender Druek auf den Kindeskopf eine
nicht seltene Ursache zur Asphyxie ist. Nieht selten kommt des-
wegen das Kind, wenn es eben durch die enge Stelle durelrgepresst
ist, im ersten Beginn der Asphyxie in der Beckenhiihle an und wird
es hier von deg Zange in Empfang genommen und schnell an's Tages-
licht befirdert, so kann die Zange ihm wirklieh das lebensrettende
Instrument gewesen sein.

Wenn ich unter diesen Umstiinden den hiiufigen Gebrauch der
Zange bei engem Becken dringend empfehlen muss, so versteht sich
von selbst, dass in diesen Fiillen vom engen Becken als Indication
zgur Zange nicht mehr die Rede sein kann.  Die enge Stelle ist eben
itherwunden, aus der normalen Beckenhihle, aus dem llii:uﬁg senug
abnorm weiten Beckenausgang extrahirt die Zange das Kind.

Ieh glaube, dass man diese vollstiindig verschiedenen Umstiinde,
unter denen die Zange bei engem Becken angelegt werden kann,
ebenso von theoretischer wie praktischer Seite vollstiindig trennen
muss. So segensreich wie die Zange in dem einen Falle wirkt, so
perniciiis wird sie in dem anderen. Ieh bin auch iiberzeugt, dass die
sehr grosse Mehrzahl der Fiille, die zum Beweise des gliicklichen
Gebrauchs der Zange bei engem Becken dienen sollen, in die Kate-
gorie des durch die Naturkriifte allein tiberwundenen Geburtshinder-
nisses gehort.

Die Verwegenheit, an den iiber dem verengten Beckeneingang
older erst gerade in ihm stehenden Kopl die Zange anzulegen, muss
in der ungeheueren Mehrzahl der Fiille schwer gebiisst werden, und
wenn auch ich es fiir gerechtfertigt halte, bei dringender Indication
sur Beendigung der Geburt und bei nieht sehr betriichtlichem Miss-
verhiltniss einen schonenden Zangenversuch anzustellen, so setze
man doch ja diesen nieht zu lange fort, sondern perforire miglichst
schnell. Poppel hat gewiss Recht, wenn er dies mit folgenden Worten
(L. e. 8. 227) hervorhebt: . Wenn man daher sofort oder wenigstens
nur 50 lange nach dem ersten missgliickten Zangenversuche, bis die
Kreissende sich etwas erholt hat, zur Perforation auch des lebenden
Kindes schreitet, wird das Resultat in Bezug auf die Kinder immer
das gleiche, niimlich absolut ungiinstige sein, als wenn man den Tod
des Kindes einfach abwartet, oder iln durch weitere Zangenversuche
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beinahe unfehilbar herbeifiihrt, fiir die Mutter dagegen wird man viel
glinstigere Chaneen im ersten als im zweiten Falle haben.®

Die sinnlosen und verderblichen Zangenversuche bei hoch-
stehendem Kopf und verengtem Becken werden erst aufhiren, wenn
aus den Lehrbiichern der Kunst das enge Becken als Indieation zur
Zange gestrichen ist und wenn der angehende Praktiker gelernt hat,
bei tiefstehendem Kopf ohne Umstiinde auch bei engem Becken, bei
hochstehendem in einem Ausnahmefalle wohl einmal trotz des
riiumlichen Missverhiiltnisses, niemals aber wegen desselben die
Zange anzulegen.

2. Ueber die Wendung bei engem Becken.
i. Die Wendung zum Zweck der Lageverbesserung.

Zum Zweck der Lageverbesserung kann man die Wendung auf
den Kopf oder auf das Beckenende machen. Die erstere halte ich
in vielen Fiillen auch bei engem Becken fiir vorzugsweise indicirt,
und gewiss wird sie gerade bei riiumlichem Missverhiiliniss am hiiu-
figsten und auch mit gutem Erfolg ausgefiilhrt. Gerade die Fiille,
die an und fiir sich zur Vornahme der Wendung aufl den Kopf auf-
fordern, in denen niimlich der Kopf nur nach rechts oder links ab-
gewichen ist und sich in der Nihe des Beckeneinganges befindet
kommen sehr hiiufig bei engem Becken vor.

Bei der Feststellung der Indicationen zur Wendung aunf den Kopf
bei engem Becken scheint mir alles auf die Zeit anzukommen, in der
man dieselbe noch vornehmen kann,

Dass cin Kind bei Querlage oder auch bei vorliegendem Steiss
in vielen Fillen mit grosser Leichtigkeit anf den Kopf zun wenden
ist, sobald wilhrend der Schwangerschaft der innere Muttermund
durchgiingig ist, davon kann man sich oft genug iiberzeugen. Iech
habe die Wendung vom Steiss auf den Kopf und wmgekehrt experi-
menti causa bei Schwangeren ofters gemacht, habe mieh einerseits
von ihrer leichten Ausfiihrbarkeit, andererseits aber auch von der
hiinfigen Fruchtlosigkeit derselben iiberzeugt.  Wenn nicht sehr bald
nach vollendeter Wendung Weben eintreten, die das Kind fixiren,
so weicht der Kopf wieder ab.  Auns diesem Grunde und weil
der praktische Arzt verbiilinissmissiz selten in die Lage kommt,
Schwangere zu Ende der Graviditiit zu untersuchen, wird die Wen-
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dung in der Sehwangerschaft auf prakiisehe Bedeutung wohl niemals
Anspruch machen kimnen.

Anders steht die Sache bei Beginn der Geburt.  Kommt man
zur Kreissenden, wenn die Wehen eben begonmen haben und der
Muttermund gerade geiiffnet ist, so ist bei abgewichenem Kopf oder
vollstiindiger QGuerlage die Einstellung des oder die Wendung auf den
Kopf ganz gewiss der anf den rationellsten Indieationen hernhende
therapeutische Eingriff, und er wird es nur noch mehr bei
engem Beeken. Bei rinmlichem Missverbiiltniss kommt eben alles
daranf an, dass das Kind so friith wie miglich sich in der Lage und
Stellung befindet, die fiir die Mutter sowoll wie fiir das Kind die
gilnstigste Prognose bietet. Und dass diese Lage fiir gewihnlich
das Vorlicgen des Kopfes ist, bedarf keines Beweises.  In leichteren
Fillen werden einfache ifiussere Handgriffe, vielleicht die einfache
zweekmiissige Lagerung der Kreissenden zum Ziele fiithren, in anderen
Iiillen wird man sieh noch mit Yortheil der DBraxton-Hicks'schen
Vorschriften bedienen kilnnen.  Dass man um diese Zeit der Geburt
wohl niemals und am allerwenigsten bei engem Beeken zum Zweck
der Fixirung des Kopfes die Blase sprengen darf, bedarf wohl kaum
der Erwilinung.

Ist die Geburt weiter fortzeschritten und der Muttermund un-
gefilr filr die Durebfithrung der Hand geiiffnet, so wird bei normalem
Beeken ganz gewiss in der grossen Mehrzahl der Fille die Wendung
auf den Kopf gleichfalls vorzuziehen sein. Indem ich dies ausspreche,
mich also bei normalen Verbiiltnizzen fiir die Wendung auf den Kopf
als das rationellere Verfaliren erkliire, will ich doch die Gelegen-
heit ergreifen, auneh einige Bedenken gegen diese Operation hervor-
ruhieben.

Gerade den iibermiissigen Lobspriichen und Empfehlungen gegen-
iiher, mit denen dieselbe von vielen Seiten iiberhiinft ist, wird es
gweckmiissiz sein, auch einmal einige Vortheile der Wendung auf
die Fiisse zur Sprache zu bringen.

Man frage nur, wie oft in der Praxis die Wendung auf den
Kopf gemacht wird und man wird iiber die Seltenheit erstaunt sein.
Und gewiss liegt dies nieht einzig darvan, dass die Praktiker zu den
Fillen erst hinkommen, wenn die Wendung auf den Kopf nicht mehr
misglich ist.  Der praktische Avzt zieht eben im Ganzen die Wen-
dung aunf die Filsge mit nachfolgender Extraction der Wendung auf
den Kopf vor, und es gpricht manches dafiir.
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In den Fiillen, in denen die Wendung auf den Kopf noeh aus-
fiihrbar ist, ist bei normalem Becken und gehiriger Erweiterung des
Muttermundes — und davon sprechen wir hier nur — die Wendung
auf die Fiisse und Extraction ein fiir Mutter und Kind gleich giinstiges
Entbindungsmittel. Es ist theoretiseh gar nicht einzusehen und prak-
tisch nicht nachzuweisen, weleher Gefahr die Mutter dabei ausgesetzt
sein sollte. Die Wendung oline Complicationen ist fiir die Mutter kein
Eingrifi. In derartigen giinstigen Fiillen kann man aber, wenn das
Kind bis dahin lebensfriseh ist und keine anderen Abnormititen wie
ganz ungewihnlich grosser Kopf oder iihnliche Verhiiltnisse vor-
liegen, getrost die Garantie iibernehmen, ein lebendes Kind zu ent-
wickeln. Um im vollsten Masse dieses Erfolges sicher zu sein, dazu
gehiiren nach meiner Ansicht allerdings zwei Dinge, die wir weiter
unten noch piiher besprechen werden, die von Veit angegebene Modi-
fication des Smellie’'schen Handgriffes und ein diinner elastischer
Katheter. :

Sollte man mir aber auch diese grosse Sicherheit der Erhaltung
des kindlichen Lebens nicht zugeben, so muss man andererseits be-
riicksichtigen, dass auch die Wendung auf den Kopf den Erfolg fiir
das Kind nicht ganz sicher stellt. Zur Bekiiiftizung des Gesagten
will ich einen Fall ans meiner poliklinischen Praxis kurz mittheilen.

Wendung auf den Kopf und 12 Stunden spiiter wegen Schwii-

cherwerdens der foetalen Herztine Wendung aunf die Filsse

und Extraction eines hochgradig asphyktischen Kindes, wel-
ches nicht belebt wird.

Frau 8. hat T Mal geboren, darunter 2 Mal in Querlagen, die durch
die Wendung beendet sind.  Am 10./VIL Nachts U,1 Uhr ist der Mutter-
mund 2 im Durchmesser, die Blase deiingt sich vor, ist schlaff, vorlic-
gender Theil ist nicht zu fihlen. Bei der dusseren Untersuchung fiihlt
man rechts kleine Theile, links einen grossen Theil, etwas links unter dem
Nabel sind Herztime.  Die linke Seitenlage bringt den Kopf nicht auf den
Beckeneingang.  Bei der inneren Untersuchung fithlt man jetzt links den
Kopf, nach vorn von ihm rechter Unterarm und Hand. Bei der Unter-
suchung springt die Blase, der Kopf wird eingestellt durch Druek von
aussen und der dabel vorfallende Arm reponirt.  Der Kopf stellt sich
fest, die Herztome sind 132 und nach einer Viertelstunde 160. Die
Wehen sind sehr sechwaeh.  Sie bekommt Secal. corn. Gr. X 3 Mal.

Morgens 10 Uhr hat sie etwas geschlafen. Sie hat nur ganz schwache
Wehen gehabt, die schliesslich ganz aufgehirt haben.  Um Wehen zu er-
regem, wird cin Katheter tief in den Uterus eingefiihrt und bleibt liegen.
Bis Mittag 2 Ul hat sie keine Wehen,  Die Herztine des Kindes sind

]
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um 2 Uhr 104, bald darauf 132 und dann wieder 95, Es wird deswegen
die Wendung auf den Fuss gemacht.  Das Kind liegt in erster Schiidel-
lage.  Der Kopf fiillt den Beckeneingang gnt aus; so dass noch Wasser
im Uterns geblieben ist, steht aber sehr hoeh. Die Einstellung des Sleisses
und Losung der Arme gelingt ohne alle, die Extraction des Kopfes mit
geringer Schwierigkeit.  Das hochgradig asphyktisehe Kind athmet 5 bis
6 Mal in langen Zwischenriinmen, trotz Wiederbelebungsversuchen wird
der Herzschlag seltener und es stirbt.  Obgleich - die Placenta gleich her-
ansgedriickt wird, hat der Uterns doch grosse Neigung, schlaff zu werden
und sie verliert noch ziemlich viel Blut. Am 10. Tage wird sie als ge-
sund aus der Behandlung entlassen.

Ieh weiss sehr wohl, dass ich eine der gewiihnlich aufgestellten
Contraindicationen der Wendung auf den Kopf hier ausser Acht ge-
lassen habe (die Fran hatte kaum Wehen), aber ich kann mit Hobl
diese Contraindication nicht anerkennen, im Gegentheil ist die Wehen-
schwiiche oder der Mangel an Wehen ein Grund mehr fiir mich , anf
den Kopf zn wenden.  Ohne alle Wehen ein Kind an den Fiissen zu
extrahiren, ist zwar keineswegs unmiglich, ceteris paribus versehlech-
tert es die Prognose aber ganz gewiss, withrend man nach der Wen-
dung auf den Kopf Zeit hat, die Wehen zu erwarten.

Mag man aber iiber diesen speciellen Fall denken wie man will,
s0 ist doch so viel sicher, dass mit der lingeren Dauer der Geburt
auch die Gefahr fiir das Kind wiichst.  Es ist das a priori einlench-
tend und von Veit (s. Monatsschrift fiir Geb. u. Fr. B. 6 5. 124) sta-
tistisech nachgewiesen. Wenn ich also das Kind ohne Gefahr fiir
dasselbe extrahiren kann, so fihrt dasselbe besser dabei, als wenn
es noch die allerdings nicht bedentenden, aber immerhin vorhandenen
Gefaliren einer Sehiidelzeburt und zwar wohl hiiufiz genug einer
protrahirten zu iiberstehen hat.

Nun kann man aber gerade in den Fiillen, in denen bei nor-
malem Becken die Wendung auf den Kopf leieht gelingt, mit sehr
erosser Sicherheit auch bei der Wendung aunf die Fiisse auf ein
lebendes Kind reehmen *).

#) Teh kann diese Gelegenheit nicht voriibergehen lassen, mich gegen den
gerade bei dicsem Punkt besonders auffallend getriebenen Missbrauch mit der
Statistik auszusprechen,  Wenn man die Vortheile der Wendung auf den Kopf
statistizeh dadurch nachweisen will, dass man den Ansgang dieser Wendungs-
fiille fiir Mutter und Kind dem Ausgang aller Wendungen auf die Fiisse einfach
gegeniiberstellt, so st dies ein Attentat auf die Wissenschaft der Statistik,
ein Verfahren, das geeignet ist, dieselbe um allen Credit zu bringen.

s --..-.!.'-"
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Ich hin also iiberzeugt, dass die Prognose in derartigen Fiillen,
in denen man bei normalem Becken die Wahl hat zwischen der Wen-
dung anf die Fiisse und der anf den Kopf, fiir die Mutter in beiden
Fillen gleich giinstig, fir das Kind bei der Wendung anf die Fiisse
gewiss nicht viel ungiinstiger ist.

Fiir die Privatpraxis aber kommen eine Menge von Griinden
und zwar nicht blos unlauterer Natur hinzu, die fiir die Wendung
auf die Fiisse sprechen. Ieh will dieselben hier nieht einzeln auf-
ziihlen, ich will nur daran erinnern, dass der Landarzt nicht in der
Lage des Spitalarztes ist, von einem Bett zum andern gehend seine
Praxis besorgen zu kilnnen, sondern dass er oft viele Stunden weit
iiber Land muss und dass es die Pflicht gegen sieh selbst und gegen
seine librigen Patienten erfordert, wenn er es vor seinem iirztlichen
Gewissen iiberhaupt verantworten kann, die Operation, die die Ge-
burt beendet, vorzuzichen.

Auch bei verengiem Becken halte ich dic Wendung auf den
Kopf bei erweitertem Muttermunde keineswegs fiir absolut contra-
indicirt. Sind die Wehen sehwach und spannt sich die Blase nicht
stark, so leite man, wenn es leieht geschehen kann, immerhin noch
den Kopf auf den Beckeneingang und warte ab, ob er sich nicht in
glinstizer Stellung einstellt.  Unter solehen Umstiinden hat man im
schlimmsten Falle nicht viel verloren. Droht aber die Blase unter
kriiftigen Wehen zu springen, so mache man sofort die Wendung auf
die Fiisse ; nur zu hilufiz wird man die Wendung aunf den Kopf zu
bereuen haben, wenn nach abgeflossenem Fruchtwasser der Kopf gar
nicht oder doch nar sehr schwer eintreten will.

Was die Wendung auf das Beckenende zum Zweck der Lage-
verbesserung bei engem Becken anbelangt, so gilt von ilir wesentlich
dasselbe wie bei normalem Becken.  Nur michte ieh, aueh wenn
man die Extraction nicht folgen lassen will, empfehlen, niemals auf
den Steiss, sondern immer auf einen Fuss zu wenden.  Man kann nie
wissen, ob die Extraction nicht doeh noeh nithig wird und die Ex-
traction am Steiss ist in schwierigen Fillen geradezu unmiiglich.

Auch der Wendung auf die beiden Fiisse ist die auf einen Fuss
nach meiner Ansicht vorzuziehen. Macht man die Wendung allein,
ohine ihr die Extraction folgen zu lassen, so ist dies zweifellos.  Ver-
bindet man die Extraction damit, so ist allerdings die Einstelling
des Steisses und die Herausbefiirderung der unteren Rumpfhiilfte
schwieriger.  Hat man beide Fiisse geholt, so ist die Extraction bis
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zn den Armen leicht, nimmt aber von da an an Schwierigkeit zu.
Nun ist aber klar, dass der erste Theil der Extraction nicht tibereilt
zu werden braucht. Die Ausziehung des Thorax und des Kopfes
muss schnell geschehen, soll nieht der foetale Kreislauf dureh Druck
auf die Nabelschnur eine Hemmung erfabren. Dazu kommt, dass
auch die Einstellung an einem Fuss bedeutenden Schwierigkeiten
nicht leicht unterliegt. Ich halte es also fiir gewiihnlich geboten,
selbst wenn man beide Fiisse fassen kann, nur einen zn nehmen. Dass
es in verschleppten Fiillen nicht gerathener sein kinnte, beide Fiisse
zu fassen, will ich damit nicht behaupten.

b, Wendung awf die Fiisse bei vorliegendem Kopf.

Wir kommen jetzt zu dem neuerdings so vielfach ventilirten
Kapitel von der Wendung auf die Fiisse bei engem Becken und vor-
liegendem Kopf. Statt alle aufgestellten Indicationen einzeln durch-
zngehen, will ieh mich daraul beschriinken, die Fiille namhaft zu
machen, in denen ich diese Operation fiir indicirt halte, nebst den
Griinden, die mich dazu bestimmen.

Ieh halte bei engem Becken und vorliegendem Kopf die Wen-
dung aunf die Fiisse und Extraction fiir indieirt, sobald bei erweitertem
Muttermund der Kopf keine Neigung zeigt, sich auf dem Beckenein-
gang zu fixiren, sondern beweglich iiber demselben stehen bleibt,

Es kann in solehem Falle bei noch stehender Blase, wenn man
die Wendung nieht macht, im Wesentlichen dreierlei erfolgen.

Erstens kann die Blase springen, mit dem lﬂ:mmmln‘ung iler
Kaopf sieh fixiven, sich in der passenden Stellung einstellen und bei
kriiffigen Wehen in verhiiltnizsmiissiec kurzer Zeit durchgetrieben
werden.,  Dieser Vorgang ist bei Mult. mit miissig engem Beeken und
besonders bei der Anwesenheit von vielem Fruehtwasser gewiss nieht
sehr selten.  Die Prognose ist filr Mutter und Kind in solehen Fiillen
giinstig.  Dieser Ausgang zeigt aber unbedingt, dass das Missver-
hiiltniss zwischen Kopf und Becken kein selr grosses war und man
hat alsdann anch fiir die Wendung bei erweitertem Muttermund und
stehender Blase die giinstigsten Chancen.  Die Wendung hat alsdann
keinen Vortheil, aber aueh keinen Nachtheil zebracht.

Zweitens kann die Blase springen und der Kopfiiber dem Becken-
eingang stehen bleiben, gar nicht oder doch nur sehr schwer und
sehr langsam eintreten oder es kimnen neben ihin kleine Theile oder
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die Nabelschnur vorfallen. Tritt der Kopf gar nicht ein, so bleibt
schliesslich nnr die Wendung unter weit ungiinstigeren Umstiinden
oder die Perforation iibrig, denn die Zange unter solchen Umstinden
anlegen und mit ihr die Geburt beenden, hiesse Kind und Mutter
opfern. Tritt aber unter kriftigen Wehen der Kopf langsam ein,
configurirt sich allmihlig dem Beckenecingang und wird schliesslich
durch die enge Stelle hindurchgetrieben, so ist bei betrichtlichem
riumlichem Missverhiltniss die Prognose fiir das Kind wohl nicht
viel hesser als bei der Wendung, fiir die Mutter, die nach abgeflossenem
Wasser einen schweren Geburtsverlaufl durchmachen muss, aber
ganz gewiss weit schlechter.  Sollte die Nabelsehnur vorfallen, so
hat man um so mehr Grund es zu berenen, die Wendung nicht bei
stehender Blase gemaecht zu haben. :

Drittens kann bei erbaltener Blase der Kopf sich allmiihlig auf
dem Beekeneingang fixiren und mehr oder weniger schwer das Becken
passiren.  Dies wiire bei betriichtlicher Verengung gewiss der giin-
stigste Ausgang; es ist leider aber auch, wenn der Kopf bis dahin
heweglich geblieben ist, derseltenste. Indessen kann auch in solehen
Fillen die Wendung mit dem natiirlichen Geburtsverlanf rivalisiren.
War der letztere verhiiltnissmiissig leicht, so wiirde es auch die
erstere gewesen sein, war derselbe schwer, so liefert auch er keine
giinstige Prognose.

Ist aber das Wasser abgeflossen, steht der Kopf noch beweglich
iither dem ]i&ukéneiug.mng und zeigt er keine Neigung sich einznstellen,
so ist die giinstige Zeit schon verpasst und die Prognose fiir das Kind
bereits schlechter geworden, bei noeh lingerem Abwarten aber ver-
schlimmert sie sich auch fiir die Mutter.

Dies sind die Hauptgesichtspuncte, die miech, nicht wenn die
Frage ,Zange oder Wendung®, sondern ,,Abwarten oder Wendung*
an mich tritt, bei meinem therapeutischen Verfahren leiten.

Um von denselben sus die Vortheile der Wendung indessen voll-
stindig wiirdigen zu kénnen, muss ich noch auf einige Puncte auf-
merksam machen. -

Was die Mittel betrifft, die dazu beitragen, die Prognose fiir
das kindliche Leben miglichst giinstig zn gestalten, so muss ich
die beiden schon oben genannten Punkte hier etwas ausfiihrlicher
hesprechen.
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a. Die Extraction des nachfolgenden Kopfes durch den Smellie- Veif schen
Heandgriff.

Das was bei der Wendung die Proguose fiir das kindliche Leben
begonders beim engen Becken am meisten triibt, ist die Schwierigkeit,
den nachfolgenden Kopf mit geniigender Schonung friithzeitiz genug
zu entwickeln. Fast alle Autoren rathen unter solchen Umstinden
die Zange =o frith als miglich anzulegen, wenn man noch Chancen
filr das kindliche Leben behalten will.  Die Anlegung der Zange ist
es aber gerade, die die Chaneen friibht. Wenn das Kind bis zum
Kopf geboren ist, so handelt es sich wn jede Minute, und die mit-
unter schon schwierige Anlegung der Zange und die Extraction mit
dersélben nehmen nur zu viel Zeit weg., Durch manuelle Handgriffe
muss der Kopf unmittelbar nach Losung der Arme extrahirt werden,
wenn die Wendung zum Segen fiir das Kind gereichen, soll.

Die nithige Gewalt aber, verbunden mit der gehiirigen Sehonung
fiir das Kind, ist nach meiner festen Ueberzeugung und Erfahrung
nur durch den von Veit modificirten Smellie’schen Handgriff aus-
zuliben.  Die Vortheile dessgelben sind so iiberwiegend (Nachtheile
kenne ich nicht), dass die allgemeine Einfithrung dieses Handgriffs
einen nenen Abschnitt in der Gescehichte der Wendung bezeichnen wird.

Die Vortheile, die derselbe bietet, sind kurz folgende :

Erstens reicht derselbe aus wohl in allen Fiillen, in denen die
Perforation zn umgehen ist.  Ieh habe allerdings keine sehr bedeu-
tende Casuistik zur Verfiigung, ich habe aber doeh schon verhiiltniss-
missig hiiufig aus hochgradig verengten Becken Kipfe extrahirt, und
noch nie hat mich der Handgriff, seit ich ihn mit voller Kraft an-
zuwenden mich nicht sehene, im Stich gelassen. Ieh habe ein solehes
Vertrauen zu ihm gewounen, dass ich der vollsten Ueberzeugung
bin, in einem Fall, wo es mir nicht gelingt, durch den Veit'schen
Handgriff den Kopf zu extrahiren, hilft auch die Zange nicht; ich
wiirde in einem solehen Falle getrost perforiren. Mein Vertrauen
auf den Handgriff ist so gross, dass ich zu Querlagen keine Zange
mitnehme. Es gehiirt allerdings dazu, dass man in schwierigen
Iillen den Handgriff mit voller Kraft ausiibt. Die Verletzungen,
die man dadureh herbeifiihren kann, werden wir weiter unten bei
den Einwiinden kennen lernen.

Ferner hat der Handgriff vor dem sogenannten Prager den Vor-
zug, dass er bel weitem nicht so gefiihrlich ist. Ich bin zwar der
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Ansicht, dass auch der Prager Handgriff, wenn er verstiindig ansge-
fithrt wird, d. h. wenn bei nach hinten stehendem Kinn, ohne
an den Schultern zu drehen, ein einfacher, wenn auch sehr kriiftiger
Zug ausgeiibt wird, keine bedeutenden Gefahren bietet.  Dureh ein-
fachen Zug einem Kinde den Kopf abzureissen, ist gewiss nicht
leicht. Steht aber das Kinn nach vorn und zieht man dann bei nach
hinten gerichteter Bauchfliiche kriiftig, so drehit man eben dem Kinde
das Genick ab und zieht man in der Richtung, in der der Kopf
scheinbar nachgiebt, weiter und weiter, so kann man wohl dem
Kinde den Kopf vollstéindig abdrehen. Nur auf diese Weise kann
ich mir Verletzungen erkliren, wie sie von glanbwiirdiger Seite als
durch den Prager Handgrifl entstanden angefiithrt sind.  Diese Ge-
fahr aber, bei nach vorn gerichtetem Kinn den Kopf abzudrehen, fillt
bei unserem Handgriff wegz. Wenn man gewthnt ist, nicht eher zu
zichen, als bis 2 Finger der anderen Hand im Munde liegen, so ex-
trahirt man erst, wenn das Kinn quer oder nach hinten steht. Nicht
angenchm ist es freilich, wenn das Kinn nach vorn gerichtet ist und
es kann schwierig sein, dasselbe zu drehen. Sobald man jedoch nur
die Finger in den Mund einfiihren kann, darf man vorsichtig (d. h.
nicht ruckweise und so, dass der Riicken dem Hinterhaupt entspricht)
zu ziehen anfangen und es gelingt dann leicht, das Kinn in die
Krenzbeinaushihlung hineinzuleiten. Dass das Kinn gerade nach
vorn hakenfirmig iiber der Symphyse gestanden hiitte, ist mir aller-
dings noch nicht vorgekommen, ich glanbe aber, dass in solchen
Fiillen auch die Zange ebenso gut wie jeder andere Handgriff ihren
Dienst versagen wiirde. .

Vor der Zange nun hat der Handgriff gleichfalls sehr bedeu-
tende Vorziige. Dass er viel kiirzere Zeit zu seiner Anwendung
braucht — ein Moment, welghes gar nicht hoeh genug anzuschlagen
igt — wurde sehon oben erwiibnt. Withrend die Anlegung der Zange
bis zur vollendeten Extraction stets an die Minuten Zeit wegnimmt,
fithrt der Veit'sche Handgriff oft selbst in Bruchtheilen einer Minute
zum Ziel. Dass er mindestens dieselbe, nach meiner Ansieht eine
weit grissere Sicherheit, zum Ziel zu gelangen, bietet, haben wir
oben schon erwiihnt und wir werden in der Casuistik ein dies be-
weisendes Beispiel sehen. Von rein theoretischer Seite muss aber
auch nothwendig zugegeben werden, dass die Bedingungen des
Durchtritts dureh den verengten Beckeneingang fiir den nachfolgen-
den Kopf viel giinstiger sind, wenn e¢in blosser Zug von der Schiidel-
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bagig ans anf ihn geiibt wird, als wenn die Sehidelwalbung zwischen
einem von den Seiten her comprimirenden Instroment liegt. Beim
blossen Zug an der Wirbelsiiule und vom Mund aus behilt der Kopf
die Fiihigkeit, sich vollstindig der Form des Beckeneinganges anzu-
schmiegen, er kann nach allen Seiten den Beckeneingang ansfiillen
und bietet so die meisten Garantien zum Durchtritt dar.  Die Zange
aber presst den Kopf in der Richtung des queren Beckendurchmessers
gusammen, um ihn in der Richtungz der Conj. (also gerade in der
verengten) zn vergrissern — die Zange verschlimmert also die
Chancen des Durchtritts. Die Zange zieht ferner nur in einer ge-
raden Richtung und hiichstens kann man dureh starkes Senken und
Heben der Liffel den Kopf etwas um seine Queraxe drehen. Bei
dem Veit'schen Handgriff aber kann man den Kopf durch stirkeren
Zug hald am Hinterhaupt, bald am Unterkiefer weit stirker nm
die Queraxe drehen und so die Extraction erleichtern.

Bei weleh hoben Graden der Beckenverengerung der Handgriff
noel zum Ziele fithrt, wird man aus mehreren der mitgetheilten und
noch mitzatheilenden Geburtsgeschichten ersehen. Zwei migen hier
ihren Platz finden :

L C v.von 7!, C. Beckenendlage und spontane Geburt bis
auf den Kopf. Fruchtlose Zangenversuche, Extraction mit
dem Veit'schen Handgriff.

Frau 8., 37 I, hat 4mal gehoren (darunter einmal Perfor. und Cephal.,
einmal ein todtfanles Kind und nur einmal lebende, sehr kleine Zwillinge).
Sie hat am 17./1X. 66 Morgens Wehen gekriegt und die herbeigerufene
Hebamme hat das Kind schon bis auf den Kopf geboren vorgefunden. Da
ich nicht gleich zu finden war, wurde ein vorbeigehender College zu der
Fran hinzngernfen.  Derselbe legte die Zange an und war, als ich an-
langte, seit einer halben Stunde bemiiht, den Kopfzu extrahiren. Obgleich
die Zange sehr gut lag und mit erosser Geschicklichkeit und Kvaft gefiihrt
wurde, hatte dieselbe dennoch nicht vermocht, den Kopf dureh den wer-
engten Beckeneingang hindurchzuzichen. Ich schlug vor, die Zange ah-
zunehmen und die manuelle Extraction zn versnchen. Aber erst nach
mehreren nochmaligen, sehr energischen, aber wiedernm fruchtlosen Trac-
tionen erhielt ich von dem behandelnden Collegen die Erlaubniss dazn.  Die
Zangenliffel warden entfernt und mit dem Veit'schen Handgriff, allerdings
nicht ohne Schwierigkeit, aber beim ersten Zug der Kopl entwickelt. Das
ausgetragene und sehr grosse Kind wurde leider nicht gemessen. Der
getrocknete Schidel hat indessen einen Querdurchmesser von 91/, C.
Nach meinen sonstigen Erfabrungen iiber die Abnahme der Masse am
trockenen Schiidel wiire der Querdurchmesser des frischen Kopfes anl
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93/, —101/, C. zu taxiren gewesen. Dass dieser Schiidel nicht ohne Ver-
letzung durch ein Conj. von 71/, €. durchgezogen werden konnte, ist klar.
Die Art derselben werden wir weiter unten sehen.

IL. C.v.von 81/, C. Querlage. Wendung und Extraction eines
todten Kindes.

Anna Marie B,, 31 J,, hat Smal geboren (s.8.94) kommt am 15, VIL
65 mit Wehen in die Anstalt.

Die C. d. betrigt 101/, C. Der durch die vorige Geburt ungewihn-
lich hochgradig comprimirte Kopf mass jedoch in seinem grissten Quer-
durchmesser nur 8!/, €., so dass die C.v. jedenfalls nieht mehr wie 81/, C.
betragen kann. Bei der #unsseren Untersuchung fiihlt man oben kleine
Theile, rechts einen grossen ballotirenden Theil. Der Muttermund ist
iiber Zweithalerstiickgross, in thm die straff gespannte Blase, durch die
sich kein vorliegender Theil fiihlen lisst.  Spiiter kann man in glinstigen
Momenten kleine stossende Theile in der Blase fithlen. Herztine unter-
halb des Nabels. Um 2 Uhr Mittags ist die Blase schlaff, in ihr fiihlt
man  einen kleinen ‘Theil. Der stossweise Abgang von Wasser bei
stehender aber scllaff © Blase beweigt, dass dieselbe an einer oberhalb
des Muttermundes gelegenen Stelle zerrissen ist. Die Herztone wie frither
iiber 160. TUm !/,3 fithlt man dentlich eine Hand vorliegen. Da der
Muttermund hinliinglich erweitert ist, so wird mit der rechten Hand die
Wendung gemacht und der Steiss leicht eingestellt. Der rechte Arm wird
mit einiger Schwierigkeit und dann der linke leichter gelist. Am Thorax
gind keine Herzschlige mehr zu fiihlen, auch ist die Nabelsechnur pulslos.
Schon mit dem Zuriickzichen der Hand kam viel Blut aus dem Uterus
(vorzeitige Placentaldsung). Die Extraction des Kopfes gelingt nur durch
sehr kriftige Ausiibung des Veit'schen Handgriffes. Das Kind ist todt,
wiegt 6 Pfund 15 Loth und ist 20" lang. Der Kopf ist auffallend rund,
der d. tr. 101/ C. gross. Die ndhere Beschreibung des Kopfes s. 8. 123.

Interessant war, dass in diesem Falle eine frithere Geburt mit vor-
angehendem Schidel beobachtet war. Bei diescr hatten die Wehen den
Kopf bis auf einen Querdurchmesser von 81/, €. comprimirt, das Kind
war jedenfalls durch Gehirndruck gestorben, jetzt wnrde ein Schidel von
101/ C. querem Durchmesser durch die verengte Stelle gezogen, allerdings
mit keinem besserem Erfolge fiir das Kind.

Die Einwiirfe gegen diesen Handgriff cind zum Theil vollstindig
unbegriindeter Natur. Ieh muss bezweifeln, dass Spiegelberg auf
dem Wege der Erfahrung dahin gekommen ist, zu sagen (5. Lehr-
huch der Geburtshiilfe 5. 324): ,Wenn man iibrigens einen Zug am
Gesicht ausiibt, =0 hat man sich sehr zu hiiten, die Finger nicht in
den Mund zu setzen und am Unterkiefer zu ziehen. Denn bei der
geringsten Gewalt ist es nicht blos miglich, diesen zu brechen, son-



129 IV. Pathologie der Geburt.

dern sehr leicht wird aveh der Boden der Mundhiihle durchgedriickt
und werden die Mundwinkel eingerissen. Ob es schon vorgekommen
ist, dass der Unterkiefer bei diesem Handgriff gebrochen ist, weiss
ich nieht. Ieh kann nur behaupten, dass ich oft genug mit Anwen-
dung meiner ganzen Kirperkraft den Zug am Unterkiefer ausge-
fithrt, dass ieh ihn aber nie gebrochen habe.  Dass ferner der Boden
der Mundhihle bei diesem Handgriff durchgestossen werden kinnte,
halte ich fiir kaum miglich. Wer aus Besorgniss vor dieser Gefahr
vor dem Handgrift warnt, der kann mit demselben Reehte die An-
wendung der Zange verwerfen wollen, weil es vorgekommen ist, dass
das Scheidengewtlbe mit ihr durchgestossen ist. — Was das Rin-
reissen der Mundwinkel anbelangt, so ist es mir gleichfalls noeh
nicht vorgekommen; auch habe ich mich an frischen Kindesleichen
vergeblich bemiiht, dorch Zug am Unterkiefer die Winkel einzu-
reissen, selbst wenn man Ober- und Unterlippe auseinanderzieht,
gelingt es an der Leiche nur schwer. Ganz gewiss sind also der-
artige Einrisse nicht so ,sehr leicht® zn bewirken. Sollte hei dem
Handgriff aber wirklich ein Mundwinkel einmal eine Linie weit ein-
reissen, so wiirde ich darin noch kein so sehweres Ungliick sehen.
Da, wie ich hive, vom Spiegelberg’schen Lehrbueh eine neue Auflage
vorbereitet wird, so will ich wiinschen, dass dies Buch noch friih ge-
nug erscheint und dass es Spiegelberg zum Streichen jener Worte
Veranlassung giebt. Dureh Befiirchtungen der Art einen segensreich
wirkenden Handgriff zu disereditiren, ist, wenn nicht bestimmte
Thatsachen den Befiirchtungen zu Grunde liegen, nicht zu verant-
worten. leh kann versichern, dasg ich bei seiner hiinfigen Anwen-
dung noch keine Verletzung am Unterkiefer gesehen habe. In allen
Fiillen habe ich das Kind entweder bei der Section oder wihrend
des Lebens sorgfiltig untersucht, ohne eine Laesion des Unterkiefers
zu finden und im letzteren Fall habe ich es stets bald nachher an die
Brust legen lassen und es bat unter sonst normalen Verhiiltnissen
stets gut und kriiftig gesogen.

Weun ich hiermit bewiesen zu haben glaube, dass die Befiireh-
tungen, dass besagter Handgriff am Unterkiefer leicht Verletzungen
bewirke, thatsiichlich nicht begriindet sind, so kamn ich andererseits
nicht verschweigen, dass ich in nicht geltenen Fiillen seiner Ausiibung
Verletzungen am Sehiidel gefunden habe und es ist nur fraglich, in
wie weit die letzteren der Methode der Extraction zur Last fallen.

Verletzungen der Wirbelsiiule oder des Riiekenmmarks habe ich,
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obgleich ich bei den Sectionen der so extrahirten Kinder stets dar-
nach gesucht habe, in keinem Fall gefunden.

An der basis eranii habe ich indessen einige Male eine Ver-
letzung gesehen, die ich nur einmal bei Winkel (Die Path. und Ther,
des Wochenbettes 5. 81) gelesen zu haben mich erinnere. Es ist
dies eine Lossprengung der partes condyl. von der Schuppe des
Hinterhauptbeins,

Nach Virchow ist bei neugeborenen Kindern die Trennung der
Gelenktheile von der Schuppe noch vollstindig (8. die Entwickelung
des Schiidelgrundes 5. 13. Virchow sah sie noch bei einem 2jiihrigen
Kinde ganz erhalten). Ieh will zuniichst 2 Sectionsbefunde von
Kindern anfithren, bei denen der nachfolgende Kopf durch den Veit'-
schen Handgriff extrahirt war und bei denen sich eine Absprengung
der Gelenktheile vorfand.

. Kind B, 5. 8. 121. Die Lungen zeigen iiberall kleine lufthaltige
Stellen. Es schwimmt aber nur der mittlere linke Lappen, der in
diesem Fall deutlich egetrennt erscheint. Die linke Lunge ist iiberhaupt
lufthaltizer, doch schiwimmen einzelne Stiicke von allen Lappen, vom
rechten oberen nur ein ganz kleines Stiickehen. In den Bronchien ist nur
blutiger Schaum. Die Binder und Knochen der Wirbelgiule sind intact.
Das Hinterhauptsbein hat 27 seitliche Fissuren (die normalen suturae men-
dosae). Die partes eondyl. sind von der Schuppe losgesprengt und klaffen
deutlich, wenn man die Schuppe anzieht.

2. Kind Schiefgen, s. unten, Der d. tr. maj. 10, d. tr. min. 8, d.
r. 12, d. obl. 131/,. Umfang 35Y,. Der Kopf ist sehr fest und hart.
Die Lungen sind wenig lufthaltig, nur der rechte mittlere Lappen schwimmt
fiir sich. An den Pleuren nicht sehr zahlreiche, aber sehr grosse Ekchy-
mosen.  Die Bronchien sind voll Sehaum.  Die partes condyl. sind los-
gesprengt, so dass man mit dem Messer dazwischen kann und man auch
eine feine Furche sehen kann. Die losgesprengten Theile liegen jedoch
in normaler Lage an einander.

Da ich in diesen beiden Fillen eine derartige bedeutende Ver-
letzung constatiren konnte, so wiirde dieselbe einen schweren Vor-
wurf gegen obigen Handgriff enthalten, wenn mich nicht verschicdene
Betrachtungen bestimmten, die entstandenen Verletzungen milder zu
heurtheilen.

Erstens ist klar, dass beim Prager Handgriff, wo der Zug ganz
einseitig auf die Wirbelsiiule ausgeiibt wird, diese Verletzung noch
leichter vorkommen miisste. :

Dann aber habe ich Griinde, die Lossprengung dieser Theile
nicht vom Zug, sondern von der Compression des Kopfes durch das



124 IV. Pathologie der Geburt.

enge Becken herzuleiten. Bei den beiden oben erwiihuten Schiideln
klafften die Fugen zwischen den getrennten Theilen nur ganz unbe-
dentend. Bei dem zweiten liegen am getrockneten Sehiidel die
Knorpelflichen so dieht an einander an, dass sich eine Verletzung
derselben, die bei der Section sichergestellt wurde, niecht mehr con-
stativen liisst. Bei dem ersten stehen die partes condyloidei etwas
tiber die Schuppe vor, so dass von aussen die freie Knorpeltliiche der
Gelenktheile sichthar ist.

Da, wie wir spiiter sehen werden, sich Theile des Schiidels, die
bei der Extraction auseinandergezogen werden, nicht mehr nihern,
sondern mit Leichtigkeit an der Leiche und am getrockneten Schiidel
als auseinandergewichen zu erkennen sind, so zwingt das Beharren
in der normalen Lage zu der Annahme, dass die Gelenktheile nicht
abgerissen, sondern dureh Zusammendriicken und stiirkeres Convex-
werden der Schuppen abgesprengt sind.

Fir diese Ansicht sprieht noeh ein anderer mir vorliegender
getrockneter Schiidel. Derselbe ist durch, den Cephalotriber als
vorangehender Kopf extrabirt. An ibhwm findet sich eine Losspren-
gung heider Gelenkfortsiitze und zwar ist der rechte in den Schiidel
hinein, der linke nach aussen disloeirt, so dass die Knorpelfliche des
letzteren frei liegt. Absprengung und Disloeation sind so hochgradig
wie in keinem der obigen zwei Fiille. Auch an einem anderen in
unserer Sammlung befindlichen, aus ilterer Zeit stammenden Schii-
del, dessen Zertriimmerung die Cephalotripsie wahrscheinlich macht,
sehe ich in ganz idhnlicher Weise die Gelenkfliichen losgesprengt.
In dem Fall von Winkel war der Schidel durch ein allgemein ver-
engtes Becken gegangen und dann mit der Zange extrahirt worden.
Bei diesen Schiideln bleibt fiir die Verletzung nur die Erklirung als
Lossprengung, nicht als Losreissung iibrig und sie sprechen noch
mehr dafiir, dass auch in den obigen Fillen der Zug freizusprechen
und die Compression des Kopfes und vorzugsweise der Schuppe
durch das Becken zu verurtheilen ist.

In dem ersten der oben angefithrten Fille liess gich die erfolgte
Verletzung schon gleich nach der Extraction dureh eine deutliche
Crepitation nachweisen.

Man sollte diese Verletzung in der Niihe des Schiidelgrundes
fiir absolut tidtlich halten. Indessen ist eine Dislocation mit ihr
nicht nothwendig verbunden und auch ein stiirkerer Bluterguss wohl
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nicht unumgiinglich nothwendig. Die Prognose derselben nicht un-
bedingt lethal zu stellen, ermuthigt mich folgender Fall.

Kind E. ist aus 2. Steisslage dureh den Veit'schen Handgrift ohne
sonderliche Schwierigkeit in hochgradig asphyktischem Zustande extrahirt
worden. Es wiegt 7 Pfund 15 Loth und ist 151," lang. Die Kopfiasse
sind : d. tr. 93/,, d. r. 113/, d. obl. 123/, der Kopfumfang 344/, C. Beim
Vor- und Riickwiirtsbengen des Kopfes fithlt man knorplige Crepitation,
die in der Gegend der partes condyl. sitzt. Spiiter ist die Crepitation nicht
mehr zu fithlen und am 11. Tage wird das Kind mit der Mutter gesund
entlassen.

Die sehr deutliche Crepitation konnte kanm von einer anderen
Verletzung herriihren. Klaffen der suturae mendosae kann keine
Crepitation zur Folge haben und andere Knochenverletzungen wiirden
wewiss keine bessere Prognose bedingen. Ich bin deswegen der An-
sicht, dass auch in diesem Falle eine Lossprengung der partes condyl.
vorlag und dass Heilung erfolgte.

Fine andere Verletzung am Hinterhauptsbein habe ich nur ein-
mal gleichfalls an dem ersten der vorher beschriebenen Schiidel ge-
troffen.

Es ist bekannt, dass die Schuppe des Hinterhauptbeins aus 2
Theilen sich entwickelt. Der untere (s. Kollicker, Entwickelungs-
geschichte 8. 198) mit 2 schon frith im Foetalleben versehinelzenden
Knochenkernen gehiirt zum  Primordialschiidel.  Der andere ent-
wickelt sich ausserhalb des Primordialsehiidels als Deckknoehen.
Die Spalte zwischen den heiden Theilen ist nicht meist, wie Killiker
angibt, sondern regelndissiz am Neugebornen noeh sichtbar.  Vir-
chow hat sie noeh beim sechsjihrigen Kinde und in Andeutungen
beim Erwachsenen gefunden. Nach Welker (1 e. 5. 107) ist der
obere Theil der Schuppe mit dem os interparietale, das bei vielen
Thieren vorkommt, identisch. Die Quernath bleibt beim Erwach-
senen nur selten (bei den Cineha’s und anderen peruanisehen Stidmmen
ist nach v. T'sehudi in den ersten Monaten nach der Geburt stets ein
vollkommen getrenntes os interparietale vorhanden, von den Fran-
zosen deswegen auch os Ineae genannt). Ich sehe die Nath an 18 vor
mir liegenden Sehiideln Neugeborner deutlich. Ihre Grisse ist jedoch
sehr wechselnd, bei einzelnen ist nur eine ganz kurze, aber dicke
Litcke am Rande des Knochens iibrig geblieben, an anderen geht ein
lingerer schmaler Spalt in den Knochen hinein, der bei einigen deut-
lich geziihnt ist ~ An dem oben erwiihmten Schiidel sind diese Niithe
mit siigeihnlichen schinen Zacken versehen und ungewihnlich lang,
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g0 dass zwischen ihnen nur eine Knochenbriicke von 1!/, C. Dicke
iibrig bleibt, in der die prot. oceip. liegt. An diesem Schiidel nun
klaffen die Suturen ziemlich weit und ist, wie man durch die klaf-
fenden Niithe deutlich sehen kann, die dura mater von der Schuppe
losgelist.  Diese Verletzung michte immerhin dem Handgriff zur
Last fallen, iiber die Bedeutung desselben ist wohl schwer zu ur-
theilen, jedenfalls aber ist eine so bedeutende sutura mendosa hei ung
sehr selten und michte ich mich deswegen daranf beschriinken, den
peruanischen Geburtshelfern Yorsicht bei der manuellen Extraction
anzuempfehlen.

Von anderen gefiihrlichen Verletzungen am nachfolgendem Kopf
ist die Trennung der suturae squamosae, die auch Michaelis sehr
firehtet, wohl die hiiufigste.

Ieh sehe sie an 3 getrockneten Kopfen. Der eine ist der schon
vielfach erwiibnte, an dem zu beiden Seiten die Scheitelbeine vom
Schlifenbein und Keilbein vollstiindig losgerissen sind, so dass sie
nur durch die dura mater noch zusammenhiingen, rechterseits ist
ausserdem eine Infraction am Seheitelbein sichtbar, die vom Promon-
torium herriihrt.  An dem 2. Sehiidel (s. 8. 120) ist linkerseits das
Scheitelbein gleichfalls in ganzer Linge vom Schlifenbeine getrennt,
rechts findet sich ein sogenannter liffelformiger Eindruck des Schei-
telbeins und durch diesen ist der untere Rand des Scheitelbeins vom
Sehlifenbein stark abgehoben. Der dritte Fall ist fusserst interes-
sant. Er betrifft eine weiter unten erwiihnte durch die kiinstliche
Frithgeburt mit Wendung und Extraction entbundene Schwangere
mit rhachitischem Becken:

Der Schiidel war durch eine C. v. von 7 C. nach wiederholtem sehr
kriiftigen Ziehen durchgegangen. Die Masse desselben waren folgende :
d. tr. maj. 83/ d. tr min. 7, d. r. 9%/, d. obl. 11/, Umfang 30 C. Das
Kind ist leicht asphyktisch, athmet aber bald gut und schreiet, wenn anch
schwaech, doch sehr deuntlich. Es wiegt 3 Pfund und ist 161/," lang.
5 Stunden nach der Geburt stirht es und die Section wird 12 Stunden nach
dem Tode gemacht. Dabei findet sich das rechte Scheitelbein von der
Schuppe losgerissen und weit abstehend, der ganze Kopf sehr hyperamiseh.
Die Lunge ist vollstiindig atelektatisch und enthiilt gar keine Luft.  Der
Uterus nach rechts und vorn flectirt.

Am getrockneten Schiidel findet sich der untere Rand des rechten
Scheitelbeins so stark von der Schuppe des Schlifenbeins abstehend, dass
zwischen beiden ein 41/, C. langer und %/, C. breiter Spalt in eine grosse
von der Concavitiit des Scheitelbeins und der abgetrennten dura mater ge-
bildete Hiéhle hineinfiihrt.
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Der Fall ist um so interessanter, als wohl ein Jeder nach dem
Seetionshefund (die bedeutende Schiidelverletzung verbunden mit
vollstiindiger Luftleere der Lungen) angenommen hiitte, dass das
Kind nicht gelebt habe. Und doech hatte es unter meinen Augen
5 Stunden gelebt und pro viribus kriiftig geschrieen.  (Dass bei un-
reifen Kindern die Lungen, die geathmet haben, wieder vollstindig
collabiren, habe ich iifters beobachtet.)

An 2 Schiideln fand ich liffelformige Eindriicke am Scheitelbein,
die beim nachfolgenden Kopf entstanden sind.

I. Kind8. (die Geburtsgeschichte s. 8. 120).

Section 9 St. p. p. -

Die Lungen sind luftleer mit Ausnahme einzelner minutidser Stellen.
In den Luftwegen Schleim. An den Pleuren zahlreiche Ekchymosen.
Leber etwas blutarm, Milz blutarm, Nieren hyperimisch. Der Kopf ist
stark hyperiimisch. Auf dem, an die kleine Fontanelle grenzenden Theil
des linken Scheitelbeins iiber kronenthalergrosser, mindestens 2 hoher
Bluterguss von geronnenem Blnt zwischen Galea und Epicranium. Auf
dem rechten Scheitelbein ist ein sogenannter loffelfirmiger Eindruck und
nach der Kronennath zn eine Fissur.  Ausserdem an der Fissur ein aus-
gedelintes Cephalaematom.  Die Nackenmusgkeln rechts sind von Blut in-
filtrirt, iiberall am Schidel grosser Blutreichthum, auch im Gehirn.

Am getrockneten Sehiidel sieht man einen flachen breiten Eindruck
vom tuber parietale nach der Kronennath hin.  Dureh diesen ist sowohl
der untere Rand des Scheitelbeins vom Sehlifenbein abgehoben, als auch
der an die grosse Fontanelle stossende Winkel so stark in die Hihe ge-
hoben, dass er #/, C. hiher als das rechte Stirnbein steht.  In dem Ein-
druck geht nach der sutura coronalis zu eine %/, C. lange Fissur. Kine
kleinere gehit nicht weit von der kleinen Fontanelle auf die Pleilnath zu.
Die Knochen des Schiidels sind derb, die grosse Fontanelle klein.

Der andere Schiidel stammt von dem Kinde der rhachitischen Fran
B., deren Geburtsgeschichte anf 5. 65 gegeben ist.

Der Eindruek sitzt auf dem linken Scheitelbein und ist 11/, C. tief.
Er geht bis an’s tuber parietale und pimmt die ganze vordere 1lfte des
Scheitelbeing ein. Nach dem Schlifenbein zu bildet der Eindruck eine recht-
winkelige Knickung mit Bruch des Scheitelbeins an der Knickungsstelle,
nach der Pfeilnath zu geht eine Fissur. Die sut. squam. sind unverletzt,
die Knochen sehr derb, die grosse Fontanelle ist ganz klein.

Ieh glaube nicht, dass es nithig ist hervorzuheben , dass an diesen
Verletzuongen der Handgriff unschuldig ist.  Im Gegentheil beweisen
dieselben fiir die Gewalt, mit der derselbe ausgefithrt werden kann,
oline Verletzungen am Unterkiefer und an der Wirbelsinle zur Folge
zu haben. Verletzungen dieser Art kommen eben bei der Extraction
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des nachfolgenden Kopfes auf alle Art (am leichtesten jedenfalls bei
der Zange) vor. Ja ich habe einen Schiidel vor mir, der aus einem
allgemein verengten Becken bei Schiidellage mit der Zange extra-
hirt ist, an dem sich eine Trennung beider sot. squamosae (sehr hoch-
gradig rechterseits) vorfindet. Derartige Verletzungen kinnen nicht
als Beweis gegen die Methode der Extraction, sondern hichstens gegen
die Wendung bei engem Becken iiberhaupt benutzt werden.

3. Die Katheterisation der Luftwege bei Asphyxie.

Wendet man den Veit'schen Handgriff energiseh an, so wird
man in nicht zu schwierigen Fiillen das Kind zur rechten Zeit, d. h.
ganz frisch oder nur leicht asphyktisech extrahiren konnen. Von
erosser Bedeutung fiir die Anwendbarkeit der Wendung auf die Fiisse
bei engem Becken und vorliegendem Kopfe ist aber ferner eine erfolg-
reiche Behandlung der Asphyxie. In den meisten Fiillen selbst hoch-
gradiger Asphyxie gelingt es durch verschiedene Mittel das Kind
zum Athmen zu bringen. Die mit der ersten Inspirationsbewegung
aspirirten fremden Korper in den Luftwegen machten jedoeh leider
in den meisten Fiillen die Wiederbelebung illusoriseh, indem die
Kinder in schwierigen Fiillen fast regelmiissizg an consecutiver lobu-
liirer Pneumonie starben. Ein wahrer Fortschritt ist in dieser Be-
giehung die Katheterisation der Luftwege zwecks Aufsaugung der
eingeathmeten fremden Korper. Theoretisch lisst sich gegen die
Indication gewiss nichts einwenden. Das erste Erforderniss einer
auf die Dauer erfolgreichen Therapie der Asphyxie muss darin be-
stehen, die eingeathmeten fremden Kirper aus den Luftwegen wieder
zu entfernen. Und diese Indieation liisst sich dureh Aspiriren
dieser Korper mittelst eines elastischen Katheters leicht, ohne
Schaden fiir dags Kind und sicher bewirken. Zum Beweise dafiir
will ich meine diesen Punet betreftenden Ervfalirungen anfiihren.

I. Fille, in denen das asphyktisehe Kind am Leben blieb.

a) Kind K. (die Geburtsgeschichte & 8. 105, Accouchement foreé und
Zange wegen Asphyxie. Liffelformiger Eindruck auf dem rechten Schei-
telbein).  Das Kind ist hochgradig asphyktisch. Es macht im Anfang
hiichstens alle paar Minuten eine spontane, ganz oberfliichliche Inspira-
tionshewegung. Es wird ein elastischer Katheter in die trachea einge-
fiibrt und durch Aspiviren massenhaft Schleim und Meconinm entfernt.
Sobald der Katheter in die trachea gelangt, macht das Kind eine spontane
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Inspirationsbewegung.  Wenn die Luftwege leer sind, so dass sich nichts
mehr aspirviven liisst, so lisst sich nach eciner kriftigen Exspivation des
Kindes (ohne Zweifel, indem der Inhalt der feineren Bronehien in die
oriiberen exspivirt wird) noch wieder meconinmhaltiger Schleim  heraus-
saugen. Der Katheter wird einige 20mal eingefiihrt. Erst nach 2 Stunden
athmet das Kind regelmiissig, sehreiet aber erst lant und vernehmlich nach
8 Stunden.

Am niichsten Tage schreiet es mit lauter und klarer Stimme, hat
eine schime rothe Gesichtsfarbe, bewegt die Glieder ungemein kriiftiz und
trinkt mit grossem Appetit. Das Kind schliift in den niichsten Tagen viel,
trinkt aber gut, hat nicht die Spur von Rasseln nnd gedeilit priichtiz. Am
10. Tage wird es in voller Gesundheit mit der Mutter entlassen.

b) Kind E. (s.8. 125 Absprengung der Partes condyloid. oss. oceip. o
Das Kind ist hochgradig asphyktisch und maeht sehr geltene Inspirations-
bewegungen, bei denen starkes Rasseln zu hiren ist.  Puls S0, Es wird
ein ditnner Katheter ungefiihr Smal in die Trachea eingefiihrt und dureh
Aspivation werden jedesmal bedeutende Schleimklumpen entfernt.  Dar-
auf wird die Respiration schr frequent, aber oberfliichlich. Das Hasseln
hort auf.  Der Puls hebt sich und das Kind fingl an laut zu schreien.
Das Kind schreiet in den néichsten Tagen keiiftiz und ohne Rasseln und
wird am 11. Tage gesund entlassen.

¢) Kind N. (2. die Geburtsgesehichte 8. 135). Das Kind ist stark
asphyktisch. Es athmet zwar spontan, aber selten und sichtlich oline Kr-
folg. Der Katheter wird Smal eingefiihet und reichliche Schleimmassen
aspirirt.  Dann schreiet es mit heller und klaver Stimme und wird am
10. Tage gesund entlassen.

d) Kind A.  Allgemein ungleichmiissig verengtes Becken.  C. v.
9 . Der Kopf tritt sehr schwer ein. Nachdem er eingetreten ist, geht
die Geburt seli sehinell. Kind stark asphyktisch.  Herzsehlag sehr lang-
sam.  Vor Mund und Nase hiingt mit Meconium verunreinigter Schleim.
Das Kind maeht spontane Inspirationsbewegungen, aber selten und mit
Rasseln und angenscheinlich, oline dass viel Luft in die Lungen fritt. Es
wird 4mal katheterisirt. Das erste Mal wird viel Schleim aspirirt, spiiter
weniger.  Der Herzschlag hebt sich, ez athmet nach einer guten Vier-
telstunde regelmissig und ohne Rasseln und sehreiet kriftig.  Am 10. Tage
wird es gesund entlassen,

¢) Kind O. Rhachitisches Beeken. Conj. v. 91, €. Der Kopf
steht lange hoch im Beckeneingang. 2 Stunden, nachdem er eingetreten,
erfolgt die Geburt. Das Kind ist asphyktisch, bewegt die Glieder und
Offnet die Angen, inspirirt aber nicht.  Puls 90.  Mit dem Katheter wird
reichlich Schleim aspivict und nach ungefiibr 5 Minnten schreiet es laut
und athmet regelmiissig und ohne Rasseln. Am 28, Tage wird es gesund
entlassen,

2. Fille,in denen das asphyktische Kind starb,
a) Kind 8. (5. die Geburtsgeschichte 8. 136).  Das Kind ist hoch-
gradig asphyktisch.  Puls 60.  Bei Einfiihrung  des Katheters o die
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Trachea macht es eine oberfliichliche Inspiration. Es werden starke Schleim-
massen aspirirt' und es athmet bei jeder Einfilhrung des Katheters. Arme
und Gesicht cyanotisch, die Glieder schlaff. Nachdem der Schleim ent-
fernt ist, athmet es mit ganz wenigem Rasseln und schreiet. Die Nasen-
gchleimhant wird mit dem Katheter gereizt und es niest kriiftig. 13 Stunden
nach der Geburt wird es todt im Bett gefunden.  Section 6 Stunden p. m.
Auf’ dem rechten Scheitelbein sind unter dem Epicranium starke Ekchy-
mosen. Die Lungen schwimmen mit dem Herzen. In Trachea und Bron-
chien sind keinerlei fremde Korper, selbst nicht in den feineren, soweit
sie sich verfolgen lassen. Driickt man auf die entsprechenden Lungen-
lappen, so ergiesst sich reiner Schaum in die Bronchien.  An den Pleuren
sind deutliche Ekehymosen.  Der Schiidel wird nicht gedffnet, da er ge-
trocknet und aufbewahrt werden soll.

b) Kind 8. Wenig allgemein ungleichmiissiz verengztes Becken.
C.v. 9%/, C. Das Kind ist stark asphyktisch. Puls 56. Es respirirt
spontan, kurze Stosse mit Rasseln. Das Katheter wird 2mal eingefiihrt
und blutiger Schleim aspirirt. Dann niest es und der Puls wird frequenter.
Das Kind schreiet, ist aber noch eyanotisch.

Am niichsten Tage sieht das Kind noch stark eyanotisch aus. Die
Hinde sind betriichtlich geschwollen. Am ganzen Leib, vorziiglich an den
Beinen und am Riicken stecknadelknopf- bis pfennigstiickgrosse Ekehy-
mosen. Es schreiet nur wenig.

Am Mittag sind auch die Beine dunkelblan und sehr stark geschwollen.
Am Abend etwas weniger. Die Finger gind noch formlich blasenartig
geschwollen. 36 Stunden p. p. stirbt es.  Sectionsbefund 12 Stunden
p. m.: Leicht ikterisches Kind, Oedem der Extremititen, namentlich der
Iinde, auch der Genitalien, Die Nabelvene enthilt iiberall vollkommen
gut ansschende Gerinnsel, desgleichen die Arterie. Das Serum des Peri-
cardinm gleiehfalls stark gelb gefirbt. Sowohl am Pericardinm als an
der Plenra sind zahlreiche Ekchymosen im subserisen Bindegewebe, Die
Schleimhaut der Luftwege ist blass, ungehorige Substanzen lassen sich in
denselben nicht nachweisen. Die Lunge ist in allen Theilen retrahirt bis
anf ein Minimum von Luftgehalt, lisst sich mit dem Tubulus aufblasen
und man sieht alsdann, dass ein Infiltrat nirgends vorhanden ist.

Das Herzfleisch ist nach aussen hin ziemlich normal, die innere
Hiilfte der Muscularis ist aber deutlich fettiz entartet, unmittelbar unter
dem Pericardinm liegt eine zweite Zone von fettiger Entartung.

Der Uterus leicht nach rechts hin verschoben, die Schleimhant des-
selben ansserordentlich hiimorrhagisch, hyperimisch.

Die Marksubstanz der Nieren hyperiimisch, die Rinde aniimiseh. Harn-
giureinfarct fehlt bis auf cine fiusserste Papillenspitze der rechten Niere.

Bei der Herausnahme des Gehirns findet sich eine grissere Quan-
titiit theils flitssigen, theils geronnenen Blutes zwischen dura und pia’ mater,
namentlich am Tentorium hinten, und rechts und links von der falx cerebri.
Zwischen Schiidel und dura mater ist kein Blut, dahingegen findet sich
elne 11/, lange, 3/ ,* breite und 1" hohe Blutlache zwischen arachnoidea
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und cerebrnm, entsprechend dem tiefsten Punkte des linken Unterlappens.
Das Blut liegt also in den Subarachnoidealriinmen. Auffallende Hyperimie
an der dnsseren Cirenmferenz des corpns striatum und der plexus cho-
rioidei, chenso der inneren Oberfliche der Ventrikel.

Dies sind alle Fiille, in denen ich bis jetzt die Aspiration der
in die Luftwege eingedrungenen fremden Kirper versueht habe. Die
Erfolge sprechen fiir sich selbst. Nur indem unter 2a beschriebenen
Fall konnte es, da der Sehiidel nicht geiifinet wurde, zweifelbaft
bleiben, ob das Kind nicht an Lungeniidem gestorben ist. Aber
anch in diesem Fall fanden sich keine fremden Kirper in den Luft-
wegen. Die beiden letzten Fiille sind um so interessanter, als sie
anch durch die Seetion beweisen, wie vollstiindig sich die Luftwege
durch den Katheter entleeren lassen. Auf diese Fille mich stiitzend,
kann ich die Katheterisation aueh fiir leichtere Fiille von Asphyxie
dringend empfehlen. Es kommt vor, dass Kinder, die gleich nach
der Geburt gut athmen und die nur leichtes Rasseln zeigen, spiiter
an lobuliirer Pneumonie sterben, also an einer Krankheit, derven pro-
phylaktischer Therapie wir so gut geniigen kimnen , wie nur wenigen.
Niiehst der Zange halte ich den diiunen elastischen Katheter fiir das
nothwendigste Geriith in der geburtshitlflichen Verbandtasche.

Das Lufteinblasen wird nur sehr selten niithig sein, die Ein-
fiithrung des Katheters ist bereits ein so krijfftiger Reiz, dass fast
immer Inspirationshewegungen dadureh ausgelist werden. Empfehlen
kann ich bei noeh seltener und oberfliichlicher Inspiration auch das
Einfiihren des Katheters in ein Nasenloch. Dasselbe 1ost sehr sicher
ein kriiftiges Niesen aus.

Kinder, die an Schiidelverletzungen zu Grunde gehen, wird
man freilich anch dureh den Katheter nicht retten kinnen. Welchen
Grad von Gefahr dieselben bedingen, lisst sich jedoeh von vornherein
nicht erkennen. s istsicher, dass neugeborne Kinder ganz kolossale
Schiidelverletzungen und Blutextravasate ohune Schaden ertragen
kimnen. Todtlich werden die letzteren nur, wenn sie in unmittel-
barer Niihe der Mendulla oblongata sich befinden. Dies sind aber
immer Ausnahmen, eine grosse Anzahl Kinder wird man mit dem
Katheter retten. Ein einmaliges Einfiihren filhrt aber nicht immer
zum Ziel. In einzelnen Fillen sind die fremden Korper so tief in
die feineren Luftwege eingedrungen, dass man nach jeder Exspiration
des Kindes die griberen Luftwege, die man eben vollstiindig entleert
hatte , wieder gefiillt findet.

9°
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Mit diesen beiden Hiilfsmitteln der Veit'schen Methode der Ex-
traction und der Katheterisation der Luftwege wird die Wendung
und Extraetion fiir das Kind weit ungefiihrlicher, als man bisher bei
Wendungen anzunehmen geneigt war.

Ob nicht aber doch fiir das Kind die allmiihlige Zusammen-
driickung und Anpassung des vorangehenden Kopfes ungefiihrlicher
ist, als die sehnelle Durehziehung nach der Wendung, will ich nicht
absolut verneinen. Es ist zwar sicher, dass der nachfolgende Kopf
leichter durehgeht als der vorausgehende. Dies beweist unter anderm
sehir schim der auf 8. 66 mitgetheilte Fall von Uterusruptur. Der
Kopf, den fiir den Beckeneingang zu configuriren die Wehen lange
vergeblich und schliesslich bis zur Ruptur des Uterus versucht hatten
und der im grossen queren Durehmesser 9, im Kkleinen 8 C. mass,
liess sieh als nachfolgender Kopf ohne sehr betriichtliche Sehwierigkeit
dureh das Becken ziehen, dessen C. v. an der Leiche gemessen nur
73, C. betrug.  Als vollstiindig sicher gestellt befrachte ich es also,
dass der nachfolgende Kopf leichter durch das Beeken geht als der
vorausgehende,  Miglich ist es indessen, dass ein Kind bei voraus-
gehendem Sehiidel dureh ganz allmiihlige Configuration desselben
lebendig und lebensfiihig geboren wird, welehes dureh die sehnelle
Compression des Schiidels bei der Extraetion getidiet wiire. leh
zebe also zu, dass ab tind zu ein Kind bei der Wendung und Extrac-
tion sein Leben einbiisst, welehes bei vorausgehendem Schidel hiitte
erhalten werden kimnen.-

Andererseits muss man aber anch bedenken, dass die Gefahr
fiir das Leben des Kindes mit der Daner der Geburt wiichst. Mannich-
fach gind die Gefahren, die das Kind bei protrahirter Geburt hedrohen.
Es ist zweifellos (s. besonders die ungemein rationellen ond dureh
die Erfalirung auffallend bestiitigten Deduetionen von Schultze in
Virchow's Avchiv.  Oectoberheft 1866), dass sehr kriftige und sehr
schoell  aofeinander folgende Wehen ein Kind zur hochgradigen
Asphyxie und selbst zum Absterben bringen kiinnen. Sehr kriiftige
und sehnell anfeinander folgende Wehen sind aber unbedingt noth-
wendig, wenn der Kopf dureh das enge Becken durchgetrieben
werden soll.  Ist dann aueh das Fruehtwasser seit lingerer Zeit ab-
vetlossen , bedrohen noch Compression des Nabelstranges und partielle
Lisung der Placenta das kindliche Leben, so werden die Chancen
fiir die Erbaltung desselben sehr zweifelhaft.  Dureh die Abkiirzung
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der Geburt, durch die Wendung und Extraction entrinnt das Kind
diesen Gefahren mit Sicherheit.

Welehes der beiden Momente das andere zu iiberwiegen im
Stande ist, wage ich nicht zu bestimmen. Ieh halte es immerhin fiir
miglich, dass durch frithzeitige Wendung und Extraction eine
grissere Anzahl Kinder das Leben einbiisst, als wenn man den
natiirlichen Verlauf abwartet. Sehr gross kann aber diese Ueberzahl
unmiglich sein.

Wenn demgemiiss bei der Wendung die 'rognose fiir das Kind
sich vielleiecht etwas sehlechter stellt, so wird dieselbe weitaus anf
eehoben durch die viel giinstiger werdende Prognose fiir die Mutter.

[eh glaube, dass ich mir eine lingere Auseinandersetzung der
Vortheile, welche die miglichst frithzeitige Wendung und Extraction
bei engem Becken der Mutter gewiihrt, ersparen kann.  Es ist sicher
durch die Erfahrung festgestellt, dass ein einmaliger schnell voriiber-
gehender selbst sehr hochgradiger Druck die miitterlichen Weich-
theile nieht leicht zur Mortification bringt. Die Wendung an und fiir
sich aber ist zar kein Eingriff' fiir die Mutter und die Extraction ist
Jedenfalls ein weit geringerer, als bei vorangehendem Kopf (von der
Perforation abgesehen) iiberhaupt miglich ist.  Schuell wird die
Mutter jedenfalls enthunden, sobald die Wendung gemaeht ist.  Der
schlimmste Fall ist eben der, dass der Kopf stecken bleibt, und aunch
alsdann wird an dem todten Kinde sofort die Perforation gemacht wer-
den. Nicht unbetriichtlich werden ferner die Gefahren fiir die Mutter bei
nachfolgendem Kopf durch den Nichtgebrauch der Zange vermindert.

Setzt man dieser fiir die Mutter leichten und gefahrlosen Ent-
bindung die natiirliche Geburt bei engem Becken entgegen, so habe
ich wohl nicht niéthig, die Gefahren alle einzeln aufzuzihlen, die die
Mutter dabei bedrohen. Sie sind jedem Praktiker aus eigener Fr-
fahrung nur zu bekannt.

Wenn also auch vielleicht ab und zu ein Kind bei der Wendung
schlechter wegkommen sollte, als bei der Geburt mit vorausgehendem
Kopfe, so wird dies eine kindliche Leben ganz gewiss durch Leben
und Gesundheit mehrerer Miitter anfgewogen.

Aus diesen Griinden kann ieh fiir geeignete Fiille, wie ich sie
oben angegeben habe, die Wendung und Extraction bei engem Becken
und bei vorliegendem Kopf nieht dringend genug empfehlen.

Dem Leser, der meinen Deductionen gefolgt ist, wird aus den-
selben hervorgegangen sein, dass ich die Wendung bei engem Becken
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nicht sowohl als lebensrettende Operation fiir das Kind empfehle,
sondern besonders deswegen, weil es die Geburt fiir die Mutter
erleichtert. Gehen wir von diesem Gesichtspunkte aus, so kann es
nicht zweifelhaft sein, dass wir den constatirten Tod des Kindes als
Contraindieation fiir die Wendung nicht anerkennen kimnen. Gerade,
wenn der Tod des Kindes sicher ist, so kann man zur Wendung und
ixtraction viel ruhiger sehreiten, weil man alsdann nur fiir die
Mutter, die bei der Wendung unter allen Umstiinden gut wegkommt,
zu sorgen hat.  Steht der Kopf beweglich iiber dem Beckeneingang,
so schreite man sobald als miiglich zur Wendung ; selbst bei betriicht-
lichem Missverhiiltniss macht dic Perforation des nachfolgenden
Kopfes keine bedentenden Schwierigkeiten; ist aber der Kopf fixirt
oder bereits eingetreten, so perforire man iln sofort.  Doch dariiber
gleich Niheres. -

Eine Frage bleibt uns noch zu erledigen iibrig — bis zu welchem
Grade der Beckenenge die Wendung noch zu machen sei?

Nach meinen obigen Auseinandersetzungen wird man es ver-
stehen, wenn ich bis zu den Grenzen der absoluten Beckenenge unter
Umstiinden die Wendung fiir gerechtfertigt halte. Ist das Becken
so hochgradig verengt, dass man nicht hoffen kann, durch die
Wendung das Leben des Kindes zu erhalten, so ist das Kind, wenn
bei verstrichenem Muttermund der Kopf noch beweglich iiber dem
Beckeneingang steht, sicher verloren, wenn man die Geburt sich
selbst iiberliisst, aber auch fiir die Mutter ist die Prognose in solchem
Fall kaum mehr eine dubia. Der Perforation des lebenden Kindes
(vom Kaiserschnitt immer abgesehen) wiirde ich die Wendung vor-
zichen, und nicht blog um das Odium der ersteren Operation von mir
ahzuwenden , sondern auch, weil bei beweglichem Kopfe Perfor. und
Cephal. grissere Schwierigkeiten bieten kiinnen, als die Perforation
des nachfolgenden Kopfes.

Zur Casuistik der Wendung bei engem Beeken nnd vorliegendem
Kopf seien folgende Fille mitgetheilt :

I. Rhachitisches Becken mit einer Conj. v. von 81/, C. Erste
Schiidellage. Wendung und Extraction eines nicht asphykti-
schen Midchens.

Helene A., 25jihrige Erstzebirende, hat spiit gehen gelernt. Sie
will 11./111. 66 geschwiingert sein.

Sic ist von kleiner Statur. Die Beckenmasse sind: Sp. J. 284/, Cr.
301, Tr. 32 D. B. 18. C.d. 10!/, C. Das Prom. ist leicht zu erreichen.
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Man kann 4 Wirbelsynchondrosen fithlen. Nach den beiden mittleren
betrigt die C. d. 10!/, C. Die obere Verbindung ist jedenfalls das wahre
Promontorinm. Sie wird mit dem Vanhuevel'schen Pelvimeter gemessen.
Die Conj. mit der vordern Beckenwand zusammen misst nach dem oberen
Prom. 11 C., nach dem untern 117/, C. Die Dicke der vordern Becken-
wand betrigt 2!/, C. Darnach wire also die C. v. 81/, die Conj. nach
der Verbindung des 1. und 2. Krenzwirbels 83/, €., ein Ergebniss, welches
sehr schin mit der Messung der Diagonalconjugata stimmt, denn vom
untern Prom. ist natiirlich ein kleinerer Abzug nithig, als von dem obern.
(S. meinen Aufsatz iiber die Schitzung der C. v. im Januarheft 1567 der
Monatssehrift filr Geb. u. Fr.)

Am 3./XL. 66 Mittags kriegt sie Wehen, Abends 7 Ulr ist der
Muttermund 5groschengross, portio vaginalis noeh nicht ganz verstrichen.
In der Blase hoch iiber dem Beckeneingaug liegt der Kopf vor und da-
neben kleine Theile. Spiiter ist nur noch 11131' gehr hoch vorliegende
Kopf zu fiihlen.

Am 4./XI. Morgens 8 Uhr ist der Mutter mund zweithalerstiickgross,
wegen der prall gespannten Blase ist kein vorliegender Theil zu fiihlen.
Sie hat starke Wehen, die anf die Erweiterung des Muottermundes so
wirken, dass nm 1,12 Uhr nur noch ein Saum zu fithlen ist. Da die
Blase zu springen droht, wird um 12 Uhr die Wendung gemacht. Die
Kreissende wird anf die rechte Seite gelegt und die linke Hand eingefiihrt.
Der Kopf liegt hoch vor, daneben die oberen Extremitiiten, in der rechten
Seite ein Fuss. DBeim Ergreifen des Fusses springt die Blase und es fliesst
sehr viel Wasser ab.  Der Steiss wird leicht eingestellt, mit einiger Miihe
der linke hintere und dann leicht der rechte andere Arm gelist. Das
Kinn ist in die Héhe geschlagen und der rechte Zeigefinger gelangt nur
sehr gchwer zum Munde. Der Veit'sche Handgriff wird energisch an-
gewandt es gelingt aber erst durch einen sehr kriiftigen Zug, den Kopf
mit einem deutlichen Ruck dureh den Beckeneingang zu zm]wn und lisst
er sich alsdann leicht herausheben. Wihrend der Extraction [IILH Rumpfes
geht Meconium und ein starker Harnstrahl ab.  Das Kind wiegt 5 Pfund
14 Loth und ist 181/, lang. Die Kopfmasse sind : d. tr. maj. 91/, , d. tr.
min. 8, d. r. 113/, d. obl. 123/, , Umfang 34 C. Der Kopf ist sehr fest
und hart: Das Kind ist frotz seines geringen Gewichtes und trotz ihrer
Rechnung ohne allen Zweifel vollstiindig reif. Das Kind athmet gleich
nach der Geburt e¢inmal gut und tief, dann wenig. Im warmen Bade
fingt es sofort an laut zn schreien ohne Rasseln. Am 11. Tage wird es
nebst der Mutter gesund entlassen.

2. Rhachitisches Becken mit einer Conj. v. von 9 C. Zweite
Schidellage. Wendung und Extraction eines asphyktischen
Knaben. Am 10. Tage gesund entlassen.

Anna N., 21jihrige Erstgebiirende, hat doppelte Glieder gehabt und erst
im 6. Jahre gehen gelernt. Sie behauptet, seit einem Jahr nicht mehr men-
struirt gewesen zu sein und hat gerechunet, dass sie im Januar niederkommt.
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Sie ist klein, gut gendhrt. Sp. J. 281/, Cr. J. 31 Tr. 33 D. B. 19 C.
d. 11. C. v. also 9 (.

Am 12,11 67 kriegt sic Wehen. Morgens 10 Uhr ist der Mutter-
mund thalergross.  Es liegt eine sehr grosse Fontanelle vor. Der Kopf
ist beweglich, die Blase gespannt. Das Kind liegt in zweiter Schiidellage.
Der Kopfstand bleibt so, der Mottermund aber erweitert sich, so dass
Abends 7 Uhr nur noch ein schmaler Saum zn filhlen ist. Die Blase
spannt sich stark, hinter ihr der bewegliche Kopf. Es wird die Wendung
cemacht.  Der Steiss stellt sich leicht ein, Arme werden leicht gelist und
der Kopt' olne sehr bedeutenden Zug ziemlich schnell durch den Becken-
eingang, sehr langsam aber der sehr engen Schamspalte wegen, dureh den
Beckenausgang gezogen.  Die Nabelsehnur ist um den Hals geschlungen.
Das Kind wiegt 5 Pfund 22 Loth und ist 181, lang. Die Kopfmasse
sind: . tr. maj. 9, d. tr. min. 8, d. v 111/,, d. obl. 121/,, der Umfang
32 (. Die grosse Fontanelle ist ganz ungewishnlich gross, an der brei-
testen Stelle 34/ C. breit. Die Asphyxie des Kindes wird durch Katheteri-
sation gehoben, Am 10, Tage werden Mutter und Kind gesund entlassen.

3. Miskig allgemein verengtes Beeken, Wendung und Ex-
traction eines stark asphyktisehen Knaben, der nach zwélf
Stunden stirht.

Elisabeth 8., 22 L, hat vor zwei Jahren geboren, sehwer, aber glilck-
lich. Das Kind ist mit der Zange geholt und lebt noech.  Est ist sehr
klein gewesen, .man konnte es bald in eine Flasche stecken®, sie will es
aber ansgetragen haben.  Letzte Periode Ende April oder Anfang Mai 66.
Sie hat mit zehn Monaten laufen kinnen, ist aber viel krank gewesen.

Sie ist klein und sehr zart gebaut.  Sp. J. 23 Cr, 1. 25, Tr. 27 D.
B. 19, C. d. 111, die C. v. wird darnach, da wegen der ganzen Gestalt
uni wegen der sehr kleinen Quermasse des grossen Beckens ein allgemein
verengtes Beeken angenommen wird, auf 9%/, C. geschiitzt.

Am 17./1L 67 Morgens ',49 Ulr liegt das Kind in erster Schadellage,
der Kopf liegt beweglich vor, die kleine Fontanelle in der Fihrungslinie.
Chrif. int. grade durchgiingig, die Wehen sind schwach. Den Tag tuber
bleibt es vollstiindig ehenso.

Am 18,11 Morgens & Uhr ist es noch ebenso. Nachmittags 1 Ulr
ist der Muttermund zweithalerstiickgross.  Der Kopf ist nach links abge-
wichen, reehts kommt eine Hand vor, anch eine pulsivende Nabelsehnur-
gehlinge ist im unteren Uterinsegment zn fiihlen. Um 3 Uhr ist der
Muttermund hinlinglich erweitert und die Wendung wird gemacht. Der
Steiss wird  leicht eingestellt.  Mit der zuriickgezogenen Hand kommt
Fruchtwasser und viel Blut (vorzeitige Losung der Placenta?). Die Nabel-
schonur ist um den Hals geschlungen. Der Kopf sitzt sehr fest. Erst
cinem sehr kriiftigen, dureh den Veit'schen Handgriff ausgeiibten Zuge
gelingt es, ihn zu entwickeln. Das Kind ist hochgradig asphyktisch, s.
weiter unten.  Es stirbt 12 Stunden post partum.  Die Mutter wird am
11, Tage gesund entlassen.
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Ausser diesen wurde noeh zweimal bei vorliegendem Kopfe die
Wendung und Extraction gemacht, das eine Mal wegen Vorliegen
des Arms und der Nabelschnur, s. S. 64 und das andere Mal nach
erfolzter Uternsruptur, s. 5. 66,

3. Ueber die Perforation bei engem Becken.

Die Perforation nach richtigen Indicationen und zur rechten Zeit
ist eine so wichtige und heilbringende Operation, dass ich im Beginn
dieses Kapitels nicht umhin kann, die vielen vielleicht als , lingst
iitherwnndener Standpunkt*  erscheinende Ansicht auszusprechen,
dass in der heatigen Geburtshiilfe lange nicht genug perforirt wird.

Vorzugsweise denke ich hierbei an die Perforation bei todtem
Kinde. Diese wird iiberall als ein ultimum refugium hingestellt, das
solange es nur irgend miglich zu vermeiden sei.  Es klingt hierin
die alte Osiander’sche Schule noeh hente nach, die ihren Stolz darein
setzte, die Mutter auch in den schwierigsten Fillen durch die foreir-
testen Operationen von dem unzerstiickelten Kinde zu entbinden, die
haufig genug das miitterliche Leben der Erhaltung eines Leichnams
geopfert hat.

Nur der spiten wissenschaftlichen Entwickelung der Geburts-
hiilfe ist es zuzuschreiben, dass die Prineipien der Embryotomie auch
heute sich noeh nicht vollstindig geklirt haben, dass anch heute
noch der praktische Geburtshelfer nur mit einem gewissen Abschen
und innerem Widerstreben an die Verletzung des todten Kindes im
Mutterleibe geht.

Schon im Beginn seiner Laufbahin zerschneidet der angehende
Mediciner kaltbliitiz auf dem Secirsaale die Leichen, um seine
~wissenschaftlichen Anschauungen zu bereichern — selbst an Laien
betrachtet man es heute als ein tadelnswerthes Vorurtheil, wenn sie
die Zerschneidung einer ihunen theuren Leiche zwecks der Bereiche-
rung der Wissenschaft nieht zugeben wollen, aber die Zerschueidung
der Leiche im Mutterleibe wird, wenn nieht geradezu mehr fiir eine
rohe und entehrende, doch fiir eine widerliche und wenn irgend
miglich zu umgehende Operation gehalten und wird nur zu oft zum
Schaden der Mutter von Stunde zu Stunde hinausgeschoben, bis es
zu spiit ist.  Ich kenne nur einen Unterschied zwischen dem Zer-
gchneiden einer Leiche auf dem Priiparirsaal und der Embryotomie,
das ist der, dass die letztere ganz unmittelbar ein Menschenleben zn
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retten 1m Stande ist and dass sie mehr Geschicklichkeit und eine
griwgere manuelle Fertigkeit erfordert. Gar nieht zu berechnen ist
es, wie viele miitterliche Leben die Sehen vor der Embryotomie be-
reits gekostet hat und noeh tiglich kostet. Man sehe nur zu, wann
in der Praxis die Embryotomie ausgefithrt wird. Als ultimum re-
fuginm wird sie betrachtet, wenn die Zange selbst nach forcirter An-
wendung ihren Dienst versagt, wenn der verzweifelte Zustand der
Mutter die schleunige Entbindung als indieatio vitalis fordert.

Bei normalem Becken wird man allerdings nur sehr ausnahms-
weise auch nach rationellen Indieationen die Embryotomie zu machen
brauchen. Bei normalem Becken ist eben in fast allen Fillen eine
leichte natiirliche Geburt des todten Kindes miglich. Wenn aber
ein, wenn auch nur in geringem Grade verengtes Becken da ist, darf
man nach constatirtem Tode des Kindes, sobald die Geburt erheb-
liche Sehwierigkeiten darbietet, mit der Perforation nicht mehr
ziiwern. Die Perforation ist fiir die Mutter gar kein Eingriff, sicher
aber ist es, dass der perforirte Sehiidel durch ein enges Becken
leichter und fiir die Mutter weniger gefahrvoll hindurebgeht als ein
unzerkleinerter., Darf also ein rationeller Geburtshelfer, in dessen
Macht es steht, eine Geburt leichter und weniger gefahrvoll fiir die
Mutter zu machen, mit der Perforation siumen, um eine Leiche zu
schonen ?

Diese Deductionen sind so klar und dem gesunden Menschen-
verstand so einlenchtend, dass iiber die Richtigkeit des Prineips wohl
bei Niemandem ein Zweifel sein wird.

Anders steht die Frage bei lebendem Kinde. Wiegand hat be-
kanntlich empfohlen, auch bei lebendem Kinde sehon im Anfang der
Geburt zu perforiren, wenn man vorausschen kann, dass die Geburt
nicht ohne schweren Nachtheil fiir die Mutter und doeh ohne Nutzen
fiir das Kind verlaufen wird. Dieser Rath ist ganz gewiss durchaus
rationell und hat entschieden nur einen, aber einen grossen Febler,
den, dass unsere diagnostischen Fertigkeiten der gestellten Bedingung
nicht zu geniigen vermdgen und dass er deswegen nur sehr selten
praktisch ausfiihrbar sein méichte. Wenn wir den kleinsten Becken-
durchmesser und die Grisse des Kindeskopfes im Beginn der Geburt
genau zu beurtheilen im Stande wiiren, so wiirden wir gewiss nicht
selten in der Lage sein, uns sagen zu miissen: Dieser Kopf kann
durch dieses Becken ohne Sehaden fiir Mutter und Kind nicht hin-
durchgehen und alsdann wiire es rationell — von der Moglichkeit
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des Kaiserschnitts abgeschen — das lebende Kind sofort zun perfo-
riren. Die Grisse des Kindeskopfes auch nur annibernd zu be-
stimmen, ist indessen so schwierig, dass wir diesen Bedingungen
nicht geniizen kinnen und wir werden deswegen wohl immer auf
die weitere Beobachtung angewiesen sein. Wie lange man abzu-
warten habe, dariiber allgemeine Regeln aufzustellen, ist nicht miyg-
lich. Stellt sich der Kopf in einer giinstigen Stellung aufl den
Beckeneingang, sehichen sich die Kopfknochen iibereinander, bildet
sich eine Kopfgeschwulst und sehickt der Sehiidel sich angenschein-
lich an, in den Beckeneingang einzutreten, so wiirde man sich gegen
das kindliche Leben versiindizen, wenn man es opfern wollte, um der
Mutter eine Quetschung der Weichtheile zu ersparen. Ist aber der
Kopf nach verstrichenem Muttermund so fest auf den Beckeneingang
wepresst, dass die Wendung unmiiglich geworden, zeigt er dabei
keine Neigung zum Eintritt und kann man voeraussetzen, dass sein
Durchtritt entweder unmoglich ist oder doeh fiir Mutter und Kind
gleieh pernicits werden wird, so perforire man, bevor die Mutter in |
einem Zustand ist, in dem sie von der Perforation keinen Nutzen
mehr hat. Um der individuellen Beruhigung willen mag es gestattet
sein, der Perforation einen schonenden Zangenversuch vorauszn-
schicken. Rathsamer aber bleibt es, die Zange gar nicht anzulegen.
Die Zange zieht unter solchen Umstiinden nur den Kopf des todten
Kindes heraus und wird leicht auch fiir die Mutter lethal. Liegt
aber die Zange erst fest am Kopf, so lisst man sich nur zu leicht
verleiten, nach und nach eine immer grisssere Kraft anzowenden.

Poppel hat sich neuerdings ein Verdienst dadureh erworhen,
dass er in ungeschminkter Weise einige Fiille von friithzeitiger Per-
foration des lebenden Kindes veriffentlicht hat. Migen dieselben
zur Nachahmung dienen. Man wird nicht mehr Kinder opfern, aber
vielen Miittern das Leben und die Gesundheit erhalten. Es wird
nicht nithig sein, an dieser Stelle die sehrecklichen Leiden zu schil-
dern, die der Frauen nach proteahirten Geburten bei engem Becken
warten. Jeder praktische Geburtshelfer kennt sie aus Erfahrung.
Die griissere Anzahl dieser Leiden stammt von der Vermeidung der
Perforation. Wie gross aber die Anzahl der Frauen ist, die mit der
Perforation verschont, niemals mehr in die Hiinde eines Arztes fallen,
vermag Niemand nachzurechnen. Ueher sie deckt der kiihle Rasen
seine griine Decke.

Freilich hat jede Perforation des lebenden Kindes fiir das Ge-
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fithl des Gehurtshelfers etwas schreckliches. Aber der wissenschaft-
liche Arzt hat seine therapeutischen Indieationen nicht nach dem
Gefiib]l, sondern mit dem Verstand zu stellen. Das Bewusstsein,
Leben und Gesundheit der Mutter erhalten zu haben, wird ihn iiber
den Tod des Kindes, das doch verloren, das schon vor seiner Geburt
als lebensunfibig zu betrachten war, trijsten.

4. Ueber die kiinstliche Frithgeburt.

In 7 Fiillen, darunter nur bei einer Prim., wuarde die kiinstliche
Frithgeburt eingeleitet. Dieselben waren in Kiirze folgende :

l. Rhachitiseches Becken von 6!, Conj. v. Kiinstliche Friih-
geburt dureh Einlegen eines Bougie. Geburt eines Knaben,
der nach 5 Stunden wieder stirbt.

Frau 8., 27 Jahre, ist rhachitisch gewesen und hat vom 2.—10. Jahr
an Kriicken gehen miissen.  Im April 64 hat sie znm ersten Mal geboren.
Damals ist ihr 14 Tage vor der Entbindung das Wasser abgegangen, die
Entbindung selbst hat 6 Stunden gedavert und das Kind ist perforirt
worden. Es hat Zeichen von Fiulniss an sich gehabt.  Jetzt ist sie zum
zweiten Mal sehwanger und hat Mitte August die letzte Periode gehabt.

Diie Masse des Beckens an der Lebenden und am getrockneten Beeken
s 8. 61, Am 11.1IL 65 ist der iiunssere Muttermund offen, der innere
geschlossen.  Mittags 1 Uhr wird ein Laminariakegel in den eervix gelegt
und durch einen Wattebanseh befestigt.  Abends 7 Uhr ist der innere
Muttermund fiir einen Finger durchgingig. Der Kopf liegt vor in
erster Schiidellage, rechts und vorn ein kleiner Theil. Ein Laminaria-
hongie wird zwischen Ei und Uterns ungefihr 5“ lang eingefiibrt.  Un-
mittelbar darauf klagt sie iiber Krenzschmerzen und Contractionen sind
dentlich zn fithlen. Das Bougie fillt herans und wird erst um 12 Ulr
Nachtz wieder eingelegt, worauf die Wehen , die aufgehort hatten, wieder
stirker werden. Vom 12,111 Mittags 6 Ulr an gelt allmihlig etwas
Wasser ab. Abends 4 Ulr ist der eervix verstrichen, Muttermund fiir
mehrere Finger durchgingig, der Kopf liegt noch beweglich vor, die
Blase spannt sich stark. Die Nacht vom !2/,/1IL hat sie unausgesetat
sehr starke Wehen. Am 13,111 Morgens 1!/, vor 9 Uhr ist der Mutter-
mund verstrichen, die Blase ragt weit in die Scheide hinein. Um 9 Uhr
springt dieselbe, und mit dem Blasensprung wird ein Knabe in erster
Schidellage geboren. Derselbe ist sehr schwach, sehreit aber verhiltniss-
missig kriftig und bewegt die Glieder lebhaft. Er wiegt 5 Pfund 1 Loth
und ist 153/, lang. Der Kopf ist stark asymmetrisch. Das linke Scheitel-
bein ist so nach vorn und hinten verschoben, dass es das linke Stirnbein
und das rechte Scheitelbein, letzteres um !/, Zoll itherragt. Die Kopft-
masse sind: d. tr. 73/, C., d. r. 10, C., d. obl. 11!/, €. Der Umfang
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30 €. Das Kind stirbt 5 Stunden nach der Geburt.  Die Mutter macht
eine starke Parametritis mit Durchbruch des Exsudats nach dem rechten
m. glutaeus durch und wird 4 Wochen nach der Entbindung als genesen
entlassen. .

2. Wiederholte Frihgeburt bei derselben Frau. Einlegung
eines Laminariabougie. Lebendes Midehen in erster Schiadel-
lage, das nach 70 Stunden stirbt.

Dieselbe Frau kommt am 23, XIL 65 wieder in die Anstalt. Nach
ihrem Abgang hat sie die Periode nur noch einmal im Mai gehabt und ist
dann schwanger geworden.

Am 25 XII Mittags !/y8 Ubhr wird ein Laminariabougie einige Zoll
tief zwischen Ei und Uterns eingeschoben. Dann fiihlt man einen geringen
Widerstand und hat das Gefihl, als ob etwas durchstossen wird. Nach
kurzer Zeit tropfelte Wasser ans dem Muttermund nnd sie spiirt weiter
schleichenden Wasserabgang.  Die Blase ist also jedenfalls hilher oben
durchstossen. Abends 6 Uhr, also nach 3!/, Stunden, beginnen die
Wehen. Am 26./XIL Morgens 8 Ubr ist der Muttermund gerade durch-
gingig, sie hat die Nacht iiber gute Wehen gehabt, mit jeder Wehe
triipfelt etwas Wasser ab. Die Temperatur ist 39,6, 102, Um 9 Uhr Mor-
gens wird das Bougie entfernt.  Es ist stark gequollen und leicht iibel-
riechend. Temp. um 12 Uhr Mittags : 39,4, 112, Der Muttermund wird
etwas weiter, oline dass die portio vag. verstreicht. Ohne eigentlichen
Blasensprung fliesst nach und nach das Wasser ab. A. 5 Ulr: 39,5, 104.
Abends 11 Uhr ist die portio vag. verstrichen, Muttermnnd fiir mehrere
Finger durchgiingig. 2 Stunden spiter wird sehr schnell ein Midchen
in erster Schidellage geboren.  Es ist asphyktiseh und wird nur mithsam
zum Athmen gebracht. Es wiegt 3 Plund 23!/, Loth und ist 16!/," lang.
Die Kopfmasse sind : d. tr. 8!/, C., d.v. 104/, C., d. obl. 11%, C. Der
Umfang 303, €. Das Kind athmet gut und schreit mit schwacher
Stimme. Am zweiten Tage kriegt es starkes Ocdem der unteren Extre-
mitiiten , die Beine fiihlen sich sehr prall an, im Urin ist Eiweiss. 70
Stunden nach der Geburt stirbt es.  Bei der Section fanden sich auf dem
linken Scheitelbein zahlreiche Blutextravasate, unter der Arachnoidea gleich-
falls.  Aunf dem linken corpus striatum ein Bluterguss. Lunge Iufthaltig,
rechter mittlerer Lappen atelektatisch.  Herz normal, foramen ovale weit
offen, in der. Niere bedentende Harnsiureinfarete.  In der Bauchhihle
Transsudat. Nabel und Nabelgefisse normal.  Die Muotter erkrankt im
Wochenbett an Peritonitis und stirbt spiter. 8. weiter unten.

3. Rhachitisches Becken mit einer C.v. von 7 C. Einlegung
eines elastischen Katheters Querlage. Wendung in den un-
verletzien Eihinten und Extraction eines leicht asphyktischen
Midchens, das nach 5 Stunden an einer kolossalen Schiidel-
verletzung stirbt. -

Fraun Catharina F., 29 Jahre, hat spiit zehen gelernt.  Sie hat 2mal
geboren, das erste Mal ist perforirt, das zweite Mal der nachfolgende
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Kopf cephalotripsirt worden. Die Beckenmessung ergiebt Sp. J. 263,
Cr. J. 263(, Tr. 2015 D. B. 161/, C. 4. 91/,. Mit dﬁm Vanhuevel'schen
Pelvimeter wird sie an verschiedenen T:lgnn zweimul Femessen,

C. v. und vordere Beckenwand 9%y C., das zweite Mal 91/, C.

Vordere Beckenwand allein 23/, C., ,, , ., 21, C.

Die C. v. betriigt also nach beiden Messungen iibereinstimmend 7 C.

Am 7.I. 67 ist nach links unten abgewichen ein grosser Theil zu
fiihlen. Der cervix ist durchgiingig. Abends !'/,8 Uhr wird ein elastischer
Katheter so weit zwischen Ei und Uterns heranfgeschoben, dass der
Knopf gerade noch im Scheideneingang liegt.  Zweimal gleitet er wieder
heraus und muss aufs Neue eingefithrt werden.  Dabei kommt etwas Blut,
jedoch l:Ef.hT. aus der Oeffnung des Katheters. Am 8./I. Morgens 3 Uhr,
also nach 7Y, Stunden, kriegt sie die ersten Wehen, die am Vormittag
heftiger werden. Mlﬂags 2 Ulli ist der Muottermund m1gm"3£hl fiir 3 Finger
durchgiingig und seharf. g ist kein vorliegender Theil zu fiihlen, Sie
hat sehr viel Wasser und nur mit Miihe kann man sich Fruchttheile aunf
den Beckeneingang driingen.  Bald kommen kleine Theile, bald ein grosser
ballotirender Theil. Sie sind aber immer sofort wieder verschwunden,
go dass man Genaueres nicht fiiblen kann. Abends 5 Uhr ist vom
Muttermund nur noch ein Saum zu fiihlen. Um 6 Uhr wird sie mit
der ganzen Hand untersucht. Nach links abgewichen liegt ein
Knie. Dies wird in den unversehrten Eibinten gepackt und der
Fuss bis in den Scheideneingang herabgeleitet und festgehalten.  Der
Steiss fixirt sich nicht im Geringsten, obgleich sie kriiftize Wehen hat
und 2Zmal entschliipft der Fuss und muss auf’s Neue heruntergeholt werden,
alles beil unversehrten Eihiinten, Selbst bei kriiftigem Zuge springt weder
die Blase, noch tritt der Steiss ein.  Erst als der Fuss mit dem Handtnch
angefasst und dann sehr kriiftig gezogen wird, springt die Blase und es
entleert sich eine sehr grosse Menge Wasser.  Jetzt lisst sich aunch mit
leichter Miihe der Steiss einstellen. Das Kind hat in 2. Querlage mit dem
Riicken nach vorn gelegen.  Die Arme werden ohme Schwierigkeit gelost,
der Kopf steht mit dem Kinn nach rechts und etwas nach vorn. 2 Finger
der linken Hand werden in den Mund gelegt, mit ihnen das Kinn etwas
nach hinten gedreht und dann der Veit'sche Handgriff mit aller Kraft aus-
gelibt.  Dessenungeachtet sitzt der Kopf fest und kommt erst nach wicder-
holtem, sehr kriftigen Ziehen. Das Kind ist leicht aphyktiseh, athmet
aber bald gut und schreiet, wenn auch sehwach, doch deutlich. Nach
5 Stunden stirbt es; die Schidelmasse, sowie den Sectionsbefund s. 8. 126,
Die Mutter wird nach 14 Tagen gesund entlassen.

IV. Plattes Becken von 8!/, C. Conj. v. Kiinstliche Friihge-

burt 3 Wochen vor Ende der Schwangerschaft durch Einlegen

cines Laminariabougie. Steisslage. Asphyktisches Kind, das
am Lieben bleibt.

Fraun Catharina P., 28 J., hat Smal todte Kinder geboren.  Jetzt hat
sie am 21./XIL 63 die letzte Periode gehabt. Die Masse des Beckens s.

.
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S. 71 Nr. 17. Am 8./IX. 64 Morgens 1/,12 Uhr wird e¢in Laminaria-
bougie einige Zoll tief' in den Uterns eingefithret.  Sie bekommt fast un-
mittelbar nach der Einfiihrung gelinde wehenartige Schmerzen, die jedoch
wieder aufhioren, bis 41/, Stunden nach der Einlegung sich ordentliche
Wehen einstellen.  Abends 7 Ulr ist der Muottermund verstrichen, um
1,9 Uhr springt die Blase, der anwesende Praktikant legt an den stecken-
bleibenden Kopf die Zange an und entwickelt ein hochgradig asphyktisches
Kind. Dasselbe wird durch den inducivten Strom zum Athmen gebracht.
Es wiegt 5 Pfund 18 Loth und ist 19 lang. Kopfimasse : d. tr. 91/,, d. r.
11/, d.obl. 13 C. 12 Tage nach der Entbindung werden Mutter und
Kind gesund entlassen.

V. Rhachitisches Becken mit einer C. v. von 8 C. Kiinstliche
Frihgeburt. Lebendes und am Leben bleibendes Midehen in
erster Schiidellage.

Maria M., 2ljilrige Prim., hat Ende Mai 66 die letzte Periode ge-
habt. Sie hat bis zum 7. Jahr an doppelten Gliedern gelitten und hat
mit 7 Jahren an einer Kriicke gehen gelernt. Spiiter ist sie mit hilzernen
Schienen gegangen.

Sie ist 1351/, C. gross, die Oberschenkel sind stark verkriimmt,
Sp. J. 244, Cr. J. 241, Pr. 28!/, D. B. 18%, C.d. 10 C. Das Prom.
steht etwas nach links, das Krenzbein springt sehr stark convex ins Becken
vor. Mit dem Vanhuevel'schen Pelvimeter messen Conj. und vordere
Beckenwand 111/, C., letztere allein 31/, also (. v. = 8 (.

Am 7./1. 67 Mittags 2 Uln wird ein elastisches, sehr weiches Bougie
soweit zwischen Ei und Uterns eingefiiivt, dass der Knopf gerade noch
in der Schamspalte zn schen ist.  Naeh 13 Stunden kriegt sie Kreuz-
schmerzen.  Am S./L Mittags 2 Uhlr ist der Muttermund erst durchgsingig,
vorliegender Theil ist nieht zu fithlen. In der nichsten Nacht hat sie
sehr starke Wehen. Am 9./1. Morgens 8 Uhr ist der Kopf anf den Becken-
eingang fixirt, die kleine Fontanelle steht in der Filhrungslinie links und
etwas nach hinten (es wird dadurch sehr wahrscheinlich, dass das Becken

~auch in guerem Durchmesser nicht unbedeutend wverengt ist.  Auch die
fiir eine Rhachitische sehr geringen Querdurchmesser des grossen Beckens
sprechen dafiir).  Der Kopf tritt tiefer und die kleine Fontanelle dreht
sich nach vorn. Mittags */,2 Ulr wird ein Midehen in erster Schiidel-
lage geboren. Nach 9 Tagen werden Kind und Mutter gesund entlassen.

VL. Allgemein verengtes Becken von 91/, C. Conj. v. Kiinst-

liche Frihgeburt durch Einlegung eines Laminariabongie.

Knabe in erster Schiidellage, der sich aus der Nabelschnur
verblutet.

Fran 8, 29 L, hat vor 9 Monaten schwer geboren. Es sind alle In-
strumente zur Perforation bereit gewesen, sie ist aber unter vielen Miihen
durch die Zange von einem todten Kinde entbunden worden. Die be-
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handelnden Aerzte haben ihr damals gevathen, das niichste Mal die kiinst-
liche Friihgeburt einleiten zn lasgsen. Am 17./1. 64 hat sie die letate
Periode gehabt.  Sie ist von kleiner Gestalt und zart gebant. Das D. B.
betrigt 17 C., die C. d. 111/, €. Am §,/IX: 64 Mittags 1 Uhr wird ein
Laminariabougie 3 — 4% zwischen Ei und Uternswand eingefithrt.  Abends
4 Uhr kriegt sie Wehen und am 9./1X. Morgens '/,7 wird ein lebender
Knabe in erster Schiidellage geboren. Am Mittag ist das Kind gestorben.
Nabelbinde und Windeln sind vollstindig mit Blut durchtrinkt und das
Kind stark aniimisch. (Poliklinische Entbindung.)

7. Kinstliche Frihgeburt bei derselben dureh Einlegung
ecines Laminariabougie. Lebendes Kind in erster Beckenend-
lage.

Fran 8. hat am 24./1IL 66 die letzte Periode gehabt. Am 12, X1 66
Morgens '/,11 wrd ein elastischer Katheter eingelegt und da derselbe
Abends '/,6 wieder heransgefallen ist, vom Praktikanten ein Laminaria-
hongie. Abends '/,9 hat sie Krvenzschmerzen und am 13./VL Morgens
3 Ul wird ein lebendes Kind in erster Beckenendlage geboren.  Die
Kopfmasse sind : d. tr. maj. 9, d. tr. min. 71/, , d. v. 101, d. obl. 111/,
Umfang 311/,.

Die kiinstliche Frithgeburt wurde in allen Fillen durch Einle-
cung eines Bougie's oder eines Katheters eingeleitet. Das Bediirfniss
nach einer anderen Methode wurde, da dieselbe allen Anforderungen
entspricht, nicht empfunden. Die Quellung der Laminariabougie's
ist nicht niithig ; der einfache elastische Katheter leitet die Frithge-
burt mit derselben Sicherheit ein. Erstere haben aber den Nachtheil,
dass, wenn sie linger liegen bleiben, sie leicht zu Zersetzungen der
aufgesogenen Seerete Veranlassung geben.  Man muss sie des iiblen
(Geruchs wegen sehon bald entfernen. Verhiiltnissmiissig hiiufig pas-
sirt es, dass die Blase im oberen vom Muttermund entfernten Theil
angestossen wurde und das Wasser sich langsam entleerte. Es ist dies
natiirlich kein Uebelstand, sondern kann auf die schnellere Herbei-
fiilhrung der Wehen nur giinstig wirken. Deswegen braucht man,
wenn man mit dem Katheter eine Strecke weit iiber den inneren
Muttermund hinaus ist, den Katheter nicht mehr so sehr vorsichtig
weiterzufithren, obgleich ein plitzliches Zustossen natiirlich zu ver-
meiden ist.

Die kiinstliche Frithgeburt wurde in 3 Fiillen an der iussersten
Grenze der dieselbe noch zulassenden Beckenenge gemacht, in allen
4 Fiillen ohne das kindliche Leben erhalten zu kiinnen und hat das-
selbe bei einer derartigen Beckenenge gewiss nur sehr wenig Chan-
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cen. Wenn jedoch wie in diesen Fillen der Vater und die Mutter
fibereinstimmend erkliiren, dass es ihnen um das kindliche Leben
weniger zu thun sei, wenn also dadurch der Kaiserschnitt ansser Be-
rechnung kommt, so ist es jedenfalls, so lange noch eine Miglichkeit,
dass das Kind fortlebt, vorliegt, geboten, die kiinstliche Frithgeburt
einzuleiten.

Den Zeitpunet genau zu fixiren, wann dieselbe einzuleiten sei,
ist ungemein schwierig. Selbst voransgesetzt, dass die Schwangere
die Zeitrechnung genau angiebt und dass diese Rechnung mit den
Resultaten der Untersuchung iibereinstimmt und angenommen, dass
die Messung des Beekens ein genaunes und sicheres Resultat ergieht
(was vor der Section zu behaupten immer etwas gewagt ist), so
macht die wechselnde Grisse des Kindeskopfes doch noch gar zu
leicht einen Querstrich durch die Rechnung,.

Es ist sehr zu bedanern, dass wir nicht mehr zuverlissige Mes-
sungen fiher die Kopfmasse der Kinder in den verschiedenen
Schwangerschaftsmonaten haben; aber selbst wenn man die mitt-
leren Werthe aus vielen Tausenden von einzelnen Fillen genau
kennt, so ist man doch nicht sicher, dass nicht die abweichende
Grisse des Kopfes im gegebenen Fall die Rechnung vereitelt.  Hat
man eine Multipara vor sich, so thut man ganz gewiss gut, sich an
den Verlauf der vorausgegangenen Enthindungen zu halten und wenn
dieselben schwierig und fiir das Kind ungiinstig verlaufen sind, selbst
bel geringen Graden der Beckenenge (in einzelnen Fillen auch hei
einem Mass der Conj. v. von mehr als 91/, C.) die kiinstliche Friih-
geburt einzuleiten.

Da wur Bestimmung der mittleren Schiidelmasse in den ver-
schiedenen Schwangerschaftsmonaten auch ein kleiner Beitrag will-
kommen sein muss, so will ich in folgender Tabelle den Durehsehnitt
der von mir angestellten Messungen mittheilen. Ich bemerke dabei,
dass die Bestimmung des Alters der Friichte nach allen verwend-
harcn ohjectiven und subjectiven Merkmalen geschah, ohne dass sie
lediglich nach einem Zeichen rangirt wurden. Ein Hauptgewicht
wurde allerdings auf die Linge des Kindes und auf die Rechnung
der Schwangeren, wo diese verlisslich erschien, gelegt.

10
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Man sieht aus dem Verhiiltniss der einzelnen Masse die Erfal-
rung, dass die Kipfe aus den fritheren Monaten runder sind alg die
reifen, bestiitigt. Nach Welker tritt nach der Geburt das Wachs-
thum des geraden Durchmessers gegen das des queren wieder zu-
riick, so dass also um die Zeit der Geburt der menschliche Schiidel
am meisten dolichocephaliseh ist.  Das verhiiltnissmiissig grosse
Uebherwiegen des Querdurchmessers in den fritheren Monaten ist na-
tiirlich nicht giinstig fiir die kinstliche Frithgeburt ; auch ist die ab-
solute Abnahme des Querdurchmessers bis zum 9. Monat nicht schr
hedeutend. Dies ungiinstige Verhiiltniss wird einigermassen dadureh
ausgeglichen, dass man in den fritheren Monaten auf eine grissere
Compressibilitiit des Schiidels rechnen kann. Im einzelnen Fall
bleibt aber die Vornahme der kiinstlichen Frithgeburt immer etwas
Hazard ; denn welchen Nutzen bringt sie, wenn man wie in unserem
Kaiserschnittsfall am Anfang des 10. (vielleicht Ende des 9. Monats)
auf einen Querdurchmesser von 10 C. trifft (im Verhiltniss zum ge-
raden wie 100: 110), also anf einen Brachyeephalen, wie er im Buch
steht? :

Trotz dieser ungiinstigen Verhiltnisse bleibt natiirlich die kiinst-
liche Friihgeburt — solange sich die Prognose des Kaisersehnitts
nicht sehr betriichtlich gebessert hat — in ihrem vollen Recht. Sie
ist ein sehr schiitzbares Mittel fiir das miitterliche Leben, e¢in sehr
zweifelhaftes (leider!) fiir das kindliche.
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2. Geburtsstorungen von Seiten der Frucht.

a. Fehlerhafte Lage der Frucht.

Eine betriichtliche Anzahl fehlerhafter Lagen (fast alle in der
Klinik beobachteten) ist bereits beim engen Becken erwiihnt. Ich
will séimmtliche fehlerhafte Lagen, die in der Klinik und Poliklinik
beobachtet wurden, hier tabellarisch zusammenstellen. So gewihn-
lich die Aetiologie der fehlerhaften Lagen bei Prim. das enge Beeken
ist, 80 kommen dieselben doch bei Mult. hiinfig genug auch bei giin-
stigen rinmlichen Verhiiltnissen vor. Man trifft dann fast stets einen
sehr schlaffen Uterus und eine betrichtliche Quantitiit Fruehtwasser.
Nur in einem Fall liess sich fiir die Aetiologie absolut kein veran-
lassendes Moment auffinden bei einer Multipara, die siebenmal immer
in Schidellage geboren hatte, mit straffem Uterus und ganz auf-
fallend wenig Fruchtwasser.

T. 80.
| | | weiiiie. |Kinder star-| Kinder || . o
| Anzahl | Miitter ben withrend starhen im)| Sanden
der bliehen oder gleich | Woehen- hlichen
Fxlle ‘ gesund ,Imu:h d. Geb.|  bett ! gesund
Klinik
Wendung u. Extraction 5 5 i | | ]
Wendung auf den Kopf b 12 0 | it
Poliklinik
Wendung u. Extraction Rl e 2 % D fi
Wendung auf den Kopf | 1 | 1 ! 0 , 0

Dies sind die Resultate der Querlagen, die ich in der Klinik und
Poliklinik operativ behandelt habe. Die Wendung auf den Kopf in
der Poliklinik ist der auf 5. 113 mitgetheilte Fall, der sehliesslich
wegen Abnahme der foetalen Herztime durch die Wendung auf die
Fiisse und Extraction beendet werden musste.

Yon den Miittern starb keine. Der Unterschied des Erfolges fiir
die Kinder in der Klinik und Poliklinik erscheint sehr anffallend, ist
aber leicht erkliirlich. In simmtlichen Fillen von Querlage, die
nieht mit betriichtlichem riumlichem Missverhiiltniss oder mit Nabel-
schnurvorfall (hierbei wurde endgiiltig nur 1 Kind gerettet) compli-

10
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cirt waren, wurde das Kind lebend extrahirt und “blieh am Leben.
Das ziemlich giinstige Resultat der Poliklinik glaube ich haupt-
giichlich der Vermeidung der Anlegung der Zange an den nachfol-
genden Kopf und der consequenten energischen Anwendung des
Veit'schen Handgriffes zuschreiben zu miissen. Das eine Kind, wel-
ches in der Poliklinik starbh, wurde unter sehr betrichtlicher Schwie-
rigkeit aus einem engen Becken mit einer C. v. von 9 C. bei sehr
grossem, leider nicht gemessenem Kindeskopf extrahirt. Den an-
deren Fall will ich kurz mittheilen.

C.v. von 91/, C. Querlage. Wendung auf die Fiisse dureh eom-

binirte innere und Aussere Handgriffe. Sehr schwierige Ex-

traction eines sterbenden Kindes mit ungewidhnlich grossem
Kopf.

Frau 8. hat 6mal geboren.  Drei Kinder sind unter der Geburt ge-
storben. Nur eins, das dritte, ist mit dem Kopfe voran gekommen, die
anderen alle in Beckenend- oder Querlagen. Seit gestern Abend hat sie
Wehen. Am 10,1 67 Morgens 8 Uhr ist der Muttermund fast wer-
strichen, Blase straff gespannt, in ibr cine Hand und Vorderarme. Kopf
in der rechten Seite ziemlich hoch.  Es werden 2 Finger an die Blase ge-
legt, durch Druck von aussen der Kopf in die Hiohe gedriingt und so das
Kind gewendet, bis ein Fuss vorliegt.  Jetzt wird die ganze Hand einge-
fiihrt und der Fuss gefasst. Dabei springt die Blase. Der Steiss lisst
sich sehr schwer einstellen.  Es geht dabei Meconinm und ein Harnstrahl
ab, der einige Fuss hoch geht. Die Arme werden ohne Schwierigkeiten ge-
list, der Kopf aber sitzt fest und ist erst mit sehr kriiftigem Zuge dureh-
gubringen. Das Kind maeht schr seltene Inspirationsbewegungen, ein
elastischer Katheter ist leider nieht zur Hand, der Herzschlag nimmt ab
und das Kind stirbt. Es wiegt 6 Pfund 25 Loth und ist 201/, lang, d.
tr. maj. 10 C. d. tr. min. 8, d. r. 12, d. obl. 13'/,, Umfang 35'/;. Den
Sectionsbefund s. 8. 123. Die Mutter macht ein normales Woehenbett
durch.

Die ungiinstigen Resultate in der Klinik wurden durch folgende
Ursachen verschuldet :

Zweimal wurde die Wendung bei Querlage und Nabelschnur-
vorfall gemacht (darunter ein enges Becken von 8 C. Conj. v.), das
eine Mal pulsirte die Nabelschnur gar nicht mehr, das andere Mal
sehr schwach, Beide Kinder kamen todt zur Welt. 3mal wurde sie
ansserdem bei engem Becken (C. v. von 81/, 8 und 71/, C.) ansgefiihrt.
Die heiden ersten Kinder kamen in Folge von Sehiidelverletzungen
todt zur Welt, das letztere (kiinstliche Friihgeburt) lebte 5 Stunden
und starb gleichfalls an einer Schidelverletzung.
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Vorfall von Extremitiiten vor den Kopf wurde 2mal beobachtet.

Den einen mit Placenta praevia lateralis und Vorfall der Nabel-
schnur eomplicirten Fall g, 8. 158, der andere war folgender :

Frau K., 45 Jahre, hat 9mal geboren, die S ersten Mal leicht
und gliicklich, beim letzten Mal ist nach Aussage der Hebamme we-
wen Vorliegen eines Armes die Wendung gemacht. Jetzt hat sie aus-
zerechnet, das Wasser ist vor 12 Stunden abgeflossen, der Mutter-
mund ist fiir drei Finger durchgingig, der Kopf liegt in erster
Schiidellage vor, vor ihm liegt ein Arm, nach dem Kreuzbein zu die
Handwurzel, nach der Symphyse hin der Oberarm, die schlaffe Blase
steht, spannt sich aber auch wiihrend der Wehe nicht. Der Unterarm
liisst sich iiber das Gesicht zuriickschieben, kommt aber, wenn man
die Hand zuriicksehiebt, wieder vor. Wiihrend der Arm mit der
Hand zuriickgehalten wird, kommt eine Wehe, mit eipem deutlichen
Ruek geht der Kopf am Arm vorbei und mit der dritten Wehe wird
ein gesunder Knabe ausgetrieben. Die sehlaffen Eihiiute sitzen noch
ither dem Kopfe.

h. Varfall der Nabelsclnur.

Einige Fille von Nabelschnurvorfall wurden schon gelegentlich
mitgetheilt. 5. 5. 91 und 5. 94. Mehrere andere will ich kurz
mittheilen.

I. Vorfall der Nabelschnur und Qunerlage. Wendung und Ex-
traction eines asphyktisehen aber belebten Knaben.
Frau 8., 28 J., hat einmal gliicklich geboren. Am 10./IV. 65 Abends
1,7 ist der Muttermund thalergross, weich , scharf und dehnbar.  In ihm
lieet eine Nabelschnurschlinge und dahinter der rechte Ellenbogen,  Das
Kind liegt in erster Querlage. Der Muttermund lisst sich erweitern, so
- dass die Wendung gemaeht werden kann.  Der Kopf Lisst sich, da er vom
Muttermund so stark umschlossen wird, dass dieser in der Schamspalte er-
scheint, sehr schwer extrahiren.  Wihrend der Kopf in der Scheide steckt,
macht das Kind eine kriftige Inspiration.  Endlich gelingt es, den Kopf
durch den Muttermund hindurch zu bringen. Das Kind ist stark asphyk-
tisch, wird jedoch durch die gewidhulichen Mittel zum regelmiissigen Athmen
und kriftigen Schreien gebracht.  Mutter und Kind werden gesund aus
der Behandlung entlassen.

II. Erste Schiidellage. Vorfall der Nabelschnur. Vergeblicher
Repositionsversuech. Wendung und Extraetion eines todten
Knaben.

Frau G. ist Prim. Am 21./VL 64 Morgens 4 Uhr ist die Blase ge-
sprungen. Um !/,9 ist der Muttermund fiir 3 Finger durchgiingig, weich
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und delmbar.  Das Fruchtwasser mit Meconium verunreinigt.  Der Kopf
steht in erster Schiidellage anf der Symphyse, an der hintern Seite ist ein
Convolut Nabelsechnurschlingen vorgefallen.  Die Nabelsclmur pulsirt
schwach einige 90 Schlige. Bei der versuchten Reposition fillt immer
mehr vor.  Es wird sofort zur Wendung geschritten, aber ein todter
Knabe extrahirt,

III. Erste Schiidellage. Nabelschnurvorfall. Vergebliche-
Reposition. Wendung und Extraction eines todten Knaben.

Caroline B., 28 J. alt, hat vor 6 Jahren leicht geboren. Am 13./VIL 64
springt Abends 1/,9 ohne Wehen die Blase. Der Muttermund ist Sgrosehen-
eross, scharf.  Der Kopf steht auf der Symphyse anf. Hinten rechts
neben dem Kopf ist eine Nabelsehnurschlinge vorgefallen, deren Puls 92
Schliige in der Minute macht. Die Nabelschnur lisst sich leicht iiber den
Koptl' zuriickbringen, beim Zuriickgehen fillt sie jedoch wieder vor, sie
lisst gich indessen so halten, dass sie entschieden nicht comprimirt wird.
Da aber trotzdem die Herztone an Frequenz verlieren, so wird die Wen-
dung gemacht und trotz leichter Extraction ein todter Knabe extrahirt.

IV. Partus immaturus von 6 Monaten. Pulslose Nabelschnur-

schlinge liegt vor, wiihrend laute unddentliche Herztiine in der

Frequenz von 120 Schligen zu hiren sind. Geburt in Fuss-
lage.

Fran 8., 24 1., hat 2mal geboren, nie abortirt. In der vorigen
Schwangerschaft hat sie bis zum 4. Monat viel Blot verloren, ohne dass
diegelbe unterbrochen wire.  Am 12,111 66 ist sie im 4. Monat schwanger
und verliert seit gestern Abend Blut und hat Krenzschmerzen., Anf Opinm-
tinetur lisst beides nach.  Sie verlievt jedoeh von da an von Zeit zn Zeit
noch etwas Blut.  Am 13./V. ist der Blutverlust stirker, orif. int. ge-
sehlossen, rechts Herztine.  Sie bekommt Tinet. Opii.

Am 14.'V. Morgens 11 Ulr hat das Blut ziemlich zu fliessen aufge-
hisrt und sie hat keine Kreuzschmerzen. Von 2 Uhr an kriegt sie indessen
Wehen,  Abends 6 Uhr ist der Muttermund fiir 2 Finger durchgiingig,
vor der Scheide liegt eine kalte und pulslose Nabelsechnurschlinge, wiih-
rend man rechts sehr dentliche und laute Herztone hirt 120, die erst sehr
langsam an Frequenz abnehmen.  Im Muttermund ist ein kleiner Fuss zu
fiihlen. Einige Stunden spiiter wird eine ungefiihr dem sechsten Monat
entsprechende Frueht geboren.

Unter 8 Fiillen von Nabelschnurvorfall war ein Kind lebens-
unfiihig und eins sehon vor der Untersuchung gestorben, bei den
iibrigen 6 wurden Smal Repositionsversuche gemacht. Dieselben ge-
langen 3mal mit avgenblicklichem Erfolg, obgleich alle 5 Kinder
schliesslich todtgeboren wurden. Das sechste Mal wurde sofort die
Wendung und Extraction gemacht und ein lebendes Kind extrahirt.
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Aus ‘diesen sehr schlechten Erfolgen bin ich weit entfernt,
Sehliisse ziehen zu wollen. Dass die Reposition so ungiinstige Re-
sultate ergab, daran waren Complieationen (enges Beeken nnd pla-
centa praevia) Schuld.  Trotzdem aber ist bei Nabelsehnurvorfall,
wenn der Muttermund hinléinglich erweitert ist, die sofortize Wen-
dung.und Extraction nach meiner Ansicht zu empfehlen.

-
. Ausdelmung des Lindlichen Unterleibs.

Geburtsbehinderungen dureh Ausdehnung der foetalen Bauch-
hithle habe ich 2mal beobachtet :

1, Catharina B., 22jihrige Erstgebiivende, hat Anfang Aungust 65
die letzte Periode gehabt.

Sie kommt am 22,1V, 666 Abends 7 Uhr mit Wehen in die Anstalt.
In dem gerade durchgiingigen Muttermund ist ein Fuss zu fiihlen. Am
23./1V. Morgens 11 Uhlr ist der Muttermund nach hinten verstrichen, die
cespannte Blase tritt tief herab.  Sie wird gesprengt und es entleert sich
eine Menge mit Meconinm verunrveinigten Fruchtwassers.  Der linke FFuss
liisst sich leicht anzichen und der Steiss an ihm einstellen.  Dann aber
oiebt es ein Hinderniss.  Nach einem allerdings kviftigen, aber durch-
aus nicht fibermissig starken Zug springt unter dem Dauche der Frueht
mit einem zischenden Geriusch ecin Wasserstrahl hervor und man sieht
die Darmschlingen des Kindes heranshiingen. Die Extraction ist jetzt
leiecht. Das Kind wiegt 5 Pfund und ist 17!/, lang. Die Kopfmasse
sind: d. t. 9, d.r. 101/, d. obl. 111/, G, Der Banch hat in der Ileo-
coecalgegend einen Querriss und der Diinndarm hiingt heraus.

Sectionsbefund : die Leber it sehr gross, die Sehmittiliche sicht
homogen aus, amyloid, stellenweise sicht man Bindegewebshypertrophie.
Die Milz ist ungemein gross, sagofirmig, die Nieren von normaler Grisse,
anch eigenthiimlich glinzend, die Nebennieren sehr gross.  In der Banch-
hihle ist noch etwas klare aseitische Flissigkeit. In der Brusthihle sehr
bedentende Ekehymosen.  Herz gross, Muskulatnr anacmisch, weiss,
Lungen vollstiindig luftleer.  Unter der galea aponenrotica zwischen epi-
cranium und Knoehen zahlreiche selbst grossere Blutextravasate , besonders
anf dem rechten Scheitelbein und unter der Kopfhant sulziges Oedem
wie bei gewihnlicher Kopfgeschwulst (bei Fusslage).

Syphilis der Mutter ist nicht nachweishar.

2. Willielmine B., 23jilrige Erstgeliivende, will Anfang December
63 die letzte Periode gehabt haben,

Am 15./VIIL. 64 wird sie mit Wehen aufgenommen.  Der Mutter-
mund ist fiir cinen Finger durchgiingig, Kopf liegt in 2, Schiidellage vor,
Abends ' ,8 Ubr springt die Blase bei verstrichenem Muttermund.  Der
Kopf steht im DBeeckenansgang, wird jedoch bei kriiftigen Wehen erst
4y Stunden spiiter geboren.. Das Kind wicgt 3 Pfund 13 Loth und ist
15 lang. Der Kopf des Kindes ist fast kreisrund @ d. tr. 73/, d. 1. 85,
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d. obl. 101/, C. Der Unterleib des Kindes ist sehr stark aunfgetrichen
und stellenweise blaurithlich.  Der grisste Umfang des Leibes hart ilber
dem Nabel ist 32 (. Das Kind macht Respirationsversuche, ist aber
angenscheinlich mechanisch am Athmen behindert und stirbt gleieh nach
der Geburt.

Sectionsbefund : der Bauch ist glinzend blanroth, rechts vom Rippen-
bogen bis zum Nabel geht ein dunkelblaner fingerdicker Streifen.  Am
canzen Unterleib ist dentliche Fluetuation zu fiihlen, auch der Hodensack
ist prall gespannt, durch Druck lidsst sich die Fliissigkeit in die Bauch-
hiihle treiben, geht aber beim Nachlassen des Druckes zuriick.

In der Bauchhihle sind reichlich 7 Unzsn einer gelblich serisen
Fliissigkeit. Die Leber ist sehr gross, wiegt 6 Loth.  Der Lingendurch-
messer 101, der quere 7%/, . Das Parenchym der Leber ist nicht blut-
reich.  Die Milz ist 61/, C. lang und 41/, C. breit und wiegt 2 Loth. Sie
ist durch bindegewebige Striinge stark gelappt. Die Nieren sind klein
und blass.

In den Lungen ist nur wenig Luft. Der mittlere und untere Lappen
der rechten Lunge schwimmen, die linke Lunge ist lnftleer, Nur auf
dem pericardium sind einzelne ganz kleine Ekchymosen.

Die Verinderungen waren in diesem Fall, da die Mutter die Narben
von breiten Condylomen zeigte, entschieden syphilitischer Natur,

d. Hydramnios.

Ausser verschiedenen leichteren Graden von Hydrammios hatte
ich Gelegenheit einen sehr hohen zu heobachten.

Cornelia 0., 22jihrige Erstgebitvende, hat Anfang Jannar 65 die
letzte Periode gehabt.

Sie wird zuerst am 22, VIL 65 untersucht. Der Leib ist klein, Uterus
steht 3 iiber dem Nabel, zweite Schiidellage, Vulva geschwollen, im Urin
ist kein Eiweiss.

Im Anfang August kriegt sie starkes Oedem der Beine und der Vnlva,
das sehnell zunimmt. . Am 14 /VILL ist die Vulva kindskopfgross, gespannt
nndl gliimzend. Da sie unertriigliche Sehmerzen hat und dureh die kolossale
Aunzdehnung Gangraen der Vulva zu befiirchten ist, so werden mehrere
Nadelstiche in die Vulva gemacht, ans denen sich sehr viel Serum ergiesst.
Am 14, VIILL Abends sind die Stiche gemacht und in der Nachi kriegt sie
Krenzsehmerzen, die in der niichsten Nacht stiirker werden. Am 16, VILL
Morgens ist der Muttermund fiir cinen Finger durchgiingig, der Kopf livgt
sehr leieht ballotirend vor, der ganze Leib ist hart, rechts ist vermehrte
Resistenz,  Der Fundus steht gut 2handbreit itber dem  vorgetriebenen
Nabel. Der Leib ist ungewdhnlich gross. Ks lisst sich aber nur ein
Herd von ganz schwachen Herztonen unten rechts auffinden. Der Mutter-
mund erweitert sich langsam, so dass er um 5 Uhr Abends fast verstrichen
ist und die Blase wilbt sich vor. Der Kopf ballotirt sehr leicht. Um
6 Uhr springt die Blase und mit dem Blasensprung kommt unter kolossal
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vielem Wasser das Kind aus der Schamspalte wie aus der Pistole ge-
schossen hervor.  Der Uterus bleibt noeh sehr stark in die Quere ansge-
dehnt, bis die ungewihnlich grosse Placentaans ihm herausgedriickt ist.
Das Kind, ein sehr sehwach entwickeltes Miidéhen wiegt, 2 Pfund 18 Loth
und ist 133/, lang. Die Kopfmasse sind: d. tr. 7!/;, d. r. 81/, und d.
obl. 917, C. Es macht einige Inspirationsversuche, olne dass sich der
Thorax ‘gehirig erweitert und stivbt dann. * Die Placenta ist sehr gross,
aelappt, wiegt 1 Pfund 26 Loth, (eine mikroskopische Untersuchung
warde leider versinumt, makrvoskopizch waren keine weiteren Abnormititen
sichtbar). Die Nabelschnur ist 14 lang.

Sectionsbefund : die Lungen schwimmen nicht, nur an den Réndern
findet sich etwas Luft und sind dies die einzigen Stellen, die schwimmen.
An den Plenren sind zablreiche Ekchymosen. Im Herzbentel ist etwas
Sernm, in der Baunchhihle ziemlich reichlicheér Asecites.

Der Oedem der Mutteér nimmt langzam ab, Eiweiss hat sie nieht im
Urin. Am 11. Tage wird sie entlassen. :

Bei diesem FFall michte ich Gelegenheit nehmen, iiber das
kiinstliche Sprengen der Eihdiute etwas zu bemerken.  So viel Miss-
braueh frither auch von unwissenden Hebammen mit demn Sprengen
der Blase getrieben ist, so wird dasselbe heutzutage im Allgemeinen
zu wenig ausgeiibt. Bei Multiparen sieht man hiufig genug, dass
der Kopf erst mit dem Blasensprung sich fixirt und dann auch gleich-
zeitig oder kurz nachher' ausgetrieben wird. Bei verstrichenem
Muttermund mag es sich nur in Ausnahmefillen noeh empfehilen, die
Blase zu schonen, bei feststehendem Kopf (so dass nur das vor dem
Kopf befindliche Fruchtwasser abfliessen kann), thut man hiiufig zut,
die Blase schon frither zu sprengen. Man kann in geeigneten Fiillen
bemerken, dass unmittelbar .mit dem Abfluss des Wassers der Kopf,
der yorher lange hoch stehen geblieben war, schuell tiefer tritt. DBei
Anwesenheit sehr grosser Mengen von Fruehtwasser miichte sich die
misglichst frithe Punetion der Eilhdiute empfehlen. Es gelingt nicht
selten, mit dem Probetroikart die Blase anzustechen, ohne dass der
Stich weiterreisst.  *Es sickert dann noch spiiter allmillig etwas
Wasser ab oder es sehliesst sich die Oeffnung auch wohl vollstindig
wieder, Unter Umstinden, in denen das Sprengen der Blase dureh-
aus vermieden werden soll, ist indessen die Punetion, da hiinfig ge-
nug der Stichkanal weiterreisst, nicht zuliissig. -
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3. Geburtsstorungen durch anderweitige
Complicationen.

w.,  Eelampsie,

Gertrud I, 21jilrige Evstzebiivende, hat Anfang Juni 65 die letzte
Periode gehabt und hat gerechnet, dass sie am 17. Miirz niederkommen
witrde.  An epileptischen Anfillen hat sie nie gelitten. In der Schwanger-
schalt ist sie In gemiithlich deprimirter Stimmung gewesen, aber sonst ge-
sund und hat namentlich keine Oedeme gehabt.

Am 15./IL 66 hat sie iiber etwas Kreuzschmerzen geklagt, die sich
aber wieder verloren haben, am 19, 11, hat sie beim Wasserlassen im Topf
Blut und Sehleim bemerkt und hat iiber Krenzschmerzen geklagt, die aber
anch wieder vergangen sind.  Sie ist den Tag iiber schr munter gewesen
und hat gut gegessen und getrunken, am Abend noch einige Gliser Bier.
In der Nacht vom 19./20,/IL um 1 Uhr hat sie ihre Mutter geweckt, sie
solle ihr helfen, sie habe starke Schmerzen und gleich darauf hat sie einen
Krampfanfall gekriegt, von dem sie nicht wieder zur Besinnung gekommen
ist. Dei meiner Ankunft Morgens 4 Uhr steht der Kopf in erster Schiidel-
lage, der Muttermund ist fiir 3 Finger durchgiingiz. Sie hat 4 Anfiille
gehabt, withrend meines Daseins einen.  Sie wird mit einer Droschke in
die Klinik gefahren. Im Wagion hat sie den 6. und auf der nach der
Klinik fithrenden Treppe den 7. Anfall.  Gleich bei ihrer Ankunft be-
kommt sie Tinet. Op. spl. gtt. 25 und wird chloroformirt. In vollstindiger
Narkose wird die Zange angelegt bei moch nicht ganz  verstrichenem
Muttermund.  Da der Muttermund stark spannt, so werden zu beiden
Seiten nach hinten kleine Ineisionen gemacht, woranf in 5 Tractionen der
Kopf entwickelt wird. Wiihrend der ganzen Extraetion riihrt die Kreis-
sende kein Glied. Das Kind wiegt 2 Plund 27 Loth und ist 16" lang.
Die Nachgeburt wird unmittelbar hinterher dureh finsseren Drnck, wobei
sie wieder einige Unruhe zeigt, entfernt. Um 6 Uhr ist die Entbindung
voriiber.  Sie liegt rohig, nur von Zeit zn Zeit, etwa alle 10 Minuten,
macht sie einige zuckende Bewegungen. Nach solchen abortiven Anfiillen
krieet sie 2mal bis '/, naech 7 Uhr je 12 Tropfen Opiumtinctur. Um
11,8 hat sie wieder einen vollstindigen, eirca 2 Minuten dawernden Anfall.
Die Muskeleontractionen sind stark, aber sie liegt dabei rubiger und sehligt
nicht s0 um gich, wie in den fritheren Anfillen.  Aus dem Munde kommt
blutizer Schaum.  Sie bekommt abermals 12 Tropfen Opinmtinetur. Um
S Ul kriegt sie abermals einen Anfall, ebenso wie der vorige. Eswerden
ihr 24 Tropfen Opinmtinetur subeutan injicirt und sie schlift darauf sehr
rihiz.,  Um 9 Uhr bewegt sie sich wieder etwas und es werden abermals
25 Tropfen Tinet. Opii injicivt. Um '/, nach 9 Uhr hat sie den 10. Anfall,
der aber kilrzer und schwiicher ist. Um 10 Uhr wird ihr Morphinmlisung
injicirt gr. 2/;. Um 1,11 Uhr hat sie wieder einen gut 2 Minuten
davernden, aber nicht sehr heftigen Anfall. Gleich nach dem Anfall wird
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ilr Gr. 4/;; und um '/,12 Uhr abermals Gr. 1/, injicirt. Von da an liegt
sie ganz vollstiindig besinnungslos, ohne zu zoeken da his !/, vor 1 Uhr.
Sobald sie sich wieder rviihrt, wird ihr Morph. Gr. !/, injicirt. Beim Zu-
rilckziehen der Spritze blutet die kleine Stichiffoung verhiiltnissmiissig
stark. Einige Minnten darauf beginnt leichtes Rasseln, das sich sehr bald
zu dem stiirksten Trachealrasseln steigert.  Des hochgradigen Lungen-
Gdems wegen wird !/, nach 1 Uhr eine Venaesection von 7 Unzen am
rechten Arm gemacht, woranf das Rasseln etwas abnimmt, aber noch im
hiichsten Grade beunruhigend bleibt.  Als es abermals zunimmt, wird
um 3 Uhr am linken Arm die Vene geiffnet, ohne dass aber mehr als
eine Unze Blut kiime. Auch eine dritte Venaesection liefert kein besseres
Resultat. Das Rasseln nimmt wo maglich noch zu.  Der Puls wird klein.
Von 6—T7 Ulr Abends ist sie vollstiindig pulslos, das Rasseln ist so stark,
dass sie im hichsten Grade moribund erscheint.  Die Temperatur in der
Scheide ist 41,0. (Morgens 8 Uhr war sie: 37,9, 110.16).  Als sic um
7 Uhr noch immer mit demselben Rasseln und pulslos daliegt, wird ilir
ein kalter Umsehlag auf den Kopf gemacht und als derselbe ohne alle
Wirkung bleibt, ein eben soleher auf Brust und Unterleib.  Sowie der-
selbe applicirt ist, schliigt sie die Angen auf und greift sich nach dem
Kopf. Das Rasseln nimmt langsam ab, der Puls wird wieder fithlbar.
Abends 10 Ubr ist der Puls noch klein, aber wieder deutlich, das Rasseln
ist vollstiindig verschwunden. Sie liegt sehr unruhig, es kommt aber kein
nener Anfall.

Der Urin ist zuerst Morgens um 6 Ulr zwischen der Geburt des
Kindes und der Nachgeburt entleert worden. Derselbe enthilt fast 2/,
Eiweiss : Mikroskopiseh sind wenige wohl beigemengle Blutkiirperchen
darin und zahlreiche Cylinder. Feinkirnig entartete Epithelien der Harn-
kaniile findet man selir wenig, die meisten Cylinder sind mit feinen Kiirn-
chen gleichmiiszig bedeckt, man sieht aber auch eine nicht unbedeutende
Anzahl vollkommen hyaliner Cylinder. Die Blage enthiilt den ganzen
Tag iiber so wenig Urin, dass man denselben in Reagensglischen auf-
fangen kann.,  Der Eiweissgehalt steigt bis auf ®/; des Volumens.

Am 21./IL Movgens 38,7 (vag.) 116. 17. Die Nacht iiber hat sic
bald rubig gelegen, 'bald sich umhergeworfen. Der Puls ist gut,’ sie
schliesst die Angen auf, reagirt anch anf Awreden, aber wenig.. Um
10 Uhr hat sie etwas mehr Urin.  Derselbe rveagirt sauer (wie bisher
stets) und enthélt zur Hilfte Eiweiss.  Am Mittag kann man mit ihr
sprechen und sie trinkt essliffelweise Wein und dann Selterwasser.

A. 384 (Achsel) 112.19. Reichliche Urinsecretion, 1/, Eiweiss.
Wenige Cylinder, fast nur hyaline. '

22./11. Morgens 38,8. 112.21. Sie schlift noeh viel, ist aber bei
Besinnung , wenn auch etwas benommen. In dem jetzt sehr reiehlich
secernirten Urin ist ungefihr 1/, Gr. Eiweiss nnd wenig Cylinder.  Sie
trinkt viel Selterwasser.

A. 359, 114, 25. Urin reagirt stark sauer, es sind Eiterkérperchen
darin.
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23./1I. Morgens 39,2, 112, 25. Abends 39,9. 120, 32. Sie klagt
viel iiber Kopfsehmerzen.  Seit hente Nachmittag ist sie erst wvoll-
stindig klar. :

24./I1. Morgens 38,5, 108.30.  Der sauer reagivende Harn bleibt
beim Kochen klar, beim Zusatz von Salpetersiinee bildet sich eine Trii-
bung, die sich im Ueberschuss nicht wieder lost und ganz wie Eiweiss-
tritbung aussicht. Beim Stehen bleibt der Harn trithe und setzt sich nur
ein Theil des Niederschlages zu Boden. (Par- oder Metalbumin?) Cylinder
sind nur sehr wenige.  Abends 39,6, 124, 35, Der Urin enthiilt wieder
durch Kochen fillbares Eiweiss (ungefiilir 1/,,).

25./1L. Morgens 38,1. 110. 26. Abends 39,0, 126. 30. Fast !/, Ki-
weiss im Urin.

Von jetzt an ist die Temperatur nicht mehr erhéht. Der Eiweiss-
wehalt des Urins wechselt, geht aber nicht iiber !/, hinans

Am 10. Tage wird sie entlassen.

Am G./1IL. kommt sie poliklinisch. 8Sie ist noch immer sehwindlig
und befindet sich sehlecht.  Der Urin kommt nur tropfenweise.  In il
ist ungefihr 2/, Eiweiss.  Unter dem Mikroskop massenhafte Eiterkir-
perehen.

Biz zum 4./IV. stellt sie sich verschiedene Male vor. Es ist kein
Eiweiss im Urin, aber noch immer Eiter. '

Am 1./V. hat sie wieder nngefihr 1/ Eiweiss im Urin und zahlreiche
Eiterktrperchen,  SBonst geht es ihy subjectiv gut, Sie befindet sich wohl
und nimmt zu.

Im November wird der Harp nochmals untersucht und findet sich frei
von Eiweiss nnd Eiter.

Der Fall bietet Interesse dar dureh die Therapie, die fast den
lethalen Ausgang herbeigefiihrt hiitte. Die letzte Dosis Morphium
war ohne Zweifel in eine Vene eingespritzt und brachte in Folge
dessen die bedenklichen Intoxicationssymptome hervor. Aber mit
der Intoxieation verschwanden auch die Anfille. Die Aderliisse
waren rein symptomatisch gegen das Lungenidem gemacht.

So viel aueh die von Rosenstein aufgestellte Theorie der Eclampsie
fiir sich hat, so wenig kann ich seine Folgerungen, die er fiir die
Therapie daraus herleitet, unterschreiben. Wenn der eclamptische
Aufall Folge von Hydrimie bei Verstirkung des Druckes im arte-
riellen System ist, so kann allerdings durch eine Venaesection der
Druck fiir eine Zeit lang herabgesetzt werden. Ob aber diese Herab-
setzung lange anhiilt, muss zweifelhaft bleiben. Sicher ist aher, dass
die Hydriimie dadurch bedeutend vermehrt wird. Es wiire also die
Therapie, wenn die Theorie richtig ist, ein ziemlich rohes Verfahren,
das in Fiillen, wo alles daran liegt, den gerade bestehenden oder
eben drohenden Anfall abzusehneiden, wohl einmal rein symptoma-
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tisch angewandt werden kann, das aber das eine Causalmoment der
Erkrankung betriichtlich steigern muss.  Eine ergiebige Morphium-
narkose hat erfahrungsgemiiss den Erfolg, dass, solange die Narkose
vollstindig ist, die Anfille aussetzen und dass, wenn die Narkose
lange genug fortgesetzt wird, sie iiberhaupt nicht wiederkommen.
Ob das Morphium gleichfalls durch Herabsetzung des arteriellen
Blutdruckes wirkt, mag zweifelhaft sein, jedenfalls hat es vor der
Venaesection den Vorzug, dass es die Hydriimie nicht vermehrt,
Gerade dadurch aber, dass es symptomatisch die Anfille aufhiren
macht, wirkt es zugleich als indieatio morbi.  Wenn man annimmt,
dass die Convulsionen durch das Gehirnddem entstehen, o muss in
jedem Anfall an und fiir sich schon die Ursache zum niichsten lLiegen.
Denn durch die Krimpfe wird die venise Stauung im Gehirn und
also der Austritt von Serum indie Gehirnsubstanz erheblich vermehrt.
Schneide ich die Kriimpfe ab, so erleichtere ich den venisen Riick-
fluss vom Gehirn und wirke also unmittelbar giinstig gegen das Ge-
hirniidem. Die Blutbeschaffenheit aber wird inzwischen nicht ver-
sehlechtert und, wenn das Morphium noch den arteriellen Blutdruck
herabsetzen sollte, so wiirde man Alles, was man billigerweise ver-
langen kann, erreichen.

Im Gegensatz zu unserer oben befolgten Applicationsweise
miichte es sich empfehlen, die ersten Dosen subeutan zu injiciven, bei
schon eingeleiteter Narkose die Fortsetzung derselben aber per os
zu bewirken. Denn miglicherweise kann die Injeetion, wenn sie in
eine Vene kommt, die Narkose bis zu einem bedenklichen Stadium
steigern.

Ohne neue Thatsachen fiir die Riehtigkeit der Rosenstein'schen
Theorie beibringen zu kimnen, michte ich zum Sehluss nur noch
darauf hinweisen, dass auch wir hier in einem Fall schon wihrend und
hauptsiichlich kurz nach der Enthindung ganz entschiedene Uraemie
ohne eclamptische Convulsionen beobachtet haben.

Der Fall ist von Veit (Monatsschrift fiir Geb. und Fr. B. 26,
5. 136) ausfithrlicher mitgetheilt. Er betrifft eine 35jdhrize Erst-
gebirende mit Zwillingsschwangersehaft und Insufficienz der Mi-
tralis, die schon 6 Tage ante p. eine betriichtliche Mengze Eiweiss
und ziemlich viel Blut im Urin hatte. Wiihrend der Bluigehalt ab-
nahm, blieb das FEiweiss und war noch gleich nach der Geburt in
derselben Menge im Urin. Schon vor den eigentlichen Treibwehen
hatte sie unwillkiirlich den Stohl unter sich gelien lassen und fiel
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gleich nach der Geburt in Sopor.  Stuhl und Urin gehen unwillkiir-
lich ab und sie bleibt in bestindigem Sopor, aus dem sie nur selten
erwacht, um iiber Kopfsehmerzen zu klagen. Die Temperatur steigt
dabei nur einmal auf 39,4, Erst mit dem Versehwinden von Eiweiss
und Blut aus dem Urin wird sie munterer.

Die Erscheinungen waren allein als uraemische Intoxieation zu
deuten, dessenungeachtet aber erfolgte kein einziger eclamptischer.
Anfall.

b Plucenda praevis.

I. Vorfall ciner Hand und der Nabelsehnur. Reposition. Pla-
centa praevia lateralis. Wendung und Extraction eines todten
Midchens.

Agnes H., 21 Jalre, hat vor 2 Jalwen schwer aber gliicklich geboren.
Sie hat Mitte Mai die letzte Periode gehabt.

Am 16./11. 66 Morgens kriegt sie Wehen. Abends 5 Uhr spannt die
Blase sich in dem guldengrossen Munttermund stark. In ihr fithlt man
dicht hinter der Symphyse eine Hand, daneben eine pulsirende Schlinge
der Nabelschnur, iiber beiden hoeh stehit der Kopf, Nath im linken
schrigen Durchmesser.  Dei der diusseren Untersuchung fithlt man den
Kopt etwas links abgewichen, links sind Herztione 145, rechts kleine
Theile. Um 7 Ulhr ist der Muttermund fiir die halbe Hand zuginglich.
Nabelschnur und Hand werden nach vorn reponirt, wobel die Blase springt.
Die Hand bleibt ungefihr 10 Minuten im Uterus liegen, wihrend welcher
Zeit der Kopft sich einstellt und die Nabelschnur neben dem Kopfe liegen
bleibt.  Mit dem Zuriickzichen der Hand erfolgt eine Blutung, und beim
nochmaligen Untersuchen wird als Ursache derselben lateraler Sitz der
Placenta gefunden.  Vorn und rechts kommt man auf Placentagewebe.
Die Blutung steht anfangs dureh Abtrennung, um !/,9 aber wird, da die
Blutung langsam fortdaunert, ein Kautschuktampon eingelegt. Gleich
nach der Reposition waren die Herstone circa 70 Schlige, '/, Stunde
spiiter sind sie wieder 134 und so bleiben sie bis 8 Uhr. Um 1,9 Uhr
sind keine Herztone mehr zu hiren.  Die Blutung steht nach dem Tam-
poniren. Die Nacht iiber hat sie sonst gar keine Wehen, sondern schlift
recht gut.  Gegen den Mittag des 17,11 beginnen die Wehen wieder.
Um 12 Uhr wird der Tampon ausgetrichen, der Kopf ist abgewichen,
steht, links anf und die Nabelschour ist wieder vorgefallen. Rechits im
Muttermunde hiingt ein grosses Stiick Placenta, Blutung steht. Die ganze
Placenta scheint gelist zu sein, der Kopf des Kindes schlottert. Es wird
dic Wendung und Extraction gemacht und die Placenta lisst sich un-
mittelbar hinterher ansdritcken.  Der Kopf des Kindes ist in den Niithen
gelockert.  Die Mutter wird am 9. Tage gesund entlassen.
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II. Placenta praevia. Tamponade. Zange und Extraction
ecines todten Knaben,

Frau K., 29 Jahre, hat Smal geboren. Frither hat sie stark an
fluor albus gelitten, der inden Schwangerschaften immer stivker gewesen
ist, in der letzten Schwangerschaft wenig. Seit 3 Wochen verliert sie
schon stiickweise etwas Blut.  Am 3./VL Abends 8 Ulr kriegt sie plotz-
lich Kreuzsehmerzen und so starken Blutverlust, dass sie gleich ohn-
miichtiz wird. Ein herzugerufener College tamponirt die Scheide mit
Leinewand, Sie bekommt nach und nach Secal. corn. gr. 50. Um 11 Ulr
wird der Tampon entfernt, Der Muttermund ist fir 3 Finger durchgiingig,
Kopf hoch und beweglich in 2. Schiidellage. Nach vorn hingt die Pla-
centa.  Abermals tamponirt. Herztine sind nicht zo hiren. Um 1 Uhr
Morgens wird der Tampon wieder entfernt, es ist eine pulslose Nabel-
schnurschlinge vorgefallen. Der Kopf steht leicht beweglich iiber dem
Beckeneingang.  An den duwrch die Hebamme von aussen fixirten Kopf
wird ohne Schwierigkeit die Zange angelegt und der Kopf in den Becken-
cingang hineingezogen., Die Kreissende ist sehr anaemisch und hat nicht
die geringsten Wehen.,  Der Kopf tamponirt so gut, dass kein Tropfen
Blut mehr kommt., Ganz ohne Wehen wird darauf der Kopf sehr langsam
heruntergezogen, so dass um 1,2 ein starker todter Knabe extrahirt ist.
Er wiegt 7 Pfund 5 Loth und ist 19!,* lang. Kopfmasse d. tr. 10, d. r
11%/,, d. obl. 14 C. Die Placenta wird sofort herausgedriickt und der
Uterns eontrahirt sich gut und bleibt fest.

Die Mutter ist sehr anaemisch, erholt sich aber nach und nach bei
Fleisch, Wein und Eisen.

e Ferletzungen der Scheide und des Scheidencingangs unter der Geburt,

Ein betriichtlicher Vortheil, den die Anwendung des Credé’schen
Handgriffes gleich nach erfolgter Ausstossung des Kindes hietet, ist
der, dass Blutungen in Folge von Atonie des Uterus dabei nieht vor-
kommen. Ich habe hier aus der Klinik nur einen Fall notirt, in
dem die frisch Entbundene eine so betriichtliche Blutung aus dem
erschlafften Uterus hatte, dass sie deutliche Zeichen der Anacmie
darbot, und in diesem Fall war ich nicht selbst zugegen gewesen und
bezweifele, dass der Credé’sche Handgriff gleich nach Ausstossung
des Kindes energisch angewandt war.

In allen iibrigen Fiillen, in denen eine stiirkere Blutung an-
daunerte, stammte dieselbe aus Verletzungen des Seheideneinganges
fast regelmiissig dicht unter der Clitoris. Schon in Beziehung zu
diesen Blutungen, dann aber auch als die Ineubationsstiitte des 'uer-
peralfiebers bieten diese kleinen unter der Geburt entstandenen Risse
der Schleimbaut Interesse dar. Ich habedie letzten 286 Wichnerinnen
aufmerksam auf Verletzungen des Scheideneinganges und der Scheide
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unter der Geburt untersucht und habe selten eine gefunden, die gar
keine Verletzungen davongetrazen hiitte.

I. Zerreissungen der Scheide.

Wenn man fitr gewihnlich von Zerreissungen der Scheide unter
der Geburt spricht, so versteht man darunter in die Bauchhishle per-
forirende Risse. Andere geringere Risse der Scheide sind aber bei
Weitem hiinfiger. Unter den 286 Wiichnerinnen hatten 21 mehr
oder weniger grosse Risse in der Continuttiit der Scheide, die mit
Ausnahme eines nicht mit Verletzungen im Scheideneingang und mit
Ausnahme eines anderen nicht mit Verletzungen des Cervix im Zu-
sammenhang standen.  Ohne Zweifel sind mir noch verschiedene
unbedentendere Schleimhautrisse entgangen.

Die Risse sitzen entweder im Scheidengewdlbe fast immer in
einer Seite (in einem Fall in einen Cervixriss ilbergehend) oder sie
sitzen cirea 14 vom Scheidencingang entfernt.  Es sind meistens nur
Continuititstrennungen der Schleimhaut, nicht selten aber gehen sie
fief in das Zellgewebe hinein.  Deutliche Querrisse konnte ich in
keinem Fall constatiren, entweder waren es nur ganz kurze (dabei
aber tiefe) Risse oder sie gingen in ziemlicher Ausdehnung von oben
nach unten, Gleich nach der Geburt lassen sie sich der grossen Er-
schlaffung der Theile wegen ebenso schwierig wie die Cervixrisse
constatiren. Erstnach einigen Tagen kann man sie als deutliche Con-
tinuititstrennungen fiithlen und im speeulum als Lingsrisse mit rothem
eranulirendem und meistens leicht blutendem Grunde sehen. Gehen
sie nur oberfliichlich durch die Schleimhaut, so ist die Umgebung
normal , sind sie tiefer bis ins Zellgewebe gedrungen, so ist die ganze
Umgebung infiltrirt und in einzelnen Fillen fithlt man dies Infiltrat
als Tumor zum Uterus hinziehen. Sechsmal waren die Risse so tief,
dass man das ganze erste Fingerglied hineinlegen konnte. InY Fillen
waren zu beiden Seiten der Scheide Risse, an der einen Seite hoher
oben im Scheidengewdlbe, an der andern nicht weit vom Scheiden-
eingang entfernt,

Die blossen Continuitéitstrennungen der Schleimbhaut machen
keinerlei Symptome. Sie sind nicht empfindlich und es kann selbst
das Wundfieber vollstiindig fehlen. Die tiefen aher, die leicht zur
Infiltration der Umgebung Veranlassung geben, sind in der ersten
Zeit von Wundfieber begleitet und sind meistens bei Beriihrung mit
dem Finger selhr empfindlich. Wie schon oben angedeutet, scheinen
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sie in einzelnen Fillen zur Parametritis Veranlassung geben zu kinnen,
wirklich gefiihrliche Symptome bedingen sie nur selten. Ihre Heilung
weht, wenn nicht septische Proeesse sich mit ihnen verbinden, unge-
stirt und verhiltnissmiissiz schuell von Statten.

Einige Fiille miigen als Beispiele dienen:

1. Anna B., 27jihrige Prim., wird am 5./ 65 von einem Knaben
in erster Schiidellage entbunden.  Ausser frithzeitigem  Wasserabfluss
verlinft die Geburt langsam aber sonst normal.  Der Damm ist gerissen
und wird mit 3 Niithen vereinigt.

Am 9. Tage wird sie untersucht und oben im Scheidengewilbe links
und etwas nach vorn ein kurzer Riss gefunden, in den man fast das
ganze erste Fingerglied hineinlegen kann,  Die Umgebung desselben ist
imfiltrirt.  Hinten und rechts, wejter nach dem Scheidencingang zu ist
ein oberflichlicher, seichter Riss. Im speenlum ist eine granulirende
Wundfléiche zu sehen.  Der Damm ist nor zum Theil geheilt.  Der Riss
sehliesst sich gut, die Umgebung aber ist noch am 14. Tage deutlich in-
filtrirt, nach dem Uterus hin fiihrt ein formlicher Strang. Am 16, Tage
wird sie entlassen. :

2. Auguste T., 19jihrige Evstgebirende, wird am 14./X1L 65 in erster
Schidellage normal entbunden.

Am 6. Tage fiihlt man in der Scheide links und etwas nach hinten
cinen langen, tast bis zum Fundus sich hinziehenden Riss in der Schleim-
haut. Im Speculum sieht man cinen granulivenden Streifen. Die hichste
Temperatur war 38,3,  Am 10. Tage wird sie mit dem noch granuliren-
den Riss entlassen.

3. Gertrnd  B., 22jihrige Erstgebiivende, wird am 24./'VI. 66 in
zweiter Schidellage normal entbunden.

Sie erkrankt an pavametritis. . Am 22, Tage ist rechts vom Uterns
cin sehr bedeutender Tumor, der auf dic fossa iliaca hinanfreicht.  Im
linken Scheidengewdlbe, nicht ganz im Fundus, sondern etwas nach hinten
ist ein vernarbender Scheidenriss, der trichterfirmiz nach dem Krenzbein
zugeht, mit infiltrivter Umgebung.

Am 25. Tage wird er mit der SBims'schen Halbspeculis besehen.  Es
ist win ziemlich tiefer aber nicht breiter Substanzverlust, von ihm ans geht
die Infiltration der linken Seite,

Am 36. Tage ist der Riss noch zu fiihlen.

4. Bertha L., 22jihrige Erstgebiirende, wird am 13, XIL 65 nach
vorzeitigem Wasserabfluss in erster Schiidellage durch ‘die Zange wvon
einem leicht asphyktischen Knaben entbunden. Es waren ungefihr 10
nicht ganz leichte Tractionen nithig.

Am 3. Tage wird bereits links hinten ein bedentender, selir schmerz-
hafter Scheidenriss gefiihlt. ;

Am 8. Tage ist links hinten ein breiter, an verschiedenen Stellen
verschieden tiefer Scheidenriss, der bis zum Fundus gebt und dort in einen
Riss des cervix iibergeht. (Die Zange war bei tief im Becken stehendem

11
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Kopl und vollstiindig verstrichenem Muttermunde angelegt.) Vorn rechts
ist ein anderer Riss, der nicht so lang und nicht so tief ist.

Am 15. Tage fithlen sich die Risse weit glatter an,  Der Riss links
hinten bildet in der unteren Hilfte der Scheide einen tiefen Blindsack, in
den man ein ganzes Fingerglied hineinlegen kann. Profuse, nicht iibel-
riechende Eiterung.  Gefiebert hat sie nur die ersten b Tage (hichste
Temperatur 39,6).

Am 17. Tage ist der rechts befindliche Riss weit flacher, der an-
dere noch sehr gross.

Am 25. Tage kann man noch die Fingerspitze hineinlegen. Der
Riss oben rechts ist ziemlich empfindlich. Im Speculum sieht man die
eranulirenden Stellen.

Am 33. Tage bildet der linke Scheidenriss nur noch eine kleine
Oeffnung und ist am 39. Tage, an dem sie entlassen wird, nur noch
cerade zu fihlen, wihrend der Riss an der rechten Seite nicht mehr zo
entdecken ist.

Ausserdem s. 8, 80 und S, 91.

Was die Aetiologie dieser Risse anbelangt, so ist klar, dass sie
dureh die bedeutende Ausdehnung entstehen, die die Scheide dureh
den Durchtritt des Kopfes erfiibhrt. - Dem entsprechend sind sie bei
Prim. weit hiiufiger als bei Mult. (18: 3). Die Lage des Kindes war
13mal erste Schiidellage, Tmal zweite und einmal zweite Steisslage.
Die Risse sassen 14mal links, 6mal rechts und einmal hinten ziemlich
in der Mitte. In 9 Fillen war auch an der anderen Seite ein klei-
nerer Riss.  Gewihnlich fand sich der Riss oder wenigstens der
griissere an der Seite, nach der das Hinterhaupt des Kindes geriehtet
war; dies war jedoch nicht regelmiissig der Fall. Unter den 21
Wichnerinnen waren 7 mit der Zange entbunden. Da unter den
286 nur 20 mit der Zange entbunden waren, so hatte diese also fiir
die Seheidenrisse ein bedentendes Contingent geliefert. Es ist dies
ja aunch von vornherein leicht verstiindlich. Die Zange vergrissert
zwar den Kindskopf nur ganz unbetriichtlich, sie liegt aber gewiss
nur diusserst selten dem Kindesschiidel ganz glatt an.  Gewihnlieh,
wenn sie denselben etwas sehriig gefasst hat, steht bei erster Schiidel-
lage der vordere Rand des reehten und der hintere des linken Liiffels
etwag vom Kopf ab,  Nun ist klar, dass, wenn nicht so sehr selten
sehon durch die Ausdehnung des runden Kopfes allein Risse in der
scheide entstehen, diese weit leichter zu Stande kommen kimnen,
wenn vom Kopf der Rand eines Zangenliffels absteht. Wenn man
dies bedenkt, wird man sich kaum wundern kinnen, dass unter ihinen
der dritte Theil mit der Zange entbunden war.
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Folgender Fall weist darauf hin, dass in einzelnen Fillen auch
sehwiichere Stellen in der Scheidenwand selbst zu diesen Zerreis-
sungen die Praedisposition geben kinnen.

Therese L., Eﬂjiﬂlrigv Ersteebiivende, wird am 28X, 66 aufge-
nomnren. Sie hat am 25, Mirz die letzte Periode gehabt. Bei der inneren
Untersuchung ist der Muttermund geschilossen, steht hoch.  Rechts und
etwas vorn ist in der Scheide ein Loch mit einem scharfen Saume, wie
der geiffnete Muttermund einer Erstgebirenden.  Im Speenlum sieht man
diese Stelle als schlitzartigen Lingsriss, der bei der Beriihrung mit dem
speculum blutet.  Sie wird in der Schwangerschaft noch verschiedene
Male untersucht und derselbe Befund erhoben.

Am 27./XIL wird sie in normaler Weise von einem Knaben in zweiter
Schiidellage entbunden.

Am 9. Tage des Wochenbettes ist rechts vom Muttermund an der
Stelle, wo in der Schwangerschaft das Loch zu filhlen war, ein grosser
Substanzverlust mit anfzeworfenen Rindern fiihlbar.

Am 19. Tage ist derselbe noch sehr deutlich mit besonders nach
unten wallartigen Rindern. Dariiber ist eine vermehrte Resistenz und
Empfindlichkeit.

Am 25. Tage wird sie mit dem Speculum untersucht. Dicht an der
portio vag. rechts und etwas vorn ist eine Oeffnung mit scharfen Rindern,
die dureh die ganze Substanz der Schleimhaut hindurehgeht.  Die Rinder
erhaben, gewulstet.  Die Oeffnung sieht knopflochartig aus.  Der Grund
der gut groschengrossen Stelle ist glatt, mit Sehleimhaut iiberkleidet. Die
Stelle blutet micht.

Das eigenthiimliche Loch in der Scheide wird wohl am rich-
tigsten als geplatzte Cyste, wie sie ja in den Scheidenwandungen,
wenn auch selten, vorkommen, gedeutet. Jedenfalls war die Scheiden-
wand an dieser Stelle schon in der Schwangerschaft laedirt und dem-
gemiiss hatte sie sich in Folge der Geburt in eine granulirende Wunde
umgewandelt.

2.0 Dammrisse.

-Sind die Risse in der Continuitit der Scheide verhiiltnissmiissiz
selten, so sind die Verletzungen im Scheideneingang desto hiinfiger.
Was zuniichst die Risse durch die hintere Commissur anbelangt,

s0 hatten von 189 Prim. 74 ein heiles Frenulum behalten, also 399/,
Bei 44 (23.3%,) war das Frenulum nur in ganz geringem Grade ein-
gerissen and bei 71 (37,6%,) waren mehr oder weniger grosse Damm-
risse da. - Von letzteren wurden 4 gar nicht, 11 mit einer, 25 mit 2,
24 mit 3, 5 mit 4 und 2 mit je 5 Knopfoithen vereinigt. Dammrisse
‘s i das Reetum hinein wurden nicht beobachtet, die grissten hiirten
am Sphineter ani auf.  Bei 12 Erstgebiirenden waren vor dem Dureh-

R
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schneiden des Kopfes seitlieche Incisionen in die Labien gemacht,
nnter diesen riss bei einer dennoch der Damm etwas ein und wurde
mit 2 Niithen vereinigt.  Von 100 Mult. blieb bei 70 die hintere
Commissur vollstindig unverletzt, bei 21 wurden kleine Einrisse in
das Frenulum resp. kleine Risse und Spriinge in die iiltere Damm-
rissehedeckende Haut gefunden, bei 9 waren Dammrisse vorhanden,
die einmal mit 1, Tmal mit 2 und 1mal mit 3 Knopfnithen vereinigt
wurden.

Von den 80 Dammrissen beilten 27 vollstindig per prim. int. ;
17 waren vollstindig vereinigt, granulirten indessen ganz oberflich-
lich, indem entweder die Haut in der Liinge des Risses stellenweise
etwas klaftte oder indem =ich oben am Frenulum eine kleine granu-
lirende Stelle fand, 15 waren in der Tiefe oder im Bereich der un-
tersten Niithe geheilt, wiihrend der iibrige Theil des Risses klaffte
und bei 15 war die Vereinigung vollstindig ausgeblicben. Bei 6
Rissen wurde das Resultat zu notiren versiiumt. 59,46%/, waren also
als vollstindig geheilt, 20,27" als unvollstindig und 20,270/, als gar
nicht geheilt zu betrachten.

Ieh kann nieht umhin, dies Resultat fiir ein ungiinstiges zn halten.
Verschiedene concurrirende Umstiinde verhinderten, dass ein besseres
erzielt wurde. Erstens wurden fast siimmtliche Niithe von den Stu-
direnden selbst angelegt, so dass dieselben aus Mangel an Uebung
zum Theil nicht gut lagen, zum Theil sind sie auch wohl zu fest ge-
kuotet gewesen, so dass sie bei der geringsten Schwellung durch-
schnitten.  Dann kann man bei Wochnerinnen aus den niedrigsten
Volksklassen nicht die Schonung erwarten, die allein eine Heilung
verbiirgen kann.  Hinter dem Riicken des Arztes stehen dieselben
schon am 2, oder 3. Tage auf und zerstiren dann natiirlich leicht die
noch frische prima intentio. Unvollstiindige Heilungen werden auf
diese Weise oft noch nach 8 Tagen riickgingig. Man sieht mitunter
den Riss nach 5—7 Tagen an einzelnen Stellen, an denen die Nithe
gelegen haben, dureh Briicken vereinigt, wiihrend auch diese nach
1012 Tagen wieder durchgerissen sind. In vielen Fiillen wurde
die Heilung aueh dureh Puerperalprocesse, die die Risse in Geschwilre
umwandelten, gestirt. Doch braucht man nicht bei jeder an Puer-
peralfieber erkrankten die Hofinung auf Heilung des Dammrisses
aufzugeben. Besonders wenn die Erkrankung nicht schon am 2. oder
3. Tage erfolgte, sieht man oft den Dammriss auf das schiinste per
prin. int. vereinigt, withrend andere kleine Einrisse im Scheidenein-
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gang sich in grosse Geschwiire umgewandelt haben. Ich halte das
Niithen der Dammrisse fiir durchans geboten.  Risse und Schnitte an
den weiblichen Genitalien haben zwar trotz aller Verunreinigungen
mit Urin und Lochien grosse Neigung, sehnell zu verheilen und anch
nicht unbetriichtliche Dammrisge heilen, wenn die betreffende Wich-
nerin die Beine gut zusammenhiilt, nicht selten ohne Nath. Sicherer
aber ist es, damit nicht der vielleieht schon verklebte Riss bei der
geringsten Bewegung wicder auseinanderspringt, die Wundflichen
dureh Niithe aneinanderliegend zu erhalten.  Um diese Absicht miig-
lichst lange durehfithren zu kimnen, nehme man die Niithe nicht zu
frith herans. leh lasse sie meistens bis zum 5. oder 6., mitunter so-
gar bis zum S. Tage liegen. Stellenweise entstehen dann allerdings
eiternde Fadenliehelchen, die sich aber sehr bald wieder sehliessen.
Ist der Riss zackig oder sind die Wundriinder nicht glatt, blutig unter-
laufen und gequetseht, so thut man gut, sie zu beschneiden und dann
z ndihen. Wird die Nath sorgfiltig angelegt, ist die Wunde epide-
mischen Einflissen nicht zuginglich und hat die Wiehnerin den
ernsten Willen, einen heilen Damm zu behalten, so heilt der Riss
jedesmal. Das Katheterisiren ist unnithig, und kann anch nicht viel
niitzen, da die Lochien sich von der Wunde doch nieht abhalten lassen.
Wie gross die Neigung frischer Wunden an den weiblichen Genita-
lien sich zu vereinigen ist, hat mir ein Fall gezeigt, wo bei unver-
letztem Frenulum links und rechts dicht iiber dem Frenulum kleine
Schleimhautrisse entstanden und im Woehenbett aneinandergeheilt
waren, #o dass sich ein doppeltes Frenulum und dazwischen eine in
die Seheide fithrende Oeffnung vorfand.

Was das Zustandekommen der Dammrisse anbelangt, so ist es
pewiss, dass das Unterstiitzen des Dammes die Entstehung dieser
kleineren Risse mindestens nicht zu verhindern im Stande ist.  Bei
5 Erstgebiivenden, die theils dranssen, theils hier in der Anstalt oline
alle Unterstiitzung geboren hatten, habe ieh alle 8 Male ein unver
letztes Frenulum vorgefunden.  Wenn ich trotzdem das Unterstiitzen
des Dammes nicht aufzugeben rathe, so geschieht es, weil ich glaube,
dass man dureh Unterstiitzen das sehr weite Einreissen his in den
Schliessmuskel oder das reetum hinein siemlich gicher verhiiten kann.

3. Stark blutende Risse in der Nihe der Clitoris,

Bedeutendere Blutungen, die bei den Dammrissen sehr selten
sind (ieh habe nur einmal spritzende Arterien gesehen) kommen im
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Scheideneingangz am hiinfigsten in der Niihe der Clitoris, unter-
halb derselben in dem =zwischen ihr und der Urethra liegenden
Raume vor. '

Nach den wenigen in der Literatur aufzufindenden Fillen von
derartigen Blutungen (5. Klapproth, Monatsschrift . Geb. u. Fr
Februar 1858 und Januar 1859 und Winkel, die Path. u. Th. d.
Wochenbetts 5. 102) sollte man meinen, dass dieselben extrem selten
vorkommen. Dies ist indessen nicht der Fall und bin ich iiberzengt,
dass mit ihnen nicht selten Blutungen aus dem Uterns verweechselt
sind. Es gehiirt eine genaue Untersuchung, wie sie in der Privat-
praxis nur mit Schwierigkeiten vorgenommen werden kamn, dazu,
um kleinere Verletzungen im Scheideneingang zn constativen. Passende
Lagerung mit erhishtem Steiss, sehr gutes Licht und ein Sehwamm,
um das Blut wegzuwischen, sind unbedingt nithig, wenn man sich
iiber den Zustand des Scheideneinganges sicher orientiven will.

Bei obigen 286 Wichnerinnen kamen stirker blutende Risse
in der Niithe der Clitoris Tmal , siimmtlich bei Primiparen, vor. Ein-
mal spritzten 3 Arterien im kriiftigen Strahl, in den tibrigen Fiillen
kam die Blutung aus dem cavernisen Gewehe wie aus einem Schwamm
im continuirlichen Strome aus einer Menge kleiner Oeffnungen. 4mal
stand die Blutung durch Aufspritzen von kaltem Wasser oder Auf-
driicken mittelst eines Schwammes, in den tibrigen 3 Fillen musste
sie durch kleine mit Liqu. Ferr. sesquichl. befeuchtete Wattetampons
restillt werden.  Arterienligaturen halten in dem eaverniisen Gewebe
sehr schlecht, sie glitten in dem oben erwiilmten Falle ab, und die
Arterien standen auch auf Eisenchlorid, Ausser leichtem Brennen
heim Wasserlassen machen diese Tampons keine Beschwerden, und
die Wundfliichen, die sie hinterlassen, sehen rein und gut aus und
vernarben schnell.

4. Andere Schleimhautverletzungen des Scheideneinganges.

Andere Risse im Seheideneingang sind ungemein hiinfig, haben
indessen eine untergeordnete Bedentung.  Nur in doppelter Hinsicht
ist ihr Vorkommen erwiihnenswerth. Erstens werden sie leicht die
Inoculationsstelle von Puerperalfieber und zweitens wandeln sie sich
nach erfolgter Ansteckung fast regelmiissig in Geschwiire um, so dass
von einer kleinen Schramme in der Schleimhaut ein grosses Puer-
peralgesehwiir ausgehen kann. Ihr Sitz ist verschieden; ich will
meine Notizen dariiber kurz zusammenstellen, bemerke jedoch, dass
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sie noch hiinfiger sind, da ich bei stirkeren Dammrissen sie mitunter
nicht notirt habe., Dei 289 Kreissenden war nur in 16 Fillen der
Scheidencingang vollstiindig unverletzt geblieben und zwar bei 2
Primiparen und 14 Multiparen, bei ersteren also nur in 1,06, bei leta-
teren in 14 ¢/,. In allen iibrigen Fillen waren Verletzungen der
Schleimhaut nachweishar. Dieselben bestanden allerdings mitunter
nur in Erosionen oder leichten Spriingen in den Falten der Schlein:-
haut, immer aber bluteten sie etwas und waren wenigstens derart,
dass sie zur Infection hiitten Veranlassung geben kimnen.  Dieselben
sitzen am hiufigsten unmittelbar hinter oder etwas seitlich hinter
dem Frenulum oder zu den Seiten der Urethra. Die ersteren kommen
besonders bei Primiparen mit erhaltenem Frenulum vor, im Ganzen
habe ich sie 93 Mal, die zu den Seiten der Urethra 79 Mal notirt.
Aueh seitlich an den kleinen Labien kommen nicht selten (7 1mal)
Continuititstrennungen der Sehleimhaut vor, Risse zwischen Urethra
und Clitoris fanden gich 36mal (darunter die obigen 7 heftig blutenden).
Diese Risse der Schleimhaut bestehen bei Mehrgebiirenden hiiufig
nur in kleinen Lingsfissuren (in einzelnen Fillen sind iberall die
Falten des Scheidencingangs aunfgesprungen, so dass sich an allen
Seiten radienfirmig lineare Risse finden), bei Prim. sind es indessen
nicht selten betriichtliche Verletzungen, so dass in ziemlicher Aus-
dehnung die Sehleimhaut von ihrem Boden losgerissen ist und in
exquisiten illen nicht unbedeutende dreieckige Sehleimhauifetzen
im Scheideneingange hiingen.

Ausser diesen Continuititstrennungen kommen fast ganz regel-
missig mehr minder starke Sugillationen im Scheideneingang vor.
Besonders bei Prim. fehlen dieselben nie, und hier ist es hesonders
las Hymen, das regelmiissig von ergossenem Blute dunkelblau ge-
farbt ist.  Dies letstere wird auch, wie schon oben erwiihnt, dureh
das ergossene Blut regelmiissig zur Mortilication gebracht, und seine
Ueberbleibsel verfallen dem narbigen Schwuand.,  Die  letzteren
bilden alsdann erst nach der ersten Geburt die unter dem Namen
carunculae myrtiformes bekanuten warzigen Erhebungen im Scheiden-
eingang,
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1. Allgemeine Bemerkungen tiber Hyperaemie, Ent-
ziindung, Degeneration und Fieber mit specieller
Beziehung auf die Involution des Uterus.

Bevor wir niiher auf das Verhalten der Eigenwiirme und aunf die
Griinde der physiologisechen Temperaturerhthung im Puerperalzu-
stande eingelen, halte ich es fiir erforderlich, einige einleitende Be-
merkungen iiber das Verhiltniss von Hyperaemie, Entziindung und
Degeneration zu einander voraufzuschicken.

Schon in einer im Februarheft 1866 des Virchow'schen Archivs
abgedrnekten Arbeit habe ieh nachgewiesen, dass Hyperaemie und
Fufziimdung in einem sehr engen Zusammenhang stehen und dass
auch bei der Hyperaemie die Wiirmeproduetion vermehrt ist. ~ Dies
liisst sich experimentell nachweisen und ist theoretisch leieht ver-
stiindlich.  Ein Muskel producirt wiihrend seiner Funetionirung be-
trichtlich mehr Wirme als in der Ruhe. Diese grissere. Production
wird auf die Dauer nur durch die vermehrte Zufuhr oxydabler Sub-
stanzen ermiiglicht. Bewirkt wird diese vermehrte Zufuhr aber
durch diec Hyperaemie, die im Kirper weitaus die hiiufigste ist, die
functionelle.

Das die Entziindung von den iibrigen Erniihrungsstiirungen
unterscheidende Merkmal sieht Virchow hauptsiichlich in dem Cha-
rakter der Gefahr und dies ist nach meiner Ansicht der Punet, in
dem auch gerade Hyperaemie und Entziindung auseinandergehen.

In der folgenden Deduction will ich klar zu machen suchen,
worin dieser Charakter der Gefahr besteht.

Wihrend man frither allgemein annahm, dass die lebendige
Kraft, die in den Organen des Korpers erzeugt wird, dureh Frei-
werden der in den Proteinsubstanzen gebundenen chemigchen Kriifte
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(dureh Verbrennung der Eiweisskiirper) erzeugt wird, ist es heute
(5. Fiek und Wislicenus. Ueber die Entstehung der Muskelkraft, im
Archiv von Vogel und Beneke 1567. B. 111 No. 2. 5. 136.) als fest-
gestellt zu betrachten, dass dies nicht die einzige Quelle der
im Organismus erzeugten Wirme und Arbeit ist und als sehr
walrseheinlieh, dass die stickstofthaltigen Verbindungen einzig
und allein zum Wiederersatz der verbrauchten Kirperbestandtheile
dienen, dass aber die im Kirper erzengte Bewegung einzig und
allein durch Verbrennung von Fett und Kohlenhydraten er-
zengt wird.

Es mag gestattet sein, hier den oft gebrauchten und sofern man
vou einem Vergleich eben nicht allzuviel verlangt, gewiss vortrefi-
lichen Vergleich des Organismus mit einer Dampfmaschine aufzu-
nehmen.

Als das Brennmaterial, welches zur Evzeugung der Arbeit, die
die Maschine leistet, und der dabei zugleich gebildeten Wirme ver-
braucht wird, sind demnach einzig und allein die stickstofffreien Be-
standtheile der Nahrung (Kohlenhydrate und Fette) anznsehen. Die
stickstoffhaltigen Bestandtheile dienen nur dazu, den Yerschleiss an
Maschinentheilen zu ersetzen. Bei stark arbeitender Maschine wer-
den also kanm mehr Eiweisskirper; sondern nur betriichtlich mehr
stickstofffreie Substanzen verbraucht.

Der Vergleich stimmt in den Hauptpuncten vollkommen, ein
sehr wesentlicher Unterschied ist aber folgender. :

Bei der Maschine bestehen die von Zeit zu Zeit einer Reparatur
bediirftigen Maschinentheile aus unverbrennlichen Metallen, im Orga-
nismus bestehen dieselben aus Eiweisskiirpern, die gleiehfalls ver-
brennlich sind. Es ist also a priori klar, dass in dem thierischen
Organismus tiefgreifende Stirungen dadureh miglieh sind, dass die
Maschinentheile anbrennen, d. h. dass anch die Eiweissstoffe, aus
denen die Organe bestehen, zur Erzeugung von Bewegung verbraucht
werden.

Wibrend nun bei der einfachen Hyperaemie die Wiirme nach
der obigen Annahme einzig und allein durch Verbrennung der stick-
stofffreien Substanzen entsteht, wird bei der Entziindung der funetio-
nirende Zelleninhalt selbst mit verbranut. Weshalb bei der Ent-
ziindung die Maschinentheile zur Speisung der Maschine verbraucht
werden, mag zweifelhaft bleiben. Das einfachste wiire, an relativen
Mangel von Koble in anderer Gestalt zu denken. Diese Aunahme
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wiire selbst bei betrviichtlicher Steigerung der Nahrungszufuhr, wie
sie angenseheinlich im Beginn der Entziindung stattfindet, nieht von
der Hand zu weigen. Das Funetioniren der Zellen kiinnte so schran-
kenlos gesteigert sein, dass selbst stark vermehrte Zufuhr von Kohle
nicht mehr ausreichte, das Uebermass der Art von Bewegung, die
hei Entziindungen fast nur allein noch in Frage kommt, der Wirme,
zn produciren. Es kinnte aber auch durech Aenderung in den Eigen-
schaften der rothen Blutktrperchen in der Entziindung der Sauerstoff
derselben wur Verbindung mit dem Kohlenstoff, Wasserstoff und
Stickstoff der Eiweisssubstanzen eine grossere Neigung haben, als
unter normalen Verhiiltnissen. Es bleibt natiirlich klar, dass der
eigentliche Grund der Entziindung, die Ursache, warum die Funetion
der Zellen sehrankenlos gesteigert ist, hiermit nicht erklirt ist,

Im Fieber findet jedenfalls, wenn auch wohl in fast allen Fillen
nicht so intensiv, so doch weit extensiver ganz dasselbe statt. Das
Fieber muss nothwendig in gewissem Sinn als eine Entziindung
simmtlicher Organe aufgefasst werden. Die Processe, die bei einer
Entziindung drtlich verlaufen, gehen beim Fieber, wenn auch in ge-
ringerem Grade, im ganzen Organismus vor sich. Nimmt man dem-
gemiiss an, dass beim Fieber in allen Organen der stickstofthaltige
Zelleninhalt, der fiir gewdhnlich zur Erzeugung von Wirme nicht
verbraucht wird, mit verbrannt wird, so erklirt sich aus diesen theo-
retischen Schliissen eine ganze Reihe sonst immer noch nicht ganz
erklidrter Thatsachen.

Wiithrend Fick und Wislicenus wiihrend der Arbeitsleistung bei
der Besteigung des Faulhorns die Ausscheidung des Stickstoffes durch
den Harn nicht vermehrt, sondern im Verhiiltniss zur geringeren Ein-
nahme von stickstoffhaltigen Substanzen vervingert sahen, findet
man in fieberhaften Krankheiten die Harnstoffansscheidung trotz der
fast immer verringerten Einnahme betrii¢htlich erbiht. Diese eine
Thatsache geniigt, um zu heweisen, dass im Fieber die Maschine mit
Albuminaten arbeitet. Eine natiirliche Folge der weiter greifenden
Verbrennung der functionirenden Gewebselemente selbst muss Schwii-
chung und spiiterhin Vernichtung der Function derselben sein. = Die
dem eigenthiimlichen eomplicirten Bau jedes einzelnen Organs ent-
sprechende Form der Bewegung, die dasselbe producirt und die in
den Muskeln als mechanische Arbeitsleistung, in den Ganglienzellen
des Gehirns als Gedanke erscheint, wird durch die Oxydation der
Eiweissmoleciile paralysirt, eg bleibt nur die einfachste Form der Be-
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wegung, die auch unter normalen Verhiltnissen von allen gemeinsam
hervorgebracht wird und die dureh Oxydation einer jeden Eiweiss-
verbindung entsteht, iibrig — die Wirme. Jedes stirker entziindete
Organ sehen wir deswegen unfihig, die ihm unter normalen Ver-
hiiltniszen eigenthiimlichen Funetionen- zu erfiilllen nad im Fieber
sind die Funetionen siimmtlicher Organe mehr weniger zerstirt, wiih-
rend die Wiirmeproduetion iiberall vermehrt ist.

Es ist ferner klar, dass bei weniger intensivem Fieber und be-
sonders bei intermittirenden Fiebern ein fortwiihrender Ersatz der
verhrannten Maschinentheile misglich ist. Wird bei zeringen Fieber-
graden nur ein geringer Theil des Zelleninhaltes mitoxydirt, so kann
derselbe unter giinstigen Verhiiltnissen dureh Zufuhr von stickstofi-
haltigen Verbindungen fortwiithrend ersetzt werden ; treten die immer-
hin hochgradigen Fieberanfille intermittirend anf, so werden wiihrend
der Intermission die verbrannten Stiitzen der Organe wieder aufge-
bauet.  Bei hober f. continua muss dagegen die fortwiihrend nithige
hedeutende Reparatur am schwierigsten sein und bei dieser Form
des Fiebers sehen wir die grisste Gefahr fiir den Organismus. Wird
im Fieber der Zelleninhalt selbst verbrannt, so muss ferner noth-
wendig ein rewisser Grad eintreten kimnen, bei dem dieser Inhalt so
schnell und so vollstiindig verbrannt wird, dass die Reparatur sofort
unmiiglich wird, es muss also das Fieber eine Hiohe erreichen kimnen,
bei. der die Funetionen der Organe nach Verbrennung des functio-
nirenden Zelleninhalts vollstindig erlischen, bei der der Tod des In-
dividuums eintritt, ein Schluss, der in der Erfahrung seine vollstin-
dige Bestiitizung findet.

Unsere Annahme wird aber auch dureh die Chemie und dureh
das Mikroskop gestiitzt.  Im Fieber findet man im Blut nieht unbe-
triichtliche Mengen von allerdings wenig gekannten Substanzen, bei
deren Deutung die Chemiker sich aber darin einig sind, dass sie
Ziwischenstufen zwischen den Eiweisskirpern und den Endproducten
des Stoffwechsels dieser vorstellen, withrend man diese selben Stofle
im normalen Blut nur in minimalen Quantitiiten findet. Es sind also
im Fieber Producte der unvollstindigen Verbrennung der Eiweiss-
kiirper im Blut, die sonst nur in sehr geringen Mengen (als versehlis-
sene Maschinentheile) darin vorkommen.

Mit der Verbrennung des Zelleninhaltes selbst muss sich dieser
ferner nothwendig iindern. Dass diese Aenderung mit dem Mikroskop
erkennbar wird, kann man nicht beanspruchen. Von desto grissserem
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Werthe ist, dass man in entziindeten Organen constant eine Veridnde-
rung des Zelleninhaltes, die sogenannte triithe Sehwellung wahr-
nimmt.  Es ist wohl nicht zu kithn, wenn man daran ervinnert, dass
auch normale Zellen bald mehr bald weniger von sichtbaren Mole-
kiilen erfiillt sind und wenn man diesen auch normal voirkommenden
Detritus als die verbrauchten Maschinentheile bezeichnet. In ent-
ziindeten Organen nimmt nun diese feinkornige T'riitbung zu, his der
molekuliire Detritus sich zu kleineren und grésseren Fetttripfchen
ansammelt.  Noch vor Kurzem hiitte diese Deutung des Fettes im
Zelleninhalte bei der entziindlichen Degeneration der Organe die
griwsten Schwierigkeiten gehabt. Durch die neneren Untersuehungen
ist ex aber mehr wie wahrscheinlieh geworden, dass stickstofi-
haltige Substanzen im Organismus in Fette iibergehen.

Die Gefahr, die in der Verbrennung der Maschinentheile bei der
Entziindung und beim Fieber besteht, ist ganz gewiss prineipiell der
Hauptunterschied zwischen Hyperaemie und Entziindung und das
Wesentliche des entziindichen Vorganges ist, dass derselbe stets die
Gefahr mit sich fiihrt, dass, sobald eine vollstiindige Reparatur un-
miglich wird, das befallene Organ als solches vernichtet wird.

Es erseheint a priori einlenchtend, dass diese Gefahr des Ver-
brennens der Maschinentheile andererseits auch eintreten muss, wenn
die Zufuhr des gewihnlichen Heizmaterials vermindert oder abge-
sehnitten wird. Findet dies fiir den ganzen Kiorper gleichmiissig
statt | also durch Hindernisse in der Aufnahme der Nahrung, so tritt
diese Gefahr fiir den Organismus, da iiberall im Kérper in Gestalt
von Fett Kohlendepots als Reservemagazine angelegt sind, erst ver-
hiiltnissmiissig spiit ein.  Acuter muss dieselbe auftreten, wenn einem
einzelnen Organe die Zufuhr von Erndihrungsmaterial zim Theil oder
vollstindig abgeschnitten wird., Experimentell hat Matteuei in Florenz
(5. Archiv von Vogel und Beneke 1867. B.III 5. 157) dies bewiesen.
Er fand, dass bei blutleer gemachten Froschschenkeln die Oxy-
dation und Verbrennung auch der Muskelfaser selbst withrend der
Contraetion stattfindet.

Ein einzig dastehendes physiologisches Beispiel hierfiir liefert
uns die normale Riickbildung des Uterus. Es ist dies ein Vorgang,
wie wir ihn sonst, wenn wir nieht die Art der Leistung, sondern die
Grisse derselben und die Sehnelligkeit des Verlanfes in Betracht
ziehen, nur unter pathologisehen Verhiiltniszen wiederfinden. Kein
anderes Organ ist in seiner Versorgung mit Blut so ungiinstig situirt,
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dass seine Functionirung dieselbe fast aufhebt, Die ersten Wehen
schon sind der Anfang zum Selbstmord des Uterus. Nach der Aus-
stossung des Kindes aber werden dureh die betriichtliche Verkleine-
rung und Contraction des Organs die zufiihrenden Gefiisse so eom-
primirt, dass das Erniihrungsmaterial, welches dieselben noch liefern,
fiir die Funetionirung des kolossal entwickelten Organs nicht mehr
ausreicht. Man kinnte einwenden, der Uterus braucht keine Wiirme
mehr zu liefern, er kann sich mit der Erniibrung der vorhandenen
Elemente begniigen, die Dampfmaschine braueht nicht zu arbeiten,
es ist genug, wenn die nithigen Reparaturen vorgenommen werden.
Man muss aber bedenken, dass eine jede lebende Zelle auch functio-
niren muss.  Die Funetion einer jeden Zelle besteht aber darin, Be-
wegung hervorzubringen. Ist die Muskelzelle nicht mehr in der
Lage, die von ilr producirte Bewegung in der ihr eigenthiimlichen
Art, als mechanische Arbeitsleistung zu verwerthen, so beschriinkt
sie sich darauf, Wirme zu erzeugen. Diese Bewegung, diese ent-
stehende lebendige Kraft kann aber nur durch Freiwerden gebundener
chemischer Spannkriifte erzeugt werden.  Bringt das Blut in seinem
Plasma der einzelnen Muskelzelle die Kohlenhydrate und Fette, die
die Zelle braueht, um ihre Funetion auszuiiben, so entsteht die Be-
wegung durch die Oxydation dieser Substanzen, werden dieselben
aber der Zelle gar nicht mehr oder doch nur in beschriinktem Masse
geliefert, so functionirt die Zelle, indem sie ihre eigenen Bestand-
theile verbrennt und auf diecse Weise Bewegung liefert.  Durch diese
Oxydation werden die Eiweissverbindungen aber in leichter resorbir-
bare Fette umgewandelt, mit der erlischenden Funetion der Zelle
wird ihr Inhalt aufgesogen, die Zelle verschwindet.

Wenn wir in der Entziindung und im Fieber bei vermelirter
Zufubr und Verbrennung des Zelleninhaltes selbst nicht blos die Wiirme-
production vermehrt, sondern auch die allgemeine Kirpertemperatur
betriichtlich erhisht finden, so bleibt nur die Frage zu beantworten,
wie die letztere sich verhiilt, wenn die Verbrennung der Kiweiss-
substanzen in Folge verminderter Nahrungszufuhr stattfindet.
Darans, dass die vermehrte Verbrennung der Kohlenhydrate und
Fette die Wirmeproduetion wohl erheblich zu steigern, die all-
gemeine Kirpertemperatur aber hehstens ganz unbedeuntend zu erhishen
vermag, wiihrend die letztere durch Verbrennung der Liweisssub-
stanzen sclmell erheblich gesteigert wird, kann man schliessen, dass
fiir die fieberhafte Temperatursteigerung die Verbrennung der Eiweiss-
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substanzen das Wesentliche ist.  In meiner oben eitirten Arbeit habe
ich nachgewiesen, dass nieht blos die titliche Wiirme des puer-
peralen Uterus vermehrt ist. sondern dass aueh, so lange Entaiin-
dungen anderer Organe ausgeschloszen sind, die Temperatur der
Wiichnerinmen von der Riiekbildung des Uterns abhiingig ist.

Die Vorgiinge nun, die bei der Riickbildung des Uterus statt-
finden und die nicht blos die driliche Wirmeproduetion zn steigern,
sondern auch die allgemeine Kirpertemperatur zu erhhen vermigen,
sind mit den Vorgiingen, wie wir sie als Ausgang parenchymatiser
Entziindungen beobachten, vollstiindig identisch. Die Ursache, die
zur Entziindung eines Organs fithrt, ist von der, die die Involution
des Uterns zur Folge hat, versehieden, im weiteren Verlaufe aber
eleichen sich die Vorgiinge auffallend.

Ieh will nicht behaupten, dass man am Seetionstische bei einer
Wiichnerin nieht im. Stande wiire, eine frische Metritis nachzu-
weisen. Ganz gewiss sind aber die Fiille, wo man die ersten Stadien
der Entziindung am puerperalen Uterus demonstriven kann, ganz
extrem selten. Man findet regelmiissig nur Erscheinungen, die sich
als Ausgiinge der Entzlindungen deuten lassen. Von den Abseedi-
rungen des Uterus, die, wenn man Eiteransammlungen in erweiterten
Lymphgefiissen ausschliesst, gewiss gleichfalls extrem selten sind,
abgesehen, lassen sich aber die weiteren Stadien der Entziindung des
puerperalen Uterns von seiner mnormalen Riickbildung anch am
Sectionstisch nicht unterscheiden. Die Wucherung der Kerne findet
auch bei normaler Ritekbildung statt, und die sertse Durchfeuchtung
des Organs ist Nebenerscheinung der Parametritis.  (Die Putrescenz
des Uterus kann natiirlich hier nicht weiter in Frage kommen.) Je
acuter die Consumption des Zelleninhaltes verliduft, desto mehr werden
wir das Bild einer degenerativen Entziindung erhalten.  Dieselbe
verliuft aber um so sehneller, je stirker sich der Uterus contrahirt.
Betriiehtlichere Grade der Contraction aber erzeugen das klinigehe Bild
der Nachwehen. Je stirker also die Nachwehen sind, desto mehr
niithern sich die Vorgiinge im Uterus den acuten Degenerationen, wie
wir sie sonst im weiteren Verlanf acuter Entziimdungen auftreten
sehen.

Es ist also sehon von pathologisch-anatomischer Seite gewiss
fusserst sechwierig, diese besehleunigten Involutionen des Uterns von
der Entziindung zu unterscheiden. Noch grisser sind die Sehwierig-
keiten dieser Unterseheidung von kliniseher Seite, und sie werden
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es um so mehr, als die sehuellere Riiekbildung des Uterus auch eine
betiiichtlichere Erhihung der Allgemeintemperatur, die sonst fiir
Eniziindungen charakteristisch ist, znr Folge haben muss und zur
Folge hat.

Von iihnlichen Betrachtungen ausgehend hatte ich bereits in
meiner im Februarbeft 1866 der Monatsschrift fiir Geb, w Fr. ab-
gedruekten Arbeit erwiihnt, dass man eine auffallend schnoelle In-
volution des Uterus vielleicht als acute Metritis deuten kimnte und
hatte dabei hesonders einen Fall im Sinne gehabt, den ich in der
frither eitirten Arbeit S. 282 mitgetheilt hatte.

Jei Gelegenheit dieses Falles fdussert Winkel L ¢. 5. 8 in sehr
absprechender Weise : .dass 5. in diesem Fall wirklich eine Erkran-
kung des Uterus vor sich gehabt habe, deren Art freilich nicht genau
von ihm ermittelt ist, geht aus den oben unterstrichenen Stellen un-
widerleglich hervor und bedarf eines weiteren Beweises gar micht.*
Freilich ist es einfacher, iiber diese sehr sehwierigen upd complicirten
Verhiiltnisse in hergebrachter klinischer Weise mit der Diagnose
einer Metritis wegzugehen, als sieh iiber die physiologischen oder
pathologisechen Vorgiinge dabei strenge Rechensehaft zu gehen.

Dass ich iibrigens an besagter Stelle mit einer anderen (ni¢ht
neuerdings, denn die im Virchow'schen Archiv erschienene Arbeit
ist die iiltere) Ansicht in Widersprueh gerathen sei, kann ich nieht
zugeben. Ieh habe dort nur behauptet, dass nieht selten hei Wiich-
nerinnen, die nichts Pathologisches darbieten, die Temperatur tiber
38,0 © steigt und dass man in Fillen, wo die Temperatur selbst bis
39,00 und etwas dariiber steigt und sonst alle Verhiiltnisse normal
sind, diese Steigerung getrost der Involution des Uterus zuschreiben
kann. Das Erstere giebt Winkel selbst zu, wenn er die Grenzen
des normalen Wochenbettes bis zu einer Temperatur von 35,2 9 aus-
dehnt. Die zweite Behauptung sagt keineswegs, dass eine Involution
des Uterus, die die Kirperwiirme bis 39,0 ¢ steigert, vollstindig nor-
mal sei. Vom physiologischen Standpunct aus, anf den es mir in
jener Arbeit ankam, wollte ieh zeigen, dass auch die Erhithung einer
physiologisechen Leistung die Kirperwiirme betriichtlich steigern
kimne, vom klinischen Standpunet aus war ich damals und bin aueh
heute noch dafiir, eine solehe Leistung als eine abnorme anzusehen.

Noeh preciirer wie mit der Metritis steht es (wie auch Erichisen,
Petersburger medicinisehe Zeitsehrift B. VIIL S. 268 angiebt) mit
der Diagnose einer einfachen katarrhalischen Endometritis im Woehen -
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bett.  Die Vorgiinge an der Schleimhant des Uterus — Losstossung
der fertizen Schleimhaut und Bildung einer neuen von der zuriick-
bleibenden matrix (?) ans unter starker seriicer Transsudation und
massenhafter Bildung junger unfertiger Zellen (Eiterkirperchen) —
die wir im Wochenbett beobachten, nennen wir iiberall anderswo
Entziindung. Erst wenn ein diphtheritisches Exsudat die Innenfliiche
des Uterus bedeckt oder die zuriickgebliebene Bildungsstiitte des
Endometrium in einer putriden Masse untergegangen ist, kann man
von einer von den gewihnlichen Vorgiingen im Wochenbett deutlich
verschiedenen Entziindung, dann aber von keiner katarrhalischen,
sondern von einer diphtheritisehen oder septischen Endometritis spre-
chen.  Eine katarrhaliseche Endometritis aus dem iiblen Gerueh der
Loehien und dem Fieber zu diagnosticiren, wie Winkel es L. e. S. 144
will, ist nicht zuliissig. Man triftt gar nicht selten bei Wichnerinnen,
die sonst nichts Pathologisches darbieten und die besonders kein
Fieber haben, sehr iibelriechende Lochien mit gangraeniisen Par-
tikelehen darin. Als Ursache der katarrhalischen Endometritis
braucht man aber gewiss nieht .. Enthlossungen der Fiisse und Geni-
talicn oder Erkiiltungen des Riickens®™ herbeizuzichen. Auch ein ge-
wisser Grad von katarrhalischer Colpitis ist von den Folgen des Ge-
burtsgeschiiftes unzertrennlich, von den so hiinfigen kleinen Einrissen
noch abgesehen.

Ieh habe es fitr nithig gebalten, diese vielfachen Momente, die
eine Vermehrung der Wirmeproduetion aueh im  physiologischen
Woechenbett bewirken. hervorzulieben. Man sieht ja auch in der
That die Temperatur einer normalen Wiichnerin hisher, als dieselbe
in anderen physiologischen Zustinden zu sein pilegt, trotz der viel-
fachen Momente, die sich vereinigen, die Temperatur herabzusetzen.
Hierher sind besonders die Seeretion der Mileh und der Lochien,
dureh die eine Menge unvollstindig verbrannter organischer Sub-
stanzen den Organismus verlassen und die reichliche Schweisssecre-
tion, zu deren Verdunstung betriichtliche Wiirmemengen gebunden
werden miissen, zu rechnen.

Wenn ieh es nun aber auech, wie oben erwihnt, fiir bewiesen
halte, dass durch blosse Steigerung eines physiologischen Vorganges,
wie es die Riickbildung des Uterus ist, die Temperatur erheblich er-
hitht werden kann, so halte ich es doch vom praktischen klinischen
Standpunet aus fiir geboten, derartige Steigerungen vomn Begriff des
normalen Wochenbettes auszuschliessen und halte auch heute noch
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ewischen dem physiologischen und pathologischen Wochenbette eine
(Grenze bis zn 38,2 oder vielleicht 38,3 fiir die praktisch niitzlichste.
Eine Erhishung der Temperatur iiber diese Grenze fordert immer zu
einer genauen Untersuchung auf. Nur muss man sich keinen Illu-
sionen hingeben und glauben, dass man in jedem einzelnen Fall den
wirklichen Grund der Steigerung mit voller Bestimmtheit zu
diagnosticiren im Stande sei. Es ist nicht sechwierig, im Woehenbett
einen Grund zur miglichen Temperaturerhithung nachzuweisen. Mir
eelang es, unter 135 Wichnerinnen bei 116 Veriinderungen nachzu-
weisen, die ganz entschieden zu Fieber Veranlassung geben kimnen.
Nimmt man nun ausserdem noch zun Stullverstopfung, Gemiiths-
bewegungen oder wie Winkel 1. e. 5. 364 zu einem am 11. Tage des
Wochenbettes entdeckten ,kleinen erbsengrossen Ulens* an der vor-
deren Muttermundslippe seine Zuflucht, so miisste es sonderbar zu-
oehen, wenn man nicht stets das Fieber erkliiren kimnte. Im aller-
dinssersten Nothfall wiirde als letzter nie reissender Nothanker noch
das Wundfieber in Folge der Vernarbung der Placentarstelle da-
stehen.

2. Das Verhalten der Temperatur in der ersten Zeit
des Wochenbettes.

Indem ich es fiir nithig gehalten habe, um meinen Standpunct
in der Temperaturfrage im Wochenbett zu charakterigiren, diese ein-
leitenden Gesichtspunete voraufzuschicken, will ich in Folgendem
zuerst einige Studien des Verhaltens der Temperatur in der ersten
Zeit des Wochenbettes mittheilen.

Zuvor bemerke ich noch, dass die Messungen siimmtlich in der
Achselhiihle angestellt und nur in einzelnen Fillen (meistens bei un-
gewihnlich niedrigen Resultaten) durch Messungen in der vagina
controlirt wurden.

Um das Verhalten der Temperatur in der ersten Zeit nach der
Entbindung genau kennen zu lernen, habe ich in einer Anzahl von
Fillen regelmiissig mindestens 6 Messungen in 24 Stunden vorge-
nommen. Betrachten wir folgende Tabelle :

12
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Die Tabellen enthalten versechiedene Wichnerinnen nach dem
Zeitpunet der Entbindung geordnet. Bei der Zusammenfassung der
Geburtsstunden bin ich rein nach praktischen Gesichispuneten ver-
fabren. Naeh dem Verlauf der Temperatur liessen sie sich am besten
in 5 Abtheilungen bringen, nimlich in folgende (die Stunden von
Nachts 12 bis Mittags 12 mit M. — Morgens —, die von Mittags 12
bis Nachts 12 mit A. — Abends — bezeichnet): A. S—A. 3/,12, M.
U d—M. 1,5, M. 1,6—DL UL10, M. vl —AL L3 Al 1,3—AL 8.

In allen 5 Tabellen betrifft No. 1 die mittlere Temperatur voll-
stiindig normaler Mehrgebirender, No. 2 die vollstiindig normaler
Erstgebiirender. No. 3 und No. 4 in allen Tabellen enthiilt die Tem-
peraturen von Mehr- resp. Erstgebiirenden, die bis auf geringe Sti-
rungen (Mileh- oder Wundfieber) normale Wochenbetten durehmachten,
No.5 und No.6 die Temperaturen einiger Mehr- resp. Erstgebirender,
die in den ersten Tagen des Wochenbettes ein normales Verhalten
darboten, spiter aber an Parametritis erkrankten. Die iibrigen noeh
hinzuzefiigten boten folgende Abnormitiiten dar: A. 7 und B. 7 ent-
halten die Temperaturen zweier Erstgebirender, die unmittelbar
nach der Geburt, D. 8 die einer Erstgebiivenden, die cirea 36 Stunden
nach der Entbindung an Parametritis erkrankten. D. 7 ist eine
Wichnerin, deren sonst normales Puerperinm mit einer heftigen Bron-
chitis complieirt war. L. 7 betrifft 2 Erstgebiirende mit engem Beeken,
bei denen gleich nach verstrichenem Muttermunde der Uterus durch
Wendung und Extraction seines Inhalts entledigt war. E. 8 endlich
betrifit eine Zweitgebiirende, bei der !/, Stunde nach erfolgter per-
forirender Uterusruptur das Kind gewendet und extrahirt wurde.

Der Zweck der Zusammenstellung ist, zu zeigen, wie wenig bei
spiiterer Erkrankung im Wochenbett die Temperatureurve der ersten
Tage von normalen abweicht. Man flindet aueh bei genauerer Ver-
gleichung keine durchgreifenden Unterschiede in dem Verhalten der
vollstindig normalen Wichnerinnen nud der, welehe an Mileh- und
Wundfieber oder erst in den spiiteren Tagen an Parametritis erkrankten.
Sogar D. 8, die schon nach 36 Stunden crkrankte, und zwar an Puer-
peralfieber, die 2lso, wie wir spiiter ausfiithren werden, bei der Ent-
bindung selbst inficirt war, bot bis zum Ende des 2. Tages ¢in voll-
stiindig normales Verhalten dar. Auch die vorzeitige kiinstliche

‘Beendigung der Geburt hat auf das Verhalten der Temperatur keinen
wesentlichen Einfluss. Interessant war, dass sogar die Uterusruptur
" E. 8 zur riehtigen Zeit eine sehr erhebliche Remission zeigte. Auch

12*
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bei D. 7 (bronehitis) war der Gang der Temperatur ungefihr der nor-
male.  Nur A. 7 und B. 7, die sehr friih erkrankten, zeigten ein ab-
weichendes Verhalten, indem bei der ersten die Remission zum Theil,
bei der anderen aber vollstindig ausblieh und die Temperatur schnell
in die Hihe ging.

Da somit Wichnerinnen, auch wemn sie spiiter im Waochenbett
erkranken, in der ersten Zeit ein vollstiindig normales Verhalten
darbieten, so wollen wir in den folgenden Tabellen, um griissere
Durchschnittszahlen zu erhalten, alle zu derselben Zeit Enthundenen
zusammmenstellen :
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Aus T. 62 ersieht man, dass auch Erst- und Mehrgebiirende sich
nicht wesentlich und durchgreifend unterscheiden, nur dass im
Grossen und Ganzen die Temperatur bei den Erstgebiirenden etwas
hisher ist.

Betrachten wir also inT. 63 Erst- und Mehrgebiirende zusammen :

Erfolgte die Geburt von A. 9 — A, 11, =0 ist ein Steigen der

Temperatur nach der Geburt aus ‘der Tabelle nicht ersichtlich, wobei
man aber bedenken muss, dass die niichste Messung erst 9—1 1 Stunden
nach der GGeburt stattfand. Die Temperatur fillt fast unausgesetzt
(M. 11 ganz unbedeutend erhisht gegen M. 8) bis zum niichsten Abend
und erreicht erst nach 24 Stunden (vielleicht noeh etwas spiiter) den
niedrigsten Stand.

Erfolgte die Geburt von Nachts 12 — M. 4, so igt im Durch-
schnitt eine geringe Temperaturerhthung hiz M. 8 ersichtlich. Von
da an fillt die Temperatur big A. 5 allerdings sehr langsam, von da
an bis A. 11 sehr schnell und vollstiindig bis unter 37,0.

Erfolgte die Geburt von M. 5 —DM. 1,9, so stieg bis A. 2 die
Temperatur um 0,60 und fiel dann bis zum A. 11 um 1,1%

Fand die Geburt um die Mittagszeit von M. 11 — A. 2 statt, so
fand bis Abends 5 Uhr absolut die hischste durchschnittliche Tempe-
raturerhithung (bis 38,55) statt. Den niedrigsten Stand erreichte das
Thermometer aber nicht mehr Abends 11, sondern erst vom niichsten
Morgen um 8 Uhr,

Bei Geburten endlich in den Nachmittagsstunden von 3—8 war
eine Erhihung der Durehsehnittstemperatur nicht nachzuweisen.
Ihren niedrigsten Stand erreichte sie in diesen Fiillen wahrseheinlich
in den allerersten Morgenstunden, da die Messung M. 8 schon eine
nicht mehr ganz niedrige Mittelzahl ergab.

Am gleichmiissigsten war in allen Fiillen der zweite Tag. Lang-
sames, ziemlich gleichmiissiges Steigen bis A. 5 und dann bis A. §
langsamer und von 8 Uhr an his 11 schneller und bedeutender
Abfall. 3

Der dritte Tag verhiilt sich dhnlich, nur dass die siimmtlichen
Temperaturen etwas hiher sind und dass die Akme mitunter erst
A. 8 erreicht wird.

Fasst man dies zusammen, so kinnen wir im Wesentlichen die
Resultate, die Winkel, v. Griinewaldt und Wolf iiber die Temperatur-
verhiiltnisse im Anfange des normalen Wochenbettes gefunden haben,
hestiitigen.
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Die Steigerung der Temperatur in den ersten Stunden p. p. ist
am bedeutendsten, wenn die Geburt von M. 5 —A. 2 erfolgte, der
darauf folgende Abfall am stiirksten, wenn sie in den ersten Morgen-
stunden stattfand.

Das Verhalten der Temperatur setzt sich also, wie auch obige
Autoren angeben, im wesentlichen aus 2 Factoren zusammen: ans
der Steigerung in den ersten 12 und dem Abfall in den zweiten 12
Stunden einerseits und den regelmiissigen Tagesschwankungen ande-
rerseits, Abends 5 Uhr wurde absolut die hichste Temperatur er-
reicht, Abends 11 — Morgens 1 absolut die niedrigste. Ein die Tem-
peratur erniedrigender Einfluss der Mittagsstunde ist nicht ersichilich,
sondern die Temperatureurve steigt bei Wischnerinnen normaler Weise
(wenn man den 2. und 3. Tag als normal ansieht) nnausgesetzt von Mor-
zens bis Abends 5 (ausnahmsweise wohl anch bis Abends 8) indie Hihe,
um dann bis gegen Mitternacht ziemlich selinell und vollkommen ah-
zufallen. Nach 1 Uhr Morgens fillt die Temperatur, wie ich mich
durch verschiedene einzelne Messungen fiberzeugt habe, nicht mehr,
doch ist sie Morgens | Uhr fast immer etwas niedriger, wie Abends
11 Uhr. Es zeigen deswegen die oben angefiithrten niedrigsten Ziffern,
da nur ausnabmsweise erst um 12 oder 1 Ulr gemessen wurde, noch
nicht absolut den niedrigsten Stand der Temperatur. Als Einzel
wiffer war der niedrigste Stand 36,2 (vag. 36,1) Abends 11 Ul

Unter giinstizen Verhiiltnissen, d. h. wenn die Zeit der Geburt
in die Vormittags- und Mittagsstunden trifft, erreicht die Temperatur
ihren hijchsten Stand ungefihr 4 — 6 Stunden p. p, den niedrigsten
Stand erreicht sie, wenn die Geburt in den allerersten Morgenstunden
erfolgt, ungefihr 20 — 22 Stunden p. p.

Im Durchschnitt von 29 Prim. wurde die Akme 6,19, von 24
Mult. 6,5 Stunden p. p. beobachtet. Der grisste Abfall fand statt
im Mittel an 34 Prim. 23 Stunden p. p., um Mittel von 21 Mult.
21,4 Stunden p. p. Die Erhihung in den ersten Stunden nach der
Geburt verglichen mit der Temperatur gleich nach der Geburt war
bei Prim. im Durchsehnitt 0,525, bei Mult. 0,475, der Abfall im Ver-
hiiltniss zur hiichsten Temperatur betrug bei Prim. 1,43, bei Mult. 1,22.*)

*) Dass die betreffenden Durchsehmittszahlen bei miv sehr betriichtlich hiher
sind, als bei Winkel und bei Wolf, hiingt einestheils damit zusammen , dass ich
ifter gemessen babe, duss ich also hiiufiger das Fastigium und den Abfall ge-
troffen habe (es ist klar, dass die wirklichen Unterschiede noch etwas bedriicht
licher sein miisssen, als meine Durchschnittswerthe sie angeben); andererseits
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Die ohenstehenden Beobachtungen umfassen allerdings nur eine
verhiiltnissmiissig geringe Zahl von Wichnerinnen, niimlich nur 58.
Dadureh indessen, dass ich den Gang der Temperatur fortgesetzt an
allen Wichnerinnen gemessen habe, wurde eine grissere Zuverlissig-
keit im Verhiiltniss der einzelnen Tageszeiten zu einander erreicht,
als man selbst bei einer weit grisseren Anzahl von Wéchnerinnen er-
warten kinnte, wenn dieselben nur sporadisch gemessen werden.

Da auch die Resultate der nur 2mal tiglich vorgenommenen
Messungen in den ersten Tagen des Woehenbettes noch einiges In-
teresse darbieten michten, so will ich die aus Messungen an 270
Wiichnerinnen erhaltenen Durchsehnittszahlen noeh mittheilen :
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Es sind im Wesentlichen dieselben He.sultate, nur Eind sie durch-
schnittlich etwas kleiner, als die oben erlangten.

aber kommt viel darauf an, wann man misst. Wenn man die regelmiissigen
Morgen- und Abendmessungen Morgens von 9 — 10 und Abends von 7—8 vor-
ninnnt , wird man betrichtlich geringere Differenzen erlialten, als wenn man —
wie ich es auch bei den folgenden Messungen gethan hube — Morgens von 7-—8
und Abends von Yah—"/36 misst.
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Was die Erhohung der Temperatur in den ersten Stunden p. p.
anbelangt, so kimnte es seheinen, als ob dieselbe ausbleibt, wenn die
Geburt in die Abendstunden von 3 — 11 fillt.  Dies ist jedoch nicht
der Fall. Die Erhhung ist aber so gering und von g0 kurzer Dauer,
dass sie bei der niichsten Messung im Durchschnitt nicht mehr nach-
zuweisen ist.  In allen Fiillen, in denen ich bei frisch Entbundenen
das Thermometer habe liegen lassen, habe ich vor dem Abfall eine
mitunter allerdings nur geringe Temperatursteigerung beobachtet.
In einzelnen Fillen tritt der Abfall allerdings sehr schnell auf auch
bei Geburten, bei denen man es der Tageszeit nach nicht erwarten
sollte.  So war bei einer Erstgebiirenden mit kiinstlicher Frithgeburt
die Temperatur 3/, Stunden nach der um 3/,2 Mittags erfolgten Ent-
bindung 39,1, Abends 5: 38,7 und Abends 8 hereits 38,0,

Bei dem Ansteigen der Temperatur post partum ist indessen zu
beriicksichtigen, dass, wenn man das Thermometer stundenlang nach
der Entbindung liegen lisst und es in kiirzeren Pausen abliest, man
hiufig constatiren kann, dass der aufsteigende Gang der Temperatur
durch ein einmaliges kurzes Absinken unterbrochen wird. In 32
Fillen konnte ich 20 Mal ein ununterbrochenes Ansteigen nach der
Geburt constatiren, 5mal unterbrach ein Fallen der Quecksilbersiiule
um 0,1, 4mal um 0,2, 2mal um 0,3 und 1mal um 0,4 das eontinuir-
liche Ansteigen. Dieses Sinken hiingt vielleicht nur von dem Blut-
verlust und von der bei jeder Geburt in der Klinik nicht unbedeu-
tenden Entblissung der Kreissenden ab.

Das Verhiiltniss der Temperatur gleich nach der Geburt zu der
kurz vor der Geburt ist aus leicht ersichtlichen Griinden schwierig
zu erviren.  Aus den Temperaturschwankungen Kreissender ist iiber-
haupt schwer ein Vers zu machen. Dass die Tagesschwankungen
Einfluss auf die Temperatur haben, kann man sich aus Durchschnitts-
zahlen }ﬁiuh‘t berechyen.

Die Temperatur Kreissender war :

Abends 8 Uhr — Abends 12 Uhr=37,93 im Mittel aus 39 Messungen
Nachta! 42 Suis, aMrgss A5 5,04 037, 8ol s ot b g

Mrege: "1f50 ", Mrgadfg Uit 05,0378 =15, 200 abi

Mrge. 4111 0 Abde. 13 0 0 3788 00 D our 4B -
Aehidi - AT 5 ADdRSns . Lo SRR S S -

Das Minimum der Temperatur fillt also nicht wie in der ersten
Zeit des Woehenbettes auf die Zeit von Abends 10 — Morgens 1 Ubr,
sondern auf die Zeit von Morgens 1/,5 . — Morgens 1,11 Uhr, eine
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Beobachtung, deren Richtigkeit ich in zahlreichen einzelnen Fillen
constatirt habe.
Der Einfluss der melr oder weniger grossen Niihe der Geburt
ist nicht so deutlich.
e Temperatur war:
— 1 Stunde a. p. 37,97 im Mittel aus 12 Fiillen
bror 8 EH oy B T0T " po ol "

d— 3 ” I 3?‘:“2 ] 1 n 26 1
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Wenn die l‘em;nm 'mu -1|=-=mn| Ijluwhzu limitt anch bis zu 3 — 5 Stun-
den a. p. gzunimmt, so fillt sie doch in den letaten Stunden vor der
Geburt wieder etwas ab. Dass dies nicht ein zufilliger, durch die
Kleinheit der Zallen bedingter Feller ist. davon kann man sich oft
itherzeugen,  Die Temperatur Kreissender fillt hiufig genug gegen
die Enthindung ziemlich stark, um erst nach der Enthindung wieder
zu steigen, in andern Fillen bleibt sie annihiernd dieselbe. Bei einer
durch die Wendung entbundenen Mehrgebiirenden war die Tempe-
ratur !, St. a.p. 38,2, 1,5t p.p. 37,8 und stieg dann in 2!/, Stunden
auf 38,7 und in 7 Stunden (und zwar zum Abend 11 Uhr) auf 38,9,
ohne dass eine Erkrankung gefolgt wiire.

Nur selten ist es moglich, hei einer rubigen Kreissenden das
Thermometer unverriickt withrend der Austreibungsperiode liegen
zu lassen und den Gang der Temperatur wiihrend der Geburt selbst
zu beobachten, Ich will 2 derartige an Pmp. beobachtete Fille mit-
theilen: Im ersten erfolgte die Geburt M. !'/,1. Die Temperatur
war 71/, St a. p.: 38,8, 41/, 5t. a. p. 385,11/, St. a. p.: 38,7,
30 M. a. p.: 38,6, 10 M. a. p.: 38,7, & M. a. p.: 38,7, inter p.: 38,8,
1O M. p. p.: 38,7, 35 M. p. p.: 38,6. Bei der anderen erfolgte die
Geburt M. 1,9, Die Temperatur war: 18 M. a. p.: 38,0, 13 M. a. p.:
38,1, 3 M. a. p.: 38,2, 7T M. p. p.: 38,2, 30 M. p. p.: 38,25, 1 5t p. p.:
38,2, 21/, St. p. p.: 38,4, 23, St. p. p.: 385,.4 St. psip.: 388,
51, St pi p.: 38,7, 8Ly Bbtip. p-: 38,8, 111, St p. p.: 389,
141/, St p.p.s 37,6, 231/, St, p. pes 37,4,

Die Temperatur Kreissender ist, wie aus allen meinen Benl‘a-
achtungen hervorgeht, sehr wechselnd, Es seheint mir, als oh gerade
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bei ihnen die mehr oder weniger grosse Wirmeabgabe von ent-
scheidender Bedeutung ist. Man trifft Kreissende mit den kriftigsten,.
kurz aufeinander folgenden Wehen, die nur wenig iiber 37,0 zeigen
und auf der anderen Seite ganz dihnliche Kreissende (ohne sogenannte
Krampfwehen), die eine Temperatur von iiber 39,0, aber sonst nichts
Pathologisches zeigen.

Ueber das weitere Verhalten der Temperatur im normalen
Wochenbett habe ich nichts Neues zun herichten.

P

3. Ueber Lage und Gestalt des puerperalen Uterus.

GGleich nach der Ausstossung der Placenta legt sich der eontra-
hirte Uterus, wie man sich leicht durch die Untersuchung an frisch
Entbundenen iiherzeugen kann und wie ich auch bei der Section
einer unmittelbar nach der Geburt an Blutung verstorbenen Fran
sehr schim zu sehen Gelegenheit hatte, auf die vordere Scheiden-
wand , so dass man den Fundus bei der Palpation ungefilr nur bis
zur Mitte zwischen Nabel und Symphyse reichen fiihlt. In dieser
Lage bleibt er in den ersten 8—14 Tagen des Wochenbettes liegen,
wenn nicht andere Ursachen ihn daraus verdringen. Die hiufizste
dieser Ursachen ist in den ersten Tagen des Wochenbettes die an-
gefiillte Harnblase. Waclmerinmen lassen ja, obgleich sie nach
Winkel sehr reichlich Urin secerniren, sehr selten Harn, und ihre
Blase hat, wie man sich hiiufiz genug beim Katheterisiren iiber-
zeugen kann, eine betriichtliche Capacitit. Eine stirkere Ausdeh-
nung der Harnblage kann nun den Fundus in die Hihe driingen und
sie thut dies regelmissig in den ersten Tagen des Wochenbettes.
In Folge dessen findet man mehrere Stunden nach der Geburt den
Fundus uteri hiher als gleich nach der Geburt stehen. Dass auneh
das Wiederweichwerden des Uterus zu diesem hiheren Stande etwas
beitragen mag, will ich nicht leugnen, jedenfalls spielt aber die Aus-
dehnung der Harnblase die Hauptrolle dabei. Davon kann man sich
iiherzeugen, wenn man den Urin mit dem Katheter entleert. Der
Fundus fillt dann regelmiissig auf die Symphyse herabh. An dem nach
vorn_iibergefallenen Uterus, dessen sehr erweiterter Muttermund nach
hinten gerichtet ist, hiingt vor der Kreuzheiaushihlung der schlaffe
Cervix lose herab und formirt sich in dieser Stellung nach und nach
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an dem nach vorn liegenden Uterus. Auf diese Weise entsteht im
Wochenbett normaler Weise eine Anteflexio uteri. Sobald der Cervix
sich formirt hat, kann man diese Gestaltverinderung nach entleerter
Harnblase leicht nachweisen. Ganz gewdhnlich ist ein gewisser
Grad von Anteversio mit der Flexion verbunden. Dieselbe ist jedoch
nur sehr selten (nur in einem von mir beobachteten Fall) so bedeu-
tend, dass nur von einer Lage- und gar nieht von einer Gestaltver-
inderung des Uterus die Rede sein kann. Diese physiologische
Anteflexion im Wochenbette bleibt regelmiissig in der ersten Woche,
sehr hiiufiz auch noch his zur zweiten, in einzelnen Fillen bis an's
Ende der dritten Woche und linger.

Notizen  habe ich mir iiber die Lage des Uterus bei 191 Wich-
nerinnen gemacht, die 214mal auf diese Veriinderung hin untersucht
wurden. Es hatten diese 191 Wachnerinnen allerdings nicht alle
vollstindig normale Wochenbetten durchgemacht; aber selbst be-
triichtlichere Parametritiden veriindern in dieser Zeit des Wochen-
hettes die Lage des Uterus nicht leicht, sondern fixiren nur die ein-
mal vorhandene. Man kann mitunter beobachten, wie zu den Seiten
des anteflectirten Uterus betriichtliche Schwellungen des Zellzewehes
sich entwickeln, so dass es nicht mehr maglich ist, den Uteruskirper
selbst deutlich abzugrenzen, und wie dann spiiter bei der Resorption
des Exsudates der Uterus in derselben Lage erscheint, die er vor
der Erkrankung hatte. Stiirkere Perimetritiden, die in der spiteren
Zeit des Wochenbettes die Lage des Uterus allerdings bedeutend
alteriren kinnen, sind in obigen Fillen nicht eingeschlossen.

Ieh will noch bemerken, dass die Lage des Uterus nicht dureh
die Sonde, sondern stets durch die combinirte innere und Hussere
Untersuchung festgestellt wurde.

Bei den 214 Untersuchungen fand sich der Uterus gar nicht
anteflectirt 26mal, etwas, aber nicht weit iiber die physiologische
Kriitmmung antefleetirt 29mal, mindestens rechtwinklig zur Scheide
liegend (und dabei mehroder weniger flectirt) 11%9mal, sehr betriicht-
lich d. h. spitzwinklig gekuickt 35mal, in 4 Fiillen lag er retro-
flectirt resp. vertirt und einmal, ohne eine Gestaltverinderung erlitten
zu haben, stark antevertirt. Wenn wir also die Fiille, in denen der
Uterus mit der Scheide nieht mindestens einen rechten Winkel bildete,
ausschliessen, so bleiben noeh 154 Fille, d. h. 72 °/, Anteflexionen.

Genauer war der Uterus:
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T- 'EE:-

nicht ante-

flectkirt retroflectict | antevertirt

antetectirt

bis zum Tten Tag inel. | 15Smal (56%3)  2mal (9,5%;) Lmal (4,7%;)
am Sten bis 9ten Tag | 35 ,, (800} T ,, (16%g) 2, (49%)

am 10ten bis 11ten Tag | 64 ,, (S20,) 13 ,, (16,6%/,) lmal (1,3%)
am 12ten. 13ften mldI
lbten Tag . .0 o o [ 195 (56%,) 155, (4424)
a. l4stenbis 21sten Tag | 9 ,. (43%) 41 ,, (532%) 1 ,, (5%)
vom 21ten Tage an . .| 7, (44%) 9 ,, (569)

Hat man Gelegenhbeit, die Wichnerinnen noech nach der ersten
Woche zu beobachten, so kann man durch wiederholte Untersuchungen
von der allmihligen Verringerung der Lageverfinderung sich liber-
zengen. Mir gelang dies unter obigen Wiichnerinnen 7mal. Auch
aus der kleinen Tabelle kann man deutlich sehen, wie die unregel-
miissige Lage des Uterus sich allmiihlig, aber langsam ausgleicht.

Die Retroflexio uteri istim Wochenbett eine sehr seltene Erschei-
nung. Iehweiss nicht, obdie 4 Personen, bei denen eine Rileklagerung
vorhanden war,' sehon frither an derselben gelitten haben, aber das
weiss ich, dass selbst bei Franen, die mit Retroflexio coneipirt und
ausgetragen haben, der Uterus in der ersten Zeit des Wochenbettes
gewihnlich anteflectirt liegt.

Die erwiihnten 4 Fiille betreffen 2 Multiparen und 2 Primiparen.

Bei der ersten, die vor 8§ Jahren geboren hatte und die bei einem
engen Becken von 917, C. Conj. v. von einem kleinen Kinde entbunden
wirde, fand sich am 15. Tage des normal verlanfenen Wochenbettes die
vordere Seheidenwand stark prolabirt (ein Fehler, der nach ihrer eigenen
Aussage aus dem ersten Wochenbette stammte), der Muttermund hart
hinter der Symphyse stehend und der Uterns vollstindig vetrovertirt, im
hinteren Scheidengewiilbe liegend. Unter geringen Schmerzen liess er
sich aufrichten.

Die zweite, die vor 21/, Jahren leicht und gliicklich geboren hatte,
wurde auch diesmal normal entbunden. Am 8, Tage des Wochenbettes
fand sich der Uterus retroflectivt. Nachdem er mit leichter Miihe repo-
nirt war, lag er am 9. Tage mindestens rechtwinklig anteflectirt, am
11. Tage aber wieder ebenso wie frither retroflectirt. Nach wiederholter
Reposition lag er am 13. Tage noch schwaeh nach vorn, am 14. Tage
jedoch wieder vollstindig retroflectirt.  Da sie sonst ein vollstindig nor-
males Wochenbett durchgemacht hatte, musste sie entlassen werden. Zum
Abschied wurde der Uterus noch einmal reponirt und blieb wenigstens
einstweilen etwas nach vorn gebeugt liegen.

Die dritte, eine Prim. mit einem rhachitischen Becken von 8 C. Conj.
v., war bei Vorfall der nicht mehr pulsivenden Nabelschnur durch die
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Wendung und Extraction entbunden worden. Sie wurde zuerst am 7. Tage
untersucht und dabei fand sich der Uterns antefleetirt.  Am 9. Tage lag
er vollstiindig retroflectivt.  In dieser Stelling konnte man den Finger
hakenférmig in den Uterns einfiihren.  Die Reposition gelang nur lang-
sam seitlich vom Prom.  Am folgenden Tage lag er wieder vollstindig
retroflectirt und liess sich gleiehfalls nur schwierig reponiren. Sie musste
entlassen werden, stellte sich aber am 26. T. p. p. nochmals vor, wo sich
denn die Retroflexio als noch bestehend vorfand.

Der vierte Fall betraf eine syphilitische Erstgebiirende, die im Stehen
mit dem ganzen unversehrten & Pfund 22 Loth wiegenden Ei, in dem ein
todtfaules Kind war, niederkam. Bei ibr fand sich am 7. Tage der Uterns
sehr weich, hochstehend nnd missig retroflietirt, -

Dies sind die einzigen Fiille von retroflectivtem Uterus bei frischen
Wiachnerinnen, die ich gesehen habe. In den ersten beiden Fiillen,
besonders im ersten, ist es wohl wahrscheinlich, dass schon frither
die gleiche Lageverinderung bestanden hatte, in den beiden anderen
Fillen ist dies aber hiehst zweifelhatt. Es muss auffallen, dass 2
von ilmen enge Becken hatten, doeh kann ich mir nieht erkliren,
auf welehe Weise dies zur Retroflexio disponiren sollte.  Viel frither
als am 8. Tage kann dicse Lageverinderung der Grisse des Uterus
wegen nach Geburten reifer Kinder jedenfalls nicht stattfinden, es
ist sechon sehr auffallend, dass er bei erheblich verengtem Becken
bereits am 9. Tage nnter dem Prom. lag.

Wenn auch in den ersten Fiillen die Lageveriinderung schon be-
standen hatte, so tritt dieselbe fiir gewdhnlich doeh niebt so frith im
Waochenbett wieder ein, sondern sie wird in eine Antetlexio nm-
egewandelt. Dergleichen Fiille zu beobachten, hat maun in der Klinik
natiirlich nur ausnahmsweise Gelegenheit.

Ich habe oben schon 2 Fille (s. 5. 35 und S, 40) ausfiithrlicher
mitgetheilt, in denen bei bestehender Retroflexio Sehwangersehaft
eintrat und im Wochenbett sieh eine Anteflexio bildete, und ieh will
ihnen noeh 2 zufiigen.

1. Prolapsus der vorderen Scheidenwand und Retroflexio uteri.
Normale Entbindung. Hochgradige anteflexio im Wochenbett.
Spiiter wieder allmiihlige Ausbildung der Retroflexitn.

Gertrnd H., 20 Jahre, hat vor 16 Monaten geboren und wird vom
November 64 bis Mirz 65 an Prolapsus der vorderen Scheidenwand und
Retroflexio uteri behandelt.

Am 12, Mirz 66 wird sie normal entbunden, am 16./111. ist der
corvix formirt, Mottermund noch sehr weit, der Fundus nteri liegt sehr
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stark antefleetirt im spitzen Winkel. Der Muttermund steht weit nach
hinten in der Krenzbeinaushéhlung.  Awm 21 /TIL liegt sie noch im Bette.
Der Muttermund weit nach hinten, Uterns stark anteflectirt.  Am 25./V.
wird sie wieder untersucht. Der Uterns liegt ziemlich normal, vielleicht
canz wenig retroflectivt.  Der Fundus ist schlecht durchzufiihlen. Die
Sonde geht bis zum Knopf in normaler Riclitung hinein. Am 26./VL liegt
der Uterns miissig retroflectirt, ist sehr schlaff, nicht vergrissert. Am
14./T1L. 67 liegt der Uterus gleichfalls missig retroflectirt.

2. Abortus bei Retroflexio uteri gravidi., Sehwangerschaft
und spontane Reposition der Lageverinderung. Im Wochen-
bett Retroflexio. Spiiter wieder vollstindige Retroflexio.

Frau Cz., 30 Jahre, hat zweimal im 2, Monat abortirt, einmal im 7.
und einmal im 8. Monat geboren, Am 11.'VI. G4 abortirt sie bei be-
dentend retroflectirtem Uterus und behdlt anch im Wochenbett eine hoch-
eradige Retroflexio. Am 8./VIL 65 wird sie abermals untersucht und der
Uterus betriichtlich retroflectirt gefunden. Am 25./XIL 65 ist sie im
5. Monate schwanger. Der Uterus liegt normal, der Muttermund steht
nach hinten. Im weiteren Verlauf der Graviditit brieht sie viel und wird
am 25./V. 66 enthunden Am 25. V. ist der Uterus gross, liegt stark
antiflectirt, der cervix nach hinten geriehtet.  Am 2. VI, liegt der Uterus
rechtwinklig anteflectivt, cervix weit nach hinten. Am 4./VL ist sie
bereits aufgestanden. Der Uterus liegt sehr sehon anteflectivt, portio vag.
steht mach hinten. Der Fundus liegt rechtwinklig anf dem vorderen
Scheidengewilbe.  Am 30, VIL liegt der Uterns wieder vollstindig retro-
flectivt.  Bie stillt und befindet sich wohl, klagt nur, dass ilir ab und zu
so ist, als ob sie ein Ei zwischen den Schenkeln hiitte.

Der Grad der Anteflexio im Wochenbett ist hiiufig ein sehr hoher.
Wie schon oben erwiihnt, wurden nur die Fille geziihlt, bei denen
Fundus nnd Scheide mindestens einen rechten Winkel bildeten. In
einzelnen Fiillen iiberwiegt dabei die Version, in den meisten jedoch
die Flexion. Ja nicht selten wird der Winkel zwischen Fundus und
Cervix sehr spitz und die Anteflexion kann so hochgradig werden,
dass Fundus und Cervix im wirtlichen Sinne fast aneinander liegen
und der erstere die vordere Vaginalwand einstiilpt.

Mit dieser Knickung der Gebiirmutter am inneren Muttermund
scheint mir eine Erscheinung im Zusammenhang zu stehen, die ich
verschiedene Male im Wochenbett beobachtet habe, némlich eine
Ansammlung des Lochienseeretes im Cavum uteri. Ungefihr unter
den letzten 80 Wischnerinnen ist es mir bei 5 aufgefallen, dass, wenn
man den Fundus von den Baunehdecken aus dureh tiefes Eindriicken
zwischen Fundus und Symphyse in die Héhe hob, aus der Uterus-
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hithle sich eine bedeutende Menge einer briiunlichen erbsenbriithartigen
Fliissigkeit ergoss, deren Quantitiit in einigen Fiillen gewiss mehrere
Unzen betrug. Dies Seeret war stets von sehr schlechtem, putridem
Gernch, die Wichnerinnen boten aber sonst keine betriichtlicheren
Anomalien dar. Ieh muss bemerken, dass allerdings in allen 5 Fiillen
mindestens eine rechtwinklige Flexion vorlag, dass dieselbe jedoch
nur in 2 Fillen sehr hochgradig war. Vier unter ihnen waren Mehr-
eebiirende, Die Uterushohle fand sich in allen Fillen sehr geriiumig,
doeh muss ieh bemerken, dass iech auch sonst puerperale Gebiirmiitter
gefunden habe, die eine auffallend grosse Hohlung darboten, ohne
dass sich betriichtlichere Mengen von Secret in ihnen angesammelt
hiitten. Sonstige Anomalien fanden sich bei dieser ., Lochiometra“
nicht, nur hatte die eine Mehrgebiirende einen ungewihnlich langen
Cervix von 5 C. (in der Schwangerschaft 41/, C.).

4, Der normale Sitz der Placenta.

Der innere Muttermund ist in der Regel bis zum 10. oder 11.
Tage des Wochenbettes durchgiingig (selten am 10. Tage nicht mehr,
sehr ausnahmsweise aueh noch am 13. Tage), und man kann, wenn
man in dieser Zeit untersucht, bei normalen Wichnerinnen mit leichter
Miihe und ohne der Wochnerin betriichtliche Schmerzen zu machen,
sich durch Druck von aussen den Uterus vollstindig iiber den Zeige-
finger stiillpen und so die ganze Uterushiihle abfiihlen. Die Placentar-
stelle fiihlt sich so raul an, dass man in der Mehrzahl der Fiille
keinen Augenblick zweifelhaft bhleiben kann, wo sie sich befindet.
Ohne speeiell mieh bei jeder Wischnerin bemiiht zu haben, den Sitz
der Placenta zu erfahren, habe ich bei den letzten 72 Wichnerinnen
bei 34 nach ihrer Anheftungsstelle suchen kiimnen und habe dieselbe
29mal mit voller Deutlichkeit eruirt. 5mal konnte ich dieselbe nicht
finden, einige Mal wohl, weil ich nicht sehr weit tiber den inneren
Muttermund hinauskommen kounte, einige Male aber auch, obgleieh
ich die ganze Hohle bis zum Fundus abreichen konnte. In den 29
Fiillen sass die Placenta nur einmal sehr hoch grade im Fundus,
28mal nicht sehr weit vom inneren Muttermunde entfernt. Sie sass
an der vorderen Wand 12mal, an der hinteren Smal, rechts vorn
3mal, rechts hinten 4mal und links vorn 2mal. Es wird also auch
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dureh diese kleinen Zahlen die diltere Anmahme bestiitigt, dass die
Placenta hiinfiger rechts (7) als links (2) sitzt.  Was das Verhiiltniss
des Placentasitzes zu der Lageveriinderung der Gebiirmutter an-
belangt, so scheint es, als ob der Sitz an der vorderen und seit-
lichen Wand die Anteflexion begiinstigt. Deim seitlichen Sitz der
Placenta fand sich jedesmal der Uterus anteflectirt, sass die Placenta
vorn, so fehlte unter 12 Fillen die Anteflexion nur einmal, bei den
8 Fiillen von Sitz der Placenta an der hinteren Wand war einmal der
U'terus antevertirt, 4mal auteflectirt, 2mal lag er normal und einmal
retroflectirt.

13




V1. Pathologie des Wochenbettes.

........

1. Milchfieber.

Die Polemik Winkel's gegen das Milehfieber in seinem Hand-
buch der Pathologie und Therapie des Wochenbettes veranlasst mich
auch hier noch einmal auf diesen Gegenstand zuriickzukommen.

Was zuniichst den Ausdruck ,Milchfieber anbelangt, so halte
ich ihm durchaus nicht fiir einen sehr gliicklich gewiihiten und wiirde
nichts dagegen haben, ilin mit einem eben so einfachen besser ge-
wiihlten zu vertauschen. Dass mit dem Namen Milehfieber in fritheren
Zeiten viel Missbrauch getrieben ist, daran ist iibrigens der Name
nicht Sehuld und dies kann ihm in meinen Augen keinen Abbrueh thumn.
Man hat auch friither mit diesem Namen stets fieberhafte Stiirungen
hezeichnen wollen, die mit der Secretion der Brustdriisen in eausalem
Zusammenhang stehen.  Dass man dabei sehr hiiufig in der Diagnose
ungliicklich gewesen sein mag, ist specielles Ungliick der Diagno-
stiker, nicht der diagnosticirten Krankheit. So lange nicht ein ein-
facher besserer Name fiir diesen Zustand in die Pathologie eingefiihrt
ist, werde ich fiir den Hausgebraueh den Namen Milehfieber immer
noch dem unzweifelbaft richtigeren mastitis parenchymatosa non sup-
purativa vorziehen.

So viel iiber den Namen. Wenn Winkel behauptet, dass die
physiologiseche Hyperaemie der Briiste hiichstens zu subfebrilen Tem-
peraturen (— 38,2"C.) fiithven kinne, so habe ich auch dagegen nichts
einzuwenden. Vom praktischen Standpunkt aus ist es entschieden
rathsam, cine Grenze anzunehmen, bei der man das Fieber anfangen
liisst.  Der wesentliche Unterschied zwischen der Winkel'schen An-
sehauung und meiner ist ungefiihr folgender. Winkel schliesst: die
Congestion zu den Briisten ist ein rein physiologischer Vorgang, bei
rein physiologischen Vorgiingen kommt erfahrungsgemiiss eine Tem-
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peratur iiber 38,2 nicht vor, folglich ist, wenn diese Temperatur bei
Wichnerinnen fiberschritten wird, ein Vorgang in irgend einem an-
deren Organ als in den Briisten daran Schuld. Nach meiner Ansicht
lautete die Deduction richtiger so: die Congestion zu den Briisten ist ein
rein physiologiseher Vorgang, Vorgiinge, bei denen die Temperatur
iiber 38,2 steigt, kinnen wir vom klinischen Standpunkt aus nieht
mehr als rein physiologisehe bezeichnen, ergo ist die Congestion zu
den Briisten, wenn sie hihere Temperaturgrade hervorbringt, nicht
mehr als ein rein physiologiseher Vorgang zu bezeichnen. Ieh nenne
sie dann eben Milehfieber. Der ganze Streit dreht sich um die Er-
fahrung, ob der Symptomencomplex, den wir nicht selten an Briisten
zu beobachten Gelegenheit haben, und zu dem Schwellung der Drii-
senlappen, ja der benachbarten Lymphdriisen, Rithung der dariiber
liegenden Haut, spontane Schmerzhaftigkeit und Empfindlichkeit auf
Druck, Gefithl von Hitze und Spannung in den Briisten gehirt, ob
dieser Symtomeneomplex ausreicht, ohne anderweitige Complication
eine hishere Temperatur als 38,2 hervorzurufen. Nach meinen Fr-
fahrungen muss ich diese Frage entschieden bejahen, Winkel ver-
neint sie.

Bei der Beweisfithrung aber beruht der Hauptuntersehied darin,
dass Winkel die Diagnose des .sogenannten Milehficbers* nur auf
dem Wege der allerstrengsten Exelusion stellen will.  Dass Winkel
verlangt, dass man andere locale Entzlindungen, die fiir sich Fieber
machen kinnen, erst ausschliessen soll, halte ich fiir vollstindig ge-
rechtfertigt ; wenn er aber auch Gemiithshewegzungen, Diditfehler u. s, w.
ausgeschloszen wissen will, bevor man die Diagnose Milehfieber stellt,
so kann ich die Berechtigung dieses Verlangens nicht anerkennen
Ieh glaube, dass es dem gegenwiirtigen Stande unserer medieinischen
Kenntnisse weit mehr entspricht, wenn ich bei einer Wichnerin, die
bei einer ither 38,2 erhihten Temperatur eine Gemiithsbewegung
erlitten hat, verlange, dass man, hevor man die Steigerung mit der
Gemiithsbewegung in eausalen Zusammenhang bringt, zuerst alle
drtlichen Entziindungen ausgeschlossen haben muss.  Der oben ge-
schilderte Vorgang an den Briisten, wie ich ilm auch in der schon
erwiihnten Arbeit unter der Rubrik Milehfieber gegeben habe, ent-
spricht aber ganz gewiss dem Bilde ciner localen Entziindung. Mir
wird es stets mehr einleuchten, die erhishte Temperatur von dem Zu-
stand der DBriiste, als von der Gemiithsbewegung herzuleiten.

Dass Winkel , meine an obiger Stelle angefiilirten Fiille von so-

13*
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genanntem Milehfieber nicht fiir beweisend halten kann, da der Zu-
stand der inneren Genitalien bei jenen Fieberformen gar nicht erwiihnt
worden ist,* dafiir kann ich nicht. AufS. 114 sage ich ausdriieklich :
~Haben solche Wiichnerinnen leichtes Fieber und lassen sich
gsonst keine Abnormititen nachweisen, so ist man jedenfalls
berechtigt, diesen Zustand als Milehfieber zu bezeichnen,* (besser
hiitte ich allerdings gesagt: ... die Ursache der Temperaturerhishung
in dem Zustand der Briiste zu suchen). Wenn Winkel nach den gross
gedruckten Worten es wmir nicht glaubt, dass der Zustand der inneren
renitalien normal war, dann brauchte er es auch nicht zu glauben,
wenn ich eine halbe Seite dazu verwandt hiitte, alles, was sonst er-
fahrungsgemiiss Fieber bewirken kann, einzeln aufzuziihlen und aus-
driicklich zu versichern, dass dies nicht vorhanden war.

Wie weit Winkel in seiner Abneigung, fieberhafte Stirungen
von den Briisten herzuleiten, geht, zeigt er am deutlichsten in dem
sehr ausfithrlich mitgetheilten Beispiel. Obgleich die betreffende
Wichnerin nicht blos sehr straffe und sehmerzhafte Briiste, sondern
auch auf den Warzen Ekzemblischen hat, obgleich an der rechten
Warze eine Fissur ist, obgleich die Warzen geriithet und empfindlich
und mit Borken bedeckt sind, Zustiinde, die nach Winkel's eigenem
Gestiindniss (8. 5.334 ..... sie sind fast regelmiissig ohne stiirkere
Temperatursteigerungen) Temperaturerhihung hervorrufen k nnen,
g0 geniigt thm alles dies nicht.  Bei der Entlassung sieht er im Spe-
eulum an der vorderen Muttermundslippe ,,ein kleines, erbsengrosses
Uleus mit seharfen, schmal rothumsiinmten Rindern und gravem Be-
lege® und hat hierin des Pudels Kern gefunden. Meine Erfabhrungen
sprechen umgekehrt dafiir, dass derartige kleine Uleera an den
Muttermundslippen kein Fieber zur Folge haben, ich kann also nieht
umhin, das Fieber in obigem Fall auf den Zustand der Briiste und
Warzen zuriickzufiihren.

Wenn ich in der obigen Arbeit unter 135 Wichnerihmen nur
7 Formen von reinem Milchfieber gefunden habe, so zeigt dies Ver-
hiiltniss schon, wie serupulos ich bei ihrer Auswahl verfahren bin.
Um die Existenz des Milchfiebers gegen Winkel zu beweisen, musste
ich die Fille, in denen irgendwie bedeutendere Schleimhautrisse, die
Wundfieber machen konnten, im Scheideneingang vorhanden waren,
ausschliessen.  Ich bin aber iiberzeugt, dass die beiden Zustinde
hiinfig nieht zu trennen sind, sondern dass sie sehr hiiufiz combinirt
vorkommen. Man findet aueh beim Wundfieher nicht selten die
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hiichste Temperatur oder wenigstens eine neue Steigerung am 3. und
4. Tag und kann dieselbe getrost den Briisten zuschreiben. Dafiir
spricht, dass anch im normalen Wochenbett die hiichste Temperatur
auf den 3. und 4. Tag fiillt und dass, wie ich gezeigt habe, diese
Temperaturerhihung nicht von den Genitalien ausgeht. Diese Er-
hihung ist eine physiologische und wird bei der rein physiologisehen
Congestion zu den Briisten heobachtet. Ist die Congestion stiirker,
zeht sie in entziindliche Erscheinungen itber, so wird aueh die Tem-
peratur zu einer Hihe gesteigert, die wir Fieber nennen, und dies
Fieber nenne ich, so lange ich keinen eben so kurzen, hesseren
Namen dafiir weiss — Milehfieber.

2., Das Puerperalfieber.

a. Aetinlogie.

Dass die Ursache des Puerperalfiebers in der Infection mit zer-
setzten organischen Stoffen zu suchen sei, dariiber ist wohl nach den
neuesten Arbeiten von Hirsch und Veit die Meinung kaum mehr ge-
theilt. Was die Stelle anbelangt, an der die Infection stattfindet, so
elaube ich, dass es fiiv gewihnlich der Scheideneingang ist. Iech
halte zwar die Placentarstelle sowohl als die Einrisse im Cervix fiir
sehr geeignet, die Infectionsmasse aufzunchmen ; zur Placentarstelle
gelangt dieselbe aber sicher nur schr ausnahmsweise. Dass sie,
wenn gie dahin gelangt, sehr gefihrlich wirkt, beweist mir der
schon oben erwihnte Umstand , dass von 3 Wochnerinnen, bei denen
ich die Placenta kiinstlich entfernte, an Puerperalficher eine schwer
erkrankte und zwei starben.  Dassg die Einrisse im Cervix oft genug
die Impfstiitte werden, will ich nicht bezweifeln, hiufiger aber jeden-
falls geht die Infection von den Risschen im Scheideneingang aus.
Wie sehr selten der Scheideneingang die ganze Continuitit seiner
Schleimhaut so unverletzt bewahrt, dass man eine Infection von da
aus nicht aunehmen kann, habe ich schon oben gezeigt. - Es liegt
aber in der Natur der bache, dass diese kleinen Risschen der Ein-
wirkung des inficivenden Stoffes am hiufigsten preisgegeben sind.

Wenn Winkel iibrigens (L e. 5. 110) sagt: ,Zu Zeiten, wo sep-
tisehe Erkrankungen in Gebirhiusern sich finden, sind Puerperal-
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geschwiire ungiinstiger, insofern sie die Miglichkeit einer Infection
erhithen, so kann ich damit nicht iibereinstimmen. Erstens ist zwar
sicher, dass auch ohne Infeetion die kleinen Risse sich in Geschwiire
umwandeln kinnen, bei weitem am hiiufigsten aber geschieht dies
erst in Folge der Infection. Sollte aber das erstere der Fall sein,
so setzt gerade die Umwandlung in Geschwiire der Infection ein
Hinderniss entgegen, Die einfache wenig hlutende Continuitiits-
trennung  der Schleimhaut ist eine geeignete lmpfstelle, die ge-
schwiirig gewordene hiilt durch den Wall der Granulationen und des
dieselben bedeckenden Beleges den septischen Stoff von der Re-
sorption ab. :

Was das hilnfigsie inficirende Agens ist, muss zweifelhatt bleiben.
Bei herrschender Epidemie ist es jedenfalls das Lochialsecret der
kranken Wichnerinnen. Den ersten Fall verschuldet wohl mt-
unter die Leicheninfection, hiufiger tritt er als Selbstinfection auf
oder wird von der Behandlung chirurgischer Kranker importirt,
Wenn hier in Bonn auf der chirnrgischen Klinik septische Erschei-
nungen vorkamen, so danerte es nie lange, bis wir Puerperalfieber
hatten; in einem Fall gelang es mir, die Einschleppung sicher zu
constatiren.  Da dieser Fall so einfach liegt, dass er wirklich ,die
Bedeutung eines experimentellen Beweises® hat, so will ich ihn kurz
mittheilen.

Nachdem seit dem 26. Juli 66 der beginnenden Ferien wegen
nur 4 Kreissende entbunden waren und diese 4 ein normales Wochen-
bett durchgemacht hatten, bekam eine der wenigen noch vorhandenen
Sehwangeren am 9. September Abends Wehen und wurde zuerst am
0. September Morgens untersucht.  Der Praktikant, der sie entband
und der fast die ganze Zeit biz zur Enthindung am 11.'TX. Morgens
2 Uhlr bei ihr zabrachte, hatte zugleich auf der chirnrgischen Klinik
einen Patienten mit einer complicirten Unterschenkelfractur in Be-
handlung.  Bei diesem waren die zersehmetterten Weichthiéile gan-
eraenis geworden und es war ihm an demselben Tage ein Gypsver-
hand angelegt worden. Wiihrend nun der Praktikant am Nach-
mittage die Fortschritte in der Geburt verfolgte, sehnitt er in den
Zwischenpausen zwischen dem Touchiren aus dem Gypsverband ein
Fenster aus und verband die darunter befindlichen gangraenisen
Weichtheile.  Die Geburt verlief bei einer C. v. von 91/, C. etwas
riigernd, aber sonst normal und war am 11./1X. Morgens 2 Uhr be-
eniet, 45 Stunden nach erfolgter Infeetion hatte sie eine Temperatur
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von 39,1 und 24 Stunden spiiter von 40,0 und Schmerzen in der linken
Seite. Nach abermals 24 Stunden liess die allgemeine sehr hoch-
gradige Empfindlichkeit des Leibes schon die allgemeine Peritonitis
erwarten und am 18, September Mittage 1 Uhr starb sie an dem ex-
quigitesten Puerperalfieber. Das Niihere dariiber siche weiter unten.

Dem Fall einen Commentar hinzuzufiigen, ist nicht niithig, er
spricht fiir sich selbst. Ieh will nur noeh erwiihnen, dass anch der
chirurgische Patient an Septicaemie zu Grunde ging.

Fille mit solcher Beweiskraft sind zwar selten, sie beweisen
aber auch mehr als 100 Fille, in denen sich die Infeetion nicht
streng erweisen lisst. Wenn man aus Erfahrung weiss, wie schwie-
rig, ja unmiglich es ist, ein Wiirterpersonal auf die Dauer so zu in-
struiren, dass absolut keine Commuunication zwischen Kranken und
Gesunden stattfindet, so wird man sich nicht wundern, wenn trotz
eines streng durchgefiihrten Isolirsystems von Zeit zu Zeit doch Fille
von Verschleppung vorkommen. Um aber dieselben miglichst selten
zu machen, halte ich folgendes fiir nothig :

Jede Wachnerin muss vor Allem ilre eigenen Unterlagen und
ihren eigenen Schwamm zum Reinigen haben. Wird sie entlassen,
so muss alles, was sie gebraucht hat, vorzugsweise der Schwamm,
in heissem Wasser ausgekocht werden.  Auch alle Instrumente, die
bei ihr gebraucht werden, also besonders silberne Katheter und die
ginnernen Aufsiitze der Spritzen, miissen unmittelbar nach dem Ge-
braueh in siedendes Wasser gesteckt werden.

Erkrankt eine Wichnerin an Para- oder Perimetritis, so muss
sig sofort, ebenso als wenn sie an der ausgesprochensten Form vom
Puerperalfieber erkrankt wiire, isolirt werden.

Ziwischen den Wirterinnen der einzelnen Zimmer dart keinerlei
Jjommunication stattfinden.

Die Dienstleistungen der Hebamme sind entweder auf die ge-
sunde oder auf die kranke Abtheilung zu beschriinken. Ist sie anf
letzterer beschiiftigt, so darf sie keine Schwangere oder Kreissende
untersuchen.

Der Arzt muss entweder ein gleiches Verfahren wie die Heb-
amme einhalten oder er hat mindestens erst die Visite in dem ge-
sunden Zimmer vollstindig zu beendigen, hevor er Morgens das
kranke Zimmer hetritt, und hat dann, wenn er im letzteren fertig
ist, dasselbe, bis er Abends die Visite bei den Gesunden gemacht
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hat, zu meiden. Dass er, sobald er das kranke Zimmer verlassen
hat, fiir gehirize Desinfection zu sorgen hat, ist selbstverstindlich.

Fithrt man diese Massregeln streng dureh, so wird man zwar
immer noch nicht vor einer Verschleppung von den Kranken auf die
Gesunden ganz sicher sein (das Wiirterpersonal lisst sich nicht mit
voller Sicherheit controliren), man wird aber jedenfalls die Ver-
schleppung sehr viel seltener machen.

[ch glaube dureh diese Massregeln die Mortalitit nand besonders
anch die Morbilitit in der letzten Zeit hier ziemlich herabgesetzt zu
haben.  Teh will im Folgenden das Verhiiltniss der Kranken zu den
Gesunden in den einzelnen Epidemien mittheilen. Die Erkrankung
am Puerperalficher auch in den leichteren Fiillen zu constatiren ist
sehr sehwierig.  Der sicherste Masstab ist jedenfalls der, wenn man
zum Puerperalficher ausser den septischen Formen jeden Fall von
Para- oder Perimetritis, der iiberhaupt vorkommt, rechnet. Ieh will
pwar keineswegs bestreiten, dass die Para- oder Perimetritis nicht
auch unabhiingig von einer Infeetion auftreten kimne und wirklich
auftritt, nach meinér Ansicht ist diese Form aber unverhiltniss-
miissiz selten.

=obald man vor Infection sicher ist, beobachtet man keine Para-
metritiden, zur Zeit einer Epidemie kommen dieselben massenhatt
vor und auch gutartizg verlaufende Fiille zur Zeit einer herrschenden
FEpidemie beweisen fiir mich nur, dass der Grad der Infection oder
der Empfinglichkeit fir dieselbe ein sehr verschiedener sein kann.

['nter den in den 3 Jahren meines Hierseins verpflegten Wach-
nerinnen lassen sich ohne Zwang verschiedene Gruppen von Er-
krankungen erkennen, die ich als Epidemien bezeichnen will, ohne
deswegen mit Bestimmtheit behaupten zu wollen, dass simmiliche
Erkrankungen einer Epidemie aus derselben Quelle herstammten.
Einige dazwischen liegende vereinzelte Fille vernachlissizen wir.

Die erste Epidemie dauerte vom 12,/ VIL 64 — 9,IX. 64,
» Iweite ., " g 19/XL. 64 — 1.{¥1 65
. dritte - 4 s  4./VIL 65 — 18./VIIL. 65.
» vierte " w9 /X. 656 — 27./XIL B5.
. funfte tanlostas 4T GEE Lok (e A6
. sechste ., e R - Y Tl

Bezeichnen wir die einzelnen Epidemien kurz mit den be-
treflenden Nummern, so erhalten wir folgende Tabelle:
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T. 68.
| Anzahl | = ; i

No. | der Ent- | Es erkrankten | Es starben | Es bl;ﬁhﬁn ge- -
_____ |bundenen| . . el al ol

1. 20 11 (55 %) 4 (200];) 9 (45 9%)

2, 57 12 (13,7°,) 3 (5,200,) 15 (26,3%,)

3. 15 S (53,39 9 (13,39,,) 7 (46,7 9,)

4. 25 9 (360/,) A | 16 (64%)

5, 61 28 (45,90/,) L (1,6%) | 33 (54,1%,)

6. 33 12 (36,49/,) 0 (00/) 21 (63,69/,)

Wenn man nun noch erwiigt, dass wenigstens in den letzten
beiden Epidemien die Anstalt viel mehr frequentirt war, als in den
ersten drei, so wird dadurch die Statistik, da in kleinen An-
stalten mit der Ueberfiillung die Verhiltnisse ungiinstiger werden,
eine noch bessere. Es kam nimlich

hei No. 1 eine Enthindung auf 2,95 Tage

non 2 " w i "
o p 3 n " y O »
n n 'l: n L4 ] 3.' ﬁ "
non oy s e |
won By n y 1,42

Der giinstige Einfluss der sofortigen Isolirung wird noch dent-
licher, wenn wir die Vorgiinge in den zwischen den Epidemien lie-
genden Zeiten mit einander vergleichen.

Ewisrhe_:l No. 1 und 2 waren 7 Enthindungen und keine Exkrankung,

" " 2 » B 3 10 1 " keine 1
” 1" 3 1 4 EH] I 0 " keine P
» ap ol B gy, 1D 2 » keine i
" w 9O gy b p S0 EE] ” 1 n

Nach , 6 w 33 5 = 2 5

Anders ausgedriickt, breitete sich also frither jeder erste Fall
von Erkrankung zu einer Epidemie aus, wihrend in den Zwischen-
riumen zwischen 5 und 6 und nach 6 die vorhandenen Erkrankungen
beschriinkt blieben. Die letztgenannten Erkrankungen waren 2mal
sebr gefilrliche septische (der eine der oben erwihnte von der
chirurgischen Klinik eingeschleppte Fall, der andere eine Septikaemie
mit Phlegmone der Hand und Kniegelenksentziindung), 2mal Para-
metritiden mit acuten entschieden auf Infection hinweisenden Erschei-
nungen und 2mal gewihnliche gutartige Parametritiden. Aber auch
die beiden letztern betrafen 2 an demselben Tage Entbundene, so dasa
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das gemeinsame Erkranken auch in diesen Fiillen auf eine gemein-
same Ursache hinweist. Da Einzelfille stets und iiberall vorkommen,
=0 ist es nach meiner Ansicht das Hioehste, was man in einer Anstalt
erreichen kann, wenn man Einzelfille von Erkrankungen aufzuweisen
hat. Unter ungiinstigen Verhiiltnissen wird jeder Einzelfall Aus-
gangspunkt einer Epidemie.

Dass auch die vollstiindig gutartigen Parametritiden, d. h. die-
jenigen, welehe bei geringerem Fieber ohne irgend welche beun-
rubigenden Symptome mit Empfindlichkeit und hiunfig Schwellung
an den Seiten des Uterus verlaufen, auf Infection beruhen, wird
sonnenklar, wenn man ihr Vorkommen sich niher ansicht.

In Epidemie No. 1 kamen auf 20 Enthindungen 2 gutartige Parametritid.

Zwischen 1 und2 ,, , 7 5 0 % 5
In Epidemie No.2 ,, , 37 : 15 o ,,
Zwischen 2und3 , , 10 v e o
In EpidemieNo.3 , , 15 L 5 2 -
Zwischen 3und4 ,, , 1 i 0 2 o
In Epidemie No.4 ,, , 25 L 3 - =
Zwischen 4 und5 , , 15 & 0 5 &
In Epidemie No.5 , , 61 # Y i et
Zwischen 5und6 ,, , 30 ,_., 2 : +
In Epidemie No.6 ,, , 33 p ] 5 i

Naeh  No.6i 4 ol istiaa . ] i 4

Mit Ausnahme der 2 (wie sechon oben erwiibnt, auch an einem
Tage vorkommenden) Erkrankungen fielen also siimmtliche Para-
metritiden auch der leichtesten Art in die Zeit der Epidemien hinein,
und es kamen inSumma auf 211 zur Zeit einer Epidemie stattfindende
Entbindungen 44, auf 96 Entbindungen ausserhalb der Epidemien
nur 2 gutartige Parametritiden. Hierdurch glaube ich bewiesen zu
hahen, dass der obenangegebene Massstab der Morbilitiitder richtige ist.

b, Dawver der Incubationszeil und Erscheinungen wiihrend derselben.

Die Incubationsdaner der septischen Infection festzustellen, ist,
da man nur sehr selten in der Lage ist, sowohl die Zeit der Infection
als auch den Ausbruch der Erkrankung sicher und genau constatiren
zn kimnen, sehr schwierig.

In 4 Fillen, in denen ich beides ziemlich genau festgestellt zu
haben glaube, betrug die Dauver von 285 — 40 Stunden, im Durch-
schnitt 33.
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Wenn, wie ich glaube, mit Reebt, man voraussetzt, dass die bei
weitem hiinfigste Infection withrend des Nachgeburtszeitraums statt-
findet, so kinnen wir, wenn wir die Iille, in denen der Ausbruch
entweder sehr frith (wihrend oder in der allerersten Zeit nach der
Geburt) oder sehr spiit erfolgte, als entschieden nicht in dem ge-
nannten Zeitraum inficirte, vernachliissigen, mit grisseren Zahlen
operiren. Der Ausbruch der Erkrankung erfolgte damn im Durch-
schnitt von 52 Fiillen 35,9 Stunden nach der praesumirten Infection,
gine Ziffer, die recht gut mit der oben erhaltenen iibereinstimmt.

Schon darans, dass wir oben, bei der Betrachtung des physio-
logischen Verhaltens der Eigenwiirme in der ersten Zeit nach der Ge-
burt, fast alle Fiille von Parametritizs mithenutzen koonten, geht her-
vor, dass die erfolgte Infection keine sofortigen Verinderungen in
der Temperatur hervorbringt. Die letztere macht ihren Gang durch
vollstindig wie im normalen Wochenbett. Speciell wird die normale
Temperaturerniedrigung nicht im geringsten alterirt. Die Tempe-
ratur fillt nicht selten unter 37,0, auch wenn der bald darauf aus-
brechende Frost ganz entschieden filr die schon erfolgte Infection
gpricht. Aber auch im Verhalten des Pulses lassen sich keine Ab-
normitiiten erkennen, er ist withrend der Incubationszeit oft sehr ge-
ring zwischen 60 und 70, auch wohl unter 60 und steigt erst mit der
Temperatur. Der Ausbruch der Erkrankung hat gleichfalls nichts
Charakteristisches. Hiiufig erfolgt derselbe bei langsamem Steigen
der Temperatur allmiihlig, in anderen Fillen wird er durch einen
I'rost oder wenigstens durch leichtes Frissteln eingeleitet. _

Dieser Mangel aller Symptome wiihrend der Incubationszeit ist
von grosser praktischer Bedeutung, da wir anch bei vollstindig nor-
malem Verhalten in der ersten Zeit nie mit Sicherheit wissen kinunen,
ob nicht sehon eine Infection erfolgt ist.  Bei herrschender Epidemie
thut man daher gut, wenn man alle Frischentbundenen in den ersten
48 Stunden isolirt und sie erst, wenn sie bis dahin keinerlei Symp-
tome zeigen, zu den Gesunden transferirt.

c. Einthething des Puerperalfiebers.

Die zersetzten organischen Stoffe, die die Infection veranlassen,
kimnen nach manueller Uebertragung von aussen von den unter der
Geburt entstandenen Continuitiitstrennungen der epithelialen Decke
aufgenommen werden — Infeetion von anssen — oder sie kinnen
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durch Zersetzung von dem Organismus selbst angehiirigen organischen
Substanzen entstehen — Selbstinfection. Zu der Annahme, dass diese
Selbstinfection, wie Virchow will, bei vorhandener Praedisposition
auch ohne jegliche traumatische Veranlassung im bis dahin nor-
malen Gewebe spontan auftreten kann, sehe ich in dem klinischen
Material der an Puerperalfieher erkrankten keinen zwingenden Grund.
Sicher ist aber, dass Quetschungen der Weichtheile, wie sie bei linger
daunernden Geburten regelmiissig vorkommen, dureh Zersetzung'der
mortificirten Gewebselemente zur Selbstinfection Veranlassung geben
kiinnen; sicher ist ferner, dass abgerissene Stiicke der Schleimhaut,
dass zuriickgebliebene Fetzen der Eihiiute sich in der Scheide zer-
setzen und dass die Producte dieser Zersetzungen von kleinen Ein-
rissen aus resorbirt, den Gesammtorganismus inficiren kimnen. Der-
artige Einzelfille von Selbstinfection werden der Natur der Sache
gemiiss am hiinfigsten in der Privatpraxis beobachtet, in Anstalten
werden sie gewbhnlich, da hier zur weiteren Uebertragung der zer-
setzten Stoffe auf andere Individuen reichliche Gelegenheit gegeben
ist, der Ausgangspunkt einer Epidemie. Dieser letztere Fall, die
manuelle Uebertragung der zersetzten Stoffe von einem damit infi-
cirten Individuum auf ein anderes, ist in Gebéiranstalten jedenfalls der
bei weitem hiinfigste Mechanismus der Infection.

Specifisch in dem Sinne, wie man das Syphilis-, das Blattern-
u. 8. w. Contagium als specifische bezeichnet, kann man die Producte
dieser Zersetzungen der organischen Gewebe, die zur Selbstinfection
und weiterhin auch zur Infection anderer Individuen Veranlassung
geben, nicht nennen. Damit ist natiirlich nicht gesagt, dass die Pro-
ducte der Zersetzung organischer Substanzen fiberhaupt stets und
unter allen Umstiinden dieselben sein miissen, sie unterscheiden sich
aber ihrem Wesen nach nicht, sondern sie bieten nur durch neben-
gichliche Umstiinde — chemische Zusammensetzung der in Rede
kommenden organischen Substanz, Schnelligkeit der Zersetzung, Be-
schaffenheit der umgebenden Medien u. a. — Modificationen dar.
Auf den Organismus wirken sie wesentlich in gleicher Weise nur der
Intensitiit, nicht der Art nach verschieden.

Die Wirkung der erfolgten Infeetion erstreckt sich nieht nur auf
die niichste Umgebung der Infectionstelle selbst, sondern auch auf
den Gesammtorganismus und hiernach, je nachdem die localen oder
je nachdem die allgemeinen Erseheinungen in den Vordergrund treten,
theilen wir ihre Wirkung am besten ein.
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Im ersten Falle rufen die inficirenden Stoffe in dem am Infec-
tionsherde gelegenen Gewebe Grtliche Reizerscheinungen (an der
siusseren Haut Erysipel, im Bindegewebe Phlegmone, besser acutes
entziindliches Oedem genannt) hervor. Dieselben kinnen verschieden
hochgradig sein, von der einfachen tidematiisen Schwellung des Binde-
gewebes bis zur acuten Gangraen mit Emphysembildung. Diese Ent-
ziindung pflanzt sich bei Wischnerinnen von dem Infectionsherde aus,
dem Laufe des Zellgewebes folgend, hither hinauf fort und macht
die deutlichsten Erscheinungen in dem lockeren zu den Seiten des
Uterus zwischen den lig. lat. gelegenen Bindegewebe. Diese werden
der Sitz einer acuten Anschwellung, die der Palpation zuginglich ist
und die man ganz gewihnlich aueh an der Leiche zu constatiren Ge-
legenheit hat. In den meisten Fiillen setzen sich diese drtlichen
Reizerscheinungen von dem unter dem seriisen Ueberzug gelegenen
Bindegewebe auch auf diesen selbst fort und rufen so locale, fiir ge-
withnlich auf den Beckenabschnitt des Peritoncum beschriinkte, in
cinzelnen Fillen auf das ganze Bauchfell sich ausbreitende Entziin-
dungserscheinungen hervor.

I¥e Aftection des Gesammtorganismus beschriinkt sich in diesen
Iillen auf die Erscheinungen, die wir als Fieber bezeichnen. Nach
den Weber'sehen Untersuchungen, nach denen das Blut sowohl als
die Parenchymsiifte in entziindeten Organen die Eigenschaft erhalten,
in anderen Organen wiederum Entziindung zu erregen — die soge-
namnte phlogogone Eigenschaft*) — kann es kaum zweifelhaft sein,
dass wir die Fiebererscheinungen anf Producte des Xerfalls orga-
nischer Verbindungen zuriickzufiibren haben und dass in diesem
Sinne jedes Fieber als ein geringer Grad von Septikaemie anzusehen
ist. Zu dieser Ansicht driingen die neueren Erfahrungen unabweis-
lich hin. Besonders spricht hierfiir das sogenannte hektische Fieber
(schon éfter als chronische Septikaemie bezeichuet), das entschieden
durch die Resorption organischer Zersetzungsproducte in's Blut ent-
steht. Dies hektische Fieber findet sich in der schingten Weise aus-
sesprochen auch bei der spiteren Resorption der parametritischen
Tumoren. In jedem einzelnen Falle eines grissseren derartigen Tumor
findet man seine Resorption mit einem Morgens stark remittivenden

#) Ich benutze diese Gelegenheit, um einen Druckfehler zu berichtigen —
phlogozon statt phlogogon — der in meiner im 27. Band der Monatsschrift ent-
haltenen Arbeit (ich habe dieselbe nicht zur Correctur erhalten) sich findet und
der in das Winkel'sche Handbuch 8. 243 wit libergegangen ist.
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oder vollstiindig intermittirenden Fieber einhergehen, von dem ich
an dem mehrfach eitirten Orte in 1. 13 und T. 14 einige Carven mit-
eetheilt habe.

s ist also eine jede Infection, die zn localen Reizungserschei-
nungen Veranlassung giebt, zugleich auch von einer Affection des
Gesammtorganismus gefolgt.

In Fiillen intensiverer Kinwirkung des inficirenden Agens treten
nun aber die ortlichen Reizungsersebeinungen gegen die Affection
des Gesammtorganisimus vollstiindig in den Hintergrund.

Das auch die iirtlichen nicht fehlen, davon kann man sich fast
bei jeder aufmerksam gemachten Section einer Puerperalkranken
itherzengen (ausgenommen hiervon migen die acutesten Fille von
Septikaemie sein, in denen die Verfinderung des Blutes so hochgradig
ist, dass die Funetionen simmtlicher Organe sofort aufgehoben
werden). :

Die Affeetion des Gesammtorganismus aber kann sich in zweier-
lei Weise manifestiren, durch drtliche cireumseripte Erkrankungen
in vom Infectionsherde entfernten Organen oder durch eine ziemlich
gleichmiissige Erkrankung siimmtlicher Theile des Kirpers, die sich
in den einzelnen Organen nur sehwierig oder gar nicht nachweisen
lisst, die aber durch deutliche Symptome — Funetionsstirungen
siimmtlicher Organe — gekennzeichnet ist.

So lange man die cirenmseripten Entzlindungsherde auf Em-
bolien zuriickfithrte, so lange hatte man ein durchgreifendes Unter-
scheidungsmerkmal zwischen diesen beiden Formen der Affection
des Gesammtorganismus —  zwischen Pyaemie und Septikaemie
und man musste alsdann eonsequenter Weise die simmtlichen Meta-
stagsen unter der Thrombose und noch friither unter der Phlebitis ab-
handeln. Die Fortschritte der pathologischen Anatomie haben aber
cezeigt, dass auch bei der zweiten Form Stérungen entziindlicher
Art in den Organen sich nachweisen lassen. Hiiufig bestehen die-
selben in acuten Entziindungen ganzer Organe, hiofig werden aber
auch nur lobuliire Herde befallen und zwischen diesen heiden For-
men giebt es alle miglichen Uebergiinge. Man findet mitunter die
ganze Leber in der acuten fettigen Degeneration begriffen, hiiufiger
aber findet man einzelne hochgradig fettiz entartete Herde in ihr,
wiihrend das iibrige Parenchym sich annihernd normal verhilt.
Hiiufiger noch als die Leber ist die ganze Milz veriindert, ihre Pulpa
schinierig, leicht zerfliessend, chocoladefarben, man findet aber auch
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in ihr circumseripte Herderkrankungen. Haben diese die gewihn-
liche Gestalt der Infarete, so werden dieselben regelmiissig auf Em-
bolien zuriickgefiihrt: man findet aber gerade in der Milz Zustiinde,
die den dureh hiimorrhagische Infarete bewirkten Veriinderungen
sehr dihnlich sehen, die aber gewiss nicht durch Embolien bedingt
sein kimnen. Es sind dies Anomalien der Blutvertheilung in der
Milz, so dass dieselbe schon durch den seriisen Ueberzug, durch ein
eigenthiimliches marmorirtes Aussehen auffiillt. Auf dem Durch-
schnitt zeigt sich eine eigenthiimliche Zeichnung, die dadureh ent-
steht, dass stark hyperaemische Stellen mit vollstindig anaemischen
abweehseln ; die Vertheilung ist aber so, dass an ihre Entstehung
dureh Embolien nicht fiiglich zu denken ist. In den Lungen kommen
neben exquisiten biimorrhagischen Infarcten und Abscessen diffuse
Infiltrationen des Parenchyms mit einem eigenthiimlich missfarbigen
Serum vor; ja mneben lobiirer Pnenmonie finden sich in anderen
Lappen lobuliire Herde mit demselben Infiltrat, deren Entstehung
durch Embolie ungemein unwahrseheinlich ist. In den Nieren findet
man Hunderte von stecknadelknopfgrossen hochgradig fettig ent-
arteten Stellen, wiihrend das iibrige Parenchym ziemlich gesund ist;
ehenso findet man im Herzen, in anderen Muskeln, im Zellgewebe
eircumseripte Entziindungen, deren Entstehung durch Embolie man
nicht fiiglich annehmen kann.

Diese circumscripten Herde in den vom linken Herzen ver-
sorgten Organen ohne gleichzeitige Endocarditis und obne Herde
in den Lungen haben ja schon von jeher die grissten Schwierigkeiten
fiir ihre Deutung durch Embolie gemacht. Denn wenn man auch an-
nimmt, dass die Emboli durch den Lungenkreislauf durchgegangen
gind, so macht die Hiufigkeit ihres Vorkommens ohne Herde in den
Lungen diese Annahme doch nur zu einer gezwungenen.

Wenn man nun ferner beriicksichtigt, dass die diffusen Entziin-
dungen der serisen Hiute, besonders der Hirnhaut und der Gelenke
sich wohl nur dureh die phlogogene Eigenschaft des Blutes erkliiren
lassen, =0 kann man nicht wohl bezweifeln, dass das im Infeetions-
herde veriinderte Blut auch ohne mechanische Beimischungen, Ent-
ziindungen diffuser und eireumseripter Natur, die zu acuten Degene-
rationen fiithren, in vom Infectionsherde weit entfernten Organen
hervorrufen kann und der principielle Untersehied zwischen Pyaemie
und Septikaemie fillt damit fort.
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Man thut deswegen jedenfalls am Besten, wie es auch Virchow
will, den Namen Pyaemie, der seinem Wortlaut nach jedenfalls voll-
stindig verfehlt ist, ganz fallen zu lassen und die Fiille, in denen
man herdweise Erkrankungen durch meehanische Verstopfung zu-
fithrender Gefiisse erkliren zu miissen zlaubt, einfach als Embolien
zil hezeiclhnen, die iibrigen aber, die entschieden zusanmmengehiren,
auch zusammen zu lassen und sie entweder Septikaemie oder Tehor-
rhaemie zu nennen.  Die reine Embolie an und fiir zich aber gehirt
alsdann nicht zu den Krankheiten, die auf Infection beruhen.

Den Namen Ichorrhaemie hat Virchow in die Pathologie ein-
gefiihrt.  Er bezeichnet damit die Infection mit specifischen, in
der Umsetzung begriffenen und verdorbenen Siiften und unter-
scheidet die letateren von gewdlmlichen Fiulnissproducten.

Es ist klar, dass, wenn man die Speeifitit dieser Stoffe nicht
anerkennt, man im urspriinglichen Virchow'schen Sinwre gar nicht
von Iehorrhaemie sprechen darf. Nach meiner Ansicht sind die
stoffe, die Virchow bei der ichorrhaemischen Infeetion voraussetzt,
von fauligen Zersetzungsprodueten nicht specifisch verschieden und
fiir mich fillt somit Ichorrhaemie und Septikaemie zusammen. Jeden-
falls kinnen auch durch die einfache septische Infection alle die fiir
die Iehorrhaemie charakteristischen Erscheinungen — also besonders
die acuten Degenerationen der grossen Unterleibsdriisen, die eitrigen
Entziindungen der serisen Hiute u. s. w. — hervorgebracht werden,
es fallen die Krankheitshilder heider zusammen und deswegen ist
es praktisch nicht zu rechtfertizen, sie von einander zu trenmen.
Wollte man den Namen Ichorrhaemice anders gebrauchen, als sein
Urheber ihn urspriinglich definirt hat, so kinnte man die Formen
der Infection des Gesammtorganismus mit zersetzten organischen
Substanzen, die sich durch acute Entziindungen ganzer Organe oder
civcumseripter Theile derselben eharakterisiren, passend als Iehor-
rhaemie bezeichnen, und fiir die Infectionen, die so acut verlaufen,
dass der Tod erfolgt, bevor nachweishare anatomische Verinde-
rungen eingetreten sind, den Namen Septikaemie reserviren. In
diesem Sinne werden die heiden Namen auch von manchen neueren
Autoren — wie z. B. Erichsen — unterschieden. Thut man dies, so
darf man aber nicht vergessen, dass diese Unterscheidung nieht im
urspritnglichen Virchow'schen Sinne lag und dass es alsdann eine
bestimmte Grenze zwischen beiden nicht giebt, sondern dass dann
die Septikaemie nur die acutere Form der Ichorrhaemie ist.
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Die Polemik Winkel's (s. L. e. 5. 242) gegen diese Auffassung
entsteht daraus, dass er Septikaemie mit Embolie (Pyvaemie der
Autoren) verweehselt. Dies geht klar ans folgendem Satz (8. 243)
hervor: ,Die Bildung ecireumseripter Metastasen, lobulirer Herde
findet sich dagegen bei der Ichorrhaemie allein nicht, sondern nur
bei der septischen Tehorrhaemie.* Ieh bin zwar der Ansicht, dass
sich auch bei der Ichorrhaemie die Bildung cireumseripter Metastasen
findet; wenn man aber ilr Vorkommen bei dieser leugnet, so kinnen
sie unmdaglich dureh die Complication mit der Septikaemie, zondern
nur durch Complieation mit Embolie (Pyaemie) dazu kommen. Ls
herrseht zwar iiber diese Ausdriicke viel Verwirrung; soviel ich
weiss, ist aber diese hauptsichlich an den Namen Pyaemie gekniipft,
und erinnere ich mich nicht, dass ausser bei Winkel noch irgendwo
die Bildung circumseripter Metastasen, lobulirer Herde als das fiir
die Septikaemie Charakteristische bezeichnet wird.

Betrachten wir nicht blos die Entziindungen ganzer Organe,
sondern auch diejenigen cireumseripten Entziindungen, deren Ent-
stehung durch Embolie wir nicht gewiss oder wenigstens sehr walr-
scheinlich machen konnen, als durch die phlogogone Eigenschaft des
Blutes bedingt, so haben wir fiir die zweite Gruppe wenn auch nicht
sehr verschiedenartiger, doch in von einander sehr weit entfernten
Urganen vorkommender Entziindungen einen gemeinsamen Gesichts-
punkt. Wir betrachten sie simmtlich als Entziindungen, die durch
dem Blut in dem Orte der Infection beigemischte zersetzte orga-
nische Stoffe entstanden sind. Wir haben dann wenizstens nicht
mehr nithig, Thatsachen in's Gesicht zu sehlagen und, wie Winkel
es noch thut, Endoearditis, Meningitis, Parotitis und Entziimdungen
der Haut und der Gelenke unter dem Kapitel der Phlebitis abzu-
handeln.

Woran es liegt, dass in einem Fall vorzugsweise die Hirnhaut,
im anderen eireumseripte Stellen in der Leber und im dritten das
Kniegelenk befallen wird, dariiber wissen wir bis jetzt noch nichts,
denn das befallene Organ als den locus minoris resistentiae zu he-
zeichnen, damit ist eben auch nichts zesagt.

Dem Gesagten zufolge wird es einleuchten, wenn ich jetzt das
Puerperalfieber nur in folgende 2 Abtheilungen trenne :
I. Parametritis, Perimetritis und Peritonitis.
IL. Iehorrhaemie und Septikaemie.
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Da auch in der ersten Abtheilung die Erseheinungen der Affection
des Gesammtorganismus nicht fehlen, sondern nur vor den drtlichen
Erscheinungen in den Hintergrund treten, wihrend in der zweiten
Altheilung das umgekehrte Verhiltniss sich findet, so ist klar, dass
es einzelne Fiille geben kann, die einer Abtheilung mit Bestimmtheit
unterzuordnen man sehwankt.. Sind bei einer Kranken deutliche
Erscheinungen von Parametritis da, so wird man dieselben selbst bei
betriichtlichem Fieber noch der ersten Abtheilung unterordnen.
steigt das Fieber aber noch hiher, gesellt sich Benommenheit des
Sensorium hinzu, so entsprechen die Allgemeinerscheinungen der
ortlichen Affeetion nicht mehr und der Fall gehirt zur Septikaemie.
Dazwischen giebt es aber Fille, die der eine vielleicht noch als vor-
herrschende locale, der andere bereits als alleemeine Infeetion be-
zeichnet.

Eine andere Schwierigkeit kann bei der Unterordnung der Fiille
von allzemeiner Peritonitis entstehen.  Es ist sicher, dass dieselbe
einfach eine weitere Ausbreitung der Pelveoperitonitis darstellen
kann, eben so gut aber wie z, B. die Pleuritis oder Arthromeningitis
als ichorrhaemische Erkrankungen anftreten kinnen, kann anch die
Entziindung des Bauchfells durch die phlogogone Eigenschaft des
Blutes bewirkt werden und in vielen Fiillen wird es unmdiglich sein,
sich mit Bestimmtheit fiir die eine oder die andere Annahme zu ent-
scheiden.

Wenn demgemiiss manche Fiille bei ihrer Unterordnung unter
obige beide Kategorien anch grosse Schwierigkeiten bereiten kinnen,
so liegt dieser Mangel der Eintheilung doeh nicht sowohl in der Ein-
theilung selbst als eben darin begriindet, dass jene beiden grossen
Abtheilungen nur in ihren Endgliedern entschieden getrennt sind, in
der Mitte aber zusammenfallen.

Betrachten wir jetzt die in reichlicher Anzahl auf der hiesigen
Klinik beobachteten Fille vom Puerperalficher. Die Berechtigung,
auch leichtere Fille von Parametritis dem Puerperalfieher einzu-
reihen, habe ich oben nachgewiesen.

i, Paramelritis, Perimelritis wund Peritonilis.

Entziindungen in dem um den Uterus gelegenen Zellgewebe
wurden im Ganzen 82 bheobachtet, darunter 57 bei Erst- und 25 bei
Mehrgebiivenden (das Verhiltniss der Erst- zu den Mehrgebirenden
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war 217 :125). Bei diesen Parametritiden waren in 28 Fiillen nur
Sehmerzen im Unterleib und civenmseripte Empfindlichkeit auf Druck
vorhanden, ohne dass sich Exsudationen dureh die Palpation hiitten
nachweisen lassen. Es ist natiirlich klar, dass der mangelnde Nach-
weis derselben fitr ihr wirkliches Fehlen nichts beweist, ja in einem
Fall sprach der spiitere Befund, bei dem der Uterns nach der
schmerzhaften Seite hingezogen und dort fixirt gefunden wurde , fiir
ihre Existenz. Die Schmerzen bei der Parametritis hiingen von der
Mithetheiligung des serdsen Ueberzuges ab. Teh habe es jedoch
vorgezogen, diese Fille bei der Parametritis einzureihen, weil die
Empfindlichkeit fiir eine stirkere Betheilizung des Bauchfelles nicht
gross genug war und weil ich der sonstigen Uebereinstimmung mit
den Parametritiden wegen annehmen musste, dass auch in allen
diesen Fiillen der Hauptprocess in dem acuten Oedem des zu den
Seiten des Uterus gelegenen Zellgewebes bestand, dass indessen die
Schwellung wegen ihver geringen Grisse oder ungiinstigen Lage
sich dem Nachweis durch die Palpation entzog. Einige Fille, die
sonst mit diesen iibereinstimmen, die sich aber dureh heftige Schmer-
zen auszeichneten, so dass die Affection des Beckenperitoneum augen-
scheinlich in den Vordergrund trat, habe ich ausgeschieden und
werde sie weiter unten als Perimetritiden gesondert betrachten.

Von hesagten 28 Fiillen war einer in Folge von Lungentuber-
kulose mit hektischem Fieber complicirt und muss deswegen von der
niheren Betrachtung des Fieberverlaufes ausgeschlossen werden.

Der Sitz der cireumseripten Empfindlichkeit war 13mal an der
linken, Tmal an der rechten Kante des Uterus, 5mal wechselten die
Schmerzen, waren bald rechts, bald links und 3mal ist ihr Sitz nicht
notirt.

Die Zeit der Erkrankung fiel in der grossen Mehrzahl der iille
in die ersten Tage nach der Geburt.  Genauer erkrankten sie

unmittelbar im Anschluss an die Geburt 2mal
am 2. Tage 14
" 3. " ] »
wodi |y 1
w 9. 7.und 9 Tage je 1mal.

Das Fieber dauerte in 17 Fiillen ununterbrochen fort im Dureh-
schnift 6,2 Tage (im min. 1, im max. 12 Tage), in 10 Fiillen war es
durch einige fieberfreie Tage unterbrochen und dauerte dann, die

: 14
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Unterbrechungen mitgereehnet, im Durchselnitt etwas linger 9,1 Tage
(im min. 6, im max. 12 Tage).
Die hiehste Hihe des Fiebers wuarde erreicht :
am 1. Tage der Erkrankung 5mal

S A . T4t

pll3: il 1,

et SR . 20

1 Bl Al 3 A ]

Sared 16 i 2

« 1., 10 und 12. Tage je 1mal.

Die Temperatur war:

— 39,0 inel. 2mal — 40,5 inel. Smal
B N R {14 e
— 400 , 6 — 41,5 , 2

Mit der Temperatur ging der Puls meist entsprechend in die
Hihe und erreichte, wenn er aueh bei einer Temperatur von iiber
41,0" hig 140 Sehliige stieg, in keinem Fall eine exeessive Freguenz.

In 23 (18 Prim. und 5 Mult.y anderen Fillen von Parametritis
war eine Exsudation in das Beckenbindegewebe nachzuweisen, indem
gich in diesen Fillen zwar keine civenmseripten. deutlich abgrenz-
baren Tumoren palpiren licssen, an einer bestimmten Stelle zu den
seiten des Uterns aber doch eine deutliche Schwellung nachweisbar
war. Diese Exsudation ging in drei Fiillen von einem unter der Geburt
entstandenen Scheidenriss aus und zeigte sich dann als diffuse Infil-
tration in der Umgebung des Risses, wiihrend sie in einem Fall sich
liings der beiden lig. rot. verbreitet und diese zu dicken Striingen
vergrissert hatte,  Dass die Exsudate in einzelnen Fiillen nicht ganz
unbedeutend waren, ging daraus hervor, dass sie 2mal dureh Druck
auf die Nerven Sehmerzen und ein Gefiihl von Lahmheit in demn Bein
der betreffenden Seite hervorzubringen im Stande waren. An der
linken Kante des Uterus entwickelten sie sich 11mal, an der rechten
9mal und nur 3mal war zu beiden Seiten deutliche Sehwellung nach-
weishar.  Diese Exsudate wurden hiinfiz spurlos resorbirt, in ein-
zelnen Fillen war jedoch die Schwellung sowohl wie die Empfind-
lichkeit noch bei der Entlassung vorhanden, einmal hatte in ihrer
Folge die vordere Fliche des Uteruskiirpers ihre glatte Besehaffen-
heit verloren und bot dem Gefiihl eine ranhe unebene Oberfliche dar
und in 2 Fillen war spiiterhin, ohne dass noch eine Resistenz nach-
zuweisen gewesen wiire, der Uterus deutlich nach der afficicten Seite
hingezogen und dort fixirt.
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Diese leichten Exsudationen verlaufen mitunter unter sehr ge-
ringen Fiebererscheinungen und unbetriichtlichen subjectiven Sti-
rungen. Ja in einem Falle konnte ich bei einer Wichnerin, die
scheinbar ein ganz normales Woehenbett durchgemacht hatte, d. h.
deren Temperatur nie iiber 38,2 gestiegen war und die nie iiber
Schmerzen geklagt hatte, bei der Entlassung eine deutliche Schwel-
lung an der rechten Kante des Uterng nachweizen, die auf Druck
recht empfindlich war; auch die linke war nicht ganz frei, wenn sie
auch unbedeutender afficirt erschien. Eine andere Wiichnerin wurde
am 9. Tage, als sie zum ersten Mal aufstand, von Schmerzen in der
linken Seite und Temperaturerhithung his 39,6 befallen, wiihrend
bis dahin ibr Befinden sich vollstiindig normal verhalten hatte. Bei
der Untersuchung fand sich links am Uterus eine empfindliche diffuse
Sehwellung,  Der Umstand indessen, dass der ganze Uterus nach
der linken Seite heriibergezogen und hier fixirt war, machte es mehr
als wahrscheinlich, dass schon in den ersten T'agen hier ein leichter
entziimdlicher Process verlaufen war, der durch das Aufstchen am
9. Tage eine Steigerung erfahren hatte.

Die betreffenden Wichnerinnen erkrankten :

im Anschluss an die Entbindung 4mal am 4. Tage 3mal
am 2, Tage 4 ' w a1 9. Tage je Imal.
il s Syt it 4]

Das Fieber dauerte ohne Unterbrechung in 13 Fiillen im Dureh-
schnitt 7,2 Tage, (im min. 2, im mwax. 12 Tage), mit Unterbrechungen,
diese mitgerechnet in 9 Fillen im Durchschnitt 13,6 Tage (im min.
5, im max. 23 Tage). Das fastigium wurde erreicht:

am 1. Tage der Erkrankung 2mal

L 2. » L i 4 "
" 4 " n n 4 "
st b T L i 4 - F
S e 5 : 740
" i. " 1 " b A ‘

» 8,9, 10, 11 u 18. Tage je lmal.
Das Fieher stieg :

— 39,0 inecl. 4mal — 40,5 ,, 5mal
1258954, 008 = SEW 1 e
BT sl N HEY Wi

— 41,7 und 42,2 je einmal.
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In den iibrigen 31 Fiillen (19 Prim. und 12 Mult.) von Entziindung
in dem zu den Seiten des Uterus gelegenen Bindegewebe liess sich

Jedesimal als Produet der exsudativen Parametritis eine circumseripte

(zeschwulst in den Anhiingen des Uterus nachweisen. In 12 Fiillen
sass dieselbe im linken, 9mal im rechten lig. latum und 9mal waren
zn beiden Seiten Tumoren palpirbar, wenn auch fast jedesmal der
der einen Seite durch hedeutendere Grasse sieh anszeiclmete. Im
hinteren Scheidengewdilbe kam nur ein einziger Tumor zur Beohach-
tung. Diese Exsudate sitzen am hiiufigsten mit sehr breiter Basis
am Uterus auf, so dass, wenn sie nicht selr umfangreich sind, schon
eine grossere Uebung in der Untersuchung dazu gehirt, sie vom
Uteruskérper abzugrenzen. Nur selten springen sie als kugelige
Kirper von Haselnuss- his Giinseeigrisse am Uterus hervor, noch
seltener, nur 2mal in obigen 31 Fiillen, treiben sie das Scheidenge-
wilbe vor gich her, so dass sie als deutliche Protuberanzen in die
Scheide hineinragen. Wenn sie iibrigens mit breiter Basis aufsitzen,
so lisst sich doeh fast jedesmal eine wenn auch mitunter nur seichte,
doch deutliche Furche zwischien Tumor und Uterus unterscheiden,
in zeltenen Fiilllen ist jedoch bei betriehtlicherer Ansammlung von
Exsudat der Uterus in dieses vollstindig eingemauert, so dass die
Bestimmung seiner Lage einzig und allein dureh Anwendung der
Sonde maglich wird.

Der Sitz der Tomoren ist nur selten hoeh oben am Uterus und
nur in einem Fall zog das Exsudat sich auf die fossa iliaca hinauf.
Deswezen sind auch Stiorungen in der Funetion der unteren Extre-
mititen durch Druek anf die Nerven selten (nur 2mal heobachtet)
und in Folge dessen werden die Tumoren, da sie ausser den Schmer-
zen keine weiteren Symptome machen, leicht iibersehen.

Selbst wenn eine betriichtliche Exsudation stattgefunden hat, so
ist der Ausgang in Abscedirung und Durehbruch des Abseesses doch
nur ein seltener. Nur in einem Fall brach derselbe durch das
foramen ischiadicum und die mm. gl. der rechten Seite dureh. 1In
allen {ibrigen Fiillen wurden die Tumoren resorbirt oder die Resorp-
tion wenigstens eingeleitet. Bis dieselben vollstindig verschwunden
sind, dauert allerdings eine geraume Zeit und die Kranken sind nur
selten his dahin zuriickzuhalten. Daher kommt es, dass nur in zwei
Fiillen das vollstindige Verschwinden in der Klinik eonstativt werden
konnte; in einem anderen Falle wurde die Patientin mit dem Tumor
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entlassen, die vollstindige Resorption aber durch spitere polikli-
nigsche Untersuchung festzestellt.

Iu allen iibrigen Fillen mussten die Wiochnerinnen 19mal mit
Tumoren und Smal wenigstens mit den Ueberresten derselben ent-
lassen werden. Unter den letzteren war Tmal noch eine diffuse
Schwellung vorbanden, einmal (bei dem Sitz des Tumors im Douglas’-
schen Ranum) war der Tumor vollstiindig resorbirt. der Uterus aber
in der Gegend des inneren Muttermundes an die hintere Beckenwand
angeheftet. Wenn aueh inden iibrigen Fiillen die Tumoren als solehe
noch bestanden, =0 konnte doeh tiber ihr endliches Schicksal kein
Zweifel obwalten.  Thre Grenzen waren genauer zu umschreiben, sie
waren betriichtlich kleiner und brethart geworden, so dass an eine
Eiterung, vorausgesetzt, dass keine nenen Exacerbationen eintreten
wiirden, nicht mehr zu denken war.

In einem Fall ging von einem Scheidenriss ein strangartiger
Tumor nach hinten hin, wahrend ein grisserer Tumor an der andern
Seite sass,

Die Patientinnen erkrankten:

im Anschluss an die Enthindung 9mal,
am 2. Tage 15
el A e
n 4‘ " t "
n ﬁ' n 2 n

, am 7.und 11. , je lmal

Das Fieber dauerte in allen diesen Fiillen hetriichtlich lange,
unausgesetzt in 19 Fillen im Durchschnitt 14,7 Tage (im min. 4,
im max. 40 Tage), mit Unterbrechungen dauerte es in 12 Fillen
23,2 Tage (im min. 9, im max. 48 Tage).

Die hichste Hithe wurde erreicht:

am 1. Tage 2mal,

5 W
7 2' 1] Ll |

n :' o S b))
n 4. n B b
p ey 3 "
L | EE

n T‘ n 2 n
am 5, 9, 11., 13, 14,, 15, 28. Tage je einmal.
Die Temperatur stieg :
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— 39,0 incl. 1mal,
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— 42,2 (vag. 42.4) war sie einmal.

Die Temperatur war also im Ganzen ungewihulich hoch und
der Puls in einzelnen Fiillen iiber 150,

Ausser diesen Fillen wurden noch 5 sehnell giinstig verlaufende
beobachtet, in denen keine Tuwmoren constatirt werden konnten und
in denen die Entziindung des seriisen Ueberzuges durch sehr hetriicht-
liche Empfindlichkeit des Unterleibes mehr hervortrat.  Derartige
Fille beginnen plitzlich mit so heftigen Sehmerzen im Unterleib,
dass die Patientinnen laut schreien, und die Temperatur geht schnell
in die Hihe, tritt dann noch Meteorismus hinzu, so ist jedenfalls die
dringendste Gefahr des Eintretens einer allgemeinen Peritonitis vor-
handen,  Oh derartige Fille auch ohne alle Therapie hiiufig giinstig
verlaufen, weiss ich nicht. Die Erscheinungen sind so stiirmisch,
dass sie zu einer energischen Behandlung aunffordern, um so mehr,
als sie einer erfolgreichen Therapie sehr zugiinglich sind.

Die Fiille betrafen 3 Erst- und 2 Mehrgebiirende. Zwei erkrank-
ten im unmittelbaren Ansechluss an die Entbindung, 2 am 2. Tage
und eine erst am 8. Tage des Wochenbettes 30 Stunden nach einer
genanen inneren Exploration. 3mal dauerte das Fieber mit Unter-
brechungen 1, 6 und 9 Tage und 2mal mit Unterbrechungen je 12
Tage. Die hiichste Hishe wurde erreicht :

Imal am 1. Tage,
el oy (L0
-l F et Pl

Die Temperatur war nur einmal nieht sehr betriichtlich erhiht
his 39,3, die anderen Mal bis 40,1, 40,7, 41,1 und 11,5. Die Empfind-
lichkeit war immer ziemlich iiber den ganzen Unterleib verbreitet,
in 2 Filllen ganz allgemein, 1mal war die linke, 2mal die ||:l:hte
Seite die auf Druek empfindlichere.

Wenn in den vorhergehenden Fiillen die Entziindung auf den
Beckenabschnitt des Bauehfells hesehriinkt blieb, so kann sie doch
von der Perimetritis aus zur allgemeinen Peritonitis exacerbiren.
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Diese findet sich rein, d. h. olme alle Complicationen mit Ent-
ziindungen ferner gelegener Organe nicht hiufig.  Aus unserem
Beobachtungsmaterial machte ich den sechsten Fall, den Veit (1. c.
8. 145) mitgetheilt hat und der in Genesung endete, hierher rechnen
nnd ansserdem den anf 5. 198 der Aetiologie halber schon kurz er-
wihnten, den ich ausfiithrlicher mittheilen will.

Margarethe L. hat einmal vor 2 Jahren hier in der Anstalt gliicklich
geboren.  Sie war damals schon syphilitisch. Das Kind lebt und ist
gesund.  Jetzt hat sie Ende November die letzte Periode gehabt; am
After sind spitze und am rechten Labium ausser mehreren Narben ein
breites Condylom.

Am 9./1X. 66 Abends kriegt sie Wehen und am 11./IX. Morgens
2 Ubr wird ein Knabe in erster Schiidellage geboren. Am linken Scheitel-
bein lings der sutura coronalis liuft eine Druckrinne, die an einer Stelle
blanschwarz ist.

11./IX. M. 35,1. 104. 25. 5 8t. p. p. A. 358,5. 114. 28

12. M. 37,7. 82. 24. A. 39,1. 98. 26.

13. M. 38,0. 86. 20. A, 40,0. 108, 37. Links wenig empfindlich ol.
R. 36 2mal.

14. M. 358,0. 90. 24. A. 39,8. 96. 32. ol. R. 5B clysma. 8ie ist links
ungemein empfindlich, bei der leisesten Berithrung sehreiet sie schon.
Feuchtwarmer Umschlag.

15. M. 358,7. 112. 37. Gestern Abend etwas Stuhl. Der ganze Leib
ist empfindlich, so dass man die Hand nicht auflegen kann, Ord.
Blutegel 12 und Calomel gr. iv und dann gr. i zweistiindlich weiter.
A. 39,6. 128, 36.

16. M. 39,0. 124, 32.°A. 39,3. 124. 36. Sie hat Calomel gr. 24. ver-
braucht, ohne Stuhl zu kriegen.

17. M. 40,1, 138. 50. Sie bekommt in der Nacht um 4 Uhr plitzlich
sehr heftige Leibschmerzen, so dass sie laut schreiet.  Sie ist be-
sonders rechits empfindlich, etwas Meteorismus, Exsudat nicht nach-
zuweisen.  Ord.: Clysma und abermals 12 Blutegel, die sehr gut
saungen, ohne dass die S8chmerzen nachlassen.  Einmal Stuhl. Um
8 Uhr Clysma von ol. Terebinth 3 ii und Eis auf den Unterleib.

A. 39.,6. 156. 68, Die Schmerzen bleiben, Dyspnoé nimmt zn,
ist aber nicht sehr beunruhigend, Meteovismus nicht stirker. Der
Unterleib wird mit Collodium angestrichen. Nochmals Clysma mit
ol. Terb. 3 ii. 1, Stunde nach dem Clysma hat sie cinmal starken
Stahl. A. 10 Uhr: 388, 164, 60. Morph. mur. gr. 1/,.  Gegen-
12 Uhr wird sie rubiger.

18. M. 38,8. 160. 64. Hinde und Fiisse eiskalt, Puls nicht zu fihlen,
wird nach dem Herzehoe mit Miihe geziihlt.  Sie ist bei voller Be-
sinnung und ganz klaren Geistes. BSie klagt ither etwas Leib-
schmerzen und Athemnoth.  Auf der Nase steht kalter Schweiss,
Sie hat heute Morgen stark gebrochen,
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Mittags 1/,1 Uhr ist die Temperatur 38,8, der Radialpuls ist
nicht zu fiihlen, anch an der Brust der zunehmenden Dyspnoé halber
der Herzchoe nicht mehr zu zihlen. Sie hat Angst und glaubt,
dass sie sterben muss, ist aber bei voller Besinnung., Um 3,1 Uhr
wird sie schwiicher, bekommt erst Wein, dann Morph. m. gr. 1/,
und stirbt 10 Minuten nach dem Pulver.

Section 20 St. p. mortem : Lungen &dematis, an einigen lobu-
liren in der Mitte der Lappen gelegenen Stellen etwas weissfarbige Infil-
tration, im oberen rechten Lappen vollstiindig gelb ausseliend.  Bei der
Erdifinung der Bauchhohle ergiesst sich ans derselben eine grosse Quan-
titit ibelriechender eitriger Fliissigkeit. Die ganze Wand des Peritonenm
ist ebenfalls mit Eiter bedeckt, die Eingeweide mit einander innig ver-
klebt. Milz normal. Leber anaemisch und etwas fettiz, besonders an
cirenmseripten Stellen das Parenchym ganz weiss. Der Uterus nach vorn
geneigt , stark facettirt und mit Exsudat ilberkleidet. Scheide normal,
im eervix uteri sind zwei Substanzverluste vorn und hinten.  Das Endo-

" metrium in einen stinkenden, chocoladefarbenen Brei iibergegangen, der
sich mit der Klinge leicht abstreifen lisst, so dass die muscularis iiberall
blos liegt. Die Placentarstelle an der hinteren Wand enthilt gute
Thromben. Lymphgefisse nirgends eitrig. In der rechten Tube etwas
Katarrh, linke Tube in den diusseren zwei Dritttheilen stark mit Eiter
angefiillt, das Abdominalende ist vollstindig eitrig, das am Uterns liegende
Drittel normal. Das subseréise Bindegewebe besonders zwischen den lig.
latis stark ddematis und sulzig infiltrirt, so dass cinzelne Stellen dadurch
wie Wallniisse hervorragen. Im Reetum Katarrh und einzelne Himorrhagien,
dies wird nach dem Anus hin stirker (Wirkung des Terpenthin). C. v.
91/, C. d. tr. 131/, C.

Auch in diesem Fall waren in der Lunge sowohl wie in der
Leber schon lobuliire Herde, die ihn den Uebergang zu der Ichor-
rhaemie bilden lassen. Er hildet ferner einen neuen Beweis gegen die
Martin-Buhl'sche Entstehung der Peritonitis aus Endometritis und
Salpingitis. Die Tube war, jedoch nur in ihrem fusseren Drittel, mit
Eiter gefiillt und die Veriinderungen im Zellgewebe unter dem Bauch-
fell liessen es nicht zweifelhaft, wovon die Peritonitis ausgegangen war.

e. Ichorrhaemie wund Seplikaemie.

Der griisste Theil des hierher gehorigen in der Klinik beobach-
- teten Materials ist schon von Veit und von mir frither verdffentlicht
worden. Mehrere neue Fiille will ich casuistisch hier mittheilen und
an sie eine Uebersicht tiber simmtliche Fille kniipfen.
Zuniichst will ich einen Fall kurz erwiihnen , in dem die Krankbeit
«nur im Blute* verlief, der sich deswegen an die von mir L e. 5. 135
mitgetheilten Fille anschliesst.
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Anna K., 23jilrige Erstgebiivende wird am 2111 66 Morgens
4 Uhr von einem Knaben in erster Schiidellage entbunden.

21./I1. M. 38,0, 100, 28, 4 8t. p. p. A. 40,1, 118. 25. 3mal Stuhl.

22, M. 40,1, 120. 33. Links kaum empfindlich. In der Nacht will sie
spontane Schmerzen gehabt haben. A, 41,10 130. 35, Ziehende
heftige Schmerzen im linken Knie und Wade. Unterleib selbst bei
tiefem Druck nirgends empfindlich.  Kein Frost.

23. M. 40,0. 122. 35. A. 40,7. 126. 35. 3mal Stuhl.

24. M. 39.8. 112, 35. A. 40,7. 114. 37. 1mal Stuhl.

Das Fieber bleibt noch lingere Zeit, indem sie 5 Tage lang noch
Morgens iiber 399 und Abends itber 400 hat.  Noch weitere 9 Tage hat
sie wenigstens Abends noch immer iiber 39°, Morgens eine normale oder
abnorm niedrige (36,77 Temperatur. Subjective’ oder objective Erschei-
nungen hat sie weiter gar nicht. Am 18. Tage wird sie entlassen. Der
Uterus liegt miissig anteflectirt, ist nirgends empfindlich. Ein kleiner
Riss unten am Frenulum granulirt und sieht gut aus.

Da der Fall wiihrend einer Puerperalfieberepidemie vorkam,
so kann seine Deutung nicht zweifelhaft sein. Die Patientin war
jedenfalls schon vor der Entbindung inficirt. Die drtlichen Ersehei-
nungen waren sehr gering, vorlibergehende Empfindlichkeit an der
linken Uternskante; die allgemeinen Erscheinungen bestanden in
einem Fieber, dessen Hihe (—41,1% in gar keinem Verhiiltniss zu
den localen Symptomen stand. Man thut gut, auf die Beobachtung
derartiger Fiille einen gewissen Nachdruck zu legen ; sie bilden den
Uebergang vom einfachen Fieber zu den acutesten Formen der Septik-
aemie, Die resorbirten septischen Stoffe bewirkten neben den ganz
geringfiigigen localen Erscheinungen das hohe Fieber; zu ihrer Eli-
mination aus dem Organismus trugen die reichlichen Stiihle jedenfalls
das ihrige bei.

Das Bestreben, gerade diese Uebergangsformen-geniigend hervor-
zubheben, mag die Mittheilung noch einiger Krankengeschichten ent-
schuldigen, in denen die septische Infeetion gich durch geringere, aber
in vom Infectionsherde weit entfernt gelegenen Organen enstandene
Entziindungen manifestirte:

Barbara K., 25jibrige Prim.,, wird am 22.X. 65 entbunden. Die
Temperatur steigt im Wochenbett nicht iiber 39,8, der Leib ist nicht
empfindlich.  Am-4. Tage klagt sie iiber Schmerzen im linken Bein.
Dieses ist ungefiihr 2 oberhall der Kniichel an einer cireumseripten Stelle
geschwollen und empfindlich, die Stelle hat eine etwas blauliche Farbe,
varices sind am ganzen Beine nicht zn sehen, oberhalb und unterhalb der

Stelle ist diberhaupt nichts Krankhaftes zu entdecken. Im Urin ist kein
Eiweiss. Die Geschwulst bleibt mehrere Tage und sie hat heftige ste-
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chende Schmerzen in derselben. Am 11. Tage ist das Bein nur noch
ganz wenlg geschwollen und auf Druck wenig empfindlich. Am 12, Tage
wird sie entlassen und bei der Untersuchung liisst sich zn beiden Seiten
des Uterns eine deutliche Schwellung wahrnehmen.

Katharina H., 25 Jahre, hat vor 6 Jahren gliicklich geboren und
kommt am 9. IV. 66 Abends 1,10 Ulr mit einem Smonatlichen Kinde
nieder. Sie hat schr lange gekreisst und ist viel untersucht worden. Schon
am niichsten Morgen hat sie nach einem Froste 40,0 und hat 11 Tage
lang starkes Ficber bis 41,3 und dann woch 7 Tage langz abendliche
Steigerungen bis ither 399 mit morgendlichen Intermissionen bis 36,3 ().
Am 11. Tage klagt sie zuerst iiber Schmerzen in der rechten Kniekehle.
Zu sehen st nichts, das Gelenk ist frei, die betreffende Stelle aber sehr
empfindlich anf Druck. Allmihlig bildet sich eine Geschwulst, die lang-
sam wiichst, gerithet und sehr schmerzhaft ist.  Sie fluctuirt und am
18, Tage wird durch cine Inecision cine bedentende Menge brimnlichen,
sehlecht ansschenden Eiters entleert. 3 Woehen nach der Entbindung
wird an der linken Uteruskante Schwellung und Emphindlichkeit con-
statirt.  Die Wunde am Bein heilt gat, sie klagt nur noch iiber spannende
Schmerzen und hinkt leicht. Nach 5 Wochen wird sie gesund mit einer
noch etwas nidszenden Stelle an der Kniekehle entlassen.  Der Uterus ist
gut zuriickgebildet und stark nach links fleetirt, ohne dass jetst noch
Schwellung nachzuweisen wiire.

Caroline H., 29jiihrige Erstgebiivende, wird am 22, /XIL 66 Mittags
11 Ulr entbunden. Ein heftig blutender Riss unter der Clitoris macht
die Anwendung eines mit Eisenchlorid befeuchteten Tampons nithig.

22./XIL A. 38,0. 68. 20. '
23. M. 36,5. 64. 21. A. 37,6. 72. 23.
24. M. 40,9. 122, 25. Zwischen 4 und 5 Uhr Morgens hat sie eine
Viertelstunde gefroren und hat heftige Leibschmerzen gehabt, Jetat
ist der Leib nicht empfindlich. A. 40,8, 134. 30.
25. M. 40,6. 114. 24. A. 41,2, 120. 32.
26. M. 41,1. 118. 29. Heute Morgen Nasenbluten. A, 41,0, 126. 19.
27. M. 40,4, 110. 32. A. 40,8, 116. 30. Die linke Wade ist schmerz-
haft, stark entziindet und dick, An der ganzen Wade bedeutende
Infiltration. Fluctuation ist nicht vorhanden
Das Fieber nimmt langsam ab, ist aber erst 24 Tage p. p. voll-
stindig verschwunden. Die Wade bleibt dick infiltrirt ; am 8. Tage bildet
sich ein blaues groschengrosses Blischen, welches platzt und eine fleisch-
wasserdhnliche Fliissigkeit von fadem Gerueh entleert.  Der Grond der
Blase wird von weissem nekrotischem Gewebe gebildet, Am 12, Tage
bildet sich nach oben und innen von dem ersten Ulens ein zweites, das
gleichfalls spiter platzt und diinne Jauche entleert. Am 15. Tage sieht
das iiltere Ulens wie mit einem Locheisen gesehlagen aus.  Der Grund st
weiss von mortificirtem Gewebe, die Rander sind briunlich eingetrocknet.
Es n#sst nicht. Das frische Ulens nisst und aus ibm ldsst sich reich-
liches Sernm mit einzelnen Eiterflocken ausdriicken. (Am 158, Tage stirbt
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das Kind an periarteritis mubilicalis). Am 23. Tage bildet sich neben
dem letzten Ulens noch ein neuwes, das sich aber durch dieses entleert.
Rechts am Uterus ist ein Tumor wie ein kleines Ei, der hiirter ist als der
Uterns und mit breiter Basis an ihm aufsitzt.  Von jetzt an heilen die
Uleera gut und sie wird 3 Wochen p. p. entlassen.  Die Uleera sind fast
vollstindig heil, rechts am Uterns ist noch eine kleine, nicht mehr empfind-
liche Schwellupg,  Zwischen Urethra und Clitoris ecine starke Narbe.

Alle 3 Fiille kamen wiihrend einer Epidemnie vor, in allen liess
sich die Infeetion dureh das entziindliche Oedem des parametrischen
Zellgewebes nachweisen ; ich glanbe daher, dass die cigenthiimlichen
Processe an den Beinen am besten als Iehorrhaemie zu denten sind.
Ob aneh dibnliche cireumseripte Entzimdungsherde in den inneren
Ovganen vorhanden waren, konnte glitcklicherweise dureh die Section
nicht festgestellt werden.

In zwei anderen giinstig verlaufenen Fiillen waren Lunge und
Pleura affieirt.

Fran Elisabeth K., 23jihrige Erstgebiirende, ist syphilitisch und
wird am 11./XL 65 Abends 1,12 Uhr von einem todfaulen Kinde ent-
bunden.

12.X1. M. 358,35, 120. 21. A. 39,3. 142, 25. Subjectives Befinden gut.
L3, M. 38,5, 116. 23. ol. Ricini 56 2mal. A.39,3. 136. 22. Imal Stull.
14. M. 38.2. 108. 18. Zmal Stuhl. A, 39,0. 114. 19. Wegen stark

geschwollener und sehmerzhafter Briiste Magn. sulph. 58 1mal Stuhl.

15. M. 37,9, 90. 20. 3mal Stuhl. A. 38,9. 114. 21. 3mal diinner Stuhl
16. M. 39,7, 136. 23,  Sie hat iiber Nacht plitzlich heftige Schmerzen
am rechten Thorvax und starke Athemnoth gekriegt. AL 39,00 144,
42, 3mal Stuhl. Heftige Schmerzen hinten, rechts und in den
Seiten, die beim tiefen Inspivicen stivker werden. Rechts unter dem
Winkel der seapula ist an einer eircumseripten, nicht ganz hand-
tellergrossen Stelle eine Diimpfung und ein ranhes, sehr starkes
Reibegerinsch. Cuce. er. Y. -
17. M. 39,00 126. 43,  Seit der Nacht um 12 Uhr sind die Sehmerzen
ceringer. Mittags 2 Uhr: 40,0, 144, 46. A. 399. 142. 39.
Imal Stuhl.
M. 39,0, 134. 34. 2mal Stuhl. Rechts vorn tympanitisch, von der
4, Rippe an Dimpfung, die seitlich etwas hiher hinaufgeht, hinten
ist der Schall etwas kilvzer, Athmungsgeridusch sehr sehwach. Kein
Rasseln oder Reibegeriiusch., Der Fremitus ist itberall sehr schwach.
Bei starken Bewegungen spiirt sie rechts Stiche.  Im sehwach-
sanren Urin kein Eiweiss. A, 39.9. 146. 39. 1mal Stuhl. Husten
und Auswurf fehlen.
19. M. 38,1. 111, 30. Hinten seitlich bronchiales Athmen. A. 389,
116. 31.

15
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M. 37,2, 96. 25. Hinten scharfes vesienlares Athmen an einer Stelle
beim tiefen Inspirium mit feinblasigen klingenden Rasselgeriinschen.

A. 35,1. 104, 26.

Die Dimpfung verschwindet in den nichsten Tagen, ebenso die

Rasselgeriiusche und die Temperatur ist normal. 15 Tage p. p. wird sie auf
die syphilitische Station transferict.

Frauw Anna Maria 8., 29jihrige Mult.,, ist syphilitisch und wird am
S0 XL 65 Abends 4 Ulre von einem todfanlen Midehen entbunden.
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schmerzhall.

.M. 38,1, 70, 21. A, 37,9, 72, 16.

M. 38,1. 62. 21. A, 38,2. 64. 24.

Lo M. 38,2, 90. 24.  Sie klagt iiber Schmerzen in der linken Seite.

A. 38,6. 92. 35. Heftige Schmerzen unter der linken Brust. Die
Milzdiimpfung wenig vergrissert, sonst ist nichts nachzuweisen.

- M. 38,0, 84, 28. A, 35,9. 100. 44.
- M. 38,3, 116. 36. Bie hat starke Dyspnoé und klagt iiber stechende

Schmerzen in der Gegend der Milz.  Ausser einer geringen Ver-
erigserung dieser nichts nachzuweisen, A, 35,6, 94. 26.

.M. 35,3, 104, 34. Bei der Systole ist an der Herzspitze ein dent-

liches Keiben.  Herzddmpfung und Herztine normal. A. 39,0, 132.
349.  Beim ersten Thon Reiben iiber die ganze Herzdimpfung, be-
sonders nach anssen.

M. 38,6. 120. 32. Wie gestern. A. 39,4. 114. 29,

M. 38.5. 112, 27. Reiben am Herzen. A. 39.3. 110. 32. Sie Lat
hente pneumonische Sputa ansgeworfen.  Bronchiales Athmen ist
nirgend zu hiren. Links hinten (aber nicht im Bereich des ganzen
unteren Lappens) ist der Ton kiirzer.

M. 38,6. 100. 27. Pneumonische Sptua.  Rechts ist alles normal.
Links vom Herzen bei der Systole Reiben, Oben verschiirftes ve-
sicnliives Athmen.  Hinten unten Diimpfung und besonders in der
Seite bronchiales Exspivium.  Kein Rasseln. A, 39,8, 112, 29.

M. 358. 116. 24. A. 39,9. 116. 29.

M. 39,0. 116. 26. Sie klagt iiber Schmerzen in den Beinen, be-
sonders linke Wade und Inguinalgegend. A. 40,0. 120. 29,

. M. 38,3, 108. 32. Hinten links kleinblasiges Rasseln. A. 39,7.

118. 29.

M. 39,1. 120. 23. A. 40,2, 118, 25.

M. 38,7. 112. 24, A, 39,6. 108, 25,

M. 38,2, 108, 24. Dampfung ist kaum noch da. Zu Ende des In-
spirium feinblasiges Rasseln. A. 39,1, 118, 24,

M. 37,6. 102, 23. Das Reiben ist verschwunden. Hinfen noch
Knisterrasseln. A. 35,7, 96. 24,
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20. M 37,5. 88. 19. Noch Knisterrasseln. A. 38,4. 100. 21.

Von da an hirt das Fieber auf, sie klagt aber noch unausgesetat
iiber heftize Schmerzen in den Oberschenkeln.  Diese Schmerzen nehmen
genan die Stelle der Adductoren ein und sind an beiden Seiten gleich
stark. Sie geht vorniibergebengt und meint selbst, dass es mehr Lih-
ming als Schmerz wiire. Objeetiv ist keine Verinderung zu finden, Druck
ist nicht empfindlich. Am 26. Tage wird sie entlassen, Sie ist sonst
wesnnd, geht aber noch vornitbergebengt.

Fiir die ichorrhaemische Natur der Entzlindung spricht haupt-
siichlich das Atypische des Verlanfes, im ersten Fall auch besonders
das ganz ungewiihnliche Verhalten des Pulses. Interessant ist in dem
zgweiten Iall die Lihmung der Adduectoren. Bei der Abwesenheit
jeglichen Trawma’s unter der Geburt des todtfaulen Kindes, sowie
spéiterer Beckenexsudate bin ich entschieden geneigt, an die Zenkei'sche
Muskelveriinderung zu denken, allerdings, olme diese Ansicht be-
weisen zu kinnen.

An diese Fille schliessen sich 2 andere, in denen gleichfalls die
Respirationsorgane afficirt waren und die, der eine allerdings sehr
spiit, lethal endigten.

Josephine H., 25 I, hat vor 7 Jahren leicht und gliteklich geboren.
Am 21./V. 66 kriegt sie Wehen. Abends 5 Uhr hat sie einen heftigen
Schiittelfrost und dann starke Hitze.  Am 22./V. Morgens 1,1 Uhr wird
ein Midehen in erster Schidellage geboren.

22./V. M. 40,5, 136. 30. A. 40.3. 122, 50. Links und rechts ist sie
empfindlich. Calomel gr. IV und dann gr. ii 2stiindlich weiter.

23. M. 40,5. 124, 33. 1mal Stahl. A. 40,9. 122. 32. 4mal Stuhl. Rechts
sehr empfindlich. Keine Stomatitis.

24, M. 40,2, 112, 48, 3mal Stuhl. Rechts ist sie noch etwas empfind-
lich. Geringe Rinder am Zalnfleisch. Sie hat Calomel gr. 24.
genommen.  Abends 41,0, 108, 83, Heute Nachmittag Frost.
Jmal Stuhl.

25. M. 40,4. 98. 42, Sie hat iiber Nacht stark phantasirt und hat Stuhl
und Urin unter sich gehen lassen.  Nasenbluten.  Sie hirt sehr
gehlecht. Es ist ihr, ,als filhre ihr ein Dampfeehiff im Kopfe herum.*
Nachmittags '/,3 Ubr: 40,5. 102, 37. Sie wird mit kalten Ein-
wicklungen behandelt und die Temperatur fillt bis 39,5. 92. 23.
A. 39,9. 92, 28. A, 1/,8: 40,7. 110. 29.

26. M. 40,3. 108, 32. Um 10 Uhr: 40,7. 120. 52. Nachmittags 4 Uhr:
39,1. 112, 37. A. 40,5. 116. 34.

27. M. 41,0. Sie zittert stark und klappert mit den Zihnen, gibt aber
an, dass es ihr sebr warm sei, besonders anf dem Riicken sehr heiss.
In 20 Minuten steigt die Temperatur auf 41,6. 126. 40. Nach-
mittags 3 Uhr: 37,9. A. 40,0. 122, 46. Sie hat noeh Durehfall.
Das Sensorium ist etwas benommen.

T R
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28. M. 39,9. 126. 40. Ziemlicher Meteorismus. Milzdimpfung etwas ver-
grigsert. Nachmittags 3 Ubr: 37,0, 100. 52. Sie hat Eisblasen auf
dem Abdomen seit gestern. A. 39,5, 128, 33. Schiittelfrost.

29. M. 35,2. 105, 34, und 11!/, Stunden spiter 40.5. 136. 52. Im Urin
ist kein Eiweiss. Aot beiden Glutacen beginnender decubitus, Meteo-
rismus ist fast ganz verschwunden. A, 37,8. 106. 58.

30. M. 40,2, 130, 58, Sie ist sehr schwach und matt, ist aber bei Be-
sinmung. A. 40,1. 124, 44,

S1. M. 389, 112, 36. A. 40,1, 124, 44. Seit voriger Nacht Husten.
Es ist an der Lunge nichts nachzuweisen. Milzddmplung ist etwas
VErETGRsert.

1VE M. 595, 125, 38, Erysipelas faciel. Reelits Oberlippe nnd

Angenlider stark geschwollen.  Sie ist somnolent, reagirt aber anf
Anreden. A. 40,7, 140. 45,

2, M. 854, 129, 60, AL 39,5, 142, 40,  Das Erysipelas ist etwas ge-

ringer.

B0 M. 37,6, 112, 42, Sehr starker Schiittelfrost. Die Temperatur steigt
bis 40,2, 144. 44. A, 35,4, (vag) 124, 46.  Sie klagt viel und
schlift dazwischen.  Der Decubitus ist mit Collod. ricin. behandelt
worden und ist ziemlich geheilt.

M. 38,5, (vaz.) 136, 56. Der Puols ist kaum zu litblen, A. 40.3.

152. 53.

5. M. 6 Uhr stirbt sie.

Section (6 St. p. m.):
Schidelhihle normal.

_._l_

Brusthiihle : Rechte Lunge normal. In der linken Plenrahihle
ungefithr ein Schoppen Exsudat und Psendomembranen anf der Pleura.
Die Plenritis ist vernrsacht durch die Perforation eines bolinengrossen
Absecesses der Lunge. Es findet sich noeh ein andever eben soleher eitriger
und ein frischer Infaret. Herz klein, normal,

Bauchhiihle : Leher gross, trithbe Schwellung der acini, an einzelnen
Stellen ganz partielle, fettige degenerative Entartung. Milz vergrissert.
Nieren gross, blass.  Uterus inwendig mit schmierigem, fest haftendem
Belag, an der Placentarstelle schmierige Thromben, einzelne Venenmiin-
dungen liegen offen da. Links an den Seiten eitrige Lymphgefisse, nach
hinten anch eitrige Ektasien derselben von Haselnussgriosse. In der vena
cava ein nicht frisches Gerinngel. C. v. 131/, C.

Frau 8., 28 Jahre, wird am 27./XIL 65 Mittags !/,1 Uhr durch die
kiinstliche Friihgeburt von einem Miidehen entbunden. (d. Niihere s. 8, 141).

27./X1L M. 37.6. 94. 22, 'A. 38.2. 92, 18.

28. M. 38,2. 84, 22, A. 39,0. 92. 27.

29. M. 38,9, 88, 29. A. 39,6. 105, 33. Leib empfindlich, besonders
rechts. ol. Rieini 3B.

S0, M. 38,9. 96. 21. A. 39,3. 90. 33. Linke Brust ist stark geschwollen
und sehmerzhaft. Magnes. sulph. 30.

31, M. 40,6, 112, 34. Gestern Abend 100 Uhr starker Frost von einer
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halben Stunde Daner und dann Hitze. 7mal Stuhl. In der Nacht
rbrechen. Leibschmerzen und rechts Empfindlichkeit. Rechts auf
der Fossa iliaca ist ein von aussen zu fiihlender Tumor. Links
innen Resistenz. A. 38,5 96. 32, 2mal Stuhl.

L 66 M. 35,1. 96. 21. 4mal Stuhl. A. 39,0. 88, 25.

. M. 38,0. 66. 20. A. 39,0. 68, 32.

.M. 38,0. 60. 19. A. 38,5. 66. 25.

.M. 38,1. 60. 21. A. 38,7. 68. 23.

. M. 38,2, 66. 23. Nachts 2 Ubr starker Frost. A. 39,5. 50, 30.

Rechts empfindlich.

. M. 39,0, 80. 26. A. 39.6. 86. 29. 1mal Stuhl.

M. 38,5. 70. 28. Links ein kleiner Tumor, rechts sehr hoch, von

innen kanm zu erreichen, ein grisserer, sehr empfindlicher Tumor,

der anf die fossa iliaca reicht und von anssen dentlich zu fithlen

ist. A. 39,2. 78. 26.

M. 38,7. 72. 25. A. 39,8. 50. 26. Der Uterus ist beweglich.

- M. 35,9, 78. 20. A, 39,6. §4. 25. Stahl in Ordnung.

10. M. 39,2. 72. 25. A. 40,0. 76. 24.

11. M. 39,2. 76. 21. A. 40,2. 84, 27. Der Tumor rechts ist bedentend
gewachsen und ist von aussen sehr deutlich zn fithlen,

12. M. 39,1. 82. 24. A. 40,6. 86. 27.

13. M. 39.1. 84. 21. A. 40,3. 80. 19,

14. M. 39,4. 78. 21. A. 40,4. §88. 19.

15. M. 'J‘]I' 86. 24. A. 40,3. 86. 20.

16. M. : ‘:]d 86. 25. A. -1“3- 86. 25.

17. M. 39.8. 115, 29. Ueber Nacht heftige Leibsehmerzen, Druek anf
den I.'ntprlrih wird nicht vertragen. Mmp]l ar. 1y nml ein fencht-
warmer Umsehlag helfen wenig. Der Tumor rechts hat zugenommen
und ist sehr empfindlich.  Bei der inneren Untersuchung ist das
hintere Seheidengewilbe besonders rechts so empfindlich, dass sie
bei leiser Deriihvung laut schreiet.  Nachmittags Eis auf den Leib
und globul. von But. Cacao nnd Morph. gr. 1, in's Rectum. A, 35,5,
124. 35. Sie hat stark gebroehen, der Puls, der sonst voll und hart
war, ist kanm fiihibar.

18. M. 38,2. 124, 33. Sie hat noch einige Male reichliche gelbe Massen
erbrochen. Die Schimerzen im Unterleib sind geringer. Sie bekommt
unausgesetzt Kisblasen anf das Abdomen und T Opii gtt. xv. A, 39,1,
128. 43 Der Puls ist wieder voller.

19, M. 38,8. 124. 34. A. 39.3. 122. 33.

200 M. 39,0, 116. 40. Sie klagt iiber Stiche rechts hinten in der Brust
und hat Husten und Auswurf. Rechts hinten ist eine Plenritis durch
starkes Reibegeriusch nachznweisen. Schmerzen im Leib geringer.
Sie wird anf die innere Station transferirt.

G de S5 BD —
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Hier stirbt sie bei chronischer Peritonitis und rechtzeitiger Pleu-
ritis unter zunehmender Erschipfung am 27. 11

15
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Section 24. 8t. p. m. :

Schiidelhéhle :  Die vordere Circumferenz der Med. obl. zeigt eine
Verdickung der pia mater mit Pigmentbildung. Unter der retractiven
Verkiirzung des Bindegewebes ist die Med. obl. comprimirt, eingeschniirt;
der hintere Theil vollstindig frei. Der Boden des vierten Ventrikels
miissig erweicht, der Centraleanal priisentirt sich als ein graues, hirse-
kerngrosses Knitchen.

Brusthéhle : Das Herz ist normal. Die linke Lunge adhiirent; starke
Adhaesionen erheben sich namentlich von einer Stelle des freien Randes
des Oberlappens; hier ist eine Vertiefung, unter derselben ein Lobulus
stark pigmentirt, luftleer, indurirt.  Mitten im Unterlappen eine strahlige
Narbe, in dercn Nachbarschaft eine kalkige, nnregelmiissig gestaltete Con-
eretion in narbigem Bindegewebe ; ein zu dieser Stelle fithrender Ast der
Art. pulmon. ist bedentend verdickt und enthiilt viel Pigment in der
Adventitia.  Somst ist die Lunge lufthaltiz. Die rechte Lunge ist durch
alte Adhaesionen in ihrer ganzen Oberfliiche befestigt, dieselben trennen
sich leicht, hinten sind sie gallertartig 6dematés. Die Lappen sind unter
einander verklebt. Lobuliire Processe sind hier nicht. Die abhiingigen
Theile beider Lungen, besonders am hinteren Rande ddematos.

Bauchhéhle:  Die Eingeweide sind dureh Entziindungsproduete
ilteren Datums untereinander verklebt, an wverschiedenen Stellen sind
citrige Herde durch schwielige Bindegewebsmassen abgekapselt. Im
rechten Hypochondrium unter der Leber ein Eiterherd, welcher kisige
Brickel in einer gallehaltigen Fliissigkeit enthilt. Auch aus einem Abseess
in der rechten Seite des kleinen Beckens entleert sich kisiger Eiter. Im
Verlanfe des linken Ureter an der fiusseren Wand der Blase ist derselbe
etwa in der Strecke eines Zolles durch Bindegewebe verengt, weiter auf-
wiirts ist er entsprechend erweitert. Ebenso die Nierenkelehe und das
Becken, Die Spitzen der Papillen deprimirt, atrophisch, die corticalis
wohlerhalten. Rechte Niere normal. An ihrer vorderen Fliche beriihrt
die Kapsel einen grossen Abscess, welcher sich zwischen Niere, Leber
und curvatura hep. coli befindet. Die Wandungen des Abseesses sind
iiberall mit einer fest haftenden, sehr gefiissreichen Schicht bedeeckt. Leber
fettig infiltrirt, in ihrer ganzen Oberfliche mit dem Diaphragma verwachsen.
Gallenblase etwas zusammengezogen, enthidlt wenig dunkle Galle. Die
Acini im Centrum bedeutend griisser als an der Peripherie.  An der vor-
deren Wand des Magens zwei runde Geschwiire, welche bis auf die Mus-
cularis durchgreifen; weiter nach der kleinen Curvatur kleinere, die nur
bis zur Submucosa gehen, auf dem Boden beider hiimorrhagische Infiltrate ;
kleinere Himorrhagien Lings der ganzen kleinen Curvatur. Milz normal,
Colon transversum ist an einer Stelle winklig nach abwiirts gezogen. Auf
der Hihe dieser Umbengung befindet sich ein kreisrundes Loch, welches
in die Abscesshihle fihrt, welche gallige Massen enthielt (s. 0.) die Schlin-
gen des Ileum in der Nihe des coceum sind dureh dic Adhaesionen voll-
kommen festgestellt. Schleimhaut der Diirme Gdcematis, sonst alles normal.
Harublase sehr weit, Schleimhaut normal. Schleimhaut der Scheide stark
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schiefriz eefiirbt, Einrvisse im Muttermund. Uteruskorper ganz und gar
mit den benachbarten Darmschlingen verwachsen; Substanz des Uterus
weiss, fast ganz ans Bindegewebe hestehend ; es zeichnen sich besonders
die Venen und Lymphgefisse durch verdickte Wandungen auns.  Schleim-
haut in den tieferen Schichten stark pigmentirt, hier und da Bindegewebs-
zilge iiber die Oberfliche hervorragend.  Hals des Uterus von einer Ab-
scesshille ganz umgeben.  Rechte Tube und Eierstock normal, linke in
schwieliges Bindegewebe eingehiillt.

Von Gelenksaffectionen kamen noch folgende 2 relativ glinstig
verlaufene Fille zur Beobachtung.

Anna G., 22jihrige Erstgebiivende, wird am 11, VL 66 Morgens 4 Uhr
von eimem Knaben entbunden.  Ein kleiner Dammriss wird mit ciner
Naht geniht.

11./VL M. 39.3. 94. 31. 21/, St. p. p. A. 39.3. 126. 28. ol. Ricini

56 2mal

- M. 40,8, 142, 32. A. 41,4, 132, 39.

. M. 39,7. 96. 24. 2mal Stuhl. A. 40,6, 112, 28, Der kleine Riss ist
diphtheritisch und wird abgespritet.

14, M. 40.1. 105, 32. A. 40.5. 116. 36.

15. M. 39,4, 120. 36. A. 10,5, 125, 36. Das linke Ellenbogengelenk
ist geschwollen und auf Diuck empfindlich.  Bewegung ziemlich
vollstiindig anfgehoben,

16. M. 39,9. 115, 29. A. 40,9. 130. 32. Das Gelenk ist etwas besser,
nicht mehr sehr empfindlich, anch die Beweglichkeit besser. Streckung
nicht iitber 45" hinans moglich. Nach aussen Rithung.

17. 99,3, 112. 30, Die Beweglichkeit ist viel besser, die Umgebung
des Gelenkes aber stark geschwollen und auf Druck empfindlich.
A 39.8. 112. 36.

18. M. 29.9. 116. 40. Der Arm ist geschwollen, aber nicht schmerz-
hafter. Im der Scheide ist das Geschwine am frennlom aber auch
weiter nach vorn der ganze Scheidencingang mit eirenmseriptem
diphteritischem Belag von granweisser Farbe versehen.

19. M. 35,6. 102. 33. Das Gelenk am Condylus externns stark ge-
schwollen, Schmerzhattigkeit geringer. A, 39,4, 108, 35.

Das Ficber verkinft in derselben Art weiter und hort erst nach
10 Wochen p. p. anf.  Am 12, Tage p. p. haben sich die diphtheritischen
Schorfe im Scheideneingang losgestossen.  Am 15, Tage stivhi das Kind
an periarteritis der linken Nabelartevie.  Der Arm bleibt anfangs ebenso,
die Gegend des Condylus externus schwillt an wie von chironischer Peri-
ostitis, die Beweglichkeit des Gelenkes wird geringer und schmerzhafter.
Am 21. Tage p. p. ist der ganze linke Unterarm édematis und schmerz-
hatt. Die Gezchwulst ist in der Gelenkgegend etwas griosser, nicht cirenm-
seript. . Am rechten Unterschenkel nach innen von der Tibia sind an zwei
ubereinander gelegenen Stellen wallnussgrosse Abscesse , die schlechten
Eiter entleeren. Aul’ den Arm werden Breiumschlige gemacht. Der Arm
bleibt s0; der ganze Unterarm und Hand sind stark ddematos, kolussale
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Infiltration des ganzen Armes, aber nirgends Fluetuation. Auf einen feinen
Einstich entleert sich nur blutizes Sernm.  Der Arm bleibt anch ferner-
hin unverindert, nur bildet sich an der untersten Stelle ein geringer, aber
stark niigsender decubitus.  Erst nach 50 Tagen p. p. bilden sich in der
Niihe des Gelenkes zwel Abscesse, die geiffnet werden. Ebenso ein
Driisenabseess in der linken Achsel.  Die Stellen am  rechten Unter-
schenkel schliessen sich.  Der Arm bleibt constant und ist noch ebenso,
als sie 13 Wochen nach der Geburt von Hause abgeholt wird.  Weiteres
ither das Schicksal des Armes ist mir nicht bekannt geworden.

Maria K., S4jihrige Ersigebirende, wird am 27./1. 67 Abends 4 Uhr
von einem Midchen entbunden.  Dammriss durch 3 Niithe vereinigt.

28./1. M. 38,2. 76. 28. A. 39.1. 84, 34.

29. M. 38,2. 82. 49. A. 39,2. 84, 40.

0. M. 35,4. 84. 41. A, 39,4. 82. 31.

31. M. 38.2. 7G. 25. A. 39,3. 88, 2§,

1./IL. M. 38,0, 80. 33. A. 388, T4, 28,

2. M. 38,0. 86. 29. A. 38,9. 80. 30.

3. M. 37,7. 82. 27. A. 38.3. 76. 30.

4. M. 87,7, 70, 220 Die 3 Nadeln entfernt, die oberste hat durchge-
schnitten. A 37,5, 80. 28,

5. M. 37,7, 76. 530,  Der Dammriss im Bereich der beiden untercn
Niithe geheilt, im Bereich der oberen klafit er. Grosses Puerperal-
geschwiir, das besonders nach links bis zur Hilfte der Lippe her-
aufreicht.  Das linke labium  stark geschwollen. Uterus stark
antetlectirt, nirgends empfindlich. Sie soll sich niederlegen. A. 37,9,
G4. 28.

6. M. 37,6. 76. 32, A. 37.8. 72. 35.

7. M. 37,7, 76. 37. A. 37,7. 60. 28,

8. M. 37,8, 72, 36. A. 40,6, 90. 54. Seit heute Morgen 10 Uhr ist
es ihr kalt.

9. M. 35,1. 94. 36. A, 37,8, 85. 20. Seit hente Morgen hat gie an den
Unterarmen rothe Flecken, weit auseinanderstehende runde, scharf
umschriebene Hyperaemien der Haut. Am Abend aunch an den
Beinen, Brust und Unterleib.  Gesieht sowie Oberarme sind frei.
Seit hente Morgen klagt sie iiber Halsheschwerden, Sie kann niclht
schlucken.  Leiehte Angina, Uvula etwas geschwollen. In dem
reichlich secernirten klaren Urin ist kein Eiweiss. Der oberflichlich
eranulirende Dammriss ist diphtheritiseh belegt.

10, M. 37,9. 86. 32, Die Stippchen sind zum gréssten Theil verblasst,
sie klagt iiber Steifheit in den Armen. A, 39,2, 96. 33. Es sind
nur noch einzelne, aber grossere Stippehen sichtbar.  Sie weint vor
Sehmerzen in den Armen und kann sie nicht bewegen.

11. M. 35,0. 86. 39. Die Flecke sind vollstindig verschwunden. Sie
klagt noch iiber Schmerzen und Steifheit in den Armen und in der
linken Schulter. Gelenke sind beweglich. A. 39,1, 86. 27.

12. M. 35,4. 86. 37. A. 39,3. 92. 33.
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13. M. 38,0. 82, 30. Das rechte Handgelenk ist geschwollen nnd em-
plindlicl. Auch die linke Schulter empfindlich, aber nicht gezchwollen.
A 39,1. 92, 40.

14. M. 38,2. 82. 34, A. 38,7. 88. 36.

15. M. 35,1. 86. 34. Das linke Knicgelenk stark geschwollen, A, 38,5,
84. 29.

16. M. 38,8, 90. 42, Der Riss unten sieht gut ans, Das Kniegelenk
ist sehr dick und fluetuirt, Aueh die rvechte Hand, besonders um
das Handgelenk hernm und der kleine Finger ist geschwollen. Im
Urin kein Eiweiss. A. 39.6. 102, 29,

17. M. 38,6. 86. 41. A. 39,2. 94. 41.

15. M. 38,1. 86. 34. A. 39,3. 96. 34.

19. M. 38,5. 92. 33. A. 39,5. 98, 48,

20. M. 35,4. 90. 41. Das Knie ist noch ebenso dick, hesonders ist die
obere Ansbuchtung der Kapsel geschwollen und fluctnirt.  Beweg-
lichkeit aufgehoben. Handgelenk und Finger sind gleichfalls stark
ceschwollen, doch lisst sich das Handgelenk schonend bewegen.
Die Schulter schmerzt noch, ist aber nicht geschwollen. A, 39,5,
106, 50.

21. M. 38,4. 94. 37. A. 39.4. 100, 41.

22 M. 38,5. 90. 33. A. 38.9. 90. 37.

23. M. 38,3. 90. 40. A. 39,0. 92. 35.

24. M. 38,5. 88, 40. An der Sehne des Flexor carpi radialis dicht am
Handgelenk hat sich eine von der Gesechwulst um das Gelenk ver-
schiedene, lingliche weiche Geschwaulst gebildet.  Dieselbe ist sehr
empfindlich. A. 40,0, 96, 37.

25. M. 38,9. 90. 30. A, 40,6, 110. 46. Gegen Abend !/ stiindiger, hef-
tiger Schiittelfrost.

26. M. 39,2. 92. 33. A. 40,4. 104, 34. Kein Frost.

27. M. 39,3. 95. 42, A, 40,2, 106. 40.

28. M. 38,6. 94. 26. A. 39,9. 102, 34.

1./IL M. 38,8. 96. 32. Das Knie schmerzi weniger, ist aber noch
stark geschwollen, die ganze Hand ist ziemlich gleichmiissig, be-
sonders nach der Ulnarseite hin sehr stark ddematis, die Geschwulst
an der Sehne des Flexor ist ziemlich versehwuonden. A, 39,7, 95, 38,
Heute Nachmittag 3 Ulr 1stiindiger Schitttelfrost.

Bis zum 7./1I1. ist das Fieber dilmlich mit morgendlichen Remis-
siomen, von da ab hat sie vollstindige morgendliche Intermissionen, bis
vom 24,/ 1IL an aueh die abendlichen Steigerungen fehlen und die Tempe-
ratur vollstindizg normal wird. Knie und Hand bleiben bis Ende Mirz
zicmlich unverdndert. Das Knie ist noch immer stark geschiwollen, wenn
anch etwas weniger, Fluctuation deutlich, Bewegung vollstindig anfge-
hoben. Die Hand ist gleichfalls vollstindig unbeweglich (im Handgelenk
izt passive Beweglichkeit vorhanden), sehrstark ddematis, sowohl spontan
sehr sehmerzhaft, als aueh anf Druck empfindlich.  Am 30,/ I1L werden
2 Lymphdriisenabscesse in der rechfen Achsel aufgeschnitten und ent-
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leeren dicken, rahmigen Eiter. Bis zur Mitte April verschwindet die
Geschwulst der Hand vollstindig, diese ist noch etwas steif aber sonst
ganz normal.  Das linke Knie wird mit Tinet. Jodi eingepinselt und aueh
hier ist die Geschwulst bis anf eine geringe Verdickung verschwunden.
Die Beweglichkeit ist noch beschrinkt und beim Aufireten auf das linke
Bein hat sie Schmerzen im Kunie. Im Uebrigen befindet sie sich gnt.  Das
Fiebher izt seit Ende Mirz vollsiandig verschwunden.

Ich habe einzelne der Krankengeschichten, besonders auch die
letztere ausfithrlich mitgetheilt, um darzuthun, dass auch unzweifel-
haft ichorrhaemische Affectionen nicht immer den pernieitisen Cha-
rakter haben, der ihnen allerdings in der Mehrzahl der Fiille eizen
ist.  Im letzteren Falle waren nachweislich ergrifien die Haut, das
linke Schulter-, das linke Kniegelenk, die Hand und die Achseldriisen
der rechten Seite und es ist augenblicklich nicht mehr daran zu
zweifeln, dass simmtliche Processe in vollstiindige Heilung ausgehen
werden. Die Affection des linken Schultergelenkes documentirte sich
nur durch Sehmerz, in's linke Kniegelenk hatte eine entziindliche
Exsudation, die sehr langsam resorbirt wurde, stattzefunden und die
rechte Hand war der Sitz eines acuten, entziindlichen, lange an-
davernden Oedems. Der Pirogoft'sche Name .acutes purulentes
Oedem* passt fiir derartige entziindliche Oedeme oder Phlegmonen
nicht recht, da der Ausgang in Eiterung ein verhiiltnissmiissig seltener
ist,  Aunffallend war in diesem Falle die spiite Entstehung der Meta-
stasen.  Der Beginn des Wochenbettes war anscheinend nur dureh
ein miissiges Wundfieber ausgezeichnet, im Uebrigen normal und nur
das sehr weit ansgebreitete Puerperalgeschwiir machte die schon
friithzeitig erfolgte Infection wahrscheinlich. Inferessant ist, dass in
diesem Falle eine hartnfickizge Verstopiung zugegen war, wenn ich
auch nicht zu behaupten wage, dass s