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Seit J. P. Semmelweis im Jahre 1847 mit ecinem
Seherblick die Ansicht ausgesprochen hatte, dass die puerperalen
Infectionen durch Leichengifte oder durch zersetate thierisch-
organische Stoffe hervorgerufen werden, war es erst Lister
vorbehalten, indirect durch die Einfihrung der Antisepsis fiir
die Chirurgie anch in der Geburtshilfe der Urheber der geradezn
amwilzenden Erfolge in den Salubrititsverhiltnissen, besonders
der Kliniken, zu werden.

Unter den Geburtshelfern war Mayrhofer der erste,
unter den Pathologen war es Rindfleisch, welche bei Puerperal-
fieber Mikroorganismen fanden; diesen folgten Recklings-
hausen, Waldeyver, Klebs ete. mit ihren bestiitizenden Unter-
suchungen. Aber erst als im Jahre 1878 Robert Koch die
Methode der Trennung und Ziichtung der verschiedenen Bacterien-
arten bekanntgab, war ein grofier Fortschritt in der Aufdeckung
des Grundes fiir die Infectionskrankheiten, somit auch fiir das
Puerperalfieber zn verzeichnen. Dadurch kennen wir grifitentheils
die Mikroorganismen, welche entweder selhst oder deren Producte
das Puerperalfieber erzengen; es obliegt dem Geburtshelfer die
PHicht, eine Einimpfung dieser Keime von aufien unbedingt zu
vermeiden. Nun stellt sich ithm als neuer Factor, mit dem er
rechnen muss, der Umstand entgegen, dass anch die Vagina
pathogene Keime enthalten kann.

Die Ansichten iiber die Verwendung der Antisepsis haben
sich im Laufe der Zeiten durch die Erfabrong geliutert, und
die Geburtshelfer haben gelernt, dass aunch die Antisepsis allein
noch nicht das Ideale ist, und haben dadurch einen bedeutungs-
vollen Schritt vorwirts gethan, indem sie die Durchfiihrung
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der Asepsis bei der Leitung einer normalen Geburt als noth-
wendig forderten.

Und doch finden wir bei der Leitung der Geburt von den
verschiedenen Vertretern des Faches geradezu diametral ent-
gegengesetzte Ausichten in Bezug anf diese Frage verfochten.

Die erste Frage, die sich uns bei dem Vergleiche dieser
verschiedenen Richtungen anfwirft, ist die nach dem Gehalt der
Vagina an pathogenen Mikroorganismen und nach der Virulenz
derselben. Auch in dieser Hinsicht gehen die Resultate der
Forschungen weit auseinander.

Kehrer?) injicirte Vaginalseeret von Schwangeren, die
nicht untersucht worden waren, Kaninchen, und fand im fiinften
seiner Fiille einen Abscess sich entwickeln, der janchigen Eiter
und Gas enthielt.

Steffeck?® hat in gleicher Weise Vaginalsecret
Kaninchen injicirt. Von 29 Fillen sind in 12 Fillen (41-4%)
Abscesse oder tidtliche Infectionen aufgetreten. In 9 Fiillen
handelte es sich um Staphylococeus p. albus, in 3 Fillen um
Staph. p. aurens, einmal um Streptococeus,

Widal® hat anch in einem von unter den gleichen Ver-
hiiltnissen untersuchten Fillen Streptococeus nachweisen kinnen.

Maslowsky,) derim allgemeinen der Methodik Steffeck’s,
mit einigen Verinderungen, gefolgt isi, fand unter 25 gesunden
Schwangeren in 12 Fillen (48%) 4 Arten von pathogenen
Mikroben: Staphylococcus albus, citreus und Streptococeus
pyogenes, und ein Stibchen, das sich identisch mit dem von
Passet beschriehenen Bacillus pyogenes fetidus erwies. Am
hitufigsten, in 8 Fillen, Staphylococens albus (in 6 Fillen allein,
in 1 Falle gemischt mit Staph. citreus und in 1 Falle mit
Stibehen), Staph. ecitrens in 3 Fillen, wovon in 2 Fillen ohne

'} Kehrer, Desinfection der Genitalien. Miiller's Handbuch, 1888,
[, pag. D9L.

) Steffeck, Bacteriologische Begrindung der Selbstinfection.
Zeitschr. f. Geburtsh, 1890, Bd. XX., pag. 339.

I Widal, Thése de doctor ete. 1889, pag. 19.

i Macglowsky, Zur Lehre von der Selbstinfection. Zeitschr. 1.
Geb. u. Gyn. 1892, Nr. 4. — Centralbl. f. Gyn. 1804, pag. 797.
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Beimischung pathogener Mikroben. Das erwithnte Stibchen fand
sich 3mal vor, wovon Imal ohne jede Beimischung. Alle diese
Mikroben hilt Maslowsky nach seinen Experimenten fiir
pathogen mit virulenten Eigenschaften. Infolge dessen tritt er
fitr die prophylaktische Desinfection warm ein.

Gonner!) wies Mikroorganismen im Cerviealeanal und
inder Vagina nach, erklirte dieselben jedoch nicht fiir pathogen,
da die Injectionen von Culturen keine iblen Folgen aufwiesen.

Bumm?) gibt das Vorkommen von Mikroorganismen,
wie Staphylococcen und Streptococcen, zn, hiilt sie aber nicht
fir pathogen, da seine Versuche mit Injectionen, sogar mit
eitrigem Vaginalsecret, ein negatives Resultat ergaben,

Nach Winter?®) kommen in der Hilfte der Fille im
Genitalcanal pathogene Mikroorganismen vor. Alle seine Impi-
versuche bliehen, so wie die Bumm’s, erfolglos.

Daderlein fand hei 195 Schwangeren 8mal Streptococens
pyogenes, konnte aber nur in 4 Fillen durch Impfversuche an
Thieren die Virnlenz nachweisen. Dagegen konnte Krin ig in
keinem Falle Streptococcen nachweisen.

Diderlein fithrte auch den bacteriologischen Nachweis,
dass das normale Scheidensecret durch seinen Gehalt an Mileh-
siure eine antipathogene Eigenschaft besitzt. Diese Siure soll
durch eine eigene Art von Bacillen erzeugt werden. In dem
normalen Scheidensecret gehien nach Bumm sogar pyogene
Staphylococeen-Culturen zugrunde. Das pathologische Scheiden-
secret findet sich (in 47:7%,) meist bei krankhaften Verinderungen
der Genitalien, reagirt nur schwach sauer oder neutral, selten
alkalisch, ist diinnfliissig, eiterihnlich nnd enthilt aulier mikro-
skopischen Eiterkiirperchen und verschiedenen Bacterien auch
pathogene (9-2%) und auch virulente (2:5%). Auf Grund dieser
Forschungen will Déderloin die beiden Arten von Schwangeren
in den Gebiiranstalten getrennt wissen,

') Ginner, Centralbl. . Gyn. 1887, pag. 444,

) Bumm, Zur Frage der inner. Desinfection Kreibender. Centralbl,
L Gyn. 1892, pag. 153.

 Winter, Zeitschr. f. Geb. 1888, Bd. XIV., pag. 443,
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Krinig?) stellte sogar fest, dass in die Scheide eingefithrie
pathogene Bacterien nach einiger Zeit (ca. 19 Stunden) zn-
grunde gehen. Durch Spiilungen wird die natiirliche Immunitit
herabgesetzt, die Keime werden weder vermindert, noch herab-
vesetzt. Bei Verwendung von Lysolansspiilungen war zur spon-
tanen Eliminirang der Keime gerade die doppelte Zeit er-
forderlich. Die sanere Reaction wurde nach Ausspiilungen bis-
weilen alkalisch.

Walthard?) fand unter 100 Vaginalsecreten nicht-
touchirter Graviden 27mal Streptococeen. Dieselben unterscheiden
sich von den Streptococcen aus acuten Puerperalerkrankungen
nur durch ihre Virulenz. Die Vaginalstreptococcen besitzen
keine Virulenz gegeniiber dem gesunden, normal erniihrten
Kaninchengewebe, ebensowenig  gegenitber  den cesunden,
normal ernihrten Genitalien einer Kreiflenden. Die Vaginal-
streptococeen, welche in gesundes, gut erniihrtes Kaninchen-
gewehe nicht einzuwachsen vermigen, wachsen dagegen gut
im Gewebe des gleichen Thieres, wenn dasselbe in den Zustand
der Stase gebracht wird. Sie gewinnen durch Wachsthum sogar
eine solche Virulenz, dass die Thiere an Septikimie mit
Streptococcennachweis im Herzblut sterben kiinnen.

Die Anwesenheit der Streptococeen im Vaginalsecret
gravider Frauen wird weder makroskopisch noch mikro-
skopisch, noch beziiglich der Reaction auf rothem, resp. blanem
Lackmuspapier verrathen.

Er ist der Ansicht, dass die Virulenz der Vaginalstrepto-
coccen einer lingere Zeit unberiihrten Gravida gleich sei der
Virulenz derjenigen Streptococcen, welche anf anderen Schleim-
hiiuten des Organismus (Darmtract) auf Kosten der Secrete
vegetiren, d. h. die Vaginalstreptococcen sind nicht virulent,
sie tragen saprophytischen Charakter gegeniiher normalem
Gewebe. '

) Kronig, Uber das bacterienfeindliche Verhalten des Scheiden-
secretes Schwangerer Dentsehe medie. Wochenschr., 25. Oct. 1894.

5) Walthard, Bacteriologische Untersuchungen des weiblichen
Genitalsecretes in graviditate und im Puerperium. Avch. fir Gynikol.,
48. Band, 2, Heft.
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Die Vaginalstreptocoecen kiémnen wie die Darmstrepto-
coccen parasitiven Charakter dadurch erlangen, dass die Resi-
stenz der Gewebe, in welchen sie sich befinden, sinkt. Der
Grad der Virulenz, den sie dann erreichen kinnen, kann
experimentell demjenigen der Puerperalfieber-Streptococeen
eleichkommen.

Puerperalfieber, bedingt durch Vaginalstreptococcen, ist
demnach nicht ans der Pathologie des Wochenbettes auszu-
schliefen. Sein Entstehen ist bei Anwesenheit von Vaginal-
streptococcen an den Geburtsverlanf gebunden. — Verliuft die
Geburt normal, d. h. ohne stirkeres Geburtstranma, so ist das
Entstehen von Puerperalficher durch Vaginalstreptococeen aus-
aeschlossen.

Die praktische Anwendung der Ergebnisse seiner hichst
interessanten Untersuchungen schlieft Walthard in folgenden
Siitzen zusammen:

.Das Entstchen des Puerperalfichers, bedingt durch
Virulenzzunahme der Yaginalstreptococcen in ge-
schidigtem Gewebe, kann vermieden werden, indem
bei allen Geburten, wo schwere Geburtstraumen
vorkommen oder zu erwarten sind, die Vagina
griindlich desinficirt wird, wie wenn die Vagina
Streptococcen enthalten witrde®

Gestiitzt anf diese Erwiigungen, hilt er demnach eine
prophylaktische Desinfection der Vagina sub partu in nach-
folgenden Fiillen indicirt :

,1. Yor allen Untersuchungen und operativen Eingriffen,
welche iiber die Grengze zwischen bacterienbiiltigem und bacte-
rienfreiem  Genitaleanal hinans 1m  physiologisch aseptischen
Gebiet vorgenommen werden, Fiir die Praxis nimmt man am
zweckmilbigsten den finlieren Muttermund als Grenze an.

2. Bei allen regelwidrigen Geburten.

3. Bei allen Erkrankungen, welche die Resistenzfiihigkeit
des Gesammtorganismus beeintriichtigen, wie Nephritiden, in-
compensirte Herzfehler, Lnés, Diabetes, intercurrivende Infections-
krankheiten, Anfimien.*
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Die Untersuchungen Stroganoff’s?) und Menge's?)
iber den Bacteriengehalt des Cerviealcanales ergaben den oben
erwithnten dhnliche Resultate.

Ich habe die schime Arbeit Walthard’s deshalb ausfiihr-
licher zu citiven mir erlaubt, weil er die bedingten vaginalen Aus-
spitflungen sub partn auf Grund seiner bacteriologischen Unter-
suchungen allerdings in noch ausgedehnterer Weise befiirwortet
wie wir, die wir durch die Erfahrang an einem reichen
klinischen Materiale von den Vorziigen der antiseptischen Aus-
spiilungen fiir manche Fille uns sicher iberzeugen konnten.

Durch seine Untersuchungen und Deductionen ist nun
auch die Erklirung angebahnt, wieso es kommt, dass weniger
Frauen puerperal erkranken, als der Percentsatz des Strepto-
coccengehaltes  des Vaginalsecretes betriigt. Und  doch  lisst
uns seine Erklirung im Stich fir die Fille, in denen eine
puerperale Erkrankung anftritt, obwohl die gesunde Fran weder
in der Schwangerschaft, noch wihrend der Geburt innerlich
untersucht wurde und die Geburt rasch erfolgt ist.

Eine wichtige Frage ist auch die, wie sich eine bestehende
Gonococeeninfection zur Geburt und znm Wochenbett verhilt.

Der Gehalt der Vagina an Gonococeen ist insoferne von
Bedeutung, als das puerperale Genitale einen giinstigen Nihr-
hoden fiir ihre Ausbreitung abgibt. Durch die Arbeiten von
Noeggerath, A. Madonald, Singer, Veit u. a.,’ endlich
besonders nach den Untersuchungen Wertheim's ist die Mig-
lichkeit des Eindringens der Gonococcen in das Perimetrium,
und die Uternsadnexe erwiesen,

Nach Veit sollen die Gefahren einer schweren Infection
nur dann  bestehen, wenn ein friseh inficirender Coitus kurz
vor oder in den ersten Tagen nach der Geburt stattfindet.

') Stroganoff, Geb-gyn. Ges. zn St Petersburg. Centralbl. fiir
Gyn., 1893, Nr. 40.

* Menge, Verhandlungen der Deutschen Ges, fiir Gyn., Bd. V.
pag. 341, und Centralbl. fir Gyn. 1895, 12, pag. 314.

?) Die Referate fiir den VI. Congress der Dentschen Gesellschaft
fiitr Geburtshilfe und Gynikologic konnten nieht mehr beriicksichtigt
werden, da beim Erscheinen derselben diese Publication selion im Drock war,



Fiir die puerperale Erkrankung ist besonders die Infection
mit Streptococcen zu befiirehten, jedoch wurden anch in manchen
Fillen Infection durch Staphylococcus pyogenes aureus u nd, wie
erwiihnt, ebenso eine Gonococceninfection gefunden. So konnte
Krionig!) 50 Fille beobachten, in denen die Endometritis
gonorrhoischen Ursprunges war. Seltenere Fille sind eine
Infection durch das Bacterium coli commune allein, wie es
Chantemesse, Widal und Legry?) fir einen Fall von
Peritonitis nachgewiesen haben, wic es ferner C. Gebhardt in
sechs Fillen von Tympania uteri, Kronig im fauligen Frucht-
wasser, Trauqué bei einer fiehernden Wachnerin, endlich
C. Schwarz, Eisenhart, Foltin bei schweren Puerperal-
processen gefunden haben, und endlich eine Protensinfection,
wie es Hauser in einem Falle von jauchiger Endometritis
nachgewiesen hat.

Auch wurde der Loffler'sche Diphtheriehacillus, der
Frinkel'sche Pnenmoniecoccus, und fiir eine bestimmte Form
des Puerperalfichers der Nicolaiersche Tetanus bacillus go-
funden.

Mischinfectionen scheinen nach der Ausicht Krinigs
und Déderlein’s so ziemlich ansgeschlossen zn sein.

Kronig vertritt die Ansicht, dass die rapid sich aus-
breitenden Streptococcen die anderen Keimarten von threm
Boden verdriingen. Eine Symbiose der Streptococcen mit Staph ylo-
coccen hat er iiberhaupt nicht beobachtet, dagegen sah er oft
im Lochiensecret Streptococcen und saprogene Bacterien ge-
meinsam, doch beherrschten schon nach den ersten Wochenbetts-
tagen die Streptococcen fast immer allein das Gebiet. Daher
kann er aunch nicht dem Satze beipflichten, dass die Misch-
infection die Prognose der Erkrankung verschlochtore. Er lisst
unentschieden, ob eine bestehende Gonorrhoe einen giinstigen
Boden fiir eine Streptococceninfection bildet.

Y Kranig, Atiologie und Therapie der puerperalen Endometritis,
Ges. fiir Geburtsh. zu Leipaig. Sitzg, v, 21. Jinner 1895,
“) Des infections par le colibacille. Bull. méd. 1891, pag. 1189,






Finrichtungen und Verhaltnisse der Klinik,

Verhalten withrend der Schwangerschaft.

Unser Materiale besteht aus zwei Gruppen: ein Theil
desselben wird am Ende der Graviditit vor Geburtsbeginn
in die Klinik aufgenommen, der andere Theil der Frauen
kommt schon gebiirend in die Klinik. Erstere Frauen werden,
wenn  sie anfgenommen werden, durchschnittlich von 5 bhis
i Personen innerlich untersucht, ohne dass vorher die Vagina
ausgespitlt wird; es wird nar die Valva und die Innenfliiche
der Oberschenkel mit Seife und einem sterilisirten Holzwolle-
bauschen® griindlich gereinigt und mit 1%iger Lysollisung ab-
gespiilt. Erst nach den Untersuchungen erfolgt eine Ausspiilung
der Vagina mit einer 1%igen Lysollosung. Wiihrend ihres Auf-
enthaltes in der Klinik werden die Schwangeren, soweit es die
beschiriinkten Badelocalititen erlauben, wiederholt gebadet, jedoch
unterbleibt jede weitere Ausspiilung der Vagina, ausgenommen die
Fille, in denen ein dickeitriger Ausfluss gefunden wurde. Solche
Frauen werden 2mal tiglich gleichfalls mit Lysol (1%) ausgespiilt.

Wir wenden also in der normalen Graviditit gar keine
Antisepsis an.

Interessant ist es, mit unseren Ansichten die Forderungen
enragirter Antiseptiker, so z. B. Tarnier’s)?) zn vergleichen. Er
schreibt: ,Je crois done qu'il est utile de faive dans les dernidres
temps de la grossesse, outre les toilettes vulvaires, des in-
Jections vaginales. Si I'asepsie des voies genitales n'est pas de
ce fait entitrement obtenue, da moins on se rapprochera.

) Tarnier, De Pasepsie et I'antisepsie daus Fobstetrigue. Steinheil,
Paris 1895, pag. 375,

i 1 - . &
Brawun, Uk, Asepsis n, Antisepsiz i. d. Geburtsh,

(R4
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Einrvichtungen am Kreifzimmer und Verhalten wihrend
der Geburt.

Beim Eintritt ins Kreibzimmer wird jede Gebiirende ge-
badet, bei der ein Bad in Riicksicht auf die vorgeschrittene
Geburt noch maglich ist. Sonst wird die Schamgegend und die
Innenfliiche der Oberschenkel, wie schon bei der Aufnahme der
Schwangeren beschrieben wurde, in griindlicher Weise gereinigt
ond mit einem sterilisirten Tuche abgetrocknet; in der
Praxis muss das Abtrocknen der Vulva mit sterilisirten Watta-
banschen erfolgen. Ein besonderes Gewicht ist auf die Reinigung
der Hinde der Schwangeren mit Seife und Biirste und auf das
Zustutzen und Reinigen der Niigel zu legen, damit nicht durch
ein Betasten der Genitalien mit schmutzigen Hinden etwa eine
Infection erzengt wird.

Sobald die Gebiirende das Bad verlisst, bekommt sie
sterilisirte Anstaltswische angelegt. Es werden
iiherhaupt simmtliche Wiischesorten, die am Kreibzimmer in
Verwendung kommen, jeden Morgen in einem grofien Thursfield-
schen Dampfsterilisator sterilisirt.

Mit einem grolien Nachtheil haben die Wiener Gebir-
Kliniken trotz aller, soweit bei dem enorm beschrinkten Raum eben
miglich, den modernen Anspriichen angepassten Einrichtungen
zu kiimpfen. Die ganzen Bekleidungsgegenstiinde, die
in manchen Fiilllen von Schmutz strotzen, so besonders in den
Fillen, wo die Franen erst zur Geburt anfgenommen wurden,
wo also manchmal die Franen aus elenden Massenguartieren
direet in den Geburtssaal kommen, miissen mit in den
Geburtssaal genommen werden, miissen in die neben
den Betten stehenden Kistchen gepfropft werden, um
nach der Geburt denselben wieder entnommen und m emem
Biindel zusammengebunden anf der Traghahre den Miittern auf
die Waochenzimmer mitgegeben zu werden, wo sie wieder in nebhen
den Betten stehenden Kistchen ihren Platz finden miissen.
Diese Verhiltnisse sprechen den Anfordernngen der Asepsis
geradezu Holm, und es liegt am Raummangel und an anderen
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uniiberwindlichen Griinden, dass nicht schon dhnliche Verhiiltnisse
geschaffen worden sind, wie an den wolleingerichteten Kliniken
Deutschiands und Frankreichs, und auch vieler Provinzanstalten
Osterreichs, wo es vermieden wird, die beschmutzten Kleider
als Infectionstriger den Gebivenden und Wichnerinnen aunf die
verschiedenen Sile mitzugeben. Die ganze Garderobe der
Gebirenden, wenn man von einer solchen reden kann, gehirt
selbstredend in einen eigenen Raum, aus dem die
Gegenstinde den Fraunen erst bei der Entlassung
im gereinigten Zustande wieder eingehiindigt werden.
Nachdem die Frauen zu Bett gebracht, werden sie noch-
mals in der beschriebenen Weise gereinigt, lange Schamhaare
werden gekiirzt, und es nnterbleibt 1m allgemeinen bei
normalen Geburten jede desinfectorische Ausspiilung
vor der Geburt. Vaginale Ausspiillungen mit 1% Lysollisung
verwenden wir vor der Geburt nur in folgenden Fiillen :

1. Wenn die Gebivende aunfier der Anstalt untersucht
wnrde.

2. Bei Temperatursteigerangen.

3. Wenn eme Frau bei langer Geburtsdauer von mehreren
Personen an der Klinik wiederholt untersucht wurde.

4. Bel dickeitrigem Ausfluss ans der Vagina und vaginalen
Erkrankungen, besonders als Prophylaxe gegen die Blennorrhoea
neonatorum,

Was den Pankt 2 betrifft, so halte ich es wichtig zu er-
withnen, dass wir die Bemerkung gemacht haben, dass Auns-
spitlangen der Vagina bei Temperatursteigerungen intra partum
von sehr giinstigem Einflusse sind, dass die Temperatur bald
nach der Ausspiilung merklich sinkt. Ob es sich in solchen
Fillen wirklich um eine Infection handelt, oder ob es sich nur
um eine physiologische Temperatursteigerung (Win te r) handelt,
das kann niemand zur Zeit der Geburt entscheiden, nach
unseren Erfahrungen kionnen aber wiederholte
vaginale Ausspiitlungen bei Fieber intra partum
wirmstens empfohlen werden Es ist ja richtig,
dass in so manchen Fillen das Fieber noch vor Beendigung

ok
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der Gebart wieder sinkt, ohne dass man etwas thut, oder
dass ein wihrend der Geburt bestehendes Fieber nach der-
selben rasch zur normalen Temperatur ohne Anwendung von
Ansspitlungen wiithrend der Geburt absinkt. Nachdem sich aber
nach unseren Erfahrungen ein giinstiger Einfluss der vaginalen
Aunsspitlungen auf den Temperaturabfall ergeben hat und wir
andererseits durch die Anwendung von Ausspitlungen sicher
den Gebiirenden keinen Schaden znofiigen kinnen, so spricht
nichts dafiir, dieselben zu unterlassen,

Fiebernde Gebirende miissen unter allen Um-
stinden separirt werden, da ja die Gefahr des Contagiums eine
zu grobie ist bei Benutzung derselben Biirsten und Geriithschaften.
Tritt bei einem Falle am Kreilzimmer Fieber auf, so wird die
ganze Einrichtung des Bettes, in dem die Gebiirende gelegen
war, zum Sterilisiren geschickt, das eiserne Bettgestelle selbst
wird mit 5%, Carbolsiurve griindlich gewaschen.

Auf die Ergebnisse bacteriologischer Forschung fuliend,
haben einige Auntoren sehr strenge Desinfectionsvorschriften
gegeben, =0 Steffeck: Ausseifen und Biirsten der Vagina,
Ausreibungen und Spitllungen mit Sublimat, Wiederholung nach
2 Stunden; doch ergaben sich gar bald die Nachtheile einer
solchen energischen bactericiden Behandlung, so dass auch
Diderlein zn der Ansicht gekommen ist, dass das ur-
spriinglich  vorgeschlagene Ausreiben der Vagina alle zwei
Stunden wiihrend der Geburt fiir 90 Percent der Kreilienden
unnithig ist.

Gliockner und Keller hatten bei Ausspiilungen mit
blofiem Wasser sehr gute Resultate. 884", fieberfreie, mit nur
einmaliger Steigerung iiber 38° 94%, fieberfreie Wochenbetten,
bei Weglassung aller Ausspiilangen 94:16%, resp. 99-16%
normale Wochenhetten.

In der Dresdener Klinik schwankte die Zahl der fieber-
freien Wochenbetten bei Anwendung von Ausspiilungen und
Ausreibungen der Scheide bei allen Gebirenden zwischen 7823
und 83:18%,. Vom April 1889 bis Ende 1891 wurde die Scheiden-
desinfection bei den regelmiiliigen Geburten weggelassen, wodurch
die Zahl der fieberfreien Wochenbetten anf 90-8 his 92:3%, stieg.




Tarnier?) will die Behandlungsweise Steffeck’s nur
filr Ausnahmsfille reservirt wissen, ist aber im allgemeinen
ein Anhiinger der prophylaktischen Ausspiillungen mit Sublimat.

Nach Piccolis?) experimentellen Untersuchungen ist
eine wirksame und griindliche Sterilisation des Scheidenrohres
miglich und ausfithrbar, wenn die mit einem sterilisirten
Sims’schen Speculum blofigelegten Scheidenwiinde zuerst mit
steriler Kochsalzlisung abgewaschen, dann mit Sublimatwasser
(1%w) und Wattebiinschehen in allen zugiinglichen Theilen mit-
sammt Cervicalcanal sorgfiltig abgerieben werden. Man lasse
dann eine nene Kochsalzlosung-Waschung folgen. Jede Waschung
soll mindestens 5—5 Minuten dauern.

Ein besonderes Augenmerk verdient die
Oberwachung der Reinheit der Placentaschiissel
Beim Abgang der Placenta wivd bei uns die Placentaschiissel,
von der Vulva entfernt, zwischen die aunfgestellten Beine ge-
stellt und von der Hebamme nach Abgang der Placenta dus
Blut vom Leintuch in die Schiissel mit den Hiinden geschaufelt,
um den Blutverlust anniihernd constativen zu kinnen. Dabei
kann es sich sehr leicht erveignen, dass die Schiissel so nahe
an die Vulva gebracht wird, dass sie mit ihr in Contact
kommt; anf diese Weise kann, ganz abgesehen von einer in-
directen Infection, bei nicht geniigender Reinigung der Schiissel
eine directe Infection entstelien.

Vor Jahresfrist bemerkten wir plotzlich eine auffallende
Steigerung der Morbiditit, ohne dass wir dadurch eine Frau
verloren hiitten. Dies veranlasste uns, die ganze klinische Ein-
richtung einer genanen Revision zu unterziehen. Dabei konnten
wir folgenden Ubelstand aufdecken, der sich durch Nachliissig-
keit des Personales eingeschlichen hatte: die Placentaschiisseln
wurden mit ihrem Inhalt bis zur nichsten Visite zur Revision
aufgehoben, nach dieser kamen sie in einen eigenen Raum,
von dem sie durch den Leichendiener abgeholt wurden. Dabei
griffl. er jede Schiissel an, um die Placenta in sein Sammel-

yTarnier, pag. 389—404.

“I Picceoli, Sulla steril. del canale gen. della donna. Arch. di
Ort. e Gin, 1, 2, 3, 1804,
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gefilh zn leeren. Die Schiisseln wurden dann natiirlich ge-
waschen, aber trocken anf das Kreilizimmer gebracht.

Nachdem mit diesem Vorgange eine eminente Infections-
gefahr verbunden ist, haben wir dies in der Weise abgeiindert,
dass die Placenten nach ihrer Revision in einen gemeinsamen
Kiibel geworfen werden und dieser erst vom Leichendiener entleert
wird. Die Schiisseln werden mit Seife und Holzwollebauschen
in heillem Wasser gewaschen, bleiben 24 Stunden in einer
1"/s Lysollisung liegen, und werden aunch am Kreilizimmer in
einer Wanne in 1% Lysollisung aufbewahrt, aus der sie von
der Hebammenschiilerin genommen werden.

Auch mit den Leibschiisseln wird am Kreilizimmer und
Wochenzimmer dieselbe Vorsicht geiibt.

Diese administrativen Einzelheiten werden manchem klein-
lich erscheinen, und doch miissen wir auf einer Gebiirklinik gerade
darauf das gribte Gewicht legen. Wird eine solche Nachlissig-
keit iibersehen, und dies geschieht bei einem groflen Materiale
und schlechten Riaumlichkeiten sehr leicht, so kann man trotz
aller Finschrinkung in der Untersuchung und trotz aller
anderen peinlichen Yorsichtsmabivegeln des Fortschreitens einer
Endemie kaum Herr werden. Durch solche fible Zufille
kimnten anch Fille, die nicht untersucht wurden und dennoch
septisch  erkranken, filschlich als Selbstinfection aufgefasst
werden.

Untersuchung wihrend der Geburt,

Wir legen ein ganz hesonderes Gewicht auf die #ullere
Untersuchung und leiten, wenn nicht didaktische Griinde eine
innere Untersuchung erfordern, normale Geburten nur durch
die iinbere Untersuchung; wir sind daher in der Lage, iiber
eine Reihe von Fillen zu referiren, an denen gar keine innere
Untersuchung vorgenommen wurde.

Nachdem wir iiberzeugt sind, dass eine innere Unter-
suchung bei normalen Geburten iiberfliissig ist, werden in
diesem Sinne anch unsere Hebammenschillerinnen erzogen. Es
wird ihnen daher anf das nachdriicklichste betont, dass fiir die
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Hebamme das Wichtigste die iulere Untersnchung der Schwan-
geren und Gebiirenden sei und dass die innere Untersuchung
iiberhaupt nur in Fillen, in denen die Hebamme im Zweifel
ist, vorgenommen werden sollte. Hat sich aber die Heb-
amme durch die fulbere Untersuchung von der
regelmifigen Lage und von der Regelmifiigkeit
des Beckens iiberzeugt, dann soll sie absolut
nicht innerlich untersuchen. Auch nach dem Blasen-
sprung ist es nicht nothwendig; die Hebamme braucht nur
nach dem Blasensprunge die Herztine aufmerksam zu be-
horchen. Werden dieselben schlecht, dann kann sie noch immer
die innerliche Untersuchung rechtzeitig vornehmen, kann den
Schiidel zuriickdriingen und den zuriickgedriingten Sechidel
ober dem Beckeneingang von einer anwesenden Person mit
zwei Hinden zuriickhalten lassen, bis sie gewaschen ist, um
ihn dann selbst iibernehmen zu konnen. Ieh halte diesen Vor-
gang fiir die Hebammen am verniinftigsten nnd derselbe bringt
fiir die Mitter am wenigsten Gefahr. Erscheint der Arzt bald,
dann ist es seine Sache, nach Gutdiinken zu operiren und die
Verantwortung zu iibernehmen. Dagegen halte ich es direct
fitr gefihrlich und sicher meistens nutzlos, wenn die Hebamme
die Reposition einer vorgefallenen Nabelschnurschlinge versucht.
Gerade die Reposition einer vorgefallenen Nabelschnur ist eine
Operation, die Intellect und einige Geschicklichkeit erfordert,
was wir beides bei Hebammen im Durchschnitt nicht vorauns-
setzen diirfen.

Was wird meistens die Folge der Repositionsversuche
sein? Es wird die Nabelsechnur noch weiter vorfallen, das Kind
wird doch geopfert sein und die Mutter wird durch die wieder-
holten Manipulationen nur gefihrdet werden.

Man kinnte aber einwenden, die Hebamme sollte vor dem
Blasensprung untersuchen, um durch rechtzeitige Hilfe einen
Vorfall der Nabelschnur zu vermeiden. Dem gegeniiber ver-
halte ich mich recht pessimistisch. Die Vorlagerung einer Nabel-
schnur ist doch meistens bei einem engen, gewihnlich platten
Becken zn befiirchten; in diesem Falle ist die Hebamme ohne-
hin verpflichtet, einen Arzt zur Geburt beizuziehen. Aufierdem
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kann die Nabelschnur, hesonders bei grolier Fruchtwassermenge,
erst bei dem Blasensprunge heruntergeschwemmt werden, und
ferner glanbe ich, dass nur wenige Hebammen eine vorgelagerte
Nabelschnur erkennen diirften. Es kommen trotz der vielen
Geburten in ihrer Lehrzeit Nabelschnurvorlagerungen doch so
selten vor, dass nur ganz vereinzelte Schiilerinnen diesen
pathologischen Befund touchiren konnten, und, ohne dass sie
es einmal gefithlt haben, firchte ich, diirfte das Gros der Heb-
ammen die Regelwidrigkeit kaum erkennen. Wenn aber aunch
das eine oder das andere Kind gerettet werden kinnte, fiir
den Fall, dass die Hebamme wiederholt untersucht und den
Befund vor dem Blasensprunge einem Arzte meldet, das hei
Vermeidung der Untersuchungen zugrunde geht, so liegt nach
meiner Ansicht an dem Tode dieser wenigen Kinder viel weniger,
als daran, dass durch die wiederholten Untersuchungen, damit sich
eben die Hebamme Klarheit verschaffen kann, tansende Miitter
gefiihrdet werden. Fiir die Praxis muss man, glanbeich,
gerade fiir die Hebammen die Asepsis der Geburt
als Hauptpunkt hinstellen, und dies ist nur zun
erreichen, wenn man den Hebammen soviel als
miglich die Gelegenheit entzieht, zu inficiren,
indem man die innerliche Untersuchung aunf die
allerengsten Grenzen einschrinkt.

Eine wesentliche Unterstiitzung der Asepsis wiithrend der
Geburt wird dem Erwarten nach das durch die fiir Osterreich
neu erscheinende Hebammen-Instruction vorgeschriebene asep-
tische Hebammen-Instrumentarium bilden. Wiihrend die Heb-
ammen bis jetzt die Geriithschaften in einer Ledertasche, die
entschieden keinen Anspruch auf den Namen einer aseptischen
Tasche machen konnte, aufbewahrten, so soll in der neuen
Hebammen-Instruction, die demmiichst erscheinen diicfte, den
Hebammen eine ans Zinkblech gefertigte Cassette vorgeschrieben
werden, in welcher die Medicamente und Geriithschaften geordnet
enthalten sind. Diese Cassetten haben den Vortheil, dass sie
selbst ausgekocht werden kinnen und dass auch darinnen die
Gerithschaften sterilisirt werden kinnen. Bei der Anfertigung
dieser Cassetten muss darauf gesehen werden, dass sie com-
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pendids und nicht zn schwer sind. Am praktischesten schemen
mir die von Odelga nach unserer Angabe verfertigten Cassetten,
die aus zwei ineinander geschachtelten Blechwannen hestehen.
In der ecinen sind die Gefiille und Medicamente enthalten,
davauf kommt eine Metallplatte za  liegen, aof die mit
leinenen Riemen die Instrumente befestigt sind, und dariiber
wird die zweite, etwas grillere Wanne gestitlpt. Diese letztere
ist so groll, dass sie die Hebamme bet Abwesenheit eines ent-
sprechenden Gefilles znm Hindewaschen verwenden kann. Uber
die ineinander geschachtelten Wannen kommt ein Waterproof-
iberzug, der mit Plaidriemen zugeschniirt wird.

In der ersten Hilfte des fiinfmonatlichen Hebammen-
lehreurses untersuchen die Schiilerinnen natiirlich gar nicht
imnerlich, dagegen wird aunf die FErlernung der finfieren Unter-
suchung besonderes Augenmerk gelegt: die Assistenten unter-
suchen nur pathologische Fille oder aus didaktischen Griinden
fiir die Frequentanten des Operationsinstitutes, so dass haupt-
siichlich nur die Arzte der Klinik innerliche Untersnchungen
studii causa vornehmen, aber auch diesen gegeniiber wird der
eminente Wert der fulieren Untersuchungen besonders betont.
Das Tiefertreten des Schidels lisst sich ja durch die fiufere
Betastung durch die Bauchdecken geniigend controliren, es
erscheint die Betastung durch die hintere Beckenwand (Veit)
nicht erforderlich. So kommt es, dass alljahrlich eine Reilie von
Fillen gav nicht innerlich untersucht wird, Uber die Salubritiits-
verhilltnisse dieser Fille werde ich zum Schlusse aunsfithrlich
berichten.

Desinfeetion.

Bei der subjectiven Desinfoction legen wir das ariilite
Gewicht darauf, dass die Arzte, die am Kreilzimmer beschiiftigt
sind, keine Gelegenheit haben, sich zu inficiren, Sie diirfen
nicht das pathologische Institut betreten, diirfen keinen Dienst
am Wochenzimmer, geschweige denn am Fieberzimmer versehen,
und sollen anch keine Untersnchungen in der gynitkologischen
Ambulanz vornehmen,
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Bei der directen Desinfection spielt bei uns die mechanische
Reinigang mit Seife und Biirste in heilern Wasser eine grolie
Rolle. Wir bitrsten gewihnlich die Hinde durch mindestens
3 Minuten in der Weise, dass wir znerst uns 2 Minuten biirsten,
hieranf die Niigel mit dem Nagelputzer grindlich reinigen und
dann nochmals uns durch 1 Minute bitrsten (die entsprechende
Kitrzung und Glittung der Niigel bat vor dem Begmmn der
Waschung zu geschehen), biirsten sie hieranf durch je eine
Minute in Alkohol und 1%, Sublimat. Ich fiir meine Person
bitrste aulierdem noch die Hinde zom Schluss in ciner 1%igen
Lysollosung, wm eine Sublimatintoxication zu vermeiden, von
der ich bei den fiberaus hiinfigen Waschungen, die an einem
Tage an einer Klinik erforderlich sind, bei Vermeidung dieser
Vorsicht leicht bhefallen werde.

Im Falle einer vorangegangenen Infection der Hinde
dehnen wir das Waschen mit Alkohol und Sublimat anf mehrere
Minuten ans, wenn wir absolut gezwungen sind, nach Behandlung
eines septischen Falles rasch in einen andeven, reinen Fall ein-
zugreifen.

Die geschilderten exacten Waschungen nehmen wir nur
zu Beginn der Visite am Kreilizimmer und bei der Schwangeren-
aufnahme, sowie auch nach der Untersuchung eines Falles mit
eitrigem Ausfluss oder gesteigerter Temperatur, ebenso vor jeder
geburtshilflichen Operation vor.

Ganz unmiglich ist es, diese genane Waschung vor jeder
einzelnen Untersuchung wihirend der Visite vorzunehmen; denn
es wiirden erstens die Hinde diese wiederholte energische
Procedur nicht aushalten, und zweitens wiirde es im Lanfe
eines Tages einen enormen Zeitverlust bedenten.

An Aufnahmstagen konnen bis zu 20 und hiunfig auch
noch mehr Geburten vorkommen:; bei der Aufnahme der
Schwangeren, die an manchen Tagen in der Zahl zwischen
20 und 30 Aufnahme suchen, muss eine jede innerlich unter-
sucht werden, um heiliaufig das Schwangerschaftsende bestimmen
zn kiinmen.

Ganz abgesehen von der Desinfection der Hinde, die beim
Controliren der Vulva einer jeden einzelnen Frischentbundenen



am Wochenzimmer erforderlich ist, wiirde das griindliche Waschen
vor jeder einzelnen Untersuchung fiir den diensthabenden
Assistenten bei der Annahme, dass er 50 Untersuchungen im
Tage vornelimen muss, einen Zeitverbranch von 250 Minuten oder
iiher 4 Stunden bedingen. Wir begniigen uns daher im allgemeinen,
wenn wir der Reihe nach einige Fille untersuchen, mit einer
kurzen Reinigung der Hinde mit Seife und Biirste, Sublimat
und Lysol zwischen den einzelnen Untersuchungen. Wenn aber
anamnestisch das Bestehen eines dickeitvigen Ansflusses erhoben
wurde, so nehmen wir, abgesechen von der prophylaktischen
Ausspitlang der Vagina mit einer 1%, Lysollisung, vor der
nichsten  Untersuchung  eine  grimndliche  Desinfection  der
Hinde vor.

Bei unserer strengen Handhabung der Antisepsis kommt
es daher nach sehr schweren Autnahmstagen zuweilen vor, dass
die Hiinde des diensthabenden Assistenten panz zerrissen sind.
[ber die Siinger’sche Desinfection mit Reihsand, die sehr
praktisch zu sein scheint, haben wir keine Erfahrung. Die von
Reinicke vorgeschlagene Desinfection (Biirsten der Hinde
durch 3 Minuten in Alkohol) schien durch die Untersuchungen
Krionigs, der die Wirkung des Alkohols nur in seiner
adstringivenden, wasserentziehenden Eigenschaft sah, wodureh
die Haut =0 veriindert wird, dass die Bacterien in der
schrampfenden Hant festgehalten werden und daher anf Nihe-
gelatine nicht zom Wachsthum gelangen, widerlegt.

Dagegen konnte in jiingster Zeit Ahlfeld?) in einer Ver-
snchsreihe von 60 Fiillen, in denen der Alkohol bis 3 Minuten
lang zur Verwendung kam, das Firbringer-Reinicke'sche
Resultat bestitigen, dass der Alkohol die wichtigste Rolle in
der Desinfectionsfrage spiele,

In letzter Zeit ist anch der Desinfection durch hyper-
mangansaures Kali mit nachtriiglicher Waschung mit Oxalsiure
durch Howard A Kelly (Amer. Journ. of ohst. and dis. of
women and childr. 1891, H. 12) wieder das Wort geredet

') Ahlfeld, Welche Factoren sind bei der Desinfection der Hand
zn beriicksichtigen ? Monatsschr, f. Geburtsh. w. Gynik. Bd. V. Heft 3. VL.
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worden. Nach ithm soll es eine noch sicherere Desinfection wie
Sublimat leisten. Diese durch bacteriologische Untersnchnngen
begriindete Erfahrung ist fiilr uns von Interesse, da vor nicht
gar langer Zeit hypermangansanres Kali and Oxalsiiure an den
Wiener Gebirkliniken in Verwendung gestanden sind.

Vor einer jeden inneren Untersuchung wird die Vulva
mit in 1% Lysollisung getanchten sterilen Wattetopfern ge-
reinigt,

Fiir die Hebammenschiilerinnen besteht an der
Klinik die Yorschrift, sich fiinf Minuten mit Seife
in heillem Wasser, hierauf 2 Minuten in 1% Suab-
limatlisung die Hinde zu biirsten, resp. zu baden.

Auf die Antisepsis wird anch besonders beim Dammschutz,
der in  Seitenlage ausgefibet  wird, Gewicht gelegt; die
Hebammen werden dazu verhalten, wenn sie mit der linken
Hand unter dem rechten Oberschenkel beim Dammschatz durch-
gegeriffen haben, diese Hand in einem hingereichten Lavoir mit
Sublimat nochmals zu baden, um eine Infection, die durch
das Anstreifen der Hand an einen vielleicht nicht aseptischen
Karpertheil entstehen kinnte, sicher zu vermeiden. TUnter das
Gesili der Fran wird ein ansgekochtes Tuch gelegt, damit
eine Iufection durch das Anstreifen an die zoweillen von den
Kotzen nicht bedeckten Rinder der Drahtmatratzen sicher
vermieden wird.

Den Hebammen erscheint fiir die Praxis eine 1% Lysol-
lissung sehr empfehlenswert zu sein, ebenso wie Lysol in der
Arztepraxis dem Carbol sicher vorzuziehen ist. Hat man geniigend
Zeit und Waschutensilien, dann wird eine griindliche Reinigung
der Hande mit Seife und Biirste, Sublimat und hierauf mit
Lysol gewiss vorzuziehen sein. Verfiigt man aber in praxis
panperum nur iiber ein Gefifh, in dem man die Desinfection
der Hinde vornehmen kann, ist der Raum auberdem noch be-
schrinkt, oder hat die Desinfection grofie File, ist die Des-
infeetion nach Diihrssen (Waschen in Lysollisung durch
3 Minuten mit der Biirste) wohl geniigend und wurde von mir
wiederholt bei Operationen angewandt, ohne dass Fieber im
Puerperium eingetreten wire.

e

-
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Eine 2%, Lysollssung erscheint sowohl fir Arzte als
Hehammen nicht angezeigt. FEine solche Liosung brennt  zu
stark, die Folge davon ist, dass man ein lingeres Waschen
damit nicht aushiilt, und so kinnte, besonders bei den Hebammen,
dadurch leicht die Desinfection wieder zur Scheindesin-
fection herabsinken:; fiir die objective Antisepsis ist eme
2%, Lisung schon gar nicht zu gebrauchen, da sie Schmerz-
emphindungen an der gereinigten Vulva verursacht, ebenso zu
Ausspitlungen ist Lysol in dieser Concentration praktisch nicht
zu gebrauchen.

Wenn sich also die Hebamme schon entschlielien wiirde,
thre Hinde in 2% Lysol zu waschen, so hiitte dies wieder den
Nachtheil, dass sich die Hebamme zwei verschiedene Lissungen
bereiten muss. Ich halte es daher fiir vortheilhafter, wenn man
die Hebammen lehrt, in der mechanischen Reinigung und im
lingeren Biirsten in 1% Lysollisung die Miglichkeit einer
griitndlichen Desinfection zu erblicken.

Das Sublimat, das sicher das heroischeste Desinfections-
mittel ist, kann man nach unserer Anschanung, bei Beriick-
sichtigung der Verhiiltnisse in Osterreich, wegen seiner zu
grolien Gefihrlichkeit Hebammen absolut nicht in die Hand
geben, da viele Frauen, die sich dem Hebummenberuf widmen,
nicht auf der geistigen Héhe sind, um mit einem solchen
starken Gift hantiren zu kénnen.

Dagegen sind Séinger, Strassmann u. a. dafir, Heb-
ammen Sublimat wohl nur zur Desinfection der Hinde zu ge-
statten ; auf Tarnier's Befiivwortung wurde (1890) in Frank-
reich den Hebammen /%, Lésungen von Sublimat gestattet.
Dieselben diirfen anch zu vaginalen Ausspitlungen verwendet
werden.

Fiir Arzte bleibt es nach wie vor in 1%, Liisung das
sicherste Desinficiens, doch ist bei vielfachem Gebrauch eine
Selbstvergiftung damit sehr zu firchten; ich will nur an die
unangenehmen Erfahrungen Hofrath Albert’s erinnern, dem
sich die Zihne lockerten und Quecksilber im Harne nachge-
wiesen werden konnte. Auch hbei den Arzten unserer Klinik
warde Quecksilber in Spuren nachgewiesen. Aus diesen Griinden
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lasse ich, wie erwiihnt, der Sublimatdesinfection eine Waschung
in einer 1%, Lysollisung folgen.

Das Carbol wurde in letzier Zeit von uns bei der Des-
infection der Hinde ganz aufeegeben, da es bei der subjectiven
Desinfection die Haut der Hinde zu spride macht, dieselben
vanz rissig werden; eine solche ganz zerfetzte Hand lisst sich
dann natiirlich viel schwerer desinficiven, weil die Keime in
den Rissen zuriickgehalten werden.

Frither war den Hebammen der Gebrauch einer 5% Carbol-
losung fiiv ihre Hinde und Gervithe, fiir die Reinigung der Frau
eine 2% Losung angerathen. Die alte Hebammeninstruction
schrieb nur eine 29/, Carbolisung vor. Eine beschiiftigte Heb-
amme kann sich nun unmiglich mehrmals im Tage die Hinde
gritndlich in 5% Carbol waschen und biirsten; wenn sie dies in
der kalten Jahreszeit thut, so kann sie sicher sein, dass ihre Hiinde
am Abend bluten. Was war die Folge davon? Die Hebammen
fanden diese Lisung zu stark und zn schiidlich fiir ihre Hiinde,
machten sich daher wohl eine 5", Lissung an, von dieser schiitteten
sie hiinfig eine geradezu nur homidopathische Menge in das
Waschbecken und so ‘sank die Desinfection zor Schein-
desinfection heranter. Wird die Desinfection in dieser
Weise gehandhabt, dann kann sie keinen Segen bringen, im
Gegentheil, dann bringt sie eine grofie Gefahr, weil man sich selbst
betriigt und im Glauben auf die Wirksamkeit der Desinfection
die vorherige griindliche Reinigung nicht so genau vor-
genommen werden diirfte.

Da wiire es immerhin noch besser, wenn die Hebamme
gar kein Antisepticum beniitzt und sich nur durch lingere Zeit
eritndlich mechanisch reinigt.

Gerade eben der Umstand, dass man sich lingere Zeit
nnd wiederholt in einem Tage griindlich die Hinde in einer
1%, Lysollosung biirsten kann, olme dass die Haut afficirt, ist
ein Factor, der sehr laut fiir die Verwendung einer 1% Lysol-
lisung in der Hebammenpraxis spricht,

Nach der neuen Instruction kimnen die Hebammen wiihlen
gwischen der Verwendung von 3% Carbollisung, 2% Lysol-
lisung und 1% Cresollisung.
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Die 3%, Carbollisung macht bei wiederholtem Gebrauche
die Hinde auch rissig, die 2°% Lysollisung erscheint mir zn
stark gewiihlt, iiber das 1%, Cresol haben wir keine Erfalirungen,
da es wegen Mangel der Vortheile des Lysol an der Klinik
nicht versucht wurde.

Die Vortheile des Lysol in der dérztlichen Praxis sind die
geringe Giftigkeit, der vollstindige Mangel einer rasch fitzenden
Wirkung, die Miglichkeit, auch mit kaltem Wasser rasch
Lijsungen herzostellen, die Schliipfrigkeit desselben bei einer
inneren Untersuchung, die Schaumbildung bei der objectiven
Desinfection und endlich macht es bei Scheidenausspiilangen
die Schleimhaut nicht so spride wie das Carbol, sondern
glitschig; wir glaubten die Bemerkung zu machen, dass Schleim-
hantrisse, resp. kleinere Dammurisse seit der Verwendung des
Lysols seltener entstehen.

Als Nachtheile des Lysols sind hervorznheben das Trith-
sein der Lisungen, in hartem Wasser bilden sich sogar ganze
Fetzen, die bei lingerem Gebranche desselben rrigatorsehlanches
denselben verstopfen kimnen, und besonders der iible Geruch.
Dieser lisst sich iibrigens durch Waschungen mit Spirit. sapon.
kalin. vollstindig beseitigen. Eine Eigenschaft des Lysol, die ich
frither als Vortheil angefithrt habe, muss ich bei Verwendung des
Liysols bei Operationen als entschiedenen Nachtheil hervorheben,
niamlich die Schliipfrigkeit. So ist dies beim Nihen manchmal recht
genant, abgesehen von dem Umstande, dass man die Seiden-
fiden und die Nadeln erst mit dem Tastgefithl in der triiben
Lysollisung  aufsuchen muss. Manche Franen klagen auch
bei Beniitzung einer 1%, Lisung ither Brennen auf der Haut
oder in der Scheide; dies schwindet aber in jedem Falle
sehr rasch. .

Uber die Brauchbarkeit des Solveol, das nach Hiippe
weniger giftige Figenschaften besitzt und von dem eine 27,
Lisung in seiner antiseptischen Wirkung einer 5%, Carbol-
losung gleichkommen soll, haben wir, wie iiher das C resol,
keine Erfahrung.

Ein leicht zu iiberschender Infectionsherd liegt in den
Bitrsten, die bald zur Reinignng der Hiinde, bald zur Reinigung
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der Genitalien verwendet wurden. Sehon wenn die Hebamme
bei einem normalen Wochenbette beschiftigt ist, kann eine
oleichzeitic fibernommene Gebidrende dadurch inficirt werden,
dass die Hebamme die Genitalien der Gebiirenden mit derselben
Biirste wischt, mit der sie sich die mit Lochien beschmutzten
Hinde gewaschen hat, ohne die Biirste vorerst auszukochen.
Da aufierdem die Biirsten gewihnlich zo hart sind, als dass
man damit das Genitale der Gebiirenden geniigend biirsten
kinnte, so muss es vortheilhafter erscheinen, die Biirste
nur zum Reinigen der Hinde verwenden zu lassen,
fiir die Reinigung des Genitales aber Bauschen
aus diinnen Holzfasern verwenden zu lassen, die jederzeit
von der Hebamme ansgekocht und aus dem abgekochten Wasser
entnommen werden kinnen. Ein ansgekochter Loofahschwamm
witrde dasselbe leisten, nur wiirde er sich viel hisher im Preise
stellen. Sollte die Hebamme keine Zeit mehr haben, einen
solchen Waschel anszukochen, so empfehlen wir ihr, zur Reini-
gung des Genitales sterilisicte Watte zu verwenden. wider-
rathen ihr aber den Gebrauch der Biirste zu diesem Behufe.

Unter allen Umstinden wird es der Hebamme zur Phicht
gemacht, vor dem Gebrauche durch eine halbe Stunde die
Biirste auszukochen, geradeso wie sie verpflichtet ist, die
Instrumente nach und vor jeder Geburt in dem Blech-
gefiilic der neu vorgeschriebenen Tasche auszukochen. Es sind
in derselben sowohl die Stinder fiir das Gefill, als die hand-
samen und gefahrlosen Spiritusunterziinder vorhanden, so
dass die Hebamme unter allen, anch den drmsten Verhiiltnissen
die Auskochung ihrer Gerithschaften vornehmen kann und
muss, vorausgesetzt, dass ihr noch Zeit genug hiezu bleibt.

An der Klinik miissen die Biirsten fiir das Waschen mit
Seife und fiir die Desinfectionsfliissigkeiten kenntlich sein und
ditrfen im Gebranch nicht verwechselt werden.

Selbstsuspension.

Vor allem aber muss sich der Geburtshelfer sowie die
Hebamme vor einer Infection der Hiinde soviel als miglich
bewahren. [s ist ja gewiss, dass es dem Arzte. der sich der
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Infectiositiit einer Untersuchung bewusst ist, miglich ist, die
Hiinde durch hiiufiges grindliches Waschen und durch
Desinfection in Alkohol und Sublimat, auch wenn dieselben
inficirt sind, zn desinficiren. Es haben daher die Autoren ganz
Recht, wenn sie hehaupten, dass, wenn es fberhaupt eine
Desinfection gibt, auf dieselbe auch in kurzer Zeit und nicht
erst nach Tagen zu rechnen ist. Nur halte ich es nicht fiir
vortheilhaft, in dieser Beziehung fiir den Arvzt und fiir die Heb-
amme dieselbe Ansicht zu vertreten. Wenn Ahlfeld?) schreibt:
JAlle unsere Bemithungen miissen dahin zielen, den angehenden
Arzt und die Hebamme zu iiberzeugen, dass sie eine absolut
sichere Desinfection ausfithren kinnen, und sie zu lehiren, wie
sie dieselbe auszufithren haben,” so kimnen wir diese seine
Meinung nicht in vollem Umfange theilen; und wenn er bei
den Hebammen die von den Behiivden angeordneten Abstinenz-
Vorschriften nicht hilligt, so kimnen wir seiner Ansicht gleichfalls
nicht beipflichten. Gerade bei den Hebammen erscheint es pida-
gogisch wichtig, sie daranf aufmerksam zu machen, dass eine
gewihnliche Desinfection bei einer vorangegangenen Infection
der Hinde nichts nittzt, und dasz nur darech wiederholtes
Waschen und lingere Abstinenz wvon Beistand bei Geburten
eine Weiterverbreitung der Infection vermieden werden kann.

Einem Arzte wird es leicht sein, sich griindlich zun des-
inficiren.  Es wird die materielle Seite der Verwendung der
Desinfectionsmittel bei ihin eine geringere Rolle spiclen. Bei der
Hebamme dagegen wird die pecuniire Auslage, die mit der
Verwendung von einem Bade und reichlichen Desinfections-
mitteln  verbunden ist, in  praxi paupernm ins  Gewicht
fallen. und es kann dieselbe nur zu leicht verleitet werden.
die Desinfection nicht in geniigender Weise vorzunehmen. Es
ist auch ferner deshalb eine Enthaltung vom geburtshilflichen
Beistande in einem solehen Falle anzurathen, weil nicht jede
in der Lage ist, neue, reine Kleider anzuziehen. Bei Erkran-
kungen im Wochenbette wiire es vortheilhaft und
dringend nothwendig, dass man die Pflege einer
kranken Waehnerin, wie schon vorgeschlagen wurde,

"y Ahlfeld, Lelhvbueh der Geburtshilfe, 1894,

Braun, b, Asepsis n. Antisepsis i d. Gebnrtzh. 8
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den Hebammen absolut verbieten und die Pflege einer
kranken Wichnerin nur einer Wiirterin unter der
Controle eines Arztes iibergeben wiirde. Ich bin voll-
stindig iiberzengt, dass ein Arzt eine kranke Wichnerin besuchen
kann, ja sogar eine Therapie einleiten und sofort hierauf eine
geburtshilfliche Operation machen kann, ohne dass die Gebiirende
hiedurch einen Schaden erleidet. Er wird sich niimlich bei der
Wiachnerin inacht nelimen, miglichst wenig mit pathologischen
Substanzen in Contact zu kommen und wird nachher eine
aullerst energische Desinfection seiner Hiinde vornehmen. Fiir
unsere Hebammen aber, glaube ich, istes zu weit
gegangen, wenn man einen solchen Intellect bei
ithnen voraussetzt, dass man ihinen die Antisepsis
als ein absolut sicher und raseh wirkendes Mittel
bezeichnet. Ich glaube gerade im Gegentheil, dass man be-
sonderen Wert daranf legen sollte, dass die Hebamme wvon
jeder Beschmutzung der Hinde sich maoglichst fernhalte, dass
sie also, wie wir an der Klinik, die sogenannte _Autonon-
infection* Zweifel’s, oder, wie sie Siingerund Odenthal
nennen, ,Selbstsuspension® hochhalte.

Wir sind speciell an der Klhimik m der Durchfithrung
dieser Maliregel sehr genau. Wenn zu einer pathologischen
Section gegangen werden muss, so betheiligen sich nur die
‘dienstfreien Arzte. Wir verwenden dabei eigene Kleider, die
wir nie im Kreillzimmer anziehen, nehmen nach der Section ein
Bad und gebrauchen die Vorsicht, dass wir im pathologischen
Institute mit unseren Hiinden absolut nichts, anch nicht einmal
die Thiirklinken beriithren.

UUm auch eine Infection der Hiinde vom irztlichen Personale
und von Seiten der Hebammen-Schiilerinnen zu vermeiden, lassen
wir es genau iiberwachen, wann der pathologische Diener die
todten Kinder und Placenten abholt, und es werden die Thiir-
klinken und Gelinder der Stiege sofort mit Lysol jedesmal gereimigt.

Puerperal erkrankte Frauen werden anch nicht innerlich
untersucht, mit Ausnahme der Fiille, in denen es sich um
eine Parametritis handelt, aber auch nur, um #n constativen, ob
eine Inecision erforderlich ist.
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Sterilisirte Watte.

Bei der Uberwachung der Hebammenpraxis ist sicherlich
auch ein Augenmerk auf die Versorgang der sterilisirten Watte
zu sehen. Sterilisirte Watte! Was ist das fiir eine be-
ruhigende Bezeichnung, Dass die Watte einmal steril war,
braucht man ja nicht zu bezweifeln. Wie sieht aber hiinfig
diese sogenannte sterile Watte ans, die in einem der Asepsis
nicht entsprechenden Paket in der alten Hebammentasche
herumgetragen wird. Wenn aber anch fir eine Geburt ein
nenes Paket verwendet wird, so hat dies den Nachtheil, dass
die Hebamme das Paket von einer anderen Person offnen
lassen und nun erst mit desinficickten Hinden die einzelnen
Stitcke zuschneiden muss, oder sie muss noch vor der Des-
mfection ihrer Hiinde das Wattepaket eréffnet haben. Hat die
Hebamme Zeit, dann kinnte sie diese Manipulation ganz gut
machen.  Dies geschieht aber in den seltensten Fillen, und
wenn dies geschieht, so wird die Watte dann in einem reinen,
aber nicht sterilisirten Leintuche eingeschlagen. Wo dasselbe
vorher gelegen war, wird natiirlich nicht beriicksichtigt.

Ebenzo unpraktisch und antiseptisch hiichst unsicher sind
diese  Wattepakete fiir den  Geburtshelfer bei Operationen.
Wenn keine geschnittene Watte vorgervichtet ist, so fihrt man
mit den blutigen Hinden in das ganze grolie Paket hinein,
heschmutzt es und macht ez dadurch fiir spitere Zeit un-
branchhar.

Um den frither erwihnten belstinden in der Hebammen-
praxis zu stenern, wurde in die neue Hebammentasche die
sterile. Watte im comprimirten Zustande in einzelne kleine
Pickchen verpackt, eine Nenernng, die sicher mit Freuden
begriilit werden kann.

Felsenreich gab in Osterreich die Anregung, die Watte
in handlicher Form fiir geburtshilfliche Zwecke in Pappschachteln,
in Vierecke geschnitten, verpacken zn lassen, nachdem bekannt-
lich schon seit lingerer Zeit von Schimmelbuseh und
Dithrssen in Dentschland anf die Wichtigkeit der Verpackang

e
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hingewiesen wurde und die sterilisirten Verbiinde eingefithrt
wurden.

Ich habe in ganz ihnlicher Weise fiir unsere Klinik eine
Verpackung angegeben, in der sich die Watte in Dampf sterihi-
siven liisst, und die sich ganz got bewiihrt hat. Die Watte wird
in eylindrischen Blechrihren von 28 em Hishe und 10 em Durch-
messer, die an beiden Enden durch einen Deckel verschlossen
werden, in der Weise verpackt, dass die einfache Lage Watte
miglichst fest zusammengerollt wird, bis die Rolle die Dicke
hat, dass sie noch in die Rishre hineingeht; hierauf werden aus
dieser Rolle 4—5 kleine Rollen geschnitten, diese kommen in
die Riohre und nun wird bet offenen Deckeln sterilisivt, hernach
die Deckel geschlossen und die Fugen zwischen Cylinder und
Deckeln mit Papier genaun iiberklebt. Damit auch die den
Deckeln anliegenden Rollen sicher aseptisch sind, ist anf beiden
Enden der Rihre eine diinne Watteschichte eingefiigt, die nach
Eriffnung der Rohre weggeworfen wird. Die von Ekstein
angegebene Verpackung hat den Nachtheil, dass die Watte nicht
aseptisch bleibt und daher in der Bichse vor der Geburt steri-
lisivt werden muss, was ich als einen fiir Hebammen zu com-
plicirten Vorgang halte.

Unsere Verpackung scheint mir den Vortheil zu haben,
dass die Schachteln haltbar sind, dass man von beiden Seiten
die Watte heransnehmen kann, so dass, wenn man die eine Seite
offen hatte, man beim niichsten Gebranche auf der anderen Seite
die Watte entnehmen kann. Diese kleinen Rollen haben den
Vortheil, dass man leicht Watte fiiv Tupfer abzupfen kann, und
auch den, dass der Arzt im Nothfalle, die Hebamme unter jeder
Bedingang, in den Fillen, in denen sie zur Tamponade be-
rechtigt ist, dieselben in der Weise verwenden kann, dass man
Zeige- und Mittelfinger in die Scheide einfithrt, anseinander-
spreizt, die Rolle auf die Hohlhand legt und mit Zeige- und
Mittelfinger der anderen Hand die Tamponade ausfithrt, indem
man langsam den Wattestreifen in die Vagina schiebt. Ieh glanbe,
dass dies einen wesentlichen Vortheil bietet vor der Tamponade
mit antiseptischen Wattekugeln, die den Hebammen gerathen
war, deren Antisepsis sehr zweifelhaft war.
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Hat sich der eingefithrte Wattestreifen durch Vaginalsecret
oder durch Blut imbibirt, dann liuft man auch beim Heraus-
ziehen nicht Gefahr, dass er abreifit und so ein Stick in der
Scheide zuriickbleibt, denn jedermann weill ja aus Erfahrung,
wie schwer getriinkte Watte zu zerreilien ist.

Diese Rollen eignen sich auch gut als Vorlagen im
Wochenbette. An der Klinik werden nur aseptische Vorlagen in
der Weise verwendet, dass sich die Wirterin die Biichse 6ffnen
lisst, hierauf mit desinficirten Hénden aus der Biichse eme
Rolle entnimmt, daraus mit einer desinficirten Verbandschere
soviel Yorlagen schneidet, als eben der Bedarf ist. Frither hatten
wir an der Klinik Wattevorlagen, die in Sublimatgaze ein-
gemacht waren. Durch die Einfithrung der aseptischen Vorlagen
haben wir bei unserer grolien Geburtenanzahl sehr grofie Er-
sparungen erzielt, und die Erfolge sind, wie ja zun erwarten war,

dieselben gebliehen.

Innere Untersachung,

Zur inneren Untersuchung wird der Finger nie mit Fett
oder mit 0l beschmiert, sondern es wird an der Klinik mit von
Lysol oder Sublimat triefenden Hinden untersucht, und es
werden auch die Hebammen gelehrt, in der Praxis die Unter-
suchung in dieser Weise vorzonehmen. Will man absolat ein
Gleitmittel gebranchen, so eignet sich dazn am besten steri-
lisirtes OI, das man auws dem Flischchen sich iiber die Finger
giefien lisst. Das Carbolil (4 °4), das frither vorgeschrieben
war, hat sich nach Koehs Untersnchungen als vollstindig
unbrauchbar erwiesen, da Bacillen, die in dasselbe gebracht
wurden, ihre Lebensfihigkeit nicht embiifiten.

Die innerliche Untersuchung wird am besten in Riicken-
lage in der Weise ausgefithrt, dass man zuerst mit der einen
Hand mittelst eines Tupfers von ohen nach unten die Vulva
abwischt, und zwar nur einmal wischt, und den Tupfer gleich
wegwirft, um eben ein Beschmieren der Vulva mit Kothresten
zu vermeiden, und hierauf mit Danmen und Zeigefinger
dieser Hand die Schamlippen auseinanderhiilt und nun  mit
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gestrecktem Zeigefinger, vesp. Zeige- und Mittelfinger der
anderen Hand in den Introitus vaginae eingeht. Das Eingehen
mit gekriimmtem Finger vom Damm her, wie es noch in den
alten Lehrbiichern beschrieben war, ist entschieden zu ver-
werfen, weil auf diese Weise Kothreste in die Vagina ein-
gefithrt werden kiinnen.

Frscheint es mach der Untersuchung mit einem Finger
nothwendig, mit zwei Fingern zu untersuchen, ist selbst-
verstindlich, dass aus dem gleichen Grunde eine neuerliche,
gritndliche Desinfection der Hinde vorgenommen werden muss.

Fiir die Hebamme geniigt es, wenn sie die innerliche Unter-
suchung macht, sich Aufschluss zu verschaffen iiber die Verhilt-
nisse des Scheidengewdlbes, der Portio, des Muttermundes, des
Cervicaleanals und der Beckendimensionen, und aulbierdem darviiber,
ob der vorliegende Kindestheil der Schiidel ist oder nicht. Hat sie
mit Sicherheit den Sechiidel erkannt, so halte ich es fiir die
Hebamme fiir vollkommen iiberfliissiz, sich iiber den Verlauf
der Pfeilnaht und den Stand der Fontanellen zu orientiven.
Wenn das einer Hebamme an der Schule beigebracht wird,
und wenn sie an der Schule gelehrt wird, immer die Fontanellen
zn suchen, so wird sie, wenn sie pHichteifrig ist, anch m der
Praxis dies zu finden trachten, und darin liegt wiederum, wie
ich glaube, eine grofie Gefahr. Sie wird verleitet werden, wieder-
holt zu untersuchen, und bei iiber dem Beckeneingang stehendem
Kopf iitber dem Muttermund in den unteren Gebirmutter-
abschnitt hinanfzudringen und kann dadurch pathologisches
Scheidensecret in das Uternscavam bringen. Desgleichen lehren
wir die Hebamme, miaglichst nur einen Finger zur innerlichen
[Intersuchung zu verwenden. Auch der Arzt soll es erlernen,
nur mit einem Finger zn untersuchen; diese Untersuchung
geniigt in der groflen Mehrzahl der Fille. Denn erstens ver-
ursacht diese Untersuchung weniger Schmerzen und zweitens
muss ceteris paribus zugestanden werden, dass an einem Finger
weniger Infectionskeime haften konnen als an zweien. Der
Verlauf der Pfeilnaht und der Stand der Fontanellen ist meiner
Ansicht nach fiir die Hebamme nicht zu beriicksichtigen. Geht
die Geburt nicht vorwiirts, so ist sie ohnelin verpHichtet, den
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Arzt zn rafen, und iibersicht sie eine abnorme Rotation, so
halte ich auch dies nicht fir das grifite Malleur. Es kommen
an der Klinik wiederholt Geburten mit abnormer Rotation vor,
ohne dass die Frau vorher untersucht und die abnorme Rotation
erkannt wurde, und es ereignet sich in den seltensten Fiillen
eine besondere Verletzung des Dammes.

Von den Versuchen in der Hebammen-Praxis, die Unter-
suchung per rectum einzufithren, wie sie von Krinig, Ries,
Leopold u. a angestellt wurden, versprechen wir uns
keinen Erfolg.

Es sprechen gegen diesen Untersuchungs-Modus erstens die
IUnannehmlichkeiten, die man den Frauen bereitet Ich weild
zwar nur von gynikologischen Untersuchungen, dass die Unter-
suchung per rectum viel unangenechmer und schmerzhafter ist
als die per vaginam mit einem Finger, auch dann, wenn
der Finger gut eingeilt ist. Aulierdem muss man erwiigen, dass
eine Hebamme mit dicken Fingern eine Fissura ani erzeugen
kann, an der die Frau lange Zeit laboriren wiirde.

Zweitens glaube ich nicht, dass die Hebammen, und ich
spreche da von den Hebammen mit dem Bildungsgrade, wie sie
in Osterreich zur Hebammenschule zugelassen werden, sich
durch die Untersuchung per rectum irgend eine Vorstellung
von den Verhiiltnissen der DPortio und des Muattermundes
machen kinnten und daher durch diese Untersuchung nur sehr
wenig heransbringen wiirden.

Aufierdem wiirde es nothwendig sein, den Hebammen
zuerst die vaginale Untersuchung zu lehren, damit sie das he-
greifen konnten, was sie bei der Untersuchung per rectum
eigentlich finden sollten; und endlich scheint mir die Unter-
suchung per rectum divect gefihrlich, anch dann, wenn ein
Kautschukfingerling tiber den Finger gezogen wird, wenn die
Hebamme die nicht geniigend gereinigten Hinde beim Damm-
schutz wieder gebrancht. Anch wenn ein Kautschukfingerling
iiber den Finger gezogen wird, so beschmutzt sich die Heb-
amme die Hand doch beim Herunterstiilpen desselben.

Der Ritgen'sche Handgriff, der schon von Smellie
vorgeschlagen wurde, ist ja bei Zangenoperationen fiir den Arat
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auberordentlich wertvoll. Wir selbst fiithren an der Klinik, nach-
dem wir die Zange abgenommen haben, den Ritgen’schen
Handgriff sehr hiiufig auns, ohne eine Infection zu fiirchten.
Wir verwenden eben den einen Finger, mit dem wir den Ritgen
ausgefithrt haben, nicht weiter, und sobald das Kind geboren
1st, unterzichen wir die Hand einer griindlichen Desinfection.
Aber .51 duo faciunt idem non est idem.* Wir kiinnen demnach
unsere Ansicht nur dahin pricisiven, dass wir die Untersuchung
per rectum fiir die Hebamme als absolut nicht empfehlenswert
betrachten.

Wir verlangen also von der Hebamme: exacte
duberliche Untersuchung, sowie die thunlichste Ver-
meidung einer jeden innerlichen Untersuchung, so-
bald die Hebamme die Lage der Frucht sicher er-
kannt hat. Ist aber eine innerliche Untersuchung nothwendig,
dann soll man sich damit zufrieden geben, wenn die Heb-
amme den Schidel getastet hat; eine jede genauere Unter-
suchung erscheint uns tiberfliissig und zu gefihrlich.

Katheterismus,

Wiihrend der Geburt wird trotz aller Anfechtungen der
englische Katheter vor dem Metallkatheter und dem Glas-
katheter zn bevorzugen sein. Man brancht nicht den langen
Katheter, sondern es geniigt ein Katheter von 20 em Liinge.
Auberdem ist der Mandrin hichst unreinlich, da er, in den
noch etwas nassen Katheter eingefiihrt, stets rostet, nnd endlich
ist er den Hebammen ein willkommenes Werkzeug zur FEin-
leitung des eriminellen Abortus,

Iech habe daher vorgeschlagen,!) zum Schutze vor Ver-
letzungen den Katheter in einer Blechhiilse aunfzubewahren, die
auf beiden Seiten durch einen Deckel verschlicfibar ist. Diese
kann ansgekocht werden und ist dann sicher aseptisch. Was
den englischen Katheter selbst anbelangt, so ist es allerdings
miihsam, ihn aseptisch zu erhalten, doch gelingt es immerhin,

% 5 Uber den Katheterismus wiihrend der Geburt. Allgem. Wiener
medic. Zeitung, 1894,
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wenn man Aufmerksamkeit daranf verwendet. Wohl Eisst sich
der englische Katheter nicht auskochen, da er zu selir darunter
leidet, ebensowenig liisst er sich in Carbolglycerin aufheben.
Legt man aber einen neunen Katheter durch 12 Stunden in
Sublimat und spiilt ihn geiindlich mit Sublimat durch, so kann
man ihn, wenn er getrocknet, in die aseptische Blechhiilse
geben, und kann sich bei dessen Gebrauch anf seine Asepsis
verlassen. Nach dem Gebranche muss er wieder durchgespiilt
und gereinigt werden, bevor er in die ausgekochte Blechrihre
kommt. Wurde ein solcher Katheter bei einem fiebernden Fall
verwendet, dann ist es am besten, den Katheter wegzuwerfen.
Wenn man bei dem Gebrauche des englischen Katheters die
erwithnte Vorsicht gebraucht, braucht man weder eine In-
fection des Uterovaginalcanales, noch einen Blasenkatareh zn
fiirchten.

Vor dem Einfithren ist am besten den Kathefer in eine
1%, Lysollisung zu legen, ihn fest abzareiben, und ihn erst einzu-
fithren, wenn die Desinfectionstlivssigkeit abgetropft ist.

Fiir das Wochenbett sind nur Glas- oder Metallkatheter
zu verwenden, die vor jedesmaligem Gebrauche ausgekocht
werden miissen.

Natiirlich muss die Reinigung des Orificinm  externum
urethrie eine dnfierst peinliche sein, damit nicht Lochialsecret
m die Blase eingefithrt wird.

Wenn die geniigende Sorgfalt angewendet wird und wenn
die. Wichnerin von  keiner Hebamme angerithet wird, wenn
man also den Katheterismus stets selbst ausfithrt, so lisst sich
der so sehr gefitrchtete Blasenkatarth vermeiden. Ieh habe in
einem Falle von Venenthrombose durch 20 Tage dreimal tiglich
katheterisiren miissen und trotzdem ist nicht die Spur von
einem Blasenkatarrh aufgetreten. Ich habe dadureh die Uber-
zengung  gewonnen, dass das  Auftreten des Blasenkatarrhs
nicht die Folge des hiufigen, sondern mehr die des nachlissigen
Katheterisirens ist.

Bekanntlich wurde von Olshausen vorgeschlagen,
Frauen mit Dysurie frither aufstehen za lassen. Englinderinnen
hatte ich am 3. oder 4. Wochenbetttage im Bette kniend
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uriniren gesehen, nachdem sie im Liegen den Harn nicht ent-
leeren konnten.

Nach Strassmann soll man das frithe Aufstehen und
das Katheterisiren hiinfig durch Expression der Blase von aullen
umgehen kiinnen; es schien sich ihm anch ein giinstiger Ein-
Huss auf die Blasenmusculatur anszusprechen, insofern, als
nach ein- oder mehrmaliger Expression die spontane Ent-
leerung der Blase erfolgte. Ich kann mich aber nach meinen
Erfahrungen dieser Ansicht nicht anschliefien.

Jedenfalls muss man sich auch bei einer Retentio urinw
vor Polypragmasie hiiten; in den ersten 12 bis 24 Stunden soll
man zuwarten, und nur den Katheter setzen, wenn die Frauen
iiber Schmerzen klagen; vecht hifig erfolgt ja noch nach
lingerer Zeil eine spontane Harnentleerung.

Geburtshilfliche Eingriffe.

Allgemeines iiber geburtshilfliche Operationen.

Meistens werden die geburtshillichen Operationen an der
Klinik aunf einem eisernen, mit einer Glasplatte versehenen
Operationstische ausgefithrt. Bei den meisten Operationen ruhen
die Fiibe auf Fulistiitzen, nur bei den Operationen, die bei engem
Becken ausgefithrt werden, lassen wir die Beine nach Walcher
herabhiingen. Die Vergrifierung der Conjugata, die durch diese
Lage im Vergleiche zu der Lage mit adducirten Oberschenkeln
orzielt wird, betriigt zwischen 05 und 1 com, wie wir uns in
zahlreichen Fillen durch exacte Messung mit dem von mir
angegebenen Beckenmesser iiberzeugen konnten.

Doch werden ithungshalber auch Operationen, besonders
leichte Eingriffe, wie Ausgangsforceps oder Manualhilfe, auch
leichte Wendungen, auf dem Querhette, respective Lingsbette mit
Unterschiebung eines Rosshaarpolsters, der in ein sterilisivtes
Leintuch eingeschlagen ist, ausgefithrt. Za schweren Operationen



wird die Chloroform-Narkose (Billroth'sche Mischung) gebraucht,
bei leichten Fillen unterbleibt die Narkose. Vor jeder Operation
werden die zn langen Schamhaare gekirzt, die Vulva nochmals
gritndlich mit Waschel und Seife gereinigt und mit Lysol ab-
gespitlt; hieranf eine griindliche vaginale Ausspiilung mit
1% Lysollosung vorgenommen. Das Abdomen und die Ober-
schenkel werden mit sterilisirten Tiichern zugedeckt.

Die Instrumente, die bei einer Operation in Verwendung
kommen, werden am sichersten durch Aunskochen sterilisirt.
Es ist daher anzustreben, dieselben vor jeder Operation
auszukochen. Nachdem sich dies aber hiufig Zeitmangels wegen
nicht durvchfithren lisst, so miissen wenigstens die Instrumente
nach jeder Operation zuerst gereinigt nnd hieranf ausgekocht
werden. An der Klinik werden sie in einem got schlielienden
Instramentenkasten frei aufbewahrt. Nur das  vollstiindige
Instrumentavium fite die Sectio cesarea ist stets in Gaze und
Billroth-Battist eingemacht, damit die Instrumente einerseits
nicht zu anderen Operationen verwendet werden, und damit
andererseits, wenn ein Fall zur Sectio bestimmt wird, sofort
mit dem Auskochen begonnen werden kann.

Ist geniigend Zeit vorhanden, so werden auch bei den
anderen geburtshiiflichen Opevationen nur gekochte Instramente
verwendet. Miissen wir aber plitzlich operiren bei Filllen, die
zur Operation an die Klinik geschickt werden, oder in Fiillen,
in denen eine dringende Indication zur raschen Beendigung
der Geburt besteht (drohende Uterusruptur), werden die Instru-
mente mit Seife und Biirste gewaschen und hierauf mit Watte-
tupfern in Lysol fest abgerieben.

Ieh glaube, dass es vorzuziehen ist, die Instrumente mit
Tupfern abzureiben, als sie nur in die DesinfectionsHiissig-
keit zu legen. Sind wirklich noch Keime an ihnen vorhanden,
so muss die mechanische Weghefirderung derselben mit einem
ineine Desinfectionsfliissigkeit  getauchten Tupfer fiir die
Asepsis des Instrumentes sicherer erscheinen, als wenn es nur
in eine Desinfectionsfliissigkeit gelegt wird. Ganz besonders
gilt dies fir die Bougies, die zur Einleitung der kiinstlichen
Frithgeburt ins Uteruscavum gefithrt werden sollen, sowie fiir



T

die englischen Katheter. Wird eine solche ganz glatte Bougie
mit Sublimattupfern griindlich abgerieben, so ist diese sicher
mindestens ebenso  keimfrei, als wie wenn man dieselbe durch
24 Stunden in Sublimatlisung legen wiirde.

Fiir die Praxis ist ein grofier Fortschritt fiir die Dureh-
fithrung der Asepsis mit der Einfihrung der aseptischen aus
Segeltuch und der ans Metall verfertigten Instromentarien ver-
bunden, wodurch jederzeit und an jedem Orte die Instrumente
ausgekocht werden kinnen. Unumgiinglich nothwendig sind
diese fiir die Durchfithrung der Asepsis wohl absolut nicht.
Auch mit den altmodischen Ledertaschen lisst sich die Asepsis
vollstiindig durchfithrven, nur ditefen eben nie inficirte Instrumente
in die Tasche gebracht werden. Die sterilen Instrumente werden
in sterilisirten Leinensiickchen in der Tasche aufbewahrt.

Ist man nun gezwungen, in einem fiebernden Falle zu
operiren, ohne dass man es vorher wusste, so dass man nicht die
Fieher-Instrumente und -Tasche mitnehmen konnte — jedenfalls
sind separate Instrumente fiir reine und inficirte Fille sehr
wiinschenswert — so kann man sich alles, was nur irgendwie
bei der Operation erforderlich sein divvfte, herrichten und muss
dann die Tasche schlielen.

Hat man die Operation beendigt, werden die Instrumente
gereinigt und in ein dazu bestimmtes grofieres Leinensickchen
simmtlich hineingegeben und in diesem nach Hause hefordert.
Daselbst muss dann die Stenlisation und neue Verpackung m
die Ledertasche vorgenommen werden.

Auf diese Weise lisst sich die Asepsis ebenso sicher
aufrecht erhalten, wie bei Verwendung von modernen Metall-
hehilltern. An der Tasche allein liegt nicht die Asepsis, sondern
nur in der aseptischen Schulung, im aseptischen Denken des
Arztes.

Naht von Perinealrupturen und Episiotomien.

Als hiinfigster geburtshilflicher Eingriff ist vor allem die
Naht von Perinealrupturen und gesetzten Episiotomiewunden
zu besprechen. In der Mehrzahl der Fille gebrauchen wir in
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Dampf sterilisirte Seide, die vor der Dampf<terilisirung 1 Stunde
in Wasser gekocht wurde. Nadel und Nadelhalter desinficiren
wir in absolutem Alkohol. Oder wir gebranchen auch noch in
5%y Carbolliisung anfbewahrte, durch Kochen sterilisirte Seide und
nehmen die Instrumente aus Lysollisung. Auf Vereinigung der
Rupturen wird an der Klinik grolies Gewicht gelegt. Es werden
auch kleine Schleimhantrisse dureh die Naht vereinigt. Bei grolien
Rissen wird principiell sehr genan geniht, und zwar in der
Weise, dass zuerst vom inneren Wundwinkel die Vaginalwand
durch oberflichliche, ca. 1 em tiefgreifende Nihte vereinigt
wird. Der perineale Antheil der Wunde wird durch die erforder-
liche Anzahl tiefgreifender Nilite in der Weise vereinigt, dass
vom unteren Wundwinkel aus die Niihte angelegt und dann
erst gekniiptt werden; auf diese Weise kann eine jede Naht
genug tief gelegt werden.

Unter keiner Bedingung davf man sich aber daranf ver-
lassen, dass ein Dammriss ohne Naht verheilen wird,

Bei der Naht einer Ruptur ist besonderes Augenmerk
davauf zu legen, ob der Sphincter ani durchrissen ist oder
nicht. Zu diesem Behufe ist es bei einer ausgedehnten Ruptur
nothwendig, bevor man mit der Naht beginnt, in das Rectum
mit einem Finger einzogehen, um sich vom Intactsein des
Sphincter zu iiberzeugen. Ist er durchrissen, so niben wir die
Enden desselben mit 2-—3 versenkten Seidenknopfniihten an-
einander. Ich habe in einigen wenigen Fillen beobachtet, dass
Perinealrupturen zweiten Grades. die mit nicht geniigender Ge-
nauvigkeit geniiht worden waren, zwar sehr schén aneinander-
heilten, jedoch an einer Incontinentia alvi litten, weil eben
ibersehen worden war, den Sphincter separat zu vernihen. In
diesen Fillen gelang es jedesmal leicht, durch eine Operation
nach Lawson-Tait, die Sphincterenden anfzusuchen und durch
versenkte Seidenniiite zn vereinigen.

Bei completen Rupturen nithen wir stets in 3 Etagen.
An der Klinik, wo stets sicher sterilisirtes Catgut —  wir
sterilisiren es nach der Vorschrift Brunners — vorriitthie sein
kann, ist es sehr empfehlenswert, die Muscularis des durch-
rissenen  Darmes mit einer fortlaufenden Catgntnaht zu ver-
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einigen, die unter dem oberen Wundwinkel im Gewebe beginnt.
Doch ist zn diesem Zwecke Catgut nicht dringend nothwendig;
wir haben wiederholt die Vereinigung des Darmes mit diimnen

Seidenknopfniihten vorgenommen, die wir nicht — wie es
urspriinglich angegeben und von einigen Autoren auch jetzt
noch bei Plastiken completer Rupturen geiibt wird — gegen

das Darmlumen hin, sondern gegen die Wunde hin kniipfen.
Wir gebrauchen nur die Vorsicht, die einzelnen Niihte sehr nahe
aneinander zu legen.

Die 2. Etage nihen wir immer mit Seide, die auch etwas
stiirkerer Qualitit sein soll, als die zur Naht des Darmes ver-
wendete; in dieser wird die Vereinigung des Sphincters vor-
genommen. Zur 3. Etage verwenden wir gleichfalls stets Seide.
Zuerst wird die Vaginalwand vereinigt und hieranf werden die
tiefen Perinealnihte, vom uonteren Wundwinkel angefangen, an-
gelegt, ohne gekniipft zn werden. Erst nachdem alle Nihte
angelegt sind, werden sie. vom unteren Wundwinkel angefangen,
gekniipft. FEs bietet dies den Vortheil, dass dadurch eine jede
Naht geniigend tief gelegt werden kann, so dass das Gewebe
in der Tiefe mitgefasst wird, wodnrch ein gefihrlicher hohler
Ranm, in dem sich Blut ansammelt, vermieden wird. Bei der
Ausfithrung der Naht wird nicht mit antiseptischen Lisungen
gespiilt, es werden auch keine in antiseptische Flissigkeiten
getauchte Wattetupfer, sondern eigens fiir diesen Zweck zu-
geschnittene, kleine, sterilisirte Gazetupfer verwendef. Die Nach-
hehandlung spielt bekanntlich in solchen Fallen eine grole
Rolle. Die Patientinnen bekommen in den ersten 6 Tagen unur
flissige Diit und die ersten 5 Tage jeden Morgen 20 Tropfen
Opinmtinetur. Die Knie sind aneinander gebunden, die Knie-
gelenke gebengt und unter dieselben wird ein Polster geschoben.
Natiirlich unterbleibt eine jede vaginale Irrigation, die Wunde
wird gar nmicht weiter angesehen, um dieselbe beim Auseinander-
halten der groben Schamlippen nicht zu zerren, und die Vulva,
wie in Fillen von normalem Wochenbett, blol} zweimal tiglich
mit Lysol abgespiilt; man muss eben der Wunde villige Ruhe
zum Verheilen geben. Als Vorlage beniitzen wir in solchen Fiillen
pinen Streifen von Jodoformgaze, der in essigsaure Thonerde getaucht
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und ansgedriickt wurde. Erst am 6. Tage bekommen die Franen
Ricinusal und 1 Stunde darauf einen Glycerineilaaf, der mit
grobier Vorsicht ausgefiihrt werden muss. FErst nachdem sie
geniigende  Stublentleerangen  hatten, werden die perinealen
Niihte entfernt. Die vaginalen Nihte entfernen wir erst kurz
vor der Entlassung der Patientinnen.

Mit dieser Behandlungsweise haben wir in jeder Beziehung
zufriedenstellende Resultate erzielt, und es ist an der Klinik
ein seltener Ausnalimsfall, wenn eine complete Ruptur micht
per primam heilt.

Fiir die Praxis ist die Prognose jedenfalls eine viel un-
giinstigere. Erstens ist die Auwsfiihrong der Naht eine viel
schwierigere, und zweitens ist es nicht maglich, die Nachbehandlung
so zu itberwachen, wie auf einer Klinik. Es brancht die Hebamme
nur einmal gezwungen zn sein, den Katheter zn setzen, so kann
die mithevollste und noch so genau ausgefilhrte Naht durch
das ungeschickte Anseinanderzerren der Labien zerstivt werden

Dringend anzurathen ist, den Einlanf selbst zu machen
und ihn nicht der Hebamme zu iiberlassen, da sonst leicht
eine Verletzung der wichtigsten Partie der Naht, der Darmnaht,
erfolgen kiinnte, wodurch der Erfolg problematisch wird.

Nun bleibt noch eine Frage zu erisrtern: Soll man bei
griieren Rupturen bei Fieber der Mutter auf eine
primire Naht verzichten oder nicht? Diese Frage lisst
sich nicht fiir alle Fiille gleich beantworten. Wenn Fieber anftritt
nach einer langen Geburtsarbeit — es kinnen auch ziemlich hohe
Temperaturen sein — der Arat aber die Geburt selbst iiherwacht
hat, oder wenn die Geburt anf der Klinik erfolgie und vor der
Aufnahme nicht durch Hinde zweifelhafter Asepsis untersucht
warde, so spricht nach meiner Ansicht nichts dagegen, nach
eier zur Vorsicht vorgenommenen griindlichen Uternsansspiilung
anch eine complicirte Naht zu versuchen.

Es kann ja der Wichnerin durch diesen Versuch nicht
viel geschadet werden. Das unangenchmste, das sich einem
ereignen kann, ist das, dass man schon in den ersten Tagen
des Wochenbettes wegen Fieher gezwungen sein kann, die
Niihte zn entfernen und hieranf die Wunde antiseptisch zu
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behandeln. Tritt aber in solchen Fillen im Wochenbett wieder
Fieber auf, dann darf dem Avzte um die schiin aussehende Naht
ja nicht leid thun, dann ist dieselbe frithzeitig und vollstindig
zu entfernen, sonst kimnte von hier aus eine schwere Infection
ansgehen.

So habe ich in einem Falle von einer Episiotomiewunde
aus, die an einer Nichtfiebernden gesetzt worden war, cinen
letalen Fall an Pyiimie gesehen.

Entschlielit man sich aber frithzeitig, die Naht zu opfern,
so behaupte ich, dass eine Vereinigung der Wunde unter den
oben besprochenen Verhiiltnissen mit keiner besonderen Gefahr
verbunden ist. Dagegen habe ich eine Reihe von Fillen be-
obachtet, in denen wir unter diesen Verhiiltnissen Perineal-
rupturen, resp. Episiotomien geniiht haben, die dann per
primam sehr schim verheilt sind. Dadurch ist den Frauen ein
Spitalsanfenthalt von mindestens 10 Tagen erspart.

Fiir Fiille, in denen begriindeter Verdacht auf eine be-
stehende Infection besteht, kann natiirlich dieser Standpunkt
keine Geltung haben; da bleibt nichts iibrig, als mit Jodtinctur
die Wunde zu touchiren und secundiir eine Plastik anszofiihren.

Doch ziehe ich vor, dieselbe nicht im Wochenhett, sondern
2 Monate nach der Geburt auszufithren. Es erscheint mir
niimlich das Abkratzen der Granulationsflichen mit nachfolgender
Vereinigang der Wundfliichen nicht genug sicher, man kann
leicht eine Partie Granulationsgewebe iibersehen und die stirt
dann die Heilung. Dagegen ist nach mehreren Wochen die
Narbe so verkleinert, dass eine Plastik nach Lawson-Fait
sehr leicht und rasch auszufithren ist,

Ich gebrauche bei diesen kleinen Operationen nar eine
Localaniisthesie mit Chlovithyl, bei sehr wehleidigen Personen
anch noch Cocain-Injectionen.

Der bestimmende Grund, warnm ich fiir meine Person
die complicirten Secundirnihte im Wochenbett ganz anfgegehen
habe, war der tranrige Einfluss der Chloroformnarkose in zwei
Fiillen.

In einem Falle wurde die Secundiirnaht an einem jungen,
gesunden  Midchen am 8. Wochenhetftage ansgefithrt. Es
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handelte sich um eine ausgedehnte Ruptur, und die Narkose
(Billroth’sche Mischung) danerte daher 8/, Stunden. Dieselbe
verlief ganz ruhig. Nach Vollendung der Operation erwachte
die Patientin, setzte sich auf, sprach einige Worte, sank zuvriick,
Puls und Respiration waren sistitt. Die durch eine Stande
fortgesetzten Belebungsversuche waren erfolglos.  DBei der
Section fand sich allerdings eine fettige Degeneration des
Herzens.

Im 2. Falle wurde, da die erste Secundiirnaht nicht hielt,
auf ausdriicklichen Wunsch der Patientin dieselbe zum zweiten-
male versucht.

Die Patientin blieb zwar nicht am Tische, die Plastik war
anch von FErfolg, dagegen bot die Patientin die Symptome
einer Degeneration des Herzmuskels, sehr rascher, kleiner Puls,
hochgradige Arythmie. Diese Symptome besserten sich, so dass
sie die Anstalt verlassen konnte; iiber deren weiteres Schicksal
konnten keine Nachrichten eingeholt werden.

Infolge dieser zwei Beobachtungen driingt sich uns der
Verdacht anf, dass Fraven im Wochenbette die Narkose schlecht
vertragen, dass die Narkose im Wochenbette nicht ungefihrlich
ist. Es scheint dies mit dem grolien Sifteverlust und mit den
Rickbildungsvorgiingen in directem Znsammenhange zu stehen.

Wenn man also schon im Wochenbette die Secundiirnaht
vornehmen will oder muss, so ist die Localanisthesie der
Narkose vorzuziehen.

Sehr giinstige Erfahrangen haben wir, sowie v. Weill,
mit der Vornahme der Plastik nach Lawson-Tait unmittelbar
post partum in Fillen von alten Rupturen gemacht. Der
Lochialfluss hindert die Heilung nicht, und die Patientinnen
beniitzen die Zeit des Puerperiums zugleich zur Heilung der
alten Ruptur. In den Fillen. die ich derart operirte, ist stets
eine Heilong per primam eingetreten. Eine neue Geburt er-
scheint daher als beste Gelegenheit, den Defect im Damme zu
corrigiren,

Braun, Ub. Asepsiz u. Antisepsia i. d, Geburtsh. 4
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Intrauterine Irrigationen.

Nach allen Operationen, bei denen die Hand in die
Vagina eingefithrt wurde, geniigt eine vaginale Desinfection.
Nach Operationen dagegen, bei denen wir den inneren Mutter-
mund passiren und ins Uteruscavum dringen, nehmen wir
jedesmal  nach  Abgang der Placenta eine intrauterine
Irrigation mit Kali hypermang. vor. Es ist maoglich, dass
wir in dieser Bezichung Polypragmatiker sind, nachdem in
Anstalten, wo nach Operationen keine lrrigationen vorgenommen
werden, auch ausgezeichnete Erfolge erzielt wurden. Es erscheint
aber besonders in Fiillen, die aulier der Anstalt untersucht wuarden,
vortheilhaft, eine intrauterine Irvication nach Ausfithrung der
Operation  vorzunehmen, und so Infectionstriger, die ins
Uternscavum  gebracht  wurden, durch die SpiilHiissigkeit
mechaniseh  heranszubefirdern, da es nicht moglich ist, die
Vagina durch prophylaktische Aunsspiilungen sicher zn des-
inficiven. Ieh finde @iberhaupt das Wesentliche an den intrauterinen
Irrigationen post operationem in dem mechanischen Momente.
Ich glanbe, dass es ziemlich gleichgiltig ist, ob man mit ab-
gekochtem Wasser, sterilisirter Kochsalzlisung, oder hyper-
mangansaurem Kali ete. ausspiilt. Stirkere Desinfectionsmittel sind
absolut nicht nothwendig, bei Carbol und Sublimat ist aulier-
dem die Intoxicationsgefahr und die Zerstirang gesunden
(Gewebes zu befiirehten, wodurch die Widerstandskraft nur
herabgesetzt wird. Am einfachsten ist die Ausspilung mit
abgekochtem Wasser. Wir haben bei Versuchen damit ganz
giinstige Erfolge erzielt. Doch sind die Erfolge mit Kali hyper-
mang. so ansgezeichnet, dass wir keinen Grand haben, davon
abzugehen. Lysolausspillungen wurden von uns intrauterin anch
wiederholt versucht, so bei bestehender Endometritis sub partu,
nnd wir haben von solchen Ausspiillungen noch nie nachtheilige
Folgen eintreten gesehen.

Was die Ausspillungen nach Operationen anbelangt, =o
differiven daritber die Meinungen der Auntoren aulierordentlich.
So verlangt zum Beispiel Gusserow, nach den Mittheilungen
Strassmann’s, eine jede Ausspiillung, sowohl vaginale, als



4l S

intrauterine, nach der Geburt zu vermeiden, sogar auch dann,
wenn Zeichen einer intranterinen Zersetzung und Fieber vor-
handen sind. Strassmann!) behauptet, es kinnten die Gefahren
giner bestehenden Infection nicht beseitigt werden, sondern sie
wiirden dadureh nur erhéht. Im reinen Antagonismus dazu steht
die Ansicht Tarnier’s, der nach jeder, anch nach der spontanen
Geburt, eine intranterine Irvigation mit einer Jodlosung 3 : 1000
oder mit hypermangansanrem Kali in der Stirke 05 : 1000
verlangt.

Wir verwenden zn intrauterinen Irrigationen Glasrihren,
die S-formig gekriiommt, die an der Spitze ganz stumpf und
nicht durchliichert sind und nar zn beiden Seiten Lochreihen
tragen. An der vorderen und hinteren Fliche befinden sich
Rinnen, um den Riickfluss der ivrigirten Fliissigkeit zu sichern.

Nach spontanen Geburten fithren wir intrauterine Irriga-
tionen muar aus bei Fieber der Mutter, ferner wenn bei der
Geburt dick-missfiirbiges Fruchtwasser abgegangen ist, endlich
nach der Geburt macerirter oder faultodter Friichte.

In manchen Fillen bemerkt man, auch ohne dass die Mutter
fiebert, bei lebendem Kinde einen stark stinkenden Ausfluss.
Derselbe scheint nach unseren praktischen Erfahrungen nicht
infectiiis zu sein, bacteriologisch haben wir diese Vermuthung
noch nicht priifen kinnen,

Wenn dieser aashafte Gestank indirect dureh Bacterien
bedingt  ist, so scheinen dies Mikroorganismen geringerer
Virulenz zu sein.

Bumm und Krinig ziichteten einzelne Erreger der
Fiulnis rein. Kriinig fand einen obligat anaiéroben Bacillus,
den er in einem Falle von Tympania uteri anfier Bacterinm
eoli fand.

Trotzdem halten wir in einem solchen Falle die intra-
uterine Irrigation post partum angezeigt. Dass dieselben in
jedem Falle nur unter geringem Drucke ausgetithrt werden
miissen, und dass es vortheilhatt ist, zur Vermeidung des ne-
gativen Druckes in der Bauchhihle den Oberkirper hiher zu

') Btrassmann, Anleitung zur asept. Geburtshilfe, Berlin, 1895,

_l*
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lagern, braucht wohl nicht mehr bhesonders hervorgehoben
zu werden.

Behandlung der Steilllagen.

Von allen Kindeslagen erfordert hekanntlich die Steil)-
lage von Seite des Geburtshelfers die grifite Geduld. Lisst es
derselbe an Ruhe fehlen, so kann eine schwere pathologische
Geburt kiinstlich hervorgerufen werden. Bei Mehrgebiirenden
und kleinen Friichien geniigt es hiiufig, wenn man das Ansteigen
des Steibes leicht mit einer Hand unterstiitzt, und es erfolgt
die Geburt nicht so selten ohne jede Kunsthilfe.

[st der Steili noch ober dem Beckeneingange, so kann es
unter Umstinden rathsam erscheinen, um fiir alle Fille eine
sichere Handhabe zur Extraction zu haben, einen Full herunter
zu holen, so bei Lungen- und Herzkrankheiten, Eklampsie
(anch schon bei nachweisbarer Nephritis), bei Placenta pravia ete
Besonders empfiehlt es sich, bei primirer Wehenschwiiche und
enger Vagina auch diese Vorsicht zu gebrauchen.

Auch wenn der Steill schon ins Becken getreten ist, ldsst
sich hinfig besonders in Narkose ein Fuli mit combinirten Hand-
griffen in Seitenlage herabholen. Jedenfalls muss man es zu er-
reichen trachten, bevor man daran geht, mit in der Fubbeuge ein-
gehaktem Zeige- oder Mittelfinger die Extraction aunszufithren
Diese Extraction ist recht mithsam; auch das Duarchfithren
einer Wendungsschlinge durch die Hiiftbeuge ist bei hoch-
stehendem Steill zuweilen recht schwierig nnd erfordert ein
wiederholtes Eingehen mit der Hand; ich fithre in einem solchen
Falle die Wendungsschlinge in der Weise durch die vordere
Hiifthenge. dass ich dieselbe mit einer glatten Tamponadezange
big in die Hiftbenge gut eingedlt hinauffiihre und nun mit
ciner gekriimmten Kornzange auf der anderen Seite des Ober-
schenkels deren Ende fasse und herunterziehe. s ist dies
allerdings eine miithsame Arbeit, die aber stets gelingt. Eigene
Instrumente, wie der Schlingenfithrer nach Bunge, erscheinen
iiberflitssic.  Schon aus Riicksichten der Asepsis ist daher in
Fillen, in denen es zweifelhaft erscheint, dass der Steili durch
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dic Wehenkraft bis in den Beckenausgang gedringt werden
kann, ein prophylaktisches Herabholen des Fulles vorzuziehen.

Geht eine Geburt in Steiblage langsam vorwirts, so ist
es ein Fehler, frithzeitic am Becken zu ziehen, weil die Arme
dadurch sich neben dem Schiidel hinaufschlagen und daher die
Armlisung hei enger Vagina sehr erschwert ist. Gerade bei
Steiigeburten ist die Expression besonders wertvoll.

Bei der Lisung der Arme ist es viel vortheilhafter, gleich
mit der halben Hand einzugehen, um hoch genug hinanfreichen
zu kinnen, als mit zwei Fingern die Armlisung zu versuchen;
darch den letzteren Vorgang kann man gezwungen sein,
ifters einzugehen, und es liegt anch die Méglichkeit einer
Fractur der Clavicula oder des Oberarmes viel niiher.

Bei der Entwicklung des Schiidels verwenden wir den Hand-
griff von Smellie-VYeit und lassen bei schwerer Extraction,
s0 hei riumlichem Missverhiiltnis, den Schiidel von den Baoch-
decken her gleichzeitig in das Becken hineinpressen.

Besonders bei der Manualhilfe kann es vorkommen, dass
man gezwungen ist, im Interesse des Lebens des Kindes ein-
zugreifen, bevor noch die genane Desinfection vollendet ist. In
solchen Fillen habe ich stets nach der Extraction eine aus-
giebige intrauterine Ausspiilung mit hypermangansaurem Kali
vorgenommen. [Ind gerade diese Fille, bei denen wir im
Wochenbett auf das Auftreten von Fieber gefasst waren,
lieberten nicht.

Behandlung der Gesichts- und Stirnlagen.

Wir huldigen der ehrwiirdigen Ansicht Bier's, dass
diese Lagen nicht als pathologische Lagen aufzufassen sind,
wir rithren daher incomplicirte Gesichts- und Stirnlagen nicht
an und beobachten in den meisten Fiillen spontane Geburten;
allerdings kann sich in manchen Fillen die Geburt verzogern,
doch ist vom Standpunkte der Asepsis eine lingere Geburts-
dauer entschieden einer vielleicht unnithigerweise ausgefithrten
Correction der Gesichtslage vorzuziehen. Durch die Naturkifte
werden zuweilen grofie Kinder durch enge Becken durchgetrieben.
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So heobachtete ich im Vorjahre die Geburt eines 3800 ¢ schweren
Kindes in Stirnlage bei cinem platten Becken mit einer Conj.
vera von 81/, em.

Erscheint uns das Missverhiiltnis zu grol), so fithren wir
bel noch beweglichem Kindestheil die Wendung auf einen Fuli aus.
Die manuelle Correction der Gesichtslagen nach Baudelocque-
Schatz, wie sie v. Weilh und Peters bhefitrworten, haben
wir in letzter Zeit nicht ausgefithrt, da wir dureh rubiges Zu-
warten bei Deflexionslagen sehr giinstige Erfolge fiir Mutter
und Kind erzielten.

Foreeps.

Zum Anlegen der Zange bestimmen uns nur gefahrdrohende
Erscheinungen von Seite der Mufter oder von Seite der Frucht;
eine lange Geburtsdaner allein kann nur in seltenen Fillen eine
Indication zum Anlegen der Zange abgeben.

Bei engem Becken ist es von grifiter Wichtigkeit, die
Blase miglichst lang zu erhalten, was wir durch Schutz der-
selben durch den in die Vagina eingelegten Rolpeurynter erreichen.
Bei verstrichenem Muttermund ist es gut, die Blase kiinstlich
zu sprengen, den Schiidel in das Becken einzuleiten, resp. ein-
Zupressen.

Bei vorzeitigem Blasensprung muss durch eine T-Binde
ein den Introitus gut verschliebender Schutzverband angelegt
werden, Ist der Muttermund noch sehr enge und vermag der
durch das enge Becken ober dem Beckeneingange zuriickgehaltene
Schiidel es nicht, denselben zu erweitern, so kann man dessen
Erweiterung durch die intranterine Kolpeuryse anstreben.
In ganz kurzer Zeit ist der Muttermund so erweitert, dass in
jeder Weise operativ eingegriffen werden kann.

In fritherer Zeit war als Indication fiir das Anlegen der
Zange die Dauer der zweiten Geburtsperiode fiber 3 Stunden
anfgestellt. Wir lassen uns nun aber durch die Dauer der
zweiten Geburtsperiode nicht beemnfussen; auch die Grifie der
kindlichen Kopfgeschwnulst kann nicht allein ansschlaggebend sein.
Besonders bei Erstgebiirenden dauert die zweite Geburtsperiode
hiinfig linger, es setzen erst spiiter wirksame Wehen ein. Eine



Zangenoperation ist aber ein mnicht gleichgiltiger
Eingriff, es ist immerhin ecine grillere Infectionsmoglichkeit
geoehen als bei einer spontanen Geburt.

Wegen Temperatursteigerungen gleich die Zange anzulegen,
halten wiv fiir nicht richtie. Niitzen aber wiederholte vaginale
Ausspiilungen nichts, steigt also die Temperatur trotzdem an,
und findet man den Puls stark beschleunigt, wodurch der Ver-
dacht auf eine septische Infection gerechtfertigt ist, dann ist
die rasche Beendigung der Geburt durch Forceps angezeigt,
wenn die weichen Geburtswege es gestatten.

Missfirbiges Fruchtwasser allein kann uns gleichfalls
niemals zur Vornahme einer Zangenoperation bestimmen. Man
kann ja jihrlich eine Reihe von Geburten beobachten, bei denen
durch Stunden dick-missfirbiges Fruchtwasser abgeht, ohne dass
das Kind Schaden leidet. Bekanntlich ist in letzter Zeit Rossa
dieser Frage niiher getreten.

Das wichtigste Kriterium in der Beurtheilung der Lebens-
gefahr der Frucht, die kindlichen Herztine, kann sehr leicht
zu Tinschungen Anlass geben. Gerade bei der Beurtheilung
derselben ist eine grofie Erfahrung nothwendig. Es ist sicher,
dass mit der Linge der Dienstzeit des Assistenten die Anzahl
der im Jahre ausgefithrten Forcipes sinkt. Es muss eben erst
gelernt werden, wann man noch viskiren kann, einen Forceps
zu vermeiden, wann nicht. Von den praktischen Arzten werden
unverhiltnismilig mehr Forcipes gemacht als an der Klinik.
Es beruht dies ecinerseits anf den materiellen Verhiltnissen,
andererseits auf dem Mangel an Erfahrung, ob das Kind in
Lebensgefahr sich befindet oder nicht. Besonders wenn miss-
farbiges Fruchtwasser abgeht, wird auch schon bei noch nicht
erweiterten Geburtswegen gerne der Forceps angelegt. In vielen
Fillen erfolgt dann nach der Aufnahme an die Klinik in kurzer
Zeit eine spontane Geburt. Die Beurtheilung der kindlichen
Herztiine ist eben recht schwierig nnd erfordert eine reiche
Erfahrung, nm nach strengen Indicationen operiren zu kénnen.

Wir verwenden zu Zangenoperationen die Wiener Schul-
zange und die Breus'sche Axenzugzange, resp. in manchen
Fillen die lange Zange nach Simpson. In Bezng auf das



Einfihren und Anlegen der Zange gelten die gewihnlichen
Vorschriften. Nur Eines erscheint mir wichtig hervorgehoben
zu werden, dass wir die Finger und die Riickfiche der Zange
mit sterilisictem Ol einilen. Es ist ja richtig, dass man die
Zange auch einfithren kann, ohne ein Gleitmittel zn beniitzen,
wie von manchen Autoren hervorgehoben wird. In der Praxis
geniigt es anch, wenn man die Zange aus Lysol nimmt. Durch
diese Flissigkeit wird das Gleiten der Zange unterstiitzt. Fiir
die Klinik aber halte ich es fiitr vortheilbafter, ein Gleitmittel
zu verwenden, da die Zange, besonders hohe Zangen, unver-
gleichlich leichter eingelegt werden kinnen, und aufierdem bei
einer schwierigen Extraction die Reibung zwischen Zangenblatt
und Vagina eine geringere ist, was fiir die Vermeidung von
Verletzungen doch auch etwas in die Wagschale fillt. Das
sterilisicte Ol bereiten wir in der Weise, dass es in kleinen
Partien, die gerade fiir eine Operation geniigen, in Flischchen des
Soxhletschen Apparates sterilisirt wird. Wird ein sterilisirtes
Ol benisthigt, wird die Kautschukplatte abgenommen und die
ganze Partie Ol verwendet. Bei enger Vulva ist es vortheilhaft,
kurz vor dem Durchschneiden des Kopfes die Zange ahzu-
nehmen und den Dammschutz entweder in der Weise auszu-
fithren, dass man die Expression, nach Kristeller, gleich-
zeitig ausfithren lisst, oder den Ritgen'schen Handgriff vom
Hinterdamm (Veit) oder mit einem ins Reetum eingefithrten
Finger ausfithrt. Dieser Handgriff wird von uns bei den meisten
Zangen-Extractionen gebraucht, und ich habe ja schon erwihnt,
dass bei richtiger Handhabung der Technik eine Infection nicht
zu befiirchten ist. Bei sehr enger Vulva der Erstgebiirenden
scheinen die tiefen Scheidendamm-Incisionen, wie sie von
Dithrssen angegeben wurden, fir die Fran schonender zu sein,
als eine Extraction ohne solche Incisionen. Es ist eine oft
beobachtete Erscheinung, dass in solchen Fillen das mittlere
und untere Drittel der Vagina meistens hinten zu beiden Seiten
der Columna rugarum platzt, wenn auch die Traction mit der
Zange in correcter Weise ansgefithrt wurde. Solche Risse sind
manchmal so mannigfaltig, dass das Vernihen derselben
Schwierigkeiten macht. Es scheint daher schonender, wenn man
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nach Yorschlag Dithrssen’s eine tiefe Scheidendamm-Incision
macht. Man hat dadorch glatte Wundvinder und weill genan,
wo man die Naht anzulegen hat. Es werden dadurch tief
sitzende Rupturen der Vagina weniger leicht iibersehen.

Strassmann wendet sich, wie viele andere, gegen die
tiefen Incisionen der Damm-Musculatur, indem er erklirt, dass
diese dasselbe bedenten wie ein Dammriss zweiten Grades, der
immerhin vielleicht noch vermieden werden kann.

Nun ist es ja selbstverstiindlich, dass ein Arzt, der nicht
mit der Geburtshilfe vertrant ist, niemals wird die Entscheidung
filllen diirfen, ob eine Scheidendamm-Incision nothwendig ist
oder nicht. Die Scheidendamm-Incision muss nur fiir den ge-
dibten Geburtshelfer reservirt bleiben. Sonst wiirde die Gefahr
entstehen, dass gar mancher Erstgebiirenden von einem weniger
bewanderten Arzte unniithig eine tiefe Scheidendamm-Ineision
beigebracht wird. Fir den erfabrenen Geburtshelfer aber ist es
leicht zu constatiren, ob in dem unteren Abschnitte der Scheide
ein schwer iiberwindbares Hindernis ist oder nicht. Findet er
ein solches Hindernis, ist der Widerstand beim Herabzielien
des Schidels ein sehr grober, dann kommt es hinfig vor, dass
man plitzlich einen Krach hirt. worauf die Extraction leichter
vor sich geht. Untersucht man nach dem Austritt des Schiidels
dhe Scheide, so findet man als Grund dieses Kraches ein Platzen
der Vagina an verschiedenen Stellen. Gerade fiir solche Fille
nun scheinen Scheidendamm-Incisionen ein schonenderes Ver-
fahren zn sein. Solche beschriebene Scheidenrupturen bluten in
den seltensten Fillen, und ich bin iiberzengt, dass sie von in
der Geburtshilfe weniger geiibten Arzten hiinfig iibersehen
werden. Man soll sich daher zum Princip machen, nach
schwierigen Zangenextractionen bei enger Vagina dieselbe nach
Abgang der Placenta stets auszutasten, um nicht tiefe Scheiden-
risse zu iibersehen, die sogar bei erhaltenem Damm entstanden
sein kimnen. :

Mancher Forceps lisst sich durch die Expression nach
Kristeller, eventuell verbunden mit einer seichten Episiotomie,
umgehen, und fiir die Klinik ist dies in manchen Fillen gewiss
ein sehr empfehlenswertes Verfahren. Fiwr die Praxis kinnen
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wir diesen Handgriff schon deshalb nicht empfehlen, weil
hitutig Gewalt angewendet werden muss, und weil mit diesem
Handgriff Schmerzen fiir die Franen verbunden sind. Auch ist
dieses Verfahren nicht so ungefihrlich, wenn man es dem
praktischen Arzte empfiehlt. Ubersieht er eine drohende Uterus-
raptur und exprimivt er mit Gewalt, so wird er direct durch
die  Expression eine Ruptur erzeugen. Auch dem Geiibten
kimnte ein Unglitck sich ereignen, wenn es sich um einen ein-
seitigen Pyosalpinx handelt und mit Gewalt auf denselben ge-
dritckt wird, so dass Eiter in die Bauehhithle ansgepresst wird,
nachdem der Pyosalpinx zum Bersten gebracht war, und es
dann von der Virulenz des Pyosalpinx abhiingt, ob die Frau
infolze dieses ungiinstigen Ereignisses erliegt oder nicht. Ein
Ausgangs-Forceps ist bei gewissenhafter Handhabung der Asepsis,
resp. Antisepsis ein relativ so geringfiigiger Fingriff, dass er nach
unserer Ansicht einer gewaltsamen Expression vom Abdomen
her vorzuziehen ist. In manchen Fiillen wird ein Tiefstand des
Kopfes vorgetiinscht, indem nur die grofle Kopfgeschwulst
zwischen den Schamlippen heraussieht. In diesen Fillen ist die
Expression stets von keinem Erfolge begleitet.

Bei hochstehendem Schiidel gebranchen wir, bevor wir die
hohe Zange anlegen, die Methode der Impression des Schiidels
ing Becken nach Hofmeier; ich muss aber gleich betonen,
dass dies kein ungefihrlicher Eingriff ist, und dass man in
Filllen, wo man Symptome einer Uternsruptur findet, diese
Impressionsversnche entschieden zu unterlassen hat.

Gewihnlich legen wir den hohen Forceps nur bei fixirtem
Sehiidel an, in Ausnahmsfillen aber, so z B. bei drohender
Uterusruptur ader Nahelschnurvorfall, fassen wir mit der
Breuns'schen Zange, bei Abwesenheit eines grilieren riumlichen
Missverhiiltnisses, auch den oberhalb des Beckeneinganges
beweglichen Schidel.

Sind wir gezwungen, ans irgend welchen Indicationen
einen Forceps bei nicht verstrichenem Muttermund anzulegen,
so haben wir das Princip, in allen Fiillen bei Erstgebiirenden
die Dehnung des Muttermundes nicht zu riskiren, sondern
multiple (vierfache) Hysterostomatomien bis an die Scheiden-



wand auszufithren. Bei Mehrgebiivenden legen wir, wenn es die
Breite des Muttermundes gestattet, den Forceps an und ver-
suchen durch langsame Tractionen den Muttermund zu delinen.
Gelingt es nicht, so geniigt im allgemeinen ein Einschnitt bis
an den Vaginalansatz vorne und hinten, um eine seitliche
Cerviealruptur zu vermeiden. Seitdem ich dieses Princip be-
folge, habe ich keine Cervixruptur infolge hohen Forceps
mehr erlebt. Das Puerperium  wird nach diesem Operations-
modus nicht beeinflusst, und ich konnte auch in den Fiillen,
die ich weiter beohachtet habe, keine Folgeerscheinung consta-
tiren, obwohl dieser Einschnitt in den Muttermund nie geniht
wurde. Vor der Aunsfithrung der Hysterostomatomien
ist aber eine grindliche Desinfection der Yagina uner-
lisslich.

Nach schweren Extractionen mit dem Foreeps, besonders
wenn bei einem platten Becken mit stark  vorspringendem
Promontorium die Geburt schon vor dem Anlegen der Zange
lange gedauert hat, ist es dringend nothwendig, anch das untere
Uterinsegment an der Stelle des Promontorinms zu unter-
suchen. Ich babe in einigen Fillen incomplete, in zwei Fiillen
eine complete Druckusur beobachten kénnen. Wird eine complete
Usur ithersehen, so bringt dies natiirlich eine erhihte Gefahr, wenn
eine intranterine Irrigation nach Beendigung der Geburt an-
geschlossen wird.

Kraniotomie.

Bei der Aunsfiihrung der Kraniotomie haben die Regeln
der Antisepsis Geltung wie bei den Zangenoperationen. Wir
fithren dieselbe am vorangehenden Kopfe entweder mit dem
krummen Trepan nach Carl Braun, oder mit dem scheeren-
formigen Perforatorinm nach Naegele-Simpson aus. Ist der
Schiidel noch nicht fixirt, und dies ist ja hitfig der Fall, so
ist bei der Verwendung heider Instrumente die Fixation des
Schidels von den Bauchdecken her von grifiter Wichtigkeit,
um ein Abgleiten des Instrumentes zu vermeiden. Der Geiibte
kommt in allen Fillen mit dem scheerenfirmigen Perforatorium
aus, fiir den Ungeiibten ist der Gebrauch des krummen Trepans
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oder auch des Trepans von Guyon ungefihrlicher. Zur Per-
foration des nachfolzenden Kopfes verwenden wir meist das
scheerenformige Perforatorium. Die Excerebration nehmen wir
nach Zerstérung des Gehirnes durch ein zinnernes Mutterrohr
vor, indem wir mit einer zinnernen Spritze eine 1%, Lysollisang
in die Schiidelhihle pressen. Dies ist aber nicht unbedingt
nithig: fiir die Praxis, wo man doch keine Spritze mit sich
fiilirt, muss es geniigen, den Kranioklast nach C. Braun an-
zulegen und durch die Compression des Schiidels beim Durch-
zichen durch das enge Becken das Gehirn austreten zu lassen.

In Bezug anf die Antisepsis sind die einzelnen Perforations-
Instrumente wohl gleichwertig, da sie durch Auskochen sterilisict
werden kiinnen.

Ob die Perforation am vorangehenden oder am nach-
folzenden Schiidel schwieriger ist, erscheint uns als ein ganz
miiliger Streit. s gibt sehr schwere Perforationen am voran-
gehenden Schidel, wenn man gezwungen ist, bei engem Mutter-
mund und ober dem Beckeneingang beweglichen Schidel zun
perforiren; es kann aber anch eine Perforation am nachfolgenden
Kopfe mit grofien Schwierigkeiten verbunden sein, wenn z B
bei enger Vagina und grofier Frucht der Schidel durch ein
enges Becken ober dem Beckeneingange zuriickgehalten wird,
oder wenn man gezwungen ist, bei engem Muttermund zu
perforiren.

Die Stelle, an der man den nachfolgenden Schiidel perforirt,
ist auch ziemlich belanglos. Ich halte es nicht gerade fiir noth-
wendig, nach Busch die Seitenfontanelle anfzusuchen, es
geniigt, wenn man in der Gegend der Sutara oceipitalis zu
perforiven trachtet, oder wenn man zwischen Occiput und Atlas,
oder zwischen Atlas und Epistropheas in das Foramen occipitali
zu dringen trachtet. Wenn man auch zugeben muss, dass in
manchen Fillen eine ziemliche Kraftanstrengung erforderlich
ist, um das Perforatorium in den Schiidel zn stolien, so kann
man dieselbe doch getrost anwenden, wenn der Schidel aunf
doppelte Weise — einerseits durch Druck von oben, andererseits
durch kriftigen Zug von unten her — am Rumpfe des Kindes
sicher fixirt ist.
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Die Perforation der Schiidelbasis scheint uns keine Vor-
theile zu bringen.

Bekanntlich schlug schon Kilian vor, nach Durch-
schneidung der Weichtheile am Halse, die Schiidelbasis mit
einem Trepan zun perforiven. Demmer und Donald leiten
das Perforatorinm durch den Mund ein, nachdem sie das Kinn
durch den eingehakten Decapitationshaken herabgezogen haben.
Strassmann schlug vor, den Finger in den Mund einzuhaken
und das Perforationsinstrument durch den Hals, in der Gegend
der Zungenwurzel in die Schiidelbasis zu stolien. Dem gegen-
iiher muss man hervorheben, dass gerade bei den schwierigsten
Pertorationen bei stark verengtem Becken, wo das Kinn ober dem
Beckeneingange zuriickgehalten wird, diese Methode unmaglich ist.
Fir leichte Fille kann ja seine Methode fiir den Geiihten
ganz leicht durchfithrbar sein; sie hat den Vortheil, dass man
weniger eine Assistenz benithigt.

Wenn der Schiidel schon so tief gezogen ist, wie es die
im Centralblatt fiie Gynitkologie 1895, Nr. 14, pag. 3563, von
Strassmann gegebene Zeichnung darstellt, dann ist eine
Perforation am nachfolgenden Kopfe wohl eine sehr leichte
Operation, dann sind auch die alten Methoden sehr leicht aus-
gufithren. Bei sehr schweren Fiillen diirfte aber woll die Methode
Strassmann’s den Dienst versagen.

Dass, wie Strassmann annimmt, bei Perforation am
Hinterhaupte leicht Verletzungen der Weichtheile entstehen,
kiinnen wir durchans nicht zngestehen.

In allen Fillen, in denen ich wegen einer bestehenden
Beckenenge die Perforation am nachfolgenden Kopfe ansfithrte,
bin ich mit der Perforation am Hinterhaupte oder durch die
Wirbelsiiule in das Foramen occipitale ausgekommen und habe
nie eine Verletzung der Weichtheile gesehen.

Wiire es bei einem hochgradig verengten Becken nicht
méglich, den Schidel zu perforiven, so kinnte man durch einen
Ferasenr den Schiidel vom Halse absetzen und dann durch das
Foramen oceipitale die Excerebration vornehmen und die
Extraction mit dem Kranioklast anschliellen, ein Vorgang, der sich
jedoch dem Geiibten niemals als nothwendig herausstellen wird,
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Wendung.

Dem Principe folgend, einen jeden intrauterinen Eingriff,
sobald es nur geht, za vermeiden, versuchen wir in jedem
Falle von Quer-, resp. Schieflage zuerst die Wendung durch
dubiere Handgriffe auf den niichstliegenden groflen Kindestheil
- ermoglichen. Dies gelingt gewdhnlich nor bel einer griberen
Fruchtwassermenge und bei Mehrgebiirenden. Kommen wir mit
den ifuberen Handgriffen nicht zum Ziele, so versuchen wir
bei Abwesenheit einer Beckenverengerung die Wendung mit
combinirten Handgriffen am Kopf, wie sie vor Braxton-Hicks
schon von C. Braun, Hecker, Hegar, Martin, Scanzoni,
Spacth u a geiibt warde; gelingt dies nicht oder handelt es
sich nm ein verengtes Becken, fithren wir bei verstrichenem
Muttermund die Wendung mit combinirten Handgriffen anf einen
Fuli in der Weise ans, dass wir nach grimndlicher Ausspitlung
der Vagina in dieselbe eingehen und die Blase im Muttermund
sprengen. Das Eingehen zwischen Fibiinte und Gebirmutter-
wand bis zur Hiohe der Fiilie und das Perforiven der Eihiiute
in der Hihe derselben erscheint uns gefihrlicher, da ja die
Miiglichkeit einer Infection dadurch eine griliere wird, Selbst-
verstiindlich wird durch die fiuflere Hand die Wendung in der
entsprechenden Weise unterstiitzt, und es ist besonders bei
bipolarer Wendung daranf zu achten, dass bei der Umdrehung
der Frucht die ifubiere Hand den Schiidel nicht nach anfwiirts
und auswiirts, sondern gegen den Nabel hin presst, um eine
Uterusruptur  sicher zu vermeiden. Bei hipolarer Wendung
entsteht ja sicherlich eine Uternsraptur eher, als bei Wendung
ans Querlagen. Bei abgeflossenem Fruchtwasser dart sie daher
nar von geitbter Hand versucht wevden, der Unerfahrene
soll davor gewarnt werden. So kam im Jahre 1894 an der
Klinik ein Fall vor, in dem sich an einer Erstgebiirenden
eine leichte Dehnung des unteren Uterinsegmentes hei stehender
Blase zeigte. Da der Muttermund verstrichen war, es sich um
ein plattes Becken handelte, und beim Blasensprunge eine
grofie Nabelschnurschlinge neben dem Schidel vorfiel, so wurde
die Wendung versucht und bei diesen Wendungsversachen
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wurde eine complete Uterusruptur  erzengt. (Laparotomie,
Heilung.)

Sehr schwer ist es bei verschleppten Querlagen hei
lebendem Kinde zu sagen, wann eine Wendung noch riskirt
werden kann, wann nicht, Abgesehen von der tiefen Chloroform-
narkose, die unbedingt dazu erforderlich ist, erscheint wiedernm
die richtige Fithrung des Schidels durvch die dnliere Hand von
grobem Kinflusse fiir den Erfolg der Wendung zu sein. An der
Klinik kann man eine riskirte Wendung bei verschleppter Quer-
lage versuchen, in der Praxis dagegen wird die Decapitation
auch bei lebendem Kinde in manchen Fillen vorzuziehen sein.
Wenn man auch bei lang abgeflossenem Fruchtwasser mit del
graliten Vorsicht wendet, so kann es einem doch leicht passiren,
einen Riss in der Gebirmutter zu erzengen. Ist zur Wendung
mit combinirten Handgriffen eine Wendungsschlinge erforderlich,
so halten wir es fiir besser, nicht Nabelschnurbiindehen zu ver-
wenden, die man vorher ausgekocht, da dieselben zn diinn sind
und zu stark in die Haut einschneiden, sondern eine elgene,
aus Hanf geflochtene Schlinge. An der Klinik wird diese nach
Jedem Gebranche ansgekocht und in Sublimatlisung aufhewaht.
Fiir die Praxis wird es anch geniigen, wenn man eine aus-
gekochte Wendungsschlinge, aseptisch verpackt, mitnimmt, und
vor dem Gebrauche in eine Desinfections-Fliissigkeit legt. Wir
konnen uns daher mit der Forderung Strassman n's, eine
Wendungsschlinge iiberhaupt nur einmal zn verwenden, nicht
cinverstanden erkliven. Die Wendungssehlinge lisst sich Ja
durch Kochen sicher sterilisiven.

Bei der Extraction des Schiidels verwenden wir den
Smellie-Veit'schen Handgriff und lassen zugleich vom Ab-
domen her den Schiidel in das Becken hineinpressen ; uns er-
scheint auch fiir die Praxis dieser Handgriff empfehlenswerter
als der Martin-Wiegandische, da ja doch immer bei der
Geburt eine Hebamme zugegen ist, die den Druck von ohen
ausfithren kann, und da ferner, wenn letzterer Handgriff nicht
geniigf, man doch zn ersterem Handgriff ZuHucht nehmen
miisste, wodurch man gezwungen sein kann, mit der nicht
mehir aseptischen rechten Hand einzugreifen,
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Nach Vollendung der Geburt nach einer schweren Wendung
soll man sich wieder zum Principe machen, in jedem Falle noch
zu untersuchen, ob das untere Uterinsegment intact ist oder
nicht. Nachdem bekanntlich auch complete Rupturen ohne
Symptome bestehen kinnen, ist es schon deshalb nothwendig,
genan auf eine Ruptur zu untersuchen, da man hei der Vor-
nahme der intranterinen Irrigation indirect die SpiilHiissigkeit
in die Baunchhishle spiilen wiirde. Aneh dann, wenn Spiilfliissig-
keit in die Bauchhdhle gedrungen ist, brauchen, voransgesetzt,
dass eine mehr indifferente Fliissigkeit verwendet wurde, wie
z. B. bei uns hypermangansaurves Kali, am ersten Tage keine
in _die Augen springenden Symptome zu bestehen. Als Beweis
hiefiir erinnere ich mich eines Falles, in dem trotz eines grolien
Risses im unteren Uterinsegment keine markanten Symptome
aufgetreten waren, die auch nicht durch eine filschlich vor-
genommene intranterine Irrigation hervorgerufen wurden.

Konnen wir aber mit Sicherheit eine perforirende Ver-

letzung des unteren Uterinsegmentes aunsschlielien, spiilen wir

nach jeder combinirten Wendung das Uteruscavum aus.

Decapitation.

Bei verschleppter Schulterlage und bestehender Dehnung
des unteren Uterinsegmentes ist bei todter Frucht unter allen
[imstinden die Decapitation, resp. Embryotomie vorzunehmen:
bei lebender Frueht muss man anch die Sectio cesarea in Er-
witgung ziehen, muss aber der Gebirenden die Entscheidung
hieriiber fiberlassen.

Die antiseptischen Vorbereitungen zur Decapitation sind
dieselben wie vor jeder anderen vaginalen geburtshilflichen
Operation. Wir verwenden immer den Decapitationshaken von
Carl Braun, der bei richtiger Fithrung ansgezeichnete Dienste
leistet. Die gegen denselben erhobenen Angriffe wurden schom
in geniigender Weise von G. Braun und den Schiilern C. Braun’s,
so besonders von Pawlik und Herzfeld, zuriickgewiesen.

Nachdem der Haken um den Hals gelegt wurde, ziehen
wir mit dem Haken stark nach abwirts, und wiihrend wir
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mit dem Ballen der in der Vagina befindlichen
Hand ein Hypomochlinm bilden, heben wir stark den
Griff, so dass sich die Spitze des Instrnmentes gegen die Mitte
des Beckens bewegt und somit bei den folgenden Drehungen
desselben  die Uternswand vor einer Verletzung uonter der
Controle der im Durchtrittssehlaneh  befindlichen Hand  ge-
schiitzt ist.

Gebraucht man  diese Vorsicht nicht., so kinnen VYer-
letzungen der Vagina, besonders Himatome der Vagina oder
der Labien, durch die Compression des (Gewebes zwischen dem
Stiel des Decapitationshakens und der unteren Symphysen-
wand entstehen. Solche Verletzuwgen habe ich wiederholt nach
auber der Anstalt ansgefithrten Decapitationsversuchen beob-
achtet. Da die in einem solchen Zustande iiberbrachten Fille
gewidhnlich inficiet sind, =0 tritt in den meisten Fillen eine
Vereiterung des Hidmatoms auf, weshalb eine frithzeitige Incision
und Ausriumung immer angezeigt ist.

Kaisersehnitt,

Nachdem ich in der Monographie ,Kaiserschnitt bei
engem Becken® unsere Indicationsstellung und die Technik
der Ausfithrung des conservativen Kaiserschnittes und des
Kaiserschnittes nach Porro ausfihrlich besprochen habe, so
beziehe 1ch mich der Kize halber anf diese Publication, und
muss nur betonen, dass wir gerade anf die vaginale Ausspiilung
und Tamponade der Vagina mit Jodoformgaze vor der
Operation grofies Gewicht legen, besonders wenn die Fille
aulierhalb der Anstalt von der Hebamme und vom Arzte
untersucht wurden und somit die Asepsis eine zweifolhafte ist.
Wir kinnen uns daher der Ansicht Strassmann’s, dass eine
Scheidenausspiilung  vor der Sectio cmsarea fiberhaupt nicht
nithig ist, nicht anschliefien. Er behauptet, eine Irrigation sei
sogar wegen der Eriffnung des Uterus contraindicirt, damit
nichts in den Uterus hineingespiilt werde. Dies mag theoretisch
haltbar sein: unsere praktischen Erfahrungen durch die guten

Braun, Ub. Asepsis u. Autisepsis i. d. Geburtsh, 5}
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Evfolge ber der Sectio caesarea sprechen aber dafiir, dass diese
Gefahr absolut nicht vorhanden ist.

Uber einige Punkte konnte ich seit dem Erscheinen der
erwiihnten Publication nene Erfuhrungen sammeln, die daher
i Kiirze Erwiihnung finden sollen.

Es wird von vielen Seiten als ein Nachtheil der Sectio
ciesarea aufgefasst, dass leicht Verwachsangen des Uterns mit
der vorderen Bauchwand entstehen, die bel  einer neuen
Graviditat stivrend wirken und einen Hingebauch bedingen
kimnen. Ich hatte in letzter Zeit wieder Gelegenheit, mehrere
Fille von nener Graviditit nach Kaiserschnitt zu untersuchen,
wobel ich fand, dass der Uterus in den meisten Fillen in den ersten
Monaten der Graviditit vollkommen frei beweglich ist, und
dass sich nicht einmal ein Strang, der von den Bauchdecken
ceoen den Uterns ziehen wiirde, nachweisen liisst. Demzufolge
wird anch ein durch die Verwachsung bedingter Hingebauch
nur  selten  beobachtet, sei es, dass wirklich keine Ver-
wachsungen bestehen, oder dass etwa bestehende Verwachsungen
gedehnt werden. Ich erinnere mich nur in einem Falle an
einen typischen Hingebanch an einer Patientin, die die Sectio
cwsarea schon zweimal fiberstanden hatte. In diesem Falle
waren aber auch ausgedehnte Verwachsungen entstanden.

Durch Beobachtung einer Reihe nener Fille wurde auch
meine Uberzeugung gefestigt, dass ein iiberstandener Kaiserschnitt
gar keinen nachtheiligen Einfluss auf die Fertilitit
ansithe. In der Sitzung der geburtshilflich-gynikologischen
Gesellschaft in Wien am 11. December 1894 konnte ich iiber
7 Frauen unter 16  operirten Frauen berichten, die wieder
schwanger wurden, zwei unter ihnen zweimal, also % Schwanger-
schaften wunter 16 Fillen. Seither bhaben sich mir wieder
3 Fille vorgestellt. Die erste Graviditit der 2 letzten Fille
ist schon im obigen Berichte enthalten.

In einem Falle warde vor 2 Jahren wegen guerer Ver-
engernng des Beckenansganges der Kaiserschnitt ansgefiihrt.
Sie ist jetzt 3 Monate gravid, der Uterus vollkommen frei
heweglich. '
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Der zweite Fall ist eine Schwangere, an der bei der
ersten Geburt an der Klinik Chrobak der Kaiserschnitt ans-
gefiihrt worden war, die 2. Geburt beendigten wir durch
Symphyseotomie. Nun ist sie sechs Monate gravid.

Im 3. Falle handelt es sich um eine Frau, die seit der
im Jahre 1889 an unserer Klinik vorgenommenen Sectio
cwsarea zum drittenmale gravid ist. Bei der ersten Graviditiit
nach dem Kaiserschnitte wurde die kimstliche Frithgeburt ein-
geleitet (Klinik G. Braun) und ein 2150 g schweres Kind lebend
geboren, das aber nach wenigen Stunden starb: in der zweiten
Graviditit trat eine Frithgeburt ein und es wurde unter Manual-
hilfe eine 2350 g schwere Frucht in Steilillage entwickelt, die
in 12 Stunden an Lebensschwiiche zugrunde gieng. (Klinik
Chrobak.) Jetzt ist die Frau im 6. Monate gravid, und wir
wollen versnchen, da die Conj. vera des einfach platten Beckens
7 em betriigt, die Einleitung der kiinstlichen Frithgeburt mit der
prophylaktischen Wendung und nachfolgender Extraction in
Walcher'scher Hingelage zu combiniren. Um dies zu er-
méglichen, ist es absolut nothwendig, die Blase zn schonen. Ich
will daher versuchen, die Frithgeburt durch die intranterine
Rolpeuryse mit stetigem Zuge am Schlauche des Kolpeurynters
einzuleiten. 1)

Unsere Erfahrungen der letzten Zeit haben uns wieder
bestiitigt, dass die Uternsnarbe fest hillt und dass ein Zerreilien
derselben nicht zu fiirchten ist. Wir warteten bei spontaner
Geburt, sowie bei kinstlich eingeleiteter Frithgeburt, die Aus-
stoliung der Frucht durch die Naturkeiifte ruhig ab und legten
zur Vorsicht straff um das Abdomen einen Scultet’schen
Verband an. Ja, die Narbe hiilt so fest, dass man bei stehender
Blase getrost eine Wendung versuchen kann. (Chrobak) Es
hat sich sogar gezeigt, dass die Narbe widerstandsfihiger ist
als die Stelle des nunteren Uterinsegmentes, auf der der stirkste
Druck ausgeiibt wurde, wie in dem Falle von v. Rosthorn.z)

') Die Frihgeburt wurde in dieser Weise in der 85, Woche ein-
geleitet und die Gebort war in 3 Stunden vollendet. Das 2650 ¢ schwere
Kind gieng an intermeningealer Blutung zugrunde,

) v. RBosthorn, cit. von Libotzky, Wr. geb-gyn. Ges., Sitzung
vom 11. Dee. 1894,

O¥
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Diese giinstigen Erfahrungen iiber den Mangel an Ver-
wachsungen zwischen Uteruswand und vorderen Banchwand
nach dem Kaiserschnitt und daher der Mangel an Beschwerden
bei einer nenen Graviditit, die nach dem Kaiserschnitt sicher
nicht wesentlich herabgesetzte Fertilitit, die erwiesene grolie
Resistenzfihigkeit der Uterusnarbe, und endlich die guten
Erfolge, die durch die richtige Indicationsstellung und die
Handhabung der Asepsis und Antisepsis erzielt werden (seit
der letzten Publication fithrten wir 8 Sectiones cws. aus relativer
Indication mit giinstigem Ausgang fiir Mutter und Kind aus),
sprechen lant fiir die Berechtigunng des Kaiserschnittes aus
relativer Indication und scheinen darnach angethan, seine
Grenzen erweitern zu helfen entgegen den Verehrern der
Symphyseotomie.

Symphyseotomie,

Wenn man die Symphyseotomie iiberhaupt ausfithren will,
=0 sind derselben nur sicher aseptische Fille und nur Mehr-
gebiivende zu unterziehen, da eine grobie Infectionsgefahr fiir
das durchtrennte lockere retrosymphysire Gewebe besteht und
eine Phlegmone desselben nur zn leicht der Ausgangspunkt
einer tidtlichen Pyimie werden kann. Der wesentlichste Vortheil,
der der Symphyseotomie vor dem conservativen Kaiserschmitt
nachgerithmt wurde, dass diese Operation auch in Fillen zweifel-
hafter Asepsis, ja sogar in inficivten Fiillen ansgefithrt werden
kann, fillt hiemit weg. Entschlieft man sich znr Symphyseotomie,
so muss die Asepsis wiithrend der Operation gerade so peinlich
beobachtet werden wie bei der Ausfithrung einer Sectio
ciesarea. Es scheinen die giinstigen Erfolge der italienischen
Schule daranf zu bernhen, dass die Operatenre nach Durch-
trennung des Symphysengelenkes die Geburt nicht operativ
heendigen, sondern, =oweit eben thunlich, die Ausstoliung der
Fracht den Naturkeiften iiberlassen. Des Ferneren erscheint
gine zu weite Ablisung der Weichtheile von der hinteren
Symphysenfliche gleichfalls fiir den Heilungsverlauf ungiinstig,
well zun viel Gewebe gequi!ts{'.llt wird und eine grolie Wund-
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hihle erzeugt wird, in der virulente Keime einen guten Nihr-
hoden finden. Durch zu geringes Ablisen riskirt man durch
ein Binreifien des Gewebes eine schwere parenchymatise Blutung
oder eine Verletzung der Urethra, wenn man gleich nach der
Durchtrennung der Symphyse die Geburt operativ heendigt.
Liisst man aber, wie die [taliener und unter den Deutschen
Zweifel die Geburt spontan vor sich gehen, so werden die
Weichtheile anch bei geringerer Ablisung allmiihlich gedehnt
und es kinnen so weitere Verletzungen vermieden werden.

Wir haben uns gegen das Zuwarten nach vorgenommener
Symphyseotomie ansgesprochen, weil wir dies, wie viele Antoren,
als einen Act von Grausamkeit ansahen, eine Fran mit durch-
trenntemn Becken mehrere Stunden liegen zu lassen. Wir waren
daher gezwungen, zar Vermeidung ausgedehnter Verletzungen
fiir die operative Beendigung der Geburt, die Weichtheile von
der hinteren Fliche der Symphyse in grillerem Umfange ab-
zultsen, wodurch die Moglichkeit einer Infection des Gewebes
bedentend vergriliert warde, Dies scheint mir das Hanptmoment
bei der Begriindung unserer ungiinstigen Erfahrongen mit der
Symphyseotomie zu sein; wurde ja doch die Asepsis und
Antisepsis in ebenso genauer Weise gehandhabt, wie bei der
Vornahme einer Sectio cwsarea, und wurden doch die beiden
Theile der Operation von verschiedenen Operateuren ausgefiihrt.

Da wir dem Zuwarten nach der Symphyseotomie gegen-
iitber noch immer denselben Standpunkt einnehmen, dagegen
mit der operativen Beendigung der Geburt unmittelbar nach
der Symphysentrennung ungiinstige Resultate aufzuweisen hahen,
haben wir uns im Jahre 1894 in keinem Falle zur
Symphyseotomie entschlieen kinnen.

Die 4 aus relativer Indication vorgenommenen Kaiser-
schnitte hatten einen giinstigen Verlanf fiir Mutter und Kind.

In unseren Symphyseotomiefiillen haben wir uns iiberzeugt,
dass es vollkommen geniigt, zuerst das Periost, hieranf die
Fascie und die Haut durch Seidenknopfnihte zu vereinigen;
die Silbernaht des Knochens ergibt auch keine besseren Resultate
m Bezug auf die Festigheit der vernarbten Symphysenwunde,
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Der retrosymphysiire Raum muss unter allen Umstinden
drainirt werden, weil die exacte Blutstillung nicht durchfithrbar ist.

Placenta prievia.

Die Behandlung der Placenta praevia ist bekanntlich eine
der schwersten und gefihrlichsten, und trotz grofier Ubung
kann es auch emem klinisch geschulten Geburtshelfer sich
ereignen, dass er einen Fall, den er von Anfang an in Behandlung
genommen, verliert. Gewihnlich bekommen wir aber an der
Klinik vernachlissigte und stark ansgeblutete Falle in Behandlung,
und so kommt es vor, dass Frauen an der Klinik an Inanition
zugrunde gehen, die daselbst nur geringe Mengen Blut verloren
haben.

Bei Placenta pravia marginalis und Abwesenheit einer
Beckenverengerung geniigh es meistens, frithzeitig den Blasen-
sprung und Einleiten des Schiidels in das Becken vorzunehmen.

Wie sollen wir uns aber bei Placenta prasvia lateralis und
totalis verhalten? Sollen wir zuwarten, oder frihzeitig die
Wendung nach Braxton-Hicks awsfiihren? Nachdem ich die
Therapie der Blutung in einer ausfithrlichen Arbeit besprechen
will, so will ich nur in kurzem meine Ansicht dieser Frage
gegeniiber priicisiren. Ieh halte den Kolpenrynter fiir das sonveriine
Instrument bei Behandlung der Placenta prievia, und glaube,
dass es vortheilhafter ist, eventuell wiederholt den Kolpenrynter
einznfithren und abzuwarten, his der Muttermond so weit ist,
dass man mit der Hand passiren kann, um dann die Wendung
ausfithren zu kionnen, als die Wendung bei einem Muttermund,
der nur zwei Finger durehliisst, nach Braxton-Hicks anszufithren.

Es muss zwischen den Einfithrungen des Kolpearynters
die Vagina jedesmal mit Lysol desinficirt werden.

Iech weili sehr gut, dass ich mit dieser Ansicht ziemlich
vercinzelt dastehe, nachdem es eine fast allgemein anerkannte
Lehre ist, bei Placenta pravia frithzeitig nach Braxton-Hicks
zn wenden.

Wenn diese Lehre fiir die Specialisten der Geburtshilfe
aufgestellt wird, so ist sie weniger gefihrlich, als wenn man
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diese Operation anch von den Arzten, die nie eine Placenta
praevia touchirt haben, ausfihren lisst. Ein unerfahrener Arzt,
der kaum eine Wendung in viva gemacht hat, wird die Wendung
nach Braxton-Hicks nur schwer zusammenbringen. Nach dem
Abliisen oder der Perforation der Placenta mit zwei Fingern
wird er manchmal die Fiifle nur schwer erreichen und wird,
durch die Blatung aufgeregt, trachten, dic Wendung durch
Einfihrung der halben Hand zu vollenden, und in diesem
Falle liegt gerade darin ecine sehr grofie Gefahr, dass das Ge-
webe des Cervix dinflerst morsch und briichig ist und dass sich
dem Einfithren der halben oder gar der ganzen Hand nur ein
sehr geringer Widerstand entgegensetzt. Man merkt es nicht,
dass man durch Einfiihrung der halben, respective der ganzen
Hand  bei diesem  geringen Kraftaufwand  einen  tadtlichen
Cervixriss erzeugt hat. Ist die Wendung vollendet, so steht die
Blutung nicht, und man ist gezwungen, die Extraction weiter
auszufithren, wodurch der Riss nur noch vergrifiert wird. Teh
halte es daher fiir viel ungefibrlicher, den Mutter-
mund durch Einlegen des Kolpeurynters in die
Vagina langsam zu dilatiren und dann hei geniigend
weitem Muttermund die Wendung aunf einen Full
anzuschlielhen. Nach Vollendung der Wendung beniitze ich
stets ein doppeltes dickes Drainrohr, das einerseits mit einer
Schhinge an der kindlichen Extremutiit, anderseits am Bett-
cestell befestigt wird, um eine energische stetige Traction zu
bewirken. Dadurelh wird die Blotung vollstindig gestillt.

Diese Behandlungsart ziehe ich sowohl bei Placenta
previa eentralis als auch lateralis vor.

Ist bei Placenta prievia lateralis der Muttermund geniigend
weit, so geniigt in vielen Fiillen ein Sprengen der Blase und
ein Einleiten des Schiidels ins Becken, besonders wenn die
Placenta die Hilfte des Muttermundes nicht fiberragt. In
schwereren Fiillen ist die Wendung auf den Fuld indicirt.

Tritt bei Placenta praevia lateralis nach dem Blasensprung
der Schiidel nicht ein, oder weicht er sogar vom Beckeneingang
ab, so kann die Folge davon eine schwere Blutung sein. Und
fiir diese Fille ist die intrauterine Kolpeuryse nach Dithrssen
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ein ausgezeichnetes Verfahren. Ich konnte mich davon in einem
Falle iiberzeugen, in dem es sich um eine Placenta prievia
lateralis mit einer nur wenig iiber den Muttermund vorstehenden
Placenta handelte.

Der Muttermund war fiir zwei Finger durchgiingig, der
Cervicaleanal verstrichen, der Schidel noch hoch iiber dem
Beckeneingang stehend. Von dem diensthabenden Arzte hiitte
in meinem Beisein die Blase gesprengt werden sollen, was aber
nicht gelang. Ich nahm daher den Blasensprung vor und suchte
den Schiidel einzuleiten. Dabei konnte constativt werden, dass
die Placenta in weitem Umfange abgelist worden war. Nach
dem Blasensprung stand nun die Blutung nicht, sondern sie
ernenerte sich in vehementer Weise,

Durch die sofort vorgenommene intrauterine Kolpenryse,
die in der Weise bewerkstelligt wurde, dass auch der abgeliste
Placentarantheil zwischen der Kautschukblase und der Uterus-
wand comprimirt wurde, stand die Blutung gleich vollstindig,
und es konnte durch einen am Schlauche des Kolpeurynters
angebrachten Zug der Muttermund in 10 Minuten so sehr
erwertert werden, dass die Wendung mit der ganzen Hand
spielend leicht gelang. Ohne mtrauteriner Kolpeuryse wiire die
Wendung  mit  der ganzen Hand wegen der Gefahr eines
Cervixrisses jedenfalls riskirt gewesen und die Wendung nach
Braxton-Hicks war wegen des vollstindig abgeflossenen
Fruchtwassers unmiglich.

In solchen Fillen ist die intrauterine Kolpeuryse geradezu
ein lebensrettender Eingriff.

Das  wiederholte Finlegen des Kolpeurynters erschien
Vielen vom Standpunkte der Asepsis nicht empfehlenswert. Es
wurde dem Instrumente filschlich vorgeworfen, dass es sich
schwer desinficiren lasse. Derselbe lisst sich aber sehr leicht und
sicher durch Kochen sterilisiven. Wir lassen ihn stets in Lysol
kochen und haben dabei nicht die Erfahrung gemacht, dass der
Kautschuk darunter leide, wie Strassmann erklirt. Benithigen
wir das Instrument rasch, so wird cs mit Seife und Biirste
griindlich gereinigt, mit Sublimat und Lysol abgerieben und,
von Lysol triefend, in die Vagina eingefithrt. Wir verwenden
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dieses Instrument bei Placenta praevia, bei engem Becken zum
Schonen der Blase, und endlich zur mechanischen Dilatation
des Muttermundes in ausgedehntem Malie, wodurch wir das
Recht haben, nach unserer Erfahrung das Urtheil auszusprechen,
dass die Infectionsgefahir  bei  rvichtiger Verwendung des
Kolpeurynters nicht zu fiirchten ist.

Nicht selten ist es nothwendig, bei Placenta pravia nach
Ausstollung der Frucht den Rest der Placenta, der noch an
der Uteruswand liegt, zu lisen. Nach sehr schweren Blut-
verlusten haben wir weder eine Ausriiumung der im Uterus-
cavum angehiinften Bluteoagula, noch intrauterine Irrigationen
vorgenommen, sondern waren wegen der bestehenden Blutang
gezwungen, sofort das Uteruscavum mit Jodoformgazestreifen
zn tamponiren. Jedenfalls aber sind bei bestehendem Collaps
heibe intrauterine Ausspiillungen den kalten Irrigationen vor-
zuziehen.

Operationen zur vorzeitigen Unterbrechung der
Graviditit.,

Besonders bei diesen Operationen miissen wir auf die
Desinfection der Vagina grofies Gewicht legen. Auch die bhe-
geistertsten  Anhiinger der Asepsis wiithvend der Geburt, die
sonst fiir jede andere Operation eine prophylaktische Auns-
spiilung der Vagina als iiberfliissig ansehen, halten dieselbe hei
der Einleitung des kiinstlichen Abortus und der Frithgeburt
mdicirt.

Wir leiten den kiinstlichen Abortus in der Weise ein,
dass nach griindlicher Reinignng und Desinfection der Vulva
die Scheide mit Lysol ausgespiilt und hierauf die Portio mit
Rinnen-Speculis eingestellt wird und Portio und Cervicalcanal
thunlichst desinficirt werden.

In letzter Zeit nahm ich die Dilatation des Cervieal-
canales stets durch iiber eine Sonde gedehnte Drainrihren, die
in denselben eingefithrt worden, vor. Wie lange Zeit zur ae-
niigenden Dilatation nithig ist, hiingt davon ab, ob es sich umn
Erstgebiirende oder Mehrgebiirende handelt. Bei Mehrgebiirenden
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ist die Dilatation in 24 Stunden soweit vorgeschritten, dass
man leicht die Ausrinmung des Eies vornehmen kann. Bei
Erstgebiirenden ist es selten nothwendig, ein zweites, dickeres
Drainrohe einzufithren, so dass erst nach 48 Stunden die Aus-
rimmung vorgenommen werden kann.

leh bevorzuge diese Methode vor der hisher geiibten
Dilatation des Cervicaleanals durech Hegarsche Stifte mit
nachtolgender Tamponade desselben, resp. Einfithren eines
elastischen Bougies, da man bei der raschen Dilatation mit
Hegar'schen Stiften nicht im vollsten Sinne des Wortes dilatirt,
sondern Risse in der Wand des Cervicaleanals setzt,  Obwoll
wir immer die griibte Vorsicht gebranchten und immer aus-
gekochte Stifte verwendeten, so blich es uns doch nicht erspart,
einen septischen Todesfall zu erleben, in dem die Infections-
plorte durch einen solchen scichten Riss im Cervicalcanal ab-
gegeben wurde.

Aulierdem musste man hinfig den Cervicalcanal wieder-
holt tamponiren, hiz das Ei ausgestolien wurde, und mit jeder
neaen Tamponade ist eine Infectionsgefahir verbunden. Ieh gehe
daher jetzt in jedem Falle so vor, dass ich den Cerviealeanal
in der heschrichenen Weise bis zur geniigenden Weite dilatire
und hierauf die Theile des Eies mit der Sehultze’schen Liftel-
und der Polypenzange entferne und eine Excochleation des Uterus-
cavum anschliebe. Diese Therapie halte ich in den ersten vier
Monaten fiir schonender. In den spiiteren Monaten verfahre ich
wie bel der Einleitung der kiinstlichen Frithgeburt.

Nach dem Ausriiumen des Eies wird eine intrauterine
Irrigation mit Lysol oder hypermangansanrem Kali mit einem ein-
fachen Doublecourant-Katheter vorgenommen. Alle complicirten
Instrumente sind vollkommen itberfliissig. 1'nser Katheter besteht
ans einer Metallrhre, die beiderseits cine Lochreihe trigt und
die am Riicken eine Rinne eingelassen hat. Wird diese aus-
gekocht, so entspricht sic vollkommen den Anforderungen der
Antisepsis. Will man sehr vorsichtig sein, so kann man fiir
fiechernde Fille einen eigenen Katheter haben.

Nach der Ausriumung ist weder ein Aunswischen des
Cavums mit Jodtinetur, noch das Einfithren eines Jodoform-
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stiftes nothwendig; obwohl wir erstere Vorsicht bei fichernden
Fiillen gebrauchten, halte ich es auch nicht fir dringend
nithig.

Zur Einleitung der kiinstlichen Frithgeburt verwenden
wir sowohl den Eihautstich als die Methode von Krause.

Ersteren ziehen wir in Anwendung bei Lebensgefahr der
Schwangeren, wo also eine miglichst rasche Enthindung noth-
wendig erscheint, bei Lungen- und Herzkrankhbeiten, Nephritis,
Eklampsie ete, die Methode Krause's ziechen wir bei engem
Becken vor. Durch das lange Erhalten der Eihilute wird das
Kind geschont, doch hat sie den Nachtheil, dass man in manchen
Fiillen wiederholt eine, auch zwei Bouogien einfiilhren muss,
bevor Wehen eintreten, und dass dadurch die Infectionsgefalir
steigt. Mancher Uterus erweist sich so torpid, dass man auch nach
dem kiinstlichen Blasensprunge noch tagelang auf den Ein-
tritt von Wehen warten muss.

Ich habe die Frithgeburt in letzter Zeit in der Weise
eingeleitet, dass ich zuerst durch ein eingefithrtes Drainrohr
den Cervicaleanal dilativte, wobei in manchen Fillen schon
Wehen ausgelist werden, die aber wieder schwinden. Hierauf,
gewihnlich nach 24 Stunden, fithre ich ein miglichst dickes
Drain, das iiber die Sonde ausgezogen ist, zwischen Uternswand
und Eibiiute ein und lasse es hieranf langsam hineinschliipten,
g0 dass ein Theil desselben noch in die Vagina reicht. Wiirde
man das Drain plitzlich anslassen, so kann die Blase springen
und die ganze Manipulation kommt dem kiinstlichen Blasen-
sprunge gleich.

Finen Vortheil erblicke ich bei dieser Methode davin, dass
man das Drain auskochen und daher sicher sterilisiven kann
ferner werden dadurch, dass das Drain in ansgezogenem Zu-
stande eingefiihrt und sich erst dann ausdehnt, die Eihiinte in
griberer Ausdelnung von der Uternswand abgehoben,

Die Gefahr eines Weiterkviechens der Bacterien in den
Drainrihren, also die Gefahr, dass aus der Vagina ins Uterus-
cavam DBacterien hinauf drainirt werden kiinnten, was diesem
Verfahren zom Vorwurf gemacht wurde, firchten wir nicht,
nachdem wir ja den Cervicalcanal, soweit es neben dem
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Drain geht, sowie aunch die Vagina mit Jodoformgaze aus-
tamponiren.

Die von Pelzer angegebene [Injection von Glyeerin
zwischen Gebirmutterwand und Eihiiute warde von uns in einer
Anzahl von Fiillen versucht. Nach unseren Beobachtungen ist aber
der Erfolg der Glycerin-Injectionen ein vollstindig unbefriedi-
gender. Die Frauen bekommen meist Wehen, die nach kurzer
Zeit sistiven. Uber iible Zufille, wie sie von Pfannenstiel
beobachtet wurden, haben wir in keinem Falle eine Erfahrung
gemacht. Nachdem wir diese Methode als unbrauchbar erkannt
haben, haben wir sie vollstindig verlassen.

leh habe auch in mehreren Fillen versucht, Glycerin nicht
zu injiciren, sondern einen in Glyeerin getriinkten Jodoformgaze-
streifen zwischen die Uteruswand und die Eihiinte vorsichtig
hoch hinaufzuschieben, natiirlich ohne die Eihiinte zu verletzen.
Aber anch dies hatte keinen guten Erfolz in Bezug auf die
Anregung der Wehenthiitigkeit. Nachdem durch diese Art des
Finbringens von Glyecerin ein zu frithes AusHielen desselben
doch cher vermieden wird und trotzdem keine auffallende
Wirkung aufgetreten ist, so wundere ich mich iiber die rasche
Wirkung des Glycering, die von anderer Seite wiederholt ge-
meldet wurde,

Beim Theilhaberschen Verfahven — Einfithren eines
mit Glycerin fiberzogenen Fischbeinstibchens — scheint mehr
die Bougie zu wirken als das Glycerin; dies Verfahren entspricht
absolut nicht den Anforderungen der Antisepsis.

Ist eine eminente Lebensgefahr fiir die Schwangere vor-
handen, die man durch Bewerkstellignng der Enthindung zu
heseitigen hoffen kann, so haben wir in der Combination der
mechanischen und blutigen Erweiternng des Muttermundes, die
von Dithrssen fir jeden Fall von Eklampsie angegeben und
von uns aber nur fiir schwere Fille von Eklampsie wiirmstens
hefiirwortet wurde, eine Methode, nach der wir, wie ich iiber-
zeugt bin, eine jede Schwangere, deren Kind nicht zu groli ist
(Je kleiner das Kind, umsoweniger werden wir einen Riss im
Cervix zu firchten haben), in kurzer Zeit, mindestens im
Verlanfe einer Stunde, entbinden kinnen. Die indicirte Ge-
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legenheit, dies zn versuchen, ist natitelich nur sehr selten
gegehen.?) :

Ich habe in einem Falle von schwerer Eklampsie bei einer
Erstgebiirenden, in dem keine Wehen bestanden und der Cervieal-
canal noch erhalten war, im achten Monate der Graviditit die
Entbindung in 45 Minuten vollendet und ein lebendes, 1900 g
schweres Kind mit dem Forceps extrahiren kimnen. Die Mutter
warde geheilt entlassen, das Kind gieng nach einigen Tagen
wegen Lebensschwiiche zugrunde.

Dieser Fall hat mir bewiesen, dass auch in der Schwanger-
schaft diese Methode der Entbindung bei schwerer Eklampsie
oline Schaden fiir die Mutter durchfithrbar ist, und dass sie
somit anch in der Schwangerschaft der Sectio casarea conser-
vativa vorgezogen werden muss. Uber zwei intra partum operirte
Fille mit giinstigem Ausgange fitr die Mutter habe ich im
Jahre 1894 (Wien. klin. Wochenschr., Nr. 20: _Uber die me-
chanische und  blutige Dilatation des Cervix  bei  schwerer
Eklampsie®) herichtet. Der eine von diesen Fillen stellte sich
mir nach zwei Jahren vor, wobei ich eine Graviditiit von vier
Lunarmonaten constatiren konnte Es lieBlen sich an der ge-
schwollenen Portio noch, wie bei der Entlassung, die vier
Quadranten unterscheiden, es hestand kein Prolaps der Vagina.
Wihrend der zwei Jahve hatte sie, bis auf einen miifiigen Fluor,
keinerlei Beschwerden.

Es scheint also, dass diese Enthindungsmethode keinen
nachtheiligen Einfluss auf die Gescllechtsorgane ausiibt.

Bei der Einleitung der kimstlichen Frithgeburt hingt die
Zeit, die zum Eintritte der Geburt verstreicht, wohl von der
Methode, besonders aber von der individuell hichst verschiedenen
Reizbarkeit des Uterns ab. Besonders torpid erweist sich e~
withnlich der Uterus sehr alter Erstgebiirender.

‘) In letzter Zeit habe ich die intrauterine Kolpeuryse zur FEin-
leitung und raschen Beendignng der kiinstlichen Frithgebmrt mit sehr
gutem Erfolg verwendet, Dariiber Ausfiilirlicheres a. a. 0.



Nachgeburtsperiode.

Normale Nachgeburtsperiode.

Es ist cin allgemein anerkanntes Verdienst Ahlfeld’s,
Geduld als erstes Postulat bei Behandlung der Nachgeburts-
periode gefordert zu haben. Unmittelbar nach der Geburt ist
es am hesten, den Uterus, der eine so schwere Arbeit iiber-
standen hat, ruben zu lassen und nicht darch Massage zur
stiirkeren Arbeit anznregen, wenn sich nicht eine Nothwendigkeit
durch eine Erschlaffung desselben oder durch eine auftretende
Blutung ergibt. Das Massiren eines ohnehin contrahirten Uterus
halte ich aber fiir vollstindig iiberfliissig, ja sogar schidlich.
Es ist nur nothwendig, den Uterus in der Weise zn halten,
dass die vier Finger der Hand auf die Hinterfliche, der Danmen
auf die Yorderfliche zu liegen kommt, und in dieser Weise
kinnen die Contractionen des Uterns controlirt werden. Tritt
eine Erschlaffung des Uterns ein, oder eine Blutung, dann
geniigt es, nur kurze Zeit zu massiren, bis der Uterus wieder
contrahirt ist. Es wird bei uns die Nachgeburtsperiode in dieser
Weise behandelt, und gewihnlich erfolgt der Austritt der Placenta
spontan. Nur dann, wenn die Placenta gelist ist und die Aus-
stobung derselben durch eine Stunde nicht ervfolgt ist, wird
durch Expression die Placenta entfernt.

Zu beurtheilen, ob die Placenta gelist ist oder nicht, ist
nicht immer so leicht. Wenn die Nabelschnuor vollkommen welk
ist, dann kann man iiberzengt sein, dass die Placenta geliist
ist. Als ein Kennzeichen der Lisung der Nachgeburt ist auch
das Tiefertreten der Nabelschnur hekannt,

Ferner ist dieselbe an der Formveriinderung des Uterns
zu erkennen. Der Uterns steigt in die Hihe, wird hiirter, und
die Placenta ist in das untere Uternssegment, respective in die
Scheide geboren, woraus sie  dann durch die Bauchpresse
heransgediiingt wird. Ein anderes Zeichen fiir die Loslisung
der Placenta ist nach Strassmann in dem Verhalten der in
der Nabelvene befindlichen Blutsiule hedingt.
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Strassmann schreibt: ,Solange die Placenta noch im
Zusammenhange mit der Uteruswand steht, comminicirt das in
der Nabelvene befindliche Blut noch mit dem miitterhichen,
nur geschieden durch den dinnen Epithelialitherzug  der
Chorionzotten, welche in die intervillisen Riume tauchen. Ubt
man einen schwachen Druck mit der Fingerspitze auf den
Fundus uteri aus, so fihlt man am unteren Nabelschnurende
eine Welle. Selbst das leichteste Anklopfen auf den Fundus
utert st wahrnehmbar.®

Dies ist eine Erscheinung, die wohl jedem Geburtshelfer
schon aufgefallen ist, und es lisst sich sehr leicht ein Pulsiren
der schon abgebundenen Nabelschnur durch Massage des Fundus
uteri vortiuschen; dies kann unerfahrene Arzte, wenn man ihnen
diese Erscheinung demonstrirt, in die grolite Verlegenheit bringen,
wie ich mich wiederholt itberzeugt habe. Doch habe ich diese
Pseado-Palsation auch dann noch erzengen kimnen, wenn die
Placenta sicher schon gelist war. Allerdings fiihlt man dieselbe
in viel geringerem Malie.

Wir versuchen die Expression der Placenta nur dann,
wenn wir Zeichen der Lisung der Placenta gefunden haben,
oder wenn eine anfgetretene Blutung durch Massage nicht steht.

Placentaretention.

Expressio placentae.

Wir warten gewihnlich eine Stunde darauf, ob die
Placenta nicht durch die Wehenthiitigkeit spontan abgeht.
Tritt dies nicht ein, so filhren wir die Expression der Placenta
aus, die in den meisten Fillen schr leicht gelingt, doch gehirt
auch hiezn eine gewisse Ubung. Es erscheint dringend noth-
wendig, sich vor der Ausfihrang der Expression genau iiher
die Lage des Fundus uteri zo orientiven. Durch die hitufig nun-
mittelbar post partum vorkommenden Lateroflexionen, die
sicher auch durch den Sitz der Placenta bedingt sind, so dass
der Uterus auf die Seite hin flectivt zu sein scheint, auf
welcher die Placenta inserirt ist, wie ich mich in einer Reihe
von Fillen itherzengen konnte, ist die Moglichkeit gegeben, den



Lo

Druck in einer falschen Richtung auszuiiben, wenn man eben
immer in einer sagittalen Richtung driickt, so zwar, dass
dadurch der Uterus seitlich comprimirt und die Expressions-
versuche vergebliche sind.

Wir gelien in der Weise vor, dass wir zuerst das am
meisten abgewichene Horn aufsuchen, hierauf den Uterns kriiftig
massiven, bis er fest contrahirt ist, und dann unter gleich-
zeitiger Compression der vier hinter dem Uterus gelegten Finger
und des denselben vorne umgreifenden Daumens einen Druck
gegen den Beckeneingang ausfithren.

Nachdem das eine Horn, in dem die Placenta sitzt, zu-
weilen ziemlich hoch steht und stark seitlich abgewichen 1st,
s0 1st es nicht immer leicht, den Druck an der richtigen Stelle
nnd in der entsprechenden Richtung auszuaiiben.

Gelingt es nicht, die Placenta durch Expression beim
ersten energischen VYersuche zu entfernen, so warten wir bei
Abwesenheit einer Blutung noch weiter zu. Linger als drei
Stunden zn warten erscheint nicht empfehlenswert, es er-
scheint mir auch sehr unwahrscheinlich, dass, wenn sich eine
Placenta nach 3 Stunden nicht exprimiren liisst, sie sich nach noch
lingerem Zuwarten durch dufere Handgriffe wiirde 16sen lassen.

Versucht man die Expression bei nicht vollstindig ge-
lister Placenta, so kann bei dem Bestehen einer innigen
Adhiirenz dadurch eine Blutung geradezu verursacht werden,
deretwegen man, wenn sie stiirker ist, unter Umstinden ge-
zwungen ist, die manuelle Lisung der Placenta auszufithren ;
jeder  vorzeitige Expressionsversuch muss  daher méaglichst
vermieden werden.

Eine Blatung unmittelbar nach dem Austritte der Frocht
kann auch aus einem Cervixriss oder von Verletzungen der
Vagina stammen, und dies ist nicht immer leicht zu entscheiden.
Bei spontaner Geburt wird man einen Cervixriss wohl ziemlich
ausschlieben konnen, und wird nur nach vorgenommenen
Operationen  bei nicht ganz verstrichenem Muttermund einen
hesonderen Verdacht darauf haben.

Hat man diese Miglichkeiten aunsgeschlossen, so ist es
das naheliegendste, dass die Blutung durch  eine  partielle
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Lisung der Placenta bedingt ist. Niitzt die Massage in diesem
Falle nicht, so ist die Expression zuerst ohne und dann mit
Narkose zun versuchen. Ist auch diese erfolglos, so bleibt nichts
anderes iibrig, als die manuelle Lisung der Placenta auszu-
fihven. Unter keiner Bedingung aber kinnen wir uns, entgegen
der Ansicht mancher Autoren, entschliefien, vor Abgang der
Placenta Secale oder dessen Priiparate zu reichen, da wir noch,
wie die Geburtshelfer der alten Schuls, die Uberzengung haben,
dass der durch die Secalepriiparate hervorgerufene Tetanus des
Contractionsringes  die manuelle Losung der Placenta, die
eventuell nothwendig wird, sehr erschweren, ja sogar unmiglich
machen kann.

Wird die Nachgeburt richtig geleitet, so ereignet es sich
allerdings selten, dass eine manuelle Lisung der Placenta
nothwendig ist. Dass man bei Retentio placentae auf die Ent-
leerung von Harnblase und Mastdarm sein Augenmerk richten
muss, und dass besonders eine Fiillang der Harnblase die
Ausstoliung der Placenta behindern kann, ist geniigend bekannt.
Vor jedem anderen Versuche miissen wir demnach die Blase
entleeren.

Placentalsung.

Die Meinung Veit's, dass man bei theilweiser Ad-
hirenz der Placenta unter allen Umstiinden eine manuelle
Lisung der Placenta vermeiden kann, kimnen wir unmiglich
theilen. Wir suchen ja auch eine manuelle Liissung der Placenta
wegen der grolien Infectionsgefahr, die damit verbunden ist,
an vermeiden, wenn es nur irgendwie miglich ist. Doch
kommen Fillle vor, in denen auch die manuelle Lisung fiir
eine geiibte Hand sehr schwierig ist, wenn nimlich die Ver-
wachsung zwischen Placenta und Uternswand eine so inmnige
ist, dass man ganze Striinge mit den Nigeln durchkneipen
muss. Ebenso diirfte man in Fillen von Placenta membranacea
nur selten eine manuelle Lisung nmgehen kinnen,

Da man bei der Lisung der Placenta mit den Fingern
an die Lumia der grofien Gefife der Uteruswand kommt, ist

Braun, Ub. Asepsis n Antisepsis 5. d. Gehurtsh. (H
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die genane Antisepsis der Hiinde die erste Bedingung zur Var-
nahme der Operation.

An der Klinik ist es nun leicht, diese Regeln anch an-
gesichts einer schweren Blutung zu hefolgen, es ist alles zur
Desinfection vorbereitet, und man kann einer sachkundigen
Hand den Uterus zur Massage iibergeben. In der Praxis da-
gegen kann man, nach meiner Ansicht, gezwungen sein,
mit mangelhaft desinficirter Hand die Lisung der
Placenta vorzunehmen,

Tritt man an das Lager einer stark ausgeblnteten Frau,
so ist es, wie ich glaube, nicht zu verlangen, dass man eine
aviindliche Desinfection der Hinde vornimmt, vorausgesetat,
dass man sich bewusst ist, nicht primir inficirt zu sein. Ich
bewnndere die Kaltblittigheit Dithrssen’s, der erklirt, eher
oine Fraun verbluten zu lassen, als die griindliche Desinfection
seiner Hiinde (dreiminutiges Bitrsten mit Lysol) zu unterlassen,
bin aber durchans nicht seiner Meinung. Desinficirt man sich
rasch die Hinde, so ist es wohl leicht miglich, dass man die
Fran inficirt, nothwendig ist es aber nicht. Sieht man aber
ruhig zu, wie das Bluf in Stromen fliehit, und wischt sich dabel
griindlich die Hiinde, so kann es einem leicht passiren, dass
man die Losung der Placenta an einer Moribunden ansfithren
muss.

Zwischen zwei Ubeln wihlt man in diesem Falle
das kleinere, wenn man die Lisung der Placenta anf
die Gefahr einer Infection hin ausfithrt. Eine jede In-
faction ist gottlob nicht todtlich, eine verblutete Frau kann aber
niemand, wieder zum Leben erwecken.

Es ist eine alte Regel, bei der Vornahme der Placenta-
lisung durveh ein einmaliges Eingehen mit der Hand die ganze
Placenta zu losen trachten und diese mitsammt den Eihiunten
zn entfernen. Gelingt dies nicht beim ersten Eingehen mit der
Hand, so ist man allerdings gezwungen, nochmals die Hand
in das Uteruscavam einzufithren, um die zuriickgebliebenen
Kotyledonen zu entfernen trachten, doch vergrisfert sich durch
diesos wiederholte Einfithren der Hand die Infectionsgefahr.
Ums yweniger kinnen wir die Forderung Tarnier’s gutheiliens
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der auch bei Atonien ein wiederholtes Einfithren der Hand
zum Ausriumen der Bluteoagula verlangt. (Tarmier, L ¢,
pag. 430.)

Bei der Ausfithrung der Lisung ist es guf, sich den
Fundus uter1 selbst herunterzudriicken oder driicken zn lassen,
es kommt dadurch der Muttermund nahe dem Scheideneingang,
so dass der grilite Theil der Vagina mit ithrem eventuell
pathologischen Secrete ansgeschaltet wird, wie anch Strassmann
empfahl.

Nach jeder Placentalisung nehmen wir eine griindliche
Ausspiilung des Uterns mit hypermangansanrem Kali, gewihnlich
in kalter Lisung, vor.

Retention von Placentaresten.

Wenn bei spontanem Abgang der Placenta oder nach
einer Expressio placente auch nnr eine kleine Partie von
Plagentargewebe zuriickgeblieben ist, ist nach unserer Ansicht
die manuelle Entfernung dieses Lappens anzustreben, da einer-
seits die Gefahr der Fiiulnis dieses Lappens hesteht, andererseits
eine schwere lebensgefiibrliche Blutung im Wochenbette auf-
treten kann; wir stimmen also Fehling gegen Veit voll-
stiindig zu. Liisst es sich nicht mit Sicherheit constatiren, ob
ein Kotyledo der Placenta fehlt oder nicht, dann halten wir
cin Eingehen mit der Hand fiir nicht angezeigt, nur ist es
nothwendig, es in der Geburtsgeschichte zu vermerken, damit
bei anftretendem Fieber frithzeitig intrauterine Irrigationen,
resp. eine Excochleation vorgenommen werde. Ist der Mutter
mund mnoch geniigend weit, so ist es emplehlenswert, nach
griindlicher Desinfection der Vagina das Uteruscavum mit zwei
Fingern anszutasten und eventuell eine digitale Lisung zu
versuchen.

In allen Fillen, in denen es fraglich ist, ob nicht Placenta-
stiickchen zuriickgebliehen sind, geben wir im Waochenhetto
reichlich Secale.

In seltenen Fillen heobachteten wir, dass im Wochenhette
kleine Placentarantheile ahgehen, ohne dass ein Fohlen eines

b
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Lappens in der Geburtsgeschichte angemerkt ist, obwohl jede
Placenta unter doppelter Controle genau besichtigt wird; es
diirfte sich also in diesen Fillen um Placentae succenturiatae
handeln.

Ist die Placenta so sehr verwachsen, dass die vollstindige
Losung kleiner Partien nicht gelingt, was sich besonders bei
Placenta membranacea ereignen kann, halten wir es am besten,
gleich post partum zur stumpfen Curette zu greifen und die
retinirten Massen vorsichtig zu excochleiren. Besonders wenn
infolge mangelhafter Lisung eine Blutung auftritt, halten wir
fiir das rationellste ein kunstgerechtes Curettement mit nach-
folgender intrauteriner Ausspiillung; damit erscheint uns viel
weniger Gefahr verbunden, als wenn man zur Vornahme der
digitalen Lisung wiederholt in den Uterus eingeht, wie von
manchen Autoren vorgeschlagen wurde, weil eben eine Infection
leichter vermieden wird. Dass Excochleationen unmittelbar post
partum nur eine geiibte Hand vornehmen darf, erscheint selbst-
verstiindlich.

Handelt es sich um eine Placentaretention nach Abortus
oder nach einem Partus immaturus, so kann man in verschiedenerlei
Weise vorgelien: entweder man lost die Placenta digital, schliefit
sofort eine Excochleation und intrauterine Irrigation an, oder
man kann auch conservativer vorgehen und nach Ausspiilung
des Uternscavums die Tamponade desselben mit Jodoformgaze-
streifen vornehmen. Entfernt man den Tampon nach 12 bis
94 Stunden, so ist gewohnlich die Placenta gelist und folgt
dem entfernten Tampon. Es gibt endlich noch eine dritte Be-
handlungsart, natiirlich nur bei Abwesenheit einer Blutung und von
Fieber, niimlich die spontane Ausstolung der Placenta abzuwarten
und bis za der Zeit der Ausstoflung wiederholte antiseptische
Ausspiilungen des Uteruscavums vorzunehmen (v. Winckel)

Von diesen Verfahren bevorzugen wir das erstgeschilderte
und stimmen in dieser Hinsicht mit Chazan, Dithrssen und
Kuppenheim iiberein. Dass dieses Verfahren cine Gefahr fiir
die Patientin involvirt (v. Winckel), kiinnen wir nur insoferne
als richtiz anerkennen, wenn diese Methode von ungeiibten
praktischen Arzten ansgefithet wird, die eventuell die Antisepsis
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nicht geniigend beobachten; fiir Kliniker und geiibte Geburts-
helfer erscheint es uns ungefihrlich und am rationellsten, den
Abortus vollstindig zu beenden und nicht weiter herumzuzichen.

Retention von Eihiuten.

Eine Retention von Eihiuten wird am besten durch richtige
conservative Leitung der Nachgeburtsperiode verhindert, doch ge-
lingt es in manchen Fillen trotzdem nicht, dieselbe zu vermeiden
entweder werden die ganzen Bihiiute zuriickgehalten, oder, was
das hiiufigere ist, es fehlt an der ausgetretenen Placenta nur das
Chorion. In vielen solchen Fillen handelt es sich um eine
Placenta marginata. Das Fehlen kleiner Stiickchen von Ki-
hiiuten liisst sich sehr schwer erkennen und ist auch fiir das
Wochenbett belanglos.

Ist aber ein grolier Theil der Eihinte zuriickgeblieben,
wie soll man sich in diesem Falle benehmen: soll man die
manuelle Lisung  gleich nach der Geburt vornehmen oder
nicht? Die Memunngsverschiedenheit iiber diesen Punkt zwischen
Fehling und Kaltenbach ist bis heute noch nicht ent-
schieden.  Blutet es nach der Geburt, so wird ein jeder,
wenn die Blutung auf andere Weise nicht steht, die Lisung
der Eihiute vornehmen. Nach meiner Frfahrong sind aber
Blutungen infolge ciner Retention der Eihiiute unmittelbar nach
der Geburt, sowie anch im Wochenbette recht selten, man
wird daher selten in die Lage kommen, aus dieser Indication
eine Lilsungz vorzunehmen. )

In den meisten Fiillen von Retention der Eihiiute tastet
man im inneren Muttermund Eihdinte und dieselben hiingen ge-
wihnlich theilweise in die Scheide herein.

Ich bin daher stets so vorgegangen, dass ich unter der
Controle des Zeige- und des Mittelfingers der linken
Hand mit der gekriimmten Kornzange diese Eihaut-
fetzen fasste und hierauf die Extraction vorsichtig
vornahm, indem ich die herunter gezogenen Eihautfetzen hiher
fasste. Durch dieses Vorgehen gelingt es gewihnlich, die Eiliiute
ganz oder wenigstens den grobten Theil derselben zu entfernen.
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Dieser Eingriff ist mit nur geringen Schmerzen verbunden und
gefilirdet die Patientin in keinerlei Weise, sobald die Lisung von
geiibter Hand ausgefiithrt wivd. Wenn die Losung von der Klinik
neu zugetheilten Arzten in meiner Gegenwart auszufithren ver-
sucht wurde, so ist es allerdings auch vorgekommen, dass die
Muttermundslippen fiir Eihiinte gehalten wurden und daher diese
gefasst wuarden. Ieh michte daher dieses Vorgehen nur dorch
sachkundige Hand ausgefithrt befiirworten, dem Studenten und
dem praktischen Arvzte wiire es nicht zn empfehlen, da man
damit schwere Verletzungen verursachen kinnte.

Gelingt e¢s uns auf diese Weise nicht, die Eihinte
zu entfernen, so verzichten wir im allgemeinen auf
deren Entfernung und geben im Wochenbette tiglich
2 gr. Secalepulver. Nur wenn die Hetention in einem Falle
mit einer grolien Perinealruptur complicirt sein sollte und die
Entfernung in der beschriebenen Weise nicht gelingt, wiirden wir
uns entschliefien, manuell die Eihiiute zu entfernen, um nicht
bei etwa aunftretendem Fieber gezwungen zu sein, beim Ein-
stallen der Portio behufs Aunsspitlung die Naht der Perineal-
wunde illusorisch zn machen

Die Fiille, in denen Eihiinte zuriickgelassen wurden,
miissen genau itberwacht werden, und in den meisten Fillen
gehen die Eihantreste in den ersten Tagen des Wochenbettes
spontan ab. Zuweilen geht durch einige Tage der Ausstoliung
ein iibelriechender Ausfuss aus der Scheide vorher.

Tritt in solchen Fillen eine starke Temperaturerhihung
anf, machen wir frithzeitig eine intrauterine Irrigation, durch
die gewdhnlich die Eihiiute herausgeschwemmt werden. Sollte
dies nicht geniigen, so kann man eine vorsichtige Excochleation
versuchen. Gehen die Eihiiute nicht ab, ohne dass die Wichne-
rinnen fiebern, so ist es gut, die Wichnerinnen unter weiterer
Verabreichung von Seecale liinger zn beobachten. Dann kann man
sie aber getrost entlassen, ohne sie zu excochleiren und ohne
iihle Folgen fiirchten zn miissen. Ich bin némlich iiberzengt,
dass sich im Wochenbette auch kleine Stiickchen der in toto
retinirten Eihiiute abstofien kinnen, ohne dass deren Abgang
bemerkt wird. So habe ich in einigen Fillen, bei denen ich
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mich selbst vom Fehlen der ganzen Eihiute iberzeugte, be-
obachtet, dass, trotzdem kein Abgang von Eihiinten im Wochen-
hette gefunden wurde, sich aus dem Uteruscavum keine Reste
entfernen lieflen, als ich am 14. bis 16 Wochenbettstage
probeweise die Excochleation vornahm. Ich glaube daher auch
nicht, dass durch das Zuriicklassen von Eihiuten eine chronische
Endometritis bedingt wird.

Die manuelle Losung der Eihitute ist aber unter allen
Umstinden ein schwerer und, wegen der Moglichkeit einer
Infection, gefihicher Eingriff, den man unterlassen soll, wo
immer man kann.

Blutungen post partum.

Uterusatonien behandeln wir in der Weise, dass wir zuerst
die Massage versuchen und Secale entweder in Pulvern zu 1 gr.,
resp. Ergotinum Bombelon als Injection in die Nates verabreichen.
Ferner verwenden wir zur Blutstillung intrauterine Irrigationen
mit kaltem hypermangansanren Kali. Wir konnten uns bei der
Verwendung derselben nicht von der Beobachtung Runge’s
iiberzengen, dass niimlich bei Durchspillung von grilieren
Fliissigkeitsmengen als 2 Liter der Uterusmuskel gelihmt wird.
Wir spiilen in manchen Fillen bis zu 10 Liter und dariiber
durch, ohne dass wir dabei eine Erlahmung des Uterus bemerkt
hiitten. Bleibt die erwithnte Therapie erfolglos, so verlieren wir
nicht erst mit anderen Versuchen, wie Compression der Aorta,
Anteflexion und Compression des Uterus ete, Zeit, sondern
schreiten sofort zur intranterinen Tamponade mit Jodoformgaze-
streifen nach Diihrssen’s Angabe. Wir stellen dazu die Portio
in Rinnenspiegeln ein, fassen die vordere und hintere Lippe
mit Kugelzangen, mit denen wir die Portio tief herunterziehen
lassen, gehen nun mit der halben Hand ins Uternscavum und
tamponiren mit einer glatten Tamponadezange, indem wir
successive von einer Seite zur anderen hin den Uterus fest mit
Jodoformgaze plombiren. Es ist aber durchaus nicht nothwendig,
die Portio in Spateln einzustellen, fitv den Geiibten geniigt es,
mit der halben Hand in die Vagina einzugehen, die vordere Mutter-
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mundslippe mit einer Kugelzange festaufassen, herunterzuzichen
und von einer Person, die nicht einmal griindlich desinficivt
zu sein braucht, halten zu lassen. Man dringt nun mit der
halben Hand in die Gebéirmutterhahle vor und beginnt mit der
Tamponade. Dadurch, dass die vordere Lippe stark herunter-
gezogen ist, hinten die eingefiuhrte Hand einen Contact des
Jodoformgazestreifens mit der Vaginalwand hindert, ist die
Gefahr des Einschleppens pathogener Organismen aus der Scheide
in das Uteruscavam miglichst ausgeschlossen; dies Verfaliren
wird in der Praxis einznschlagen sein. In den meisten Fillen
wirkt dieselbe ansgezeichnet, obwohl wir die Vagina nicht mit
Salicylwatte tamponiren, wie es Diithrssen verlangt. Die Er-
fahrungen, die wir mit dieser ausgezeichneten Methode gemacht,
ausfithrlich zu besprechen, wiirde uns hier zu weit filhren. Der
Jodoformgazestreifen wird nach ca. 24 Stunden entfernt und
die Vagina mit 1% Lysollisung ausgespiilt.

Nach der Ausfithrung der Tamponade ist ein
Massiren der Gebdrmutter contraindicirt, wenn
die Gebdrmutter sich ordentlich contrahirt, es ist
nur deren Hirte durch die aufgelegte Hand zu
controliren.

Durch das Massiren bei ohnehin contrahirtem Uterus kann
der Muskel zu stark gereizt und gerade dadurch wieder erlahmen.

Ist die Tamponade correct ansgefithrt, so ist der Uterus
gewihnlich ganz hart. In den Fiillen, in denen sich der Uterns
auch mnach der Tamponade nicht gut contrahirt, kann man
gezwungen sein, die Tamponade zn ernevern. Dies ist uns in
einigen Fillen passirt; es war vermuthlich die Tamponade das
erstemal nicht gut ausgefithrt worden,

Liisst auch die wiederholte Tamponade im Stich, kann
man an Kliniken die Patientinnen durch einen rasch ausgefiilhrten
Porro zu retten versuchen, wie es uns in 2 Fillen gelungen ist.

Nachdem auch im Jodoform lebensfihige Bacterien nach-
gewiesen wurden, erscheint es geboten, die Jodoformgaze vor
dem Gebranche zn sterilisiren; dieselbe hilt bekanntlich das
Sterilisiren im strimenden Dampfe ganz gut aus, wenn man
die Vorsicht gebraucht, sie in eine mehrschichtige Hiille von
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weiber (aze einzumachen; sie verliert zwar etwas an Jodoform-
gehalt, was aber bei Verwendung einer 50°%% Gaze gar nicht
in Betracht kommt.

Es lisst sich die Jodoformgaze anch in Cartons verpackt
sterilisiren, ohne dass sie besonderen Schaden dadurch leidet.
Es wird die Jodoformgaze in viereckigen Piickchen in Cartons
verpackt, dieselben genan verklebt und hierauf sterilisirt. Die
Jodoformgaze ist in den dulleren Schichten etwas heller. Am
besten ist die Verpackung der in Streifen geschnittenen und
zu einer Rolle gewickelten Jodoformgaze in zwel ineinander
geschachtelten cylindrischen Bleehbiichsen, deren innere einen
Spalt zom Durchziehen der Gaze trigh. Die innerve Biichse muss,
mit Gaze umwickelt, in die dullere Bichse hineingegeben werden
und nun wird heil offenen Deckeln der dulieren Biichse sterilisivt.
Brancht man die Jodoformgaze, muss man die innere Biichse
heransnehmen, die darviibergewickelte Gaze entfernen und an
den herausgeleiteten Jodoformgazestreifen anziehen. So verfiigt
man iiber sicher sterile Gaze, die zur Uternstamponade sehr
brauchbar ist. Diese Verpackung der sterilisirten Jodoformgaze
nach unserer Angabe, die der nach Mylius-Dithrssen ganz
ihnlich ist, kommt an der Klinik aof dem Kreibzimmer und anf
den Wochenzimmern in Verwendung.

Stammt die post partum Blutung nicht von einer Atonie
der Uternsmusculatur, sondern von einem Cervixriss her, so
nehmen wir in jedem Falle die Naht vor, halten dies
fiir die einzig richtige Therapie, und halten gerade
fiir solche Fille die intrauterine Tamponade mit
Jodoformgaze nicht empfehlenswert, da eine arterielle
Blutung aus einem Riss durch dieselbe nicht immer
gestillt wird, ja sogar der Riss durch eine starke
Tamponade vergrifert werden kann. Wir halten die
Infectionsgefahr, die nach Strassmann mit dieser Manipulation
verbunden ist, nicht fiir grob und ist selbe besonders an einer
Klinik nicht zun firchten. Ubrigens kam an unserer Klinik
i den Fillen, die ich operirte, seit langer Zeit kein Cervixriss
mehr vor, da ich mit multiplen Hysterostomatomien nicht spare,
sobald der Muttermund nicht geniigend verstrichen ist. In keinem
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Falle war ich noch gezwungen, wegen einer Blutung nach einer
multiplen Hysterostomatomie am Cervix eine Naht anzulegen.

Liisst sich die Blutung aus einem Cervixriss durch die
Naht von der Vagina her nicht stillen, so kann man noch
nach Anlegen der Niihte die intranterine Tamponade versuchen:
ist auch diese erfolglos. so habe ich vorgeschlagen, nicht weiter
Zeit zu verlieren, sondern die Portio zn umschneiden, den
Douglas zu eriffnen und die Ligamente abzuklemmen. Sollte
dies nicht geniigen, so wiire man gezwungen, die Totalexstirpation
des Uterus anzuschlieben, wie es Chrobak in zwei Fillen
versuchte.

Auch die Amputation des Uterns durch Laparotomie muss
fiir solche Fille, wie bei Uternsatonien, in lrwigung gezogen
werden. Die Laparotomie bietet den Vortheil, dass man sterile
Kochsalzlosung in die Baunchhohle giefien kann, dagegen wird
man mehr Zeit mit der Vorbereitung zu derselben verlieren.

Blutungen aus Vaginalrissen, resp. Rissen am Introitus
stillt man allgemein durch Naht. Solche Risse kinnen bei
Varicositiiten der Vagina oder, wenn es sich um Himophilie
handelt, kaum stillbar sein. Gerade in solchen Fillen muss
man auf die reine Durchfithrung der angelegten Umstechungen
sehen, sonst kann von einem vereiternden Thrombus sich die
Infection ins Gewebe weiter aushreiten, oder es kinnte leicht
zu einer Metastase in den Lungen kommen, wie ich schon
einen Fall gesehen habe.

Wochenbett.

Normales Wochenbett.

Als erste Bedingung fiir die Wichnerin wird im allge-
meinen Ruhe und das geniigende Luftquantum gefordert. Was
letzteren Punkt anbetrifft, so wird demselben an unserer Klinik
keine Geniige geleistet, nachdem in schlechten, gewdlbten
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Riumen eine unverhiltnismibig groble Zahl von Wochnerinnen
mit ihren Kindern untergebracht werden muss: obwohl die Venti-
lation gut functionirt, so ist beim grofien Luftverbranche der Miitter
mit ihren Kindern nicht zu vermeiden, dass die Luft auf den Gingen
und Wochenzimmern eine selr schlechte ist. Ferner miinden
die Wochenzimmer in einen langen Gang, was zur griidlichen
Liiftung anch von entschiedenem Nachtheil ist. Um eine
miglichst griindliche Reinigung der Wochenzimmer zu erzielen,
werden dieselben vor jedem neuen Belegen durch 24 Stunden
gelitftet und thunlichst geputzt. Teh muss besonders hervor-
heben, dass unsere Localitiiten, mit Ausnahme des Kreilizimmers,
die denkbar schlechtesten sind, und es ist geradezn ein Wunder,
dass  nicht ifter schwere Endemien in  diesen  schlechten
Localititen entstehen, wenn ein schwerer septischer Fall ein-
geschleppt wird. Aunflerdem haben wir so wenig Platz, obwohl
wir meistens die Frauen am kaum vollendeten 8. Tage ent-
lassen, dass wir uns beinahe jedesmal vor dem Rinmen
eines Wochenzimmers gezwungen sehen, eine Anzahl
von zuritckgebliebenen Wichnerinnen auf die Zimmer,
die als Fieberzimmer bestimmt sind, die aber in die
Fortsetzung des Ganges miinden, von dem man in die
Wochenzimmer tritt, am 6.—8 Wochenbetttage zu legen.

So kommt es vor, dass normale Wichnerinnen neben
Frauen mit einem schweren Puerperal-Process gelegt werden
miissen, Dazu muss erwilnt werden, dass fiir die Pflege
der gesunden und kranken Wiachnerinnen dieselbe
Wiirterin bestimmt ist. Diese muss einerseits sehr ver-
lisslich sein, anderseits ist eine sehr genane Controle noth-
wendig, dass die Desinfection der Hinde in der geniigenden
Weise geschieht; und endlich werden alle Eingriffe, mit Aus-
nahme der oberflichlichen Abspitllungen, bei erkrankten Wochne-
rinnen von Arzten der Klinik vorgenommen.

Trotz dieser iullerst unhygienischen Verhiltnisse
haben wir eine Ubertragung der Infection am Fieber
zimmer nicht beobachtet.

Allerdings ist es nicht ausgeschlossen, dass bei den
Frauen erst nach iliver Entlassung Fieber sich einstellt; doch
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ist ein solcher Fall seit meiner Dienstzeit in 3 Jahren nicht
heobachtet worden. Da eine grolie Zahl der Franen als Ammen
in der Findelanstalt verbleibt, so ist anzunehmen, dass, wenn
eine Spitinfection erfolgt wire, wir doch in dem einen oder
anderen Falle davon Kenntnis erlangt hitten.

Bei Erwiigung dieser Verhiltnisse liegt der Schluss nahe,
dass es sich bei Weiterverbreitung des Puerperalfiebers weniger
um eine miasmatische Infection handelt, sondern dass das
Contagium eine Hanptrolle spielt. Ieh will damit nicht behaupien,
dass solche Znstinde wiinschenswert sind und dass man sich
dariiber hinwegsetzen soll, gesunde und kranke Wiochnerinnen
in cinem Zimmer zosammenzulegen. Es ist ja die Gefabr des
Contagiums, besonders bei der Verwendung nur einer
Wiirterin, jedenfalls eine sehr orolle; 1m Heg&nt]wil, diese
Zustinde sind sehr bedanernswert. Es erscheint uns unbedingt
nothwendig, ganz separirte Fieberzimmer zn haben; am hesten
natiirlich ist es, an Puerperalfieber Erkrankte in einem isolirten
Pavillon unterzubringen.

Die gesunden Wichnerinnen werden tiglich zweimal von
einer Wiirterin abgespiilt und, wenn es nothwendig ist, die dulieren
(Geschlechtstheile und Oberschenkel mit sterilisirten Wattetuptern,
die in 1%, Lysollisung getaucht sind, gereinigt: hierauf bekommen
sie die schon erwithnte aseptische Vorlage. Fissuren der Mucosa,
die nicht geniht wurden, werden in den ersten Tagen des
Waochenbettes tiglich von dem Arzte des Wochenzimmers mit
Jodtinctur touchirt. Die geniihten Rupturen werden nach der
Abspitlung mit Jodoformpulver eingestaubt, und es wird Jodoform-
gaze, die in essigsaurer Thonerde getancht ist, vorgelegt. Es ist
sehr wichtig, nachdem eine Ruptur geniiht wurde, dieselbe in
Ruhe zu lassen, und withrend die Yulva einer jeden Wichnerin,
die anf das Wochenzimmer gebracht wurde, vom diensthabenden
Assistenten genan inspicirt wird, damit nicht Rupturen oder
Fissuren iibersehen werden, werden die Suturen principiell
nicht weiter angesehen, damit nicht durch das Auseinander-
zerren der Schamlippen der Erfolg der Sutur zweifellaft
gemacht wird.
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Nur wenn sich ein iibelriechender Austuss zeigt, oder
wenn leichte Temperatursteigerungen auftreten, werden vaginale
Ausspitlungen mit 1% Lysollisung gweimal tiglich gemacht;
wir geben zugleich zur besseren Contraction des [Tterus Secale-
pulver, zweimal tiglich 1 Gramm,

Die angelegten Niihte werden gewdhnlich am  sechsten
Tage entfernt, in das Gewebe tief einschneidende Niihite miissen
frither entfernt werden.

Wischnerinnen, an denen eine ausgedehnte Sutur vorge-
nommen werden musste, werden in den ersten Tagen des
Wochenbettes die Beine an den Knien zusammengebunden
und unter die Kniekehlen ein Polster unterschoben; sie werden
auch dazn verhalten, die Riickenlage beizubehalten. Sie be-
kommen durch 5 Tage 20 Tropfen Opiumtinctur an  jedem
Morgen. Am 6. Tage reichen wir ihnen Ricinusil, und eine
Stunde darauf wird unter frztlicher Aufsicht ein Glycerin-
einlauf verabreicht. Auf diese Weise werden die Seybala anf
doppeltem Wege gelost, und so kann eine angelegte Sphincter-
naht geniigend geschont werden.

Erst nach der ersten ausgichigen Stuhlentleerung ent-
fernen wir die pervinealen Niihte, die in der Vagina liegenden
Nihte sollen erst am 10.—12. Tage entfernt werden. Da diese
weniger Gewebe umfassen, so schneiden sie nicht so stark
durch und ein vorzeitiges Einfithren eines Spatels wiire fiir
ein Anseinanderweichen der Perinealwunde gefihrlich. Zur Ent-
fernung der in der Vagina liegenden, hiher oben angelegten
Niihte geniigt es, am 10.—12. Tage einen diinnen vorderen
Spatel einzofithren; es vernrsacht dies weder Schmerzen, noch
braucht man mehr za dieser Zeit eine Zerrang der verheilten
Wunde zu befiirchten,

Wir haben bei Befolgung dieser Vorsichtsmalivegeln ganz
vorziigliche Erfolge, und es ist bei uns eine grolie Seltenheit,
wenn eine von geitbter Hand geniihte Ruptnr, auch wenn sie
eventuell complet ist, nicht heilt.

Wegen des grofien Platzmangels, der immer an unserer
Klinik herrscht, sind wir geawungen, normale Wichnerinnen in
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der iiherwiegenden Mehrzahl der Fillle am 7. Tage anfstehen
zn lassen und am 8. Tage von der Anstalt zu entlassen, wie-
wohl nach unserem Statut eine neuntiigige Verpflegsdaner vor-
aeschriehen st

Behandlung des Nabels des Neugeborenen.

Nachdem bei der Durchirennung des Nabelstranges eine
Wunde gesetzt wird, so ist es klar, dass die verwendete Schere
aseptisch sein soll, also womiiglich ante partum ansgekocht
werden soll.  Die Nabelschnurhiindehen sollen  gleichfalls mit
den Geriithschaften der Hebamme ansgekocht werden und ent-
weder in dem sterilen Wasser oder in einer Desinfectionstiissigkeit
anfhewahrt werden.

Dariitber sind wohll alle Antoren einig, doch weniger
darither, wie der Nabelstrang unterbunden werden soll. Wir
haben die verschiedenen Arten der Unterbindung erprobt und
sind zu folgendem Resultate gekommen :

Iiie Forderung Doktor’s, die Nabelschnur miglichst kuorz
zu unterbinden (nur 1 em s=oll iiber dem Nabelring stehen
bleiben), finden wir nicht zotreffend, da dies eine grofie Gefahr
fiir die Praxis enthiilt, dass die Ligatur abrutschen kann und
sich das Kind so verbluten kinnte, Was fiir die Praxis nicht
zu empfehlen, soll auch anf der Klinik nicht geiibt werden.

Das Verfahren, das sich am besten an unserer Klinik
bewihrt hat und lange Zeit schon besteht, ist folgendes: Das
Nabelschnurbiindehen wird ca. 8 e vom Nabel entfernt angelect,
nachdem das Venenblut im Nabelstrang gegen die Placenta hin
gestreift warde. Der Nabelstrang wird nun durchtrennt und das
Kind weggetragen. Nun wird mit den freien Enden des Nabel-
schnurbiindchens, ea. 1—2 em vom Nabel entfernt, der Nabel-
strang noch einmal unterbunden, =0 dass also der Nabelstrang-
rest eine Schlinge bildet. Dieser wird nur in steriler Watte
eingemacht nnd die Nabelbinde daviibergelegt. Anf diese Weise
ist eine Verblutung unmiglich, aber der Nabelschnurstumpf ist
anch frithzeitic mumificirt. Der Nabelstrangrest wird nach dem
Bade mit folgendem Pulver bestrent:
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Rp.  Acid. salicyl. 100
Amyl. tnt. 2000
Talei veneti 1700,

Nur ist es erforderlich, dass das Blut vor dem Abnabeln aus
dem Nabelstrang ordentlich ausgestrichen wird. Die Kinder
werden jeden Tag gebadet, auch wenn der Nabelstrangrest schon
abgefallen ist.

Wir gebrauchen nur die Vorsicht, dass ein jedes Kind in
reinem Wasser gebadet wird, dass also nar ein Kind in dem
Inhalte einer Wanne gebadet wird.

An unserer Klinik ist seit diesen Vorsichtsmaliregeln ein
Todesfall an Nabelsepsis geradezu inflierst selten.

Fs muss wohl rationell erscheinen, die Kinder wenigstens
in den ersten Tagen, nachdem der Nabelstrangrest ahgefallen,
nicht zu baden, da wir es ja mit einer frischen Wunde zu thun
haben. Wir haben es anch versucht, dies an der Klinik durch-
zufithren, sind aber davon wieder abgekommen, da es schwer
ist, die Kinder ohne Bad geniigend zu rveinigen; die Kinder
sind duberst unrahig und die Mitter entbehren anch die kurze
Zeit der Erholung, die ihnen der ruhige Schlaf der Kinder nach
dem Bade gewiihrt.

st der Nabelstrangrest abgefallen, wird die Wunde mit
in Lysol getrinkten Tapfern von steriler Watte abgetupft
und mit  Jodoformpulver eingestanbt nnd  der gewdhnliche
Verband aus steriler Watte dariitber gelegt.

Im Jahre 1894 sind nur 2 Kinder an Nabelsepsis ge-
storben. Von Jinner bis Juni 1895 haben wir noch kein Kind
an Nabelsepsis verloren.  Ein lrethum in der Diagnose kann
wohl nicht vorliegen, da jedes Kind seeivt wird.

Pathologisehes Woehenbett.

Die wichtigsten Symptome, die im Verlaufe cines jeden
Wochenbettes zu beobachten sind, ist der Puls und die Tem-
peratur. Der Puls, als der Indicator der Herzaction, macht uns
hiinfig noch vor dem Auftreten von Fieher aof den Eintritt
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einer  Wochenbettserkrankong aufmerksam. Nun ist es schr
schwer, zu sagen, bei welcher Temperatur und bei welchem
Puls die Morbiditit im Wochenbette beginnt. Wie schon er-
withnt, kiinnen eine Reihe von Umstiinden eine einmalige, auch
hihere Temperatursteigerung bedingen, ohne dass deshalb die
Wichnerin de facto krank ist. Wir fassen eine Temperatur-
steigerung itber 390° oder eine wiederholte Steigernng iiber
380" klinisch als Erkrankung auf, und separiren, soweit wir
ehen kinnen, solche Wichnerinnen von den gesunden. Um
eimen Vergleich mit der Morbiditit anderer Anstalten anstellen
zn kinnen, will ich zum Schlusse, anfier den erkrankten Fiillen,
die aufs Fieberzimmer gelegt wurden, vom Jahre 1894 auch
alle Fille zusammenstellen, bei denen die Temperatur auch nur
einmal 35° erveichte oder nur wenig dariiber stieg.

Nach dem Grande kiénnen wir mit den Autoren fiinf
Gruppen von fieherhaften Erkrankungen im Wochenbette unter-
scheiden :

1. Extragenitale fieberhafte Erkrankungen.

2. Infection mit septischen, infectidsen, pathogenen
Organismen,

3. Die ascendirende Gonorrhoe.

4. Fieber infolge Zersetzung und Finlnis im Uterus und
Scheideninhalt.

5. Mischinfectionen (in den seltensten Fillen [Diiderlein]).

Frither war noch allgemein die Ansicht verbreitet, dass
das Puerperalficher nur durch Mikroorganismen hervorgerufen
werde; diese Ansicht worde zuerst durch Orthmann er-
schiittert, der, wie spiter anch de Bary, Brading, Kreib-
stern und Passet, als Ursache fiir Eiterungen, Abscesse und
Phlegmonen chemische Triger, die Ptomanie oder Toxine
nachwies, denen die directe Einwirkung auf das Gewebe zu-
ageschrieben werden muss.

Jedentalls st die Frage iiber die Entstehung des Puerperal-
fiebers noch nicht in allen 'ankten anfeeklivt. Ebensowenig
ist der Streit entschieden, ob es eine Selbstinfection gibt oder
nicht.
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Die aus der Vagina entnommenen Lochien enthalten auch
bei normalen Wichnerinnen Keime der verschiedensten Arten,
dagegen gelingt es nicht, Keime in normalen Uferuslochien zu
finden, und diese kinnen Thieren ohne Schaden injicirt werden.

Nach Kaltenbach kann bei der Geburt ein Fortkriechen
oder eine directe Aspiration von in der Scheide befindlichen
Coccen stattfinden. Dies wiire dann eine wahre | Selbstinfection.®
Aber auch dann, wenn die Franen gar nicht untersucht wuarden,
erklirt v. Winckel, haben wir nicht das Recht, von einer
Selbstinfection zn sprechen, solange wir nicht das Vorhanden-
sein von Gonococeen im Cervicalsecret sicher ausgeschlossen
haben. .Ja selbst dann ist nicht bewiesen, dass nicht dennoch
eine Infection von aulien stattgefunden habe, weil es sowohl
hei der gonorthoischen Endometritis als  Conjunctivitis  ein
Stadium gibt, in welchem Coecen kaum noch anfzufinden sind
und gleichwohl das Secret noch inficirend wirkt.® (Frinckel,
Steinschneider.)

Bei der Beartheilung der sogenannten Selbstinfection
miissen wir, nach meiner Ansicht, noch anf einen Umstand
Gewicht legen, der wohl nicht in praxi divitum, wohl aber auf
der Klinik und in der Praxis panperum ins Gewicht fillt.

Wir sprechen im allgemeinen von Selbstinfection, wenn
eine Fran an einem Puerperalprocess erkrankt, ohne dass sie
in der Graviditit und wiihrend der Geburt innerlich untersucht
warde, und ohne dass eine Aunsspiillung post partum  vor-
genommen  worden wiive, denn man kinnte sich vorstellen,
dass auch durch eine vaginale Trvigation post partum pathogene
Keime ans der Vagina in das Uternscavam gespiilt werden
kilnnen, wie es Schrader annimmt und zu beweisen ver-
suchte.

Ob sich die Fran mit ihren schmutzigen, oder, wenn sie
auch gereinigt wurden nnd die Niigel ordentlich gekiirzt wurden,
wie es an der Klinik bei jeder Frau geschieht, die aufs Kreilibett
lkommt, mit zum mindesten im geburtshilflichen Sinne schmutzigen
Hinden nicht selbst untersucht hat, das kimnen wir nicht er-
fahren, weil sich die Franen geniren, dies einzugestehen. Ich
konnte wiederholt Mehrgebiivende iiherraschen, wie sie unter

Braun, Oh, Asepsis n, Antisepsis i . Gebmrtsh. i
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der Decke sich innerlich unntersnehten (onamstische Zwecke
erscheinen wohl ziemlich ausgeschlossen). In einem Falle kam
eine Zehntgebiivende anf das Kreillzimmer mit der Angabe, der
Schiidel stehe schon sehr tief. Daram befragt, wieso sie dies so
senan wisse, erklirte sie, sie verfolge jedesmal das Tiefertreten
des Schiidels durch eigene innerliche Untersuchungen. Ich habe
auch erlebt, dass sich eine Wiachnerin die Vagina mit der vor-
gelexten Wattevorlage tamponirte. Dass in solchen Fiillen eine
Selbstinfection vorgetiinseht werden kann, wenn die Frau die
eigene innere Untersuchung nicht eingesteht, liegt vollkommen
auf der Hand.

Desgleichen kann eine Infection hervorgerufen werden
durch den Dammschutz mit nicht geniigend gereinigten Hiinden,
wenn die Hebamme mit der linken Hand zwischen Schidel und
Vagina eingeht, um nachzusehen, ob die hintere Vaginalwand
sich stark anspannt. In Beriicksichtigung der Infectionsgetahr
wiire den Hebammen dieser Handgriff zun verbieten. Endlich
kann, wie schon hervorgehoben, die Infection direct oder indirect
durch eine unveine Placentaschiissel hervorgernfen werden,

Indem wir das Aunftreten einer Selbstinfection wohl nur
fiir seltene Fille zugestehen, milssen wir uns fragen, wieso es
kommt, dass diese Selbstinfection nur in wenigen Fiillen sich
ereignet, withrend doch in der Vagina pathogene Mikroorganismen
ganz unvergleichlich hiinfiger vorkommen.

Es bringt uns dies auf den Gedanken, dass ein unter
stittzendes Moment bei dem Aunftreten des Puerperalfiebers mt-
wirken muss, und dieses nennen wir, nach Ahlfeld, Disposition.
Nach ihm bringen bestimmte Vorginge in der Geburt und im
Wochenbett eine anffallende Echihung der Disposition mit sich,
(Zeitschr. £ Geb. u. Gyn. Bd. 27, pag. 466.) Es sollen Erst-
f;ul}iimnde hiinfiger erkranken als Mehrgebiirende: die Gebuort
sehr kleiner Friichte verliunft, in Hinsicht aof das Wochenbett,
aiinstiger; je linger die zweite Periode, desto ungiinstiger die
Wochenbettserkrankungen; je friither die Ausscheidung der Nach-
geburt erfolgt, desto hinfiger tritt Fieber im Wochenbette anf,
mit zanehmender Hihe des Blutverlustes nimmt langsam anch
die Infectionsgetahr zu.
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Jedenfalls muss man nach alledem mit der Bezeichnung
Selbstinfection® sehr vorsichtig sein.

Unter allen Umstiinden bringt aber die Selbstinfections-
lehre den grofien Nachtheil, dass das Gefiithl der Verantwort-
lichkeit bei dem Arzte schwindet und die subjective Desinfection
darunter leidet. (Boekelmann, Centralbl. £ Gyn. 1889, pag. 507.)
Den Hebammenschiilerinnen ist die Miglichkeit einer Selbst-
infection gar nicht zu erwihnen, es wiire dies aus leicht ein-
zusehenden Griinden geradezu ein schwerer didactischer Fehler.

Dass es aber schwere Fille von Selbstinfection gibt,
scheinen die Fille zu zeigen, die ohne vorangegangene Unter-
suchung erkrankten und letal endeten, die ich beim Berichte
iiber die Puerperalerkrankungen im Jahre 1894 niher be-
sprechen will.

Welchen Standpunkt nehmen wir nun in der
Therapie der Puerperalerkrankungen ein?

Auch hierin haben wir zwischen den diametral entgegen-
gesetzten Ansichten einen Mittelweg eingeschlagen.

Wegen der iiblen Zufille hatte Kiistner schon 1875 die
intranterinen Irrigationen ginzlich eingestellt; Breisky schriinkte
die intrauterinen Irrigationen wesentlich ein.

Crede,r) Bumm?) und Schrader®) sprechen sich gegen
eine unterschiedslose  Behandlung  des  Puerperalfiehers  aus.
Schrader geht noch weiter und, wie wir glanben, zu weit,
wenn er schreibt:

wEine jede Uternsirrigation erscheint ihm als ein Vabanguoe-
spiel mit dem Leben der Wochnerin! Dies gilt anch fiir die
Scheidendouchen, jedoch gliicklicherweise in wesentlich geringerem
Mafie “ Ebenso verwirft er die Atzungen der sogenannten Puerperal-
ageschwiire, weil man die Wunden in Ruhe lassen soll, will man
nicht die Heilbestrebungen der Natur storen.

W Credd, Gesunde und kranke Wichnerinnen, 1886,

) Bumm, Arch. f. Gyn. Bd. 45, pag. 370.

I Schrader, Woher der therap. Misserfolg der Antisepsis beim
Puoerperalficher ¥ Sammlnng klin. Vortriige. 1892, Nr. 95, pag. 98,

T*
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Diesen Auflerungen Schrader’s ist schon Wernitz!) in
ruhiger, aber sehr richtiger Weise entgegengetreten.

In dhnlicher Weise wie Schrader sprach sich 8. Chazan
(Volkmann's Sammlung klin. Vortrige, Nr. 12, 1890) aus:
»Die Genesung ist nicht wegen, sondern trotz der angewandten
Therapie (intrauterine Irrigation) eingetreten.®

Diesem extrem conservativen Standpunkt steht der fiulierst
active Standpunkt Tarnier's (I e, pag. 639) entgegen.

Sobald die Temperatur 38¢ erreicht oder iibersteigt, lisst
er eine intrauterine Irrigation ausfithren. In schweren Fiillen
lisst er Ausspillungen alle Tage machen. Es ist nicht selten,
dass 10—12, auch noch mehr, Ausspiilungen gemacht werden !
In manchen Fillen Fisst er zwei- bis dreimal tiglich den Uterus
ausspiillen. Das Curettement reservirt er nur fiir die Fille, in
denen die intrauterinen Irrigationen ,nw'arrivent pas a faire
disparaitre les symptomes d'infection®.

E. v. Braun?) und v. Weili%) haben mit der An-
wendung des Carettements hei Puerperalfieher sehr giinstige
Erfolge anfzuweisen.

Da es doch wiinschenswerter ist, mit geringen Mitteln ans-
znkommen, haben wir in drei Jahren eme miiglichst conservative
Therapie des Puerperalfiebers eingeschlagen, nm ehen die Gegen-
probe zu machen. [Dieselbe ist, wie ich des weiteren zu be-
sprechen  Gelegenheit haben werde, sehr giinstie ausgefallen.

Wir giengen bei Puerperalerkrankungen in den letzten
drei Jahren i folgender Weise vor:

Wenn eine fiebernde Wichnerin aufs Fieherzimmer gebracht
wird, so wird sie nur dann sofort einer besonderen Behandlung
unterzogen, wenn auch der Lochialfluss iibelriechend ist oder
wenn am Introitus helegte Geschwiire sind.

Y Wernitz, Uber die Misserfolge der Antisepsis heim Puerperal-
fiecher. Centralbl. £ Gyn. 1894, pag 1062,

Y E. v. Braun-Fernwald, Uher die antiseptische Excochleatio
uteri bei Endometritis puerperalis. Avch. . Gyn. XXXVIL Jahrg.

N ov. Weilh, Das Cuarettement bei Endometritis puerperalis. Wien,
Moriz Perles.
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In jedem fiehernden Falle werden tiiglich zweimal Vaginal-
ausspillungen mit 1% Lysollisung vorgenommen, wozu jede
Patientin ihr eigenes Mutterrohr erhilt.

Belegte Fissuren des Introitus werden tiglich mit Jod-
tinctur geiitzt. Solche Fissuren kionnen Grund genug fiir ziemlich
hohe Temperaturen sein. Ergibt sich die Nothwendigkeit, weiter
cinzugreifen, so kommt eine jede Patientin auf den Unter-
suchungstisch und es wird die subjective und objective Anti-
sepsis auf das genaneste gewahrt; die in Verwendung kommenden
Instrumente werden stets ausgekocht.

Eine Naht, die schlecht aussieht, muss frithzeitiz geifinet
werden: durch Eitervetention in der Wunde kinnen hohe
Fiehertemperaturen bedingt sein. Dass bel einem belegten Risse
fust stets gleichzeitiz eine Endometritis besteht, wie Krinig
alaubt, davon konnten wir uns nicht iiberzengen; gerade so,
wie ein starker Belag der Portio hiiutig ohne eine begleitende
Endometritis  beobachtet wird. Andererseits kann trotz be-
stehender Endometritis eine vernithte Ruptur, resp. Episiotomie-
wunde vollstindig heilen. Nur zu hiiufig wird die Naht aber
durch das Einfithren von Spiegeln zur Ausspillung des Uterus
Zerstirt.

Nach Besichtigung des Introitus und  Ausspitlung  der
Vagina mit 1%, Lysolltsung stellen wir die Portio mit Rinnen-
speculis ein. Dabei muss darauf geachtet werden, ob nicht als
Grund fiir das Fieber belegte Fissuren der Vagina zu finden
sind.  Solche Uleera, hesonders aber Uleera der Portio, sind
Grund genug fiir Fiebertemperaturen iiber 39°.

Finden wir daher solche Ulcera, begniigen wir uns damit,
tieselben griindlich mit Jodtinctur zu touchiven und mit Jodoform
einzustauben.

In vielen Fillen geniigt ein cinmalizes Touchiren, dass
im Verlaufe des Wochenbettes kein Fieber mehr anftritt. Besteht
aber zugleich ein schmutziger, tibelriechender Ausfluss aus dem
Uterns, oder finden wir in der Geburtsgeschichte die Anmerkung,
dass es fraglich sei, ob nicht Theile der Eihiute zuriickgeblieben
sind, und endlich in den Fillen, in denen die Tags zuvor vor-
genommene Atzung der Portio mit Jodtinctur keinen Tempe-
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raturabfall bewirkt hat, nehmen wir eine intrauterine Aus-
spitlung in der Weise vor, dass nach Ausspiilung der Vagina
die Portio stets in Spateln eingestellt wird, hierauf mit Lysol-
wattetupfern gereinigt und mit Jodtinctur tonchirt wird. Als
Spitlfliissigkeit verwenden wir gewishnlich eine heibe Lisung
von hypermangansaurem Kali, die uns his jetzt stets sehr gute
Dienste geleistet hat, von der abzukommen wir daher keinen
Grund haben. In manchen Fillen verwendeten wir auch eine
1% Lysollosung, in wieder anderen nur abgekochtes Wasser.

Ich habe die Uberzeugung, dass bei den intranterinen
Irrigationen das mechanische Heraushefordern der im Uterus-
cavum retinirten Noxen das Wesentliche ist. Womit man nuon
die Ausspiilung macht, ist ziemlich gleichgiltiz. Wir haben
aber bei der Verwendung von hypermangansaurem Kali so
gute Erfolge, dass wir keinen Grand haben, davon abzugehen
und nur gekochtes Wasser zu verwenden.

Unter allen Umstiinden sind wegen der  iiblen Zufille®,
welche eintreten kiinnen, Ausspiillungen mit Liosungen von
Carbol und besonders mit Sublimat zu vermeiden.

Die Spiilfliissigkeit soll kiirperwarm sein, und besondere
Vorsicht ist auf die Vermeidung von Lufteintritt in das Uteros-
cavum und somit in die Yenen zu legen. Bevor das doppel-
linfige, S-firmig gekriimmte Uterinmutterrohr, dessen kolben-
fisrmig abgerundetes Ende nicht durchlichert sein soll, in den
Uterus eingefithrt wird, munss man durch Heben der Spitze
des Rohres die in dem Schlauche zuriickgehaltene Luft herans-
lassen, und erst, wenn die Fliissigkeit in continunirlichem Strahle
flielt, das Mutterrohr einfithren, um eine Luftembolie zu ver-
meiden, Auch ist darvanf zu sehen, dass micht der Druck, anter
dem die Fliissigkeit ausstromt, ein zu grofier ist. (Fallhihe ea. 1 m.)

Soll und kann man nun intrauterine Irrigationen wiederholt
ausfithren ?

Kehrer') und Fehling?) sind der Ansicht, dass
man nur eine oder zwel intrauterine Injectionen machen szolle,

N Kehrer, Miller's Handbuch der Geburtshilfe. 1884, 1I1., pag. 340,
i Fehling, Die Physiologie und Pathologie des Wochenbettes.
Stuttgart 1890, pag. 59,
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mit der Begriindung, dass, wenn auf die Ausspitlung hin das
Fieber nicht nachlisst, die Infection schon eine allgemeine ist und
dann eine locale Behandlung nichts mehr nitzen kann. Wir
sind in dieser Beziehung vollstindig anderer An-
sicht. Wenn wir auch nicht einverstanden sind mit dem
Vorgehen Tarniers, der eventuell auch 2- oder 3mal im Tage
intrauterine Trrigationen vornehmen lisst, so miissen wir doch
erkliren, dass in manchen Fillen mit besonders fotidem Aus-
flusse wiederholte intrauterine Irrigationen mehrere Tage nach-
einander sehr vortheilhaft sind. Ich glanbe zwar nicht, dass
ein angewandtes Antisepticum die Keime, die in die Uterus-
substanz eingedrungen sind, zu tidten vermag, es werden aber
die zersetzten Massen, die sich in utero angesammelt haben
— die toxischen Producte der Bacterien —- entfernt und so
eine neue Invasion von Fiebererregern verhindert.

Wir halten es aber als absolut erforderlich, dass
eine jede intrauterine Irrigation nach Einstellung
der Portio unter der Controle des Gesichtssinnes
ausgefithrt wird; intrauterine lrrigationen, bei denen das
Mutterrohr nur durch 2 Finger in den Uterns geleitet wird,
halten wir fir gefihirlich, da sie eventuell mehr schaden als
nittzen kimnen. Dies gilt fiie die Fille, in denen das Fieber
bedingt ist durch einen Belag der Portio: in diesen Fillen
linft man Gefahr, Keime, die sich noch aulierhalb des Uterns-
cavams  befinden, durch das eingefithrte Mutterrohr zuom
Endometrium zu bringen und so kiinstlich eine Endometritis
zu erzengen. Wohl lisst sich dieser l-jherlvgun;._,' aeueniiber
antworten, dass die Keime, die anf diese Weise ins Uteruscavam
cebracht wurden, durch die SpilHliissigkeit wieder mitgerissen
werden diirften. Ubrigens ist das Einstellen der Portio nur in
dem Falle von recht nachtheiligen Folgen, wenn eine ausge-
dehnte Naht dadurch zerstirt werden kann. In solchen Fiillen
sind  klemere Specula  einzofithren, und wenn man dieselben,
hesonders den Retractor perinei, sehr vorsichtig einfithet, so
kann man ein Zerreiben der kaum geheilten Wunde in so
manchem Falle dadurch vermeiden, dass man die Spitze des
hinteren Spatels hinabdrviickt, wiithvend die Fliche des Spatels
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so wenlg als moglich aufdriickt. So kann man die vordere
Lippe mit einer Kugelzange fassen und hierauf ganz schonend
die intrauterine Irrigation vornehmen,

In fritheren Jahren schlossen wir an die intrauterine
Irrigation eine Auspinselung des Uteruscavums mit Jodtinctur
an und fithrten hierauf einen dicken, in Jodtinetur getauchten
Jodoformstift ein, dessen Zuriickrutschen in die Vagina durch
einen Jodoformgazetampon verhindert wurde.

Ich habe mich nun davon iiberzengt, dass dieses Vorgehen
in der Mehrzahl der Fille eine Polypragmasie ist. Wir haben
in vielen Fillen nur eine Ausspillung mit hypermangansaurem
Kali vorgenommen und sehr gute Erfolge erzielt. Nur in
Fillen von stark iibelriechendem Ausfluss, oder in Fillen, in
denen nach der ersten Ausspiillung kein Temperaturabfall ein-
tritt, bleibt die Jodtinctur ein ausgezeichnetes Mittel.

Ob das Einfithren des Jodoformstiftes mit dem nach-
triglichen ELinfithren des Tampons vortheilhuft ist, getrane ich
mich nicht zu entscheiden, doch erscheint mir der eingefithrte
Jodoformgazetampon, der zum Zuriickhalten des Stiftes noth-
wendig ist, nicht ganz im Sinne der antiseptischen Therapie.
Wir verfolgen bei dieser im allgemeinen das Ziel, den ver-
derblichen Inhalt des Uteruscavums herauszubefirdern, und
durch den eingefiithrten Tampon bewirken wir gerade das
Gegentheil : wir hindern den freien Abfluss des pathologischen
Lioclhialsecretes.

Ich halte daher den Tampon fiir schidlicher, als wir
durch den eingefithrten Jodoformstift niitzen. Iech bin daher
dafiir, fiir schwere Fiille von Endometritis das Auswischen des
Uteruscavums mit Jodtinctur als ein ganz souverines Mittel
beizubehalten, auf die Verwendung der Jodoformstifte wegen
der Nachtheile des temporiir eingefithrten Tampons zn verzichten.

Sehr interessant ist die Beobachtung Chrobak’s,)) dass
sich Jodoform in den Lymphgefillen und in den Venen des
Uterus, namentlich in der Nihe der Placentarstelle, an einer

') Chrobak, Uber das Eindringen von Jodoform in die Uterus-

substanz. Festschr. zur Feier des H0jihr. Jubilinms der Ges. f. Gebh., u.
Gyn. zu Berlin. Centralblatt fir Gyn. 1895, Nr. 7, 189.
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Wichnerin bei der Section vorfand, an der am 4. Tage ante
mortem ein Curettement ausgefithrt und ein Jodoformstift ein-
gefilhrt worden war.

Sobald eine Wichnerin zwei Tage hintereinander nachmit tags
fiber 38:5° oder an einem Tage eine Temperatur iiber 399 hat, zo0
wird sie, wie schon erwiihnt, anfs Fieherzimmer transferict, um
eine Contact-Infection der anderen Wichnerinnen zu vermeiden.
Die ganze Wiische kommt in den Sterilisator, und das Bett,
in dem die Wichnerin gelegen war, wird in Carbol desinficirt.

Es ist dies ecine Vorsichtsmalivegel, die nothwendig ist,
obwohl wir iiberzengt sind, dass nicht jede einmalige
Temperatursteigerung iiher 39 durch einen Infectionsprocess
bedingt ist. Wir haben wiederholt heobachtet, dass Wischnerinnen
nach psychischen Aufregungen cine Temperatur his iiber 30°
am  Nachmittag zeigten, wiihrend am darauffolgenden Tage
wieder vollkommen normale Temperatur bestand, die auch
weiter anhielt. Dass manchmal auch hohe Temperatursteigerungen
durch retinirte Kothmassen bedingt sind, ist jedem
Geburtshelfer bekannt,

Am riithselhaftesten sind die Fille, in denen wiilirend der
Geburt hohe Fiebertemperatur eintritt, ohne dass die Frau
vorher untersucht wurde und ohne dass die Geburtsarbeit
lange gedanert hat,

Fiir die Geburten von lingerer Daner hat Winte ¢ dafiir
eine Erklirang gegeben, indem er dieses Fieber als physio-
logisches Muskelfieher auffasst. Doch lisst sich diese Frklirung
nicht auf Fille ausdehnen, in denen die Geburt ziemlich rasch
erfolgte. Wenn man in solchen Fillen gar nichts thut, so fillt
das Fieber von selbst ab. Wir verwenden daher intrauterine
Ausspritzungen nach der Geburt nur dann bei Fieber, wenn
die Geburt lange gedauert hat, oder wenn die Frau auber der
Anstalt oder wiederholt an der Klinik untersucht wurde, oder
wenn es sich zugleich um einen iibelriechenden Ausfluss handelt,

In letaterer Zeit haben wir einen Fall beobachtet, in dem
die Geburt rasch erfolgte, die Frau nicht untersucht wurde
und die Fran wiihrend der Geburt eine Temperatur von 40:5°
aeigte.  Obwohl nach der Geburt keine Ausspiilangen gemacht
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wurden, fiel die Temperatur rasch ab und die Frau machte ein
vollkommen normales Puerperinm duareh. Fiir solche Erscheinungen
fehlt uns jede Erklirung. Man muss nur annehmen, dass es
sich um eine Temperatursteigerung infolge von Intoxication vom
Darmtracte her handelte. Der Beweis fiir diese Yermuthung
ist nicht zu erbringen. Nachdem die Mehrzahl der Gebiirenden
an Stublverhaltung leidet, so ist aber eine Resorption gewisser
Ptomaine und Toxine vom Darmtracte her wohl sehr wahr-
scheinlich.

Fine Frau, die bei der Geburt fiebert, wird daher von uns
nicht gleich auf das Fieberzimmer gelegt, nachdem sie geboren hat,
sondern auf ein frei stehendes Bett im Wochenzimmer., Gerade
in solchen Fillen haben wir die Beobachtung gemacht, dass
sich selten ein Puerperalprocess darans entwickelt, anfier es
handelt sich nm einen Fall, der aulier der Anstalt wiederholt
untersucht wurde, wodurch reichliche Gelegenheit zu  einer
Infection geboten wurde.

Dass durch eine intrauterine lrrigation Keime, die in die
terussubstanz eingedrungen sind, weiter gepresst werden,
ist mir hichst unwahirscheinlich, wie ich auch iiberzeugt bin,
dass das Darreichen von Secalepriiparaten nach intranterinen
Ierigationen nur vom Yortheil ist. Die Ansicht, dass durch die
Contractionen, die durch das Secale angeregt werden, ficher-
erregende  Mikroorganismen  weitergepumpt  werden, erscheint
mir s=chon deshalb hichst unwahrscheinlich, nachdem e
Weiterpumpen nur durch eine rhythmische Abwechslung von
Contractionen und  Erschlaffung der  Gebiirmuttermusenlatur
eintreten kann, was ja durch Secale nicht bewirkt wird.
Auberdem  spricht  die reichliche Erfahrang unserer Klinik
gegen diese Ansicht.

Nur auf eine Gefabr muss man bei Yornahme der in-
tranterinen Irrigationen sein  Augenmerk hesonders richten,
namlich darauf, dass beim Einstellen und Fassen der D'ortio
mit einer Kugelzange dieselbe nicht stark heruntergezogen
werde. Es wiire dadurch die Moglichkeit gegeben, dass durch
die geiinderten Druckverhiiltnisse die Keime weitergepresst
werden und dass eine auf den Uterus beschriinkte Erkrankung
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auf die Lymphbahnen des Parametriums ithergreifen wiirde.
Fs ist daher auch nothwendig, eine intrauterine Trrigation nicht
mehr vorzunehmen, wenn sich peritoneale Reizerscheinungen
zeigen, anch schon dann nicht mehr, wenn die Parametrien
auf Druck empfindlich sind.

Nach den bacteriologischen Untersuchungen der Mucosa
in Fillen von Puerperalinfection, die schon von Widal (Thése de
Paris 1889), ferner durch die Arbeiten Bumm’s und Gértner’s
durchgefithrt wurden, ist es erwiesen, dass zwei getrennte Zonen
existiven. Die oberflichliche Zone ist von zahlreichen Mikroorga-
nismen durchsetzt, die in der Mehrzahl Streptococeen sind; die
tiefere Zone ist die Zone der kleinzelligen Infiltration oder die Zone
der Reaction. Diese Reactionszone kann auch den oberfléichlichen
Theil der Muscularis ergreifen, und die Mikroben gehen nor-
malerweise nicht in diese Zone iiher. Diese Zone leistet
Widerstand gegen die Streptocoecen und gegen  die iibrigen
fiechererregenden  Mikroorganismen. Nachdem also aunf diese
Weise ein Schutzwall gegen das Vordringen der Bacterien
ausgebildet ist, so erscheint es rationell, die Producte der
Bacterien, die sich eventuell im Uteruscavum ansammeln,
durch eine vorsichtige Ausspillung mechanisch herauszuschaffen
und somit deren Einfluss anf das Gewebe aufzuheben.

Unmittelbar oder kurze Zeit, gewihnlich in der ersten
halben Stunde nach der Trrigation, bemerken wir nicht selten
einen kiirzere oder Lingere Zeit andavernden Schiittelfrost und
darnach ein Ansteigen der Temperatur, oder auch blofi ein
Ansteigen der Temperatur. Von vielen Auntoren wurde fiir diese
Erscheinung die Erklirung gegeben, dass durch die intrauterine
Irrigation Keime in die Blutbahn gelangen und dort durch
diese  allgemeine Infection der Schiittelfrost bedingt  wird;
ich kann mich dieser Ansicht nicht anschlicfien. Wenn dem
wirklich so wiire, so wiirden wiederholte intrautevine Trriga-
tionen eine grofle Gefahr bringen und wir kénnten mit diesen
nicht die Erfolge aufweisen, die wir de facto anfzuweisen haben.
Fs erscheint mir wahrscheinlicher, dass diese Schiittelfriste
rein eine nervise Reaction sind, die zu vergleichen wiiren
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z. B. mit der nervisen Reaction nach Ausfithrung des
Katheterismus beim Manne.

Jedenfalls ist ein nach einer intrauterinen Irrigation auf-
tretender Schiittelfrost prognostisch kein ungiinstiges Zeichen.

Diese Anfille von Schiittelfrost hiingen sicherlich nicht
damit zasammen, welche IrrigationsHiissigkeit beniitzt wurde.
Wir haben dieselben beobachtet nach Gebrauch von Kali hyper-
mangan. und Lysol, anch nach Gebrauch von abgekochtem
Wasser. Es scheint das dafiir zu sprechen, dass nur der
mechanische Insult die Schiittelfriste auslist.

Um noch die anderen Zufille zu erwiihnen, die bel einer
intranterinen Irrigation sich ereignen kinnen, so sind Into-
xicationen bei Gebranch der von uns gebrauchten Spiilmittel
ansgeschlossen. leh habe in 3 Jahren keine Intoxication ge-
sehen. Auch kommen Himorrhagien bei richtiger Technik der
Ausspitlung enorm selten vor.

Schlielit sich  eine Himorrbagie einer Ausspiilang an,
so st es wahrscheinlich, dass Placentalappen zuriickgehalten
wurden, und dass durch die Irrigationen ein solcher Lappen
aelist wurde, und dass von dort die Blutung ansgeht. Handelt
es sich um eine erhebliche Blutung, so schliefien wir der intra-
uterinen Irrigation sofort eine vorsichtige Excochleation an, nm
eben zariickgebliehene Placentatheile, als den wahrscheinlichsten
Grund der Blutung, herauszubefirdern. Ist der Muttermund noch
weit genug, so kann man vorher versuchen, mit zwei Fingern
unter dem gleichzeitizcen Gegendruck mit der anderen Hand
von den Bauchdecken her, den zuriickgeblichenen Lappen zu
lisen. Eine Perforation des Uterus erscheint bei einiger Yorsicht
und bel Verwendung von sehr breiten Curetten, wie wir es nach
der Angabe von v. Weill thun, ansgeschlossen, wenn die
Operation von einem Geburtshelfer ansgefithrt wird.

Auch ist eine Perforation des Uterus bei einer intrauterinen
lrrigation kanm denkbar, besonders dann, wenn man, wie wir
schon erwiithnt, an der Spitze abgerundete Uterinrohre gehraucht.

Schmerzhafte Uteruscontractionen nach  Ausspiilungen
haben wir gleichfalls nur Gdubferst selten beobachtet. Ebenso
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kann ich mich in keinem Falle erinnern, dass nach der Aus-
spiillung peritonitische Symptome aufgetreten wiiren.

Ein Ausflieben der SpiilHliissigkeit durch die Tuben ins
Peritoncalcavam erscheint deshalb nieht recht miglich, nachdem
durch den Reiz, den die heille Spiilfliissighkeit erzengt, der Uterns
sich contrahirt und der Eingang in die Tuben geschlossen wird.
Mit dieser Annahme iibereinstimmend sind auch die Ergebnisse
der Versuche von Delore, Fontaine, Tissier (eitirt von
Tarnier, I. ¢, pag. 655, 656).

Nach jeder intrauterinen Irrigation legen wir aufl den
Bauch zur Anregung der Contractionen des Uterns einen Eis-
beutel auf das Abdomen.

Ein prognostisch giinstiges Zeichen ist es, wenn am
Morgen nach der tags vorher erfolgten Iivigation die Temperator
wesentlich  gefallen ist.  Steigt die Temperatur nachmittags
abermals iiber 39° so lassen wir wieder eine intrauterine
Irrigation folgen und setzen dies eventuell aus den schon he-
sprochenen Indicationen durch einige Tage fort.

s ist aber nothwendig, eine intrauterine Irvigation unter
kemer Bedingung vor dem Verlaufe von 24 Stunden seit der
letzten Irrigation folgen zu lassen. Wir konnten nimlich wiederholt
heobachten, dass, wenn nachmittags eine Irrigation VOrgenommen
worden war, am daranffolgzenden Morgen noch eine hohe Tem-
peratur bestand, die erst am Nachmittag stark herabsank: es
ist also absolut nothwendig, die Wirknng einer Irrigation voll-
stindig ausklingen zu lassen.

Zeigt sich am daranffolgenden Tage kein Temperaturabfall,
ist die Prognose schon ungiinstiger. Ubrigens ist die Prognose
beim Puerperalfieber hichst unberechenbar; der Verlanf hiingt
grolitentheils von der Widerstandskraft des Organismus ab,

Doch geben die Fille, in denen das Fieber im Spiit-
wochenbette, also am 6 bis 8. Tage, anftritt, im allgemeinen
entschieden eine nungiinstigere Prognose als das Frithwochenboti-
fieher.

Wenn cine Infection im Wochenbette ansgeschlossen ist,
50 hat es den Anschein, als ob man sich diese Erscheinung
in der Weise erkliiven kannte, dass der betreffende Organismns
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lingere Zeit der Invasion der Bacterienproducte Widerstand
leistet, nnd dass plitzlich dieser iberwunden wird, so dass mit
einemmale eine grolie Masse von angesammelten viralenten
Keimen, resp. deren Zerfallsproducten, in den Organismus weiter
geschleppt werden.

Zeigt auch eine zweite intrauterine Irrigation keinen Einfluss
anf den Temperaturabfall, so kann, wenn es die Verhiiltnisse
noch erlauben, am dritten Tage eine Excochleation versucht
werden, nur stellen wir als erste Bedingung anf, dass die
Parametrien auf Drock vollkommen schmerzlos sein iniissen
und peritonitische Reizsymptome fehlen miissen.

Wir haben Excochleationen nur in den schweren Fiillen
ansgefiihrt und damit schisne Erfolge erzielt, nur ist natiirlich
schwer zu sagen, ob diese Erfolge aunch eingetreten wiiren,
wenn man die Excochleation nicht vorgenommen hitte, wie es
andererseits aoch schwer zn bestimmen ist, ob Frauen durch
die Excochleation gerettet worden wiiren, die ohne Vornahme
derselben zngrunde gegangen sind. Der strittige Punkt, ob unter
Umstinden Excochleationen indicirt sind oder nicht, lisst sich
nicht darch die Theorie, sondern nur an der Hand grolier
Statistiken entscheiden.

Bei abnorm hohen Temperaturen (iiber 409) ader bei
langem Bestehen von hohen Temperaturen wenden wir als
Antipyrese kalte Einpackungen an und verzichten anf die An-
wendung von intern gereichten Antipyreticis, wie Chinin,
Antipyrin ete, da dadurch die Verdauung gestort wird und
wir bei Puerperalfieber anf die geniigende Nahrungsanfnahme
orofies Gewicht legen. Als souverines Mittel gebranchen wir,
wie ja allgemein iiblich, Alkohol in groben Dosen, das bekanntlich
ecinerseits als Antipyreticum, andererseits als Stimulans fiir die
Herzaction wirkt. )

Auch in Fillen von Sepsis mit lange andanernden niederen
Fiebertemperaturen, in denen keine locale Erkrankung nach-
zuweisen ist, in denen die Fiebererreger sich offenbar in den

Blutbahnen etablirt haben — es findet sich gewihnlich eine
starke Vergriflerung der Milz — wenden wir die kalten Ein-

packungen mit nachfolgendem Einwickeln in Kotzen durch
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2 Stunden an. Dadurch wird eine sehr starke Transpiration
angeregt ; es macht nur den Eindruck, als ob durch die energische
Schweilisceretion die Toxine ans dem Blute geschafft weriden
witrden, iihnlich der Wirkung der heilien Bider mit folgendem
Wickel bei Eklampsie.

Parametritis mit Ausgang in Eiterung beobachten wir
recht selten. Unter ea. 10.000 Geburten habe ich an der Klinik
nur einmal eine Vereiterung mit Durchbruch, und zwar beider-
seits durch die Bauchdecken, gesehen; der Durchbruch wuorde
durch eine Inecision unterstiitzt.

‘Unser Standpunkt ist anch bei der Behandlung der Para-
metritis ein sehr conservativer.

In einem Falle, den ich aubier der Anstalt beobachtete,
war nach einer vom Arzte vorgenommenen Placentalisung und
eines Curettements im Puerperium eine hilaterale schwere Peri-
parametritis mit grolien Exsadaten, die von knochenharter
Consistenz waren, aufgetreten; besonders linkerseits war das
Exsudat sehr groll, von ca. Mannskopforibe.

Ber der Anwendung der iiblichen Behandlungsweise ver-
kleinerten sich wolil die Exsudate, doch fiel das linke nur bis
anf Kindskopfgrofle ab. An keiner Stelle war irgend eine
Fluctuation zn spiiren. Die Frau fieberte durch 4 Monate, hatte
allerdings Remissionen der Temperatur fiir einige Tage, dann
stieg die Temperatur wieder gegen 40° Es trat eine linksseitige
Phlegmasie auf, nach deren Riickgang hestand eine Con-
tractur im linken Hiiftgelenk, und es begann, offenbar auch
durch den Druck des Exsudates anf den Ischiadicus, eine Atrophie
der Museulatur an diesem Beine. Die Patientin war durch das
lange dauernde hohe Fieber sehr herabgekommen. An eine
Laparotomie lieh sich nicht denken, da die Exsudatmassen in
gleicher Weise knochenhart geblieben waren. Hiitte man sich in
diesem Falle zur einzeitigen Laparotomie verleiten lassen, so hiitte
man die Frau, wie aus dem Folgenden erhellt, wohl walr-
scheinlich verloren. | |

So entschloss ich mich, mit einem dicken Troikar von
Dieulafoy die Punction des linken Tumors auszufithren, Obwohl
ich 6 em tief in zwei versehiedenen Richtungen einstiell, konnte
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ich micht aunf einen Eiterherd kommen, weshalb ich weitere
Versuche aufgab. Zu meiner grolien Frende entleerte sich nun
am selben Nachmittage eine grolie Menge Eiters mit dem Harne.
Die Blase wurde nun tiglich mit hypermangansaurem Kali aus-
gespiilt. Vom Momente des Durchbruches war das Fieber danernd
geschwunden und nach einem Monate war nur ein diinner Strang
in den linken Adnexen zu tasten; rechts konnte man noch
einen  ca. hithnereigrofien, aus zusammengebackener Tube und
Ovarium bestehenden Adnexentumor finden. Die Contractur im
Hiiftgelenke und die Atrophie des linken Beines wurden durch
Massage und Elektricitit vollkommen behoben.

Die Perforation in die Blase war in diesem Falle offenbar
durch die unter Narkose vorgenommene genane Untersuchong
zur Orientivung, in welcher Richtung die Punction gemacht
werden kann. verursacht.

Wiirde sich in einem iihnlichen Falle die Offnung immer
wieder schliefien und so die Veranlassung zu nenen Eiter-
retentionen gegeben sein, so wiirde ich dureh Hegar'sche Stifte
die Urethra erweitern und ein iiher eine Sonde gedehntes Drain
durch die Perforationsiffnung in den Pyosalpinx schieben und
das Drain aunslassen, Auf diese Weise wilrde die Perforations-
iffnung dilatirt werden und es kinnte das Kitercavum aus-
sespiilt werden. Natiirlich miisste eine Offnung im Drain zum
Abflielien des Harnes ans der Harnblase angelegt werden. Ich
hatte im erwiihnten Falle fiir den Fall, dass sich die Offnung
geschlossen hittte, diesen Operationsplan.

Sollte sich durch das Liegenlassen des Drains und durch
die dadurch bewirkte andanernde Dilatation der Sphincter ein
Nachtheil fiir die Continenz ergeben, so miisste man eine Sectio
alta vorzichen und von der gesetzten Wunde ans das dilatirende
Drain in das Eitercavam einfiihren und die Irrigationen vor-
nehimen,

Unter keinen Umstiinden wiire aber in einem ihnlichen
Falle die Laparotomie mit Exstirpation des von Eiter durch-
setzten Tumors angezeigt. .

In einem solchen Falle ist der von Veit vorgeschlagene
Vorgang, ober dem Ponpart’schen Bande zn incidiren. anlierhalh
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des Peritoneums stumpf vorzugehen und so den Ahscess anf-
zgusuchen und zu incidiven, hierauf eine Drainage darch die
Vagina nach Durchstobung des Scheidengewdlbes anzulegen,
besonders zu beriicksichtigen. Diese Eriffnungsmethode wird
hesonders dann zu withlen sein, wenn die fluctuirende Stelle
niher den Bauchdecken gelegen ist, wenn man also bei der
Aufsuchung des Abscesses von der Vagina aus, wegen der Dicke
der Schichten, die man zu passiren hat, auf Schwierigkeiten
stollen wiirde, oder wenn ein unternommener Versuch miss-
glickte. In einem derartigen Falle kommt auch die zweizeitige
Laparotomie, wie sie Schaunta am Breslaner Gynikologen-
Congresse vorgeschlagen, in Betracht.

Die Laparotomie kann auch bei schwer septischen
Erkrankungen des  Endometriums in  Uberlegung  gezogen
werden, in denen weder intrauterine lIrrigationen noch eine
Excochleation einen Erfolg hatten, und weiters in Fillen allge-
meiner Peritonitis. :

Was nun den ersten Punkt anbelangt, so ist ja gewiss
richtig, dass man durch eine Entfernung des Corpus utern die
Materia peccans, die im Cavom angehiinft ist und von der
immer wieder nene Zerfallsproducte in den Organismus ein-
gebracht werden, und durch die Ausschaltung eines grolien
Theiles der Ligamente einen Erfole fiir das Leben der Fran
erziclen kann. In einem Falle von Laparotomie aus dieser
Indication halte ich die extraperitoneale Stielbehandlung fiir
empfehlenswerter als die abdominelle Totalexstirpation, da man
das Uternscavam erst eriffnet, nachdem die Baunchwunde voll-
stindig geschlossen ist und mit Compressen vor der Be-
schmutzung  geschiitzt  werden kann, wiithrend bei der ah-
dominellen Totalexstivpation das Einflichen von Uterussecret in
die Bauchhiihle kanm wird vermieden werden kinnen.

Dass in schweren Fillen von Endometritis die Laparo-
tomie einen ansgezeichneten Erfolg haben wiirde, davon bin ich
itberzengt, doch kann man nie wissen, ob ein solch schwerer
Fall nicht auneh ohme Laparotomie geheilt worden wiire.

Wie soll man die Grenzen der Indication fiir die Laparo-
tomie stecken? Diese lassen sich nach meiner Ansicht nicht

Brann, Ub. Asepsis n. Antisapsis i . Gebnrrsh, s
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hestimmen. Operirt man nimlich frithzeitig, so operirt man
ohne gerechtfertigte Indication, wird dafiir aber gute Erfolge
haben. Wartet man so lange zu, bis der Fall ganz hoffnungslos
ist, dann wird man den Anforderungen der Indicationsstellung
gerecht, dann ist aber auch der Erfolg ein hiichst zweifelhafter,
weil eben schon die Gefahr der Metastasen vorhanden ist.
Jedenfalls haben zur Laparotomie nur Kliniker von grolier
Erfahrung das Recht, obzwar auch sie nicht mit Sicherheit
die Prognose stellen kinnen und auch stark Tiuschungen
unterworfen sind.

Wenn auf wiederholte intranterine Irrigationen und
oventuell auf eine Excochleation der Zustand sich nicht bessert,
im Gegentheil Zeichen einer beginnenden Allgemeininfection
anftreten, halte ich die Laparotomie fiir berechtigt, wenn die
Verwandten der Patientin iiber die Sachlage orientirt sind und
zur Operation ihre Zustimmung geben.

Obwohl mein verehrter Vorstand fiir =olch  schwere
Falle von Sepsis im Principe die Yornahme der Laparotomie
aebilligh und gestattet hat, so kamen wir seit einem Jahre
doch noch nicht in die Gelegenheit, diese ausznfiithren. Nur in
einem schwer septischen Falle, in dem aubier der Anstalt
herumoperirt worden war, die Vagina zerfetzt und die vordere
Muttermundlippe abgequetseht war, hiitten wir wegen der
schweren septischen Erscheinungen laparotomirt, wenn nicht
diese grofien janchig zerfallenden Weichtheilsverletzungen vor-
handen gewesen wiiren. In diesem Falle hatten wir leider mit
der letalen Prognose Recht behalten.

In Fillen von allgemeiner acuter DPeritonitis wurde an
unserer Klinik auch noch nie die Laparotomie mit Desinfection
des Peritoneums versucht. Wenn auch die Eifolge, die von
einigen Autoren damit erzielt wurden, sehr befriedigende gind,
so kann man fiir diese Fille nicht sagen, ob sie nicht anch
ohne Laparotomie durchgekommen wiven, es gibt ja Fille, in
denen bei einer Allgemeinaffection des Peritoneums ein giinstiger
Ausgang zu verzeichnen ist. In dem Falle einer allgemeinen
Peritonitis ist der Zeitpunkt, wann man schon zur Operation
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berechtigt ist, ebenso schwer zn bestimmen wie in den vorher
besprochenen Fiillen.

Bouilly?) fithete in 6 Fillen hei acuter Peritonitis die
Laparotomie ans und spiilte die Bauchhihle mit Sublimat
1:5000 aus; in zwel Fillen hatte er einen guten Ausgang zu
verzeichnen,

Raymond?) operirte am 30. Wochenbettstage, entleerte
4 Liter einer seropurulenten Fliissigkeit und wusch die Banch-
hishle mit 8 Liter Sublimatlisung 1 : 2000 aus. Heilang in
14 Tagen.

Evans?) fithrte in einem verzweifelten Falle 9 Tage nach
einem Abortus die Laparotomie aus, reinigte die Bauchhohle
und legte eine Tubendrainage an. Die Patientin genas.

Worcesterd) verlor eine Frau, die er am 4. Wochen-
bettstage operirte. In einem zweiten Falle laparotomirte er am
12. Tage, nachdem die Peritonitis sich am 8. Tage gezeigt
hatte. Das Peritonenm war inficict und es entleerte sich eine
grolie Menge Eiter. Auswaschen der Bauchhihle mit warmem
Wasser, Drainage. Die Patientin verliel nach 14 Tagen das Bett.

Lawson-Tait® operirte ans dieser Indication in vier
Fiillen, davon trat in einem Falle Heilung ein.

Der Fall Gordon’s) der 6 Woechen nach einem
criminellen Abortus operirte, wobei er 5 Liter Eiter entleerte, die
vereiterten  Adnexe entfernte und die Bauchhohle auswusch
und drainirte. gieng nach 14 Tagen an Inanition zugrunde,

) Bonilly, Trait. chir. de la péritonite. Congrés francais de chir.
18, pag. 223.

*) Raymond, Contr., au trait. chir. de la per. puerp, 19@¢ gpgs
de P'ass. frane. p. 'av. des sciences, Paris 1890, pag. 262

% Evans, Surgical treatment of perit. New-York med. Becord.
1850, XXX™, pag. 407,

‘I Worcester, The treatment of puerp. sept. perit. Reports of
cases. Doston med. and surg. Jour. 15, Juni 1893, pag, 590,

) Lawson-Tait, Seconde serie de mille cas consecutifs de
laparotomie. Bulletin médical. 7. Nov, 1880, pag. 1459, eit. Tarnier
L e, pag. TI4.

Y Gordon, Peritonitis in the female. American Jour. of obstet.
Augnst 1890, pag. 864.
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Grandin?) laparotomirte in 5 Fillen von sepfischer
Peritonitis. In zwel Fillen, wo der Eiterherd abgekapselt war.
erzielte er durch Entleerung, Auswaschung und Drainage
Heillung; die drei anderen Patientinnen mit allgemein septischer
Peritonitis giengen bei der gleichen Behandlung zugrunde,

Schauta? operirte in eimem Falle von ahgesackter
Peritonitis nach einem Abortus; die Anamnese, sowie der
Touchirbefund, der linkerseits neben dem Uterns einen teigig-
weichen Tumor ergab, hatten eine Extrauteringraviditit vor-
cetiiuscht. Die nach dem Bauchschmitte vorliegenden Darm-
schlingen waren eitrig belegt, an freien Stellen injieirt, das
Peritoneum iiberall injicirt und mit fetzigen Membranen bedeckt,
die obere Hilfte der Peritonealhihle, entsprechend dem Ende
des Schnittes, war durch die an der vorderen Bauchwand ad-
hiiventen Diirme abgeschlogsen, der bei der vaginalen Unter-
suchung constatirte Tumor der linken Seite bestand aus mehreren
zusammengekniinelten Darmschlingen. Die mikroskopische Unter-
suchung ergab Streptococcen in massenhaften Mengen. Tamponade
nach Mikulicz, Patientin fieberte noch einige Tage und genas
vollstindig.

Lapthorn-Smith? amputirte am Beginne einer puer-
peralen Peritonitis den Uterus, da er mnach Eriffnung der
Bauchhéhle keinen Eiter und kein seriises Exsudat vorfand;
nmur der Uterus und seine Adnexe waren sehr hyperimisch;
die Frau genas.

Lawson-Tait hat die Ansicht, dass in sehr schweren
Fillen die Totalexstirpation des Uterus nothwendig sein kann.

Wenn man sich schon wegen einer Peritonitis zu einer
Laparotomie im Puoerperium entschlielit, so diirfte es wohl ge-
rathen sein, anch den Uterns mitzuentfernen und so die Invasion
nener Keime zu beseitigen.

Y Girandin, The treat. of the puerp. perit. The am. J. of obst.
Bd. XXVIL, p. 427.

% Herzfeld, Klin, Bericht fiber 1000 Banchhihlenoperationen ete.
Wien., Deuticke 1885,

N Lapthorn-Smith, Der Franenarzt. 1892, pag. 105,
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Wir wiirden aber in einem solchen Falle fiir die extraperitoneale
Methode aus Griinden, die ich schon erwiihnt, sein. Wenn auch
der Cervix zuriickgelassen wird, so sehe ich in diesem Zuriick-
lassen weniger Gefahr, als in dem miglichen Ausflielien von
Uternsinhalt bei Yornabme der abdominellen Totalexstirpation.
Aulierdem ist die Operation unvergleichlich einfacher und daher
von viel kiirzerer Dauer.

Hat sich in einem Puerperalprocess ein Pyosalpinx ent-
wickelt, so ist entschieden zuerst eine conservative Therapie
einzuschlagen. Fin frithzeitiges  Ausfithren der Laparotomie
erscheint uns als ein gewagtes Spiel mit dem Leben der
Patientin; in geeigneten Fillen ist die Punction, resp. Incision
und Drainage von der Vagina aus eine rationelle und unge-
fahrliche Therapie.

Ist der Uterus schon riickgebildet und handelt es sich
um beiderseitigen Pyosalping mit starren, an die Beckenwiinde
reichenden Verwachsungen, kommt auch die von Péan-Segond
zuerst emplohlene, dann von Landau erweiterte Methode der
Hystero-oophoro-salpingectomia vaginalis in Betracht, besonders
wenn sich die Incision von der Vagina her als unmiglich oder
als fruchtlos gezeigt hat.

In schweren Fillen wird man sich mit der Hysterectomia
vaginalis begniigen miissen, die Abscesse eroffnen und dann
die Abscesshihlen antiseptisch behandeln miissen.

Bei nicht involvirtem Uterus ist die Methode bei Ver-
wendung des Morcellements auch durchfithrbar, doch wird man
i den seltensien Fillen gezwungen sein, so frithzeitig zu
operiren.

Bei einseitigem Pyosalpinx wird allgemein wegen  der
Erhaltung des Uterus die Laparotomie vorgezogen.

s lisst sich aber dem einseitigen Beckenabscess auch
auf eine andere Weise beikommen. Man kinnte die Operation
wie zar Vornahme der Totalexstirpation beginnen, den Uterus
herunterziehen und nur auf der Seite der Erkrankung das
Ligament unterbinden, um so gegen den Tumor vorzuarbeiten.
Hat man den Tumor erveicht, so kann man incidiren und in
der gecigneten Weise drainiren. Erweist sich dieser Versuch
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als undurchfithrbar, so kann man die Totalexstirpation an-
schlielien.

Die Gefahr ist jedenfalls eine viel geringere als bei Vor-
nahme der Laparotomie. Nach der Laparotomie sind, abgesehen
von der Miglichkeit einer peritonealen Infection, die infolge
der anzuwendenden Drainage leicht auftretenden Bauchdecken-
eiterungen zu fiirchten.

Nur bei grofien Eitersiicken, die nahe gegen die Bauch-
wand reichen, ist, wie schon bei der Besprechung der Para-
metritis erwiihnt, die zweizeitige Laparotomie in Erwiigung
zu ziehen.

Doch wird nur in den seltensten Fillen eine
Indication zu einem von den besprochenen schweren
Eingriffen nnmittelbar im Anschluss an einen
Punerperalprocess gegeben sein. Mit Ausnahme des
einen Falles, in dem eine beiderseitige Parametritis durch die
Bauchdecken durchgebrochen ist, sind wir unter einer Geburten-
zahl von fber 710.000 in keinem Falle gezwungen gewesen,
wegen einer Beckeneiterung operativ einzugreifen.

Damit soll natiirlich nicht behauptet werden, dass nicht
spiiter eine Anzahl von Fillen wegen Pyosalpinx operirt worden
sein diirfte. An der geburishilflichen Klinik kommt eben nur
ein operativer Eingriff als indicatio vitalis in Betracht.

Die Behandlung der Pyiimie und der Phlegmasia alba
dolens bedarf vom antiseptischen Standpunkte aus keiner be-
sonderen Besprechung. Zugiingliche pyiimische Abscesse miissen
gespalten und in der gewdhnlichen Weise antiseptisch
behandelt werden. In Fillen von Phlegmasie legen wir das
Bein hoch, bepinseln es mit Olenm cinerenm (Einreibungen
mit Ung. cinereum sind wegen der dabei ausgefithrten Massage
und der Moglichkeit der Ablésung eines Stiickes des Thrombus
eindringlich zu widerrathen) und hiillen es mit in essigsaure
Thonerde getrinkte Gaze ein, fiber die Billroth-Battist ge-
schlagen wird.

[Ther Mastitis puerperalis ist nicht viel zu sagen. Be-
ginnende Mastitiden behandeln wir in der Weise, dass wir das
Kind absetzen und die Briiste in mit essigsaurer Thonerde
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getriinkte Gaze eingehilllt mit Tichern aufbinden lassen.
Mastitiden mit eitrigem Zerfall des Gewebes sind an der Klinik
iuberst selten, diese werden nach den chirnxgischen Principien
behandelt.

Nachdem ich unseren Standpunkt in der Therapie des
Puerperalfiebers  priicisirt habe, muss ich anf die Ansicht
Schrader’s zuriickkommen, der jede antiseptische Therapie
verwirft und firr schidlich erklirt. Schrader hiitte ja viel-
leicht recht, wenn er seine Forderungen fiir Hebammen auf-
vestellt hitte, von Arzten aber, besonders von Specialisten,
kann man doch voraussetzen, dass sie individualisiren werden
und nicht kritiklos bei jeder elwas hitheren Temperatursteigerung
sofort eine intrauterine Irrigation ausfithren werden. Ich michte
den von Schrader in die Welt gesetzten Satz in der Weise
geradezu umkehren: Die Antisepsis ist bei der Be-
handlung des Puerperalfiebers von dem besten
Erfolge gekrint, voraunsgesetzt, dass man indivi-
dualisirt. Geht man bei der antiseptischen Therapie
methodisch in der Weise vor, dass man den
zunichstliegenden Grund des Fiebers zuerst bhe-
handelt und erst, wenn dies nichts geniitzt hat,
den kommenden Tag mit der antiseptischen
Therapie vorschreitet, wie ich es geschildert habe,
dann wird man damit glinzende Erfolge erzielen.

Dass man, wie Schrader verlangt, die Localbehandlung
als unniitz iiber Bord werfen soll, wiirde nicht einen schein-
baren, sondern einen thatsichlichen Rickschritt be-
deuten, der wohl theoretisch beleuchtet, aber nicht
klinisch motivirt ist. Ieh michte die Erfolge der reinen
Asepsis sehen in einem Falle, der mit enormen Verletzungen
der Scheide hochfiehernd an die Klinik gebracht wird, nachdem
die Vagina durch Forcepsversuche ganz zerwiihlt ist. Schon am
2. oder 3. Tage ist die Vaginalwand nekrotisch zerfallen, dick-
missfirbig belegt. Ein ruhiges Zusehen wiire in einem
solchen Falle nach meiner Ansicht geradezu ein
Kunstfehler. Durch Excochleation der nekrotischen Partien,
wiederholtes Touchiren mit Jodtinctur, endlich durch Einlegen
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Von den hohen Zangen wurden ausgefithrt:
a) bei heweglichem Schidel:

I

2 . Dehnung des unteren Uterinsegmentes,
1 . Nabelschnurvorfall,
1 . Eklampsie,
6
b) bei im Beckeneingange fixirtem Schidel:
3 wegen Lebensgefahr der Frucht,
2 ., Wehenschwiiche,
2 . allgemein verengtem Becken,
1 . Dehnung des unteren Uterinsegmentes,

2, vorderer Scheitelbeineinstellung,

3 , einfach plattem Becken,

1 . abnorm rotirter Gesichtslage nach Zuriick-
schieben des Schiidels ober den Beckeneingang,

1 . Nabelschnurvorfall,

1 , Blutung infolge vorzeitiger Placentalosung,
16.
Von den Zangen aus Beckenmitte:
7 wegen Wehenschwiiche,

9 ,  Lebensgefahr der Frucht,

2 . Resistenz des Beckenbodens,

2 . Trichterbecken, .

2 . Vitium cordig,

2 . Dehnung des unteren Uterinsegmentes,
1 . Hernia umbilicalis,

1, Eklampsie,

1 .,  abnormer Rotation,
27.

Von den Ausgangszangen:
33 wegen Wehenschwiiche,
4 . Lebensgefahr der Frucht.
. Resistenz des Beckenbodens,
6 ., Dehnung des unteren Uterinsegmentes,

2 wegen Wehenschwiiche und Rigid. des Muttermundes,
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Kind gestorben nach 1 Tag an Lebensschwiiche, G. 15600 g,
L. 48 (Fall 101),

ad 2. Kind gestorben nach 4 Tagen. Asphyxie (im Bette
erstickt 7). Section negativ. G. 2000 g, L. 45 (Fall 27).

Kind asphyktizsch, wiederbelebt, gestorben mnach 4 Tagen.
Intermeningealer Bluterguss ; sowohl an der Schiidelbasis als auch an der
Convexitit heider Grofihirnbemisphiren reichlich locker coag. Blutung.
Quelle der Blutung nicht zu finden. Keine Verletzung der Sehidelbasis.
G. 4100 g, L. 52 (Fall 75).

ad 3. Kind gestorben nach 3 Tagen. Obductionsbefund:
Uystitis, Pyelitis, Bronchopneumonia bilateralis. G, 3400 ¢, L. 52 (Fall 1).

ad 4. Kind gestorben nach 4 Tagen an Dyspepsie. G. 4100 g,
L. 54 (Fall 21). Beiderseitiges Cephalhimatom. Obduction: Totales
Himatom der Kopfschwarte, intermeningeale Blutung am linken Stirn-
lappen. Suffusionen an den Sehleimhiinten, Fkchymosen in Lungen und Herz.

Puerperinm.

Von den 104 1m Jahve 1894 ansgefithrten Forcipes hatten
12 Fille emen mit Fieber verbundenen Waochenbettverlaut.

Ein Fall (J.-Nr. 1181, Nr. 38) endete letal. (Pyiimie.)

1. Nach hohem Forceps bei beweglichem Schidel frat
Fieber im Wochenbett ein in den Fiillen 10, 76 und 101;

2. nach hohem Forceps bei im Beckeneingange fixirtem
Sehidel im Falle 31;

3. nach Forceps aus Beckenmitte in den Fillen 1,
38, 63 und 86;

4. nach Ausgangs-Forceps in den Fillen 2, 62,
83 und R7.

ad 1. (Fall 10.) Untersucht anferhalb der Anstalt. Am 3. Tage
post partum 385, Schmerzen im Banche. Abnalme der Vaginalnihte.
Touchirung der etwas belegten Episiotomiewunde mit Tet. jodi. Entfernung
giniger Cervisniihte; Portio missfirbig belegt, Touchirung mit Tet. jodi.
Vagin. Irrig. Am 6. Tage 392; Entfernong der ibrigen Cervixniihte,
Portio nur wenig belegt. Am B, Tage 392 Intraut. Irrig., Abgang von
Fihantfetzen : vom 10, Tage an fieberfrei,

i(Fall 76.) Auberhalb der Anstalt nicht untersncht. Cervieovaginalriss
(7 Sut). Am 4. Tage post partum Schiittelfrost, fibelriechender Aushuss.
T. 383, Vagin. Irrig. Am 7. Tage 380, von da an fieberfrei. Niilhte entfernt,
Cervicovaginalriss geheilt.
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(Fall 101.) Untersuneht aufer der Anstalt. Nach der Ope-
ration 390. Am 2. Tage 36'6. Esbach 4'/,%,, Albumen. Am 3. Tage 38°7.
Vagin, Irrig. mit Lysol, weiterer Verlanf fieberfrei; der Eiweibgehalt des
Urins sinkt bis anf /%, zuletzt Albumen nur in Spuren nachweisbar.

ad 2. (Fall 81.) Untersucht anfer der Anstalt. Verdacht anf
Uternsruptur, starke Blutung withrend der Operation, Collaps, Bupt. perinei
bis zum Anus, manuelle Losung der Placenta. Am 6. Tage post partum 38-4.
Entfernen der Nilite, Wunde geheilt. Am 8. Tage 377, von da ab fieberfrer.

ad 3. (Fall 1) Auber der Anstalt nicht untersucht. Am 5. Tage
post partum 400. Am 6. Tage post partum 386, Zahlreiche belegte
Erosionen am Scheideneingange und an der Portio. Touch. mit Tet. jodi.
Vom 7. Tage an fieberfrei.

(Fall 38.) Auber der Anstalt nicht untersucht. Am 6. Tage 380.
Niihte entfernt. Am 7. Tage 390, janchiger Ausfluss. Intraut. Irrig.
Touch. der belegten FEpisiotomiewunde und Portio mit Tet. jodi. Im
weiteren Yerlaufe Fieber. T. bis 4000 ; janchiger Ausfluss, diffuse Bronchitis,
pnenmonische Herde in beiden Unterlappen, Plenritis  bilat. Cystitis.
Diagnose: Pyimie. Am 17, Tage post partum 388, FErythema,
Lymphangioitis am linken Unterarm, Fieber andanernd; gestorben am
20, Tage post partum. Sectionshefund: Eitrige Endometritis, Salpingitis,
Metrolymphangioitis, Phlebitis, Peritonitis, metastatische phlegmonise
Eutziindung des Unterhautzellgewebes am  linken Vorderarme, fettige
Degeneration des Herzens, der Leber und der Nieren,

(Fall 63.) Auferhalb der Anstalt nieht untersucht. 6 ewm langer
Vaginalriss, Himatom der Vagina. Am 3. Tage post partum 386. Eni-
fernung von stinkenden Eihautresten mit der Kornzange, iniraunt. Irrig.
Entfernung der Coagnla aus dem Vaginalrviss, Incision des Himatoms,
Dramage mit Jodoformgaze. Am 5. Tage Wunde nur wenig belegt; T. 383,
Touch. mit Tet. jodi, Tamponade der Wundhihle mit Jodoformgaze in
Liguor Bourowi getaucht. Vom 10. Tage an Patientin fieberfrei. Toueh,
der granulirenden Wunde mit Lapis.

(Fall 86.) Untersucht anber der Anstalt. Zwillinge: 1. Forceps,
2. Steiblage. Drei Lingsrisse in der Vagina, 29 Nihte. Starke Blutung
nach Abgang der Placenta, Tamponade des Uterus. Am 1. Tage post
partum 350. Entfernung des Uternstampons, vagin. lrrig. Niihte am
ti. Tage entfernt, Patientin fiebarfrei.

ad 4. (Fall 2) Aufierhalb der Anstalt nicht untersucht. Rupt. perin.
10 Sut., manuelle Placentarlosung. Am 1. Tage post partum T. 380,
am 2. Tage post partum T. 395, Nihte entfernt, Bupturstelle und Portio
belegt. Touch. mit Tet. jodi; stinkender Ansfluss, intrant. Irrig. Am
3. Tage 380, Aunsfluss stinkend, Ruptur sowie einige Stellen der Vagina
diphtherisch belegt. Curettement derselben, energisches Touch. mit Tet. jodi.
Weiterer Verlauf fieberfrei.
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(Fall 62.) Aunfier der Anstalt nicht untersucht. Rupt. perin. 6 Sut.
Am 5. Tage post partum 39 5. Intraut. Irrig. Abgang von Decidualresten.
Euntfernung der Niihte, Touch. mit Tet. jodi. Am 4. Tage 383, Intraut.
Irrig. Rupturstelle missfiabig belegt, Am 6. Tage 382, Portio nicht belegt,
Rupturstelle gereinigt, weiterer Verlauf fieberfrei.

(Fall 83) Auber der Anstalt nicht untersucht. Am 2. Tage post
partum 384, Harnverhaltung, Kathetris. Am 5. Tage 380, Schmerzen
Leim Beugen des linken Oberschenkels, rechisseitige Parametritis, Resistenz
in der Gegend der Vena saphena. rechte untere Extremitit ddematis.
Vom 3. Tage an fieberfrei, Schwellung und Schmerzhaftigkeit der Extre-
mitit lassen allmihlich nach.

(Fall 87.) Untersucht aufierhalb der Anstalt. Jauchiges Frucht-
wasser. (dem der Labien. T. 37:6. Epis. 4 Sot. FEin nussgrofies Stiick
der vorderen Muttermundslippe nekrotiseh, T. post partum 37-9. Am 2. Tage
480, Nihte entfernt, fbelriechender Ausfinss, Abkratzen der belegten
Wundviinder, Touch. mit Tet. jodi, vagin Irrig. Im weiteren Verlaufe
Fieher bis 390, Am 17. Tage post partum 38:5. Schmerzen in der Gegend
des rechten Parametrinms, Dimpfung. Am 19, Tage Schmerzen in der
Gegend des linken Parametriums, Das Exsudat reicht bis zum Nabel.
Vom 22, Tage an ficherfrei, Schmerzhaftigkeit lisst nach, das Exsudat
wird resorbirt. Entlassungsbefund: Uterns noch etwas vergrifert,
vom linken Exsndat wenig zu fithlen, rechis deutliche Resistenz.

Kraniotomie.
A. Am todten Kinde (in 11 Fillen).

I. Bei vorangehendem Kopfe in 8 Fiillen.

1. Fall. Nr. 1. Plattes Becken, Vorfall der pulslosen Nabel-
schnur. C. v. 81/, Kind 3100 g.

2. Fall. Nr. 3. Hand neben dem fixirten Schiidel vor-
gefallen.  Aulier der Anstalt Wendungs- und Forcepsversuche.
Kind 3100 g.

3. Fall. Nr. 5. Plae. priev. Blutung steht nicht anf Kol-
peuryse. Kind 2250 g.

4. Fall. Nr. 6. Fieber, Vorfall der pulslosen Nabelschnur.
Kind 1700 g.

5. Fall. Nr. 8. Fieber, keine kindlichen Herztine, be-
ginnende Physometra. Temp. 40-2. Kind 1320 g.

6. Fall. Nr. 12, Allgem. verengt. rhach. plattes Becken,
Vorfall der pulslosen Nabelschnur. C. v. 7'/, Kind 3100 g.
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7. Fall. Nr. 13. Allgemein verengtes Becken, Fieber,
auberhalb Forcepsversuch. C. v. 8%,. Kind 3400 g.
8. Fall. Nr. 14. Eklampsie. Kind 1900 g.

1. Bei nachfolgendem Kopfe in 3 Fillen.

1. Fall. Nr. 2. Plattes Becken, C. v. 81/,, Steifilage, Kind
todt post extract. Kind 3400 g.

2. Fall. Nr. 11. Allgemein verengtes plattes Becken,
C. v. 8, nach Wendung Kind todt. Kind 3350 g.

3. Fall. Nr. 15. Gesichtslage, nach Wendung Kind todt.
Kind 3500 4.

B. Am lebenden Kinde (in 4 Fillen).

1. Fall. Nr. 7. Plattes Becken, C. v. 81/, Fieber, vordere
Muttermundslippe durch Forcepsversuche auflerhalb der Anstalt
abgequetscht, Kind enthirnt 4500 g¢.

2. Fall. Nr. 9. Rhach. plattes Becken, C. v. 7'/, nach
vergeblichem hohen Forcepsversuche. Kind 1700 g.

3. Fall. Nr. 10. Normales Becken, Bandl'sche Furche.
Temp. 38. Aulierhalb Forcepsversuche, vordere Lippe abge-
quetscht. Kind 4050 ¢.

4. Fall. Nr. 14, Plattes Becken, C. v. 9, nach vergeblichem
hohen Forcepsversuche. Kind 4200 g.

Febris in puerperio
Nr. 2. Ante partum starke Blutung, Schiittelfrost, be-
ginnende Physometra.
Nr. 10. Fiebernd iiberhracht, aulierhalb Forcepsversuch,
vordere Muattermundslippe abgequetscht, an Sepsis gestorben.

Wendung.
In 50 Fillen wurde die Wendung ausgefiilirt.

I. Aus Kopflage:
1. Prophylaktisch:
@) Bei lebendem Kinde, Kind lebend geboren, normales
Poerperinm, in 4 Fillen (9, 13, 17, 25);

Braumn, b, Asepsis u. Antisepsie i, d. Geburteh. )
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h) bei lebendem Kinde, Kind todt geboren, Febris in
puerperio, in einem Falle von Gesichtslage (H0).
2. Wegen Vorfall der Nabelschnnr:
Bei lebendem Kinde, Kind lebend geboren, Puerperinm
normal, in 4 Fillen (20, 23, 35, 48).
3. Wegen Blutung durch vorzeitige Placentaliisung:
Jei lebendem Kinde, Kind lebend, Pnerperam normal,

in 1 Falle (12).

lI. Aus Querlage:

@) Bei lebendem Kinde, Kind lebend geboren, Puerperium
normal, in 19 Fillen (3, 4, 8, 11, 16, 19, 22, 24,
27, 28, 31, 34, 38, 40, 42, 43, 46, 47, 49); in einem
Falle (44) trat Febris in puerperio auf; aubier der
Anstalt wiederholt untersucht:

b bei lebendem Kinde, Kind todt geboren, Puerperinm
normal, in 9 Fillen (1, 5, 6, 14, 26, 33, 36, 39, 41);

¢) hei todtem Kinde (Fall 15); Mutter gestorben,
Ruptara uteri.

HI. Bei Placenta previa:
1. Aus Querlage:
Bei lebendem Kinde, Kind todt geboren, Puerperium
normal, in 4 Fillen (2, 7, 10, 21); in 1 Falle (37)
Febrig in puerperio.
2. Aus Schiidellage:
a} Bei lebendem Kinde, Kind todt geboren, Puerperinm
normal, in 3 Fillen (18, 29, 32);
) bei lebendem Kinde, Kind todt geboren (Fall 45);
Mutter gestorben, Anwmia acuta;
¢) bei lebendem Kinde, Kind lebend geboren (Fall 30);
Mutter gestorhen, Anamia acuta, Rupt. cervie. uf.
Mithin wurden 30 Kinder lebend geboren, todt geboren 20
von diesen 20 todt geborenen Kindern entfallen 9 aunf Placenta
praevia, Fall 14 auf Abortus im 7. Lunarmonate, Fall 15 Wendung
hei todtem Kinde, somit 9 Kinder nach der Wendung abge-
storben sind.
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Die Sectio cmsarea wurde in 12 Fillen ausgefiihrt, und
zwar wurde 4mal conservativ vorgegangen (Fall I, IV., VIIL
und X.), in 8 Fiilllen wurde der Uterus amputirt und der Stumpf
extraperitoneal versorgt.

Die 4 Fille von conservativem Kaiserschnitt hatten eine
relative Indication. Simmtliche Miitter und Kinder wurden
gesund entlassen. Die Puerperien waren afebril.

Von den 8 Fiillen, in denen der Kaiserschnitt nach Porro
ausgefilhrt wurde, wurde derselbe in 2 Fillen wegen osteoma-
lacischer Beckenverengerung gewihlt. Im ersten Falle wurde
wegen hochgradiger Schmerzen schon im 7. Gravidititsmonat
operirt; afebriler Verlauf. Im zweiten Falle musste wegen ab-
soluter Beckenverengerung bei bestehender Tympania uteri
operirt werden. Am 8. Tage trat Exitus ein, ohmne dass das
Peritoneum inficirt gewesen wiire.

In 3 Fillen wurde die Amputation des Uterus der Sectio
ciesarea angeschlossen, da die Frauen ein lehendes Kind wiinschten,
die Aseptik der Geburt aber hichst zweifelhaft war. In allen
Fillen afebriler Verlauf.

In einem Falle wurde nach P orro operirt wegen Uterusruptur
und vollstiindigem Austritt der Frucht in die Bauchhihle; dabei
wurden die bis an die Beckenwand auseinandergezerrten Blitter
des Ligamentes an den Musc. ileopsoas genitht, um die Blutung
stillen zu kimnen, und durch eine Liicke am Ubergang der
breiten Mutterbiinder zum Uterus durch einen Jodoformgaze-
streifen drainirt. Scheinbar infolge des Druckes des Tampons
auf den Ureter traten am Tage der Operation zwei eklamptische
Anfille auf, die sich nach Entfernung des Streifens nicht wieder-
holten ; normaler Verlauf.

In einem Falle warde die Amputation des Uterus wegen un-
stillbarer Blutung aus einer incompleten Ruptur, die durch
Wendungsversuche aufier der Anstalt erzeugt worden war, nach
Vollendung der Geburt durch Decapitation und zweimaliger
vergeblicher intrauteriner Tamponade ausgefithrt; afebriler
Verlauf.
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Einleitung des kiinstlichen Abortus.

Nr. 7. Blutungen durch 3 Monate; Dilatation und Tam-
ponade des Cervix. Geburt nach 4 Tagen.

Nr. 11. Hyperemesis gravid. Graviditit im 2. Lunarmonat.
Draindilatation durch 24 Stunden, Ausriiumung des Eies, Curet-
tement.

Einleitung der kiimstlichen Frithgeburt.

A. Wegen Beckenverengerung.

1. Fall. Nr. 1. C. v. 81/,. Dilatation und Tamponade des
Uervix. Geburt nach 84 Stunden.

2. Fall. Nr. 2. C. v. 10. Dilatation und Tamponade des
Cervix. Geburt nach 6 Tagen.

3. Fall. Nr. 3. C. v. 7',. Dilatation und Tamponade des
Cervix, kinstlicher Blasensprung. Geburt nach 24 Stunden.

4. Fall. Nr. 4. C. v. 8%,. Dilatation und Tamponade des
Cervix, Bougirung. Geburt nach 6 Tagen.

5. Fall. Nr. 5. C. v. 9/,. Bougirung. Geburt nach
21 Stunden.

6. Fall. Nr. 8. C. v. 91,. Bougirung, Tamponade, kiinst-
licher Blasensprung. Geburt nach 30 Stunden.

7. Fall. Nr. 9. C. v. 81/,. Bougirung, Tamponade, Kol-
peuryse. Geburt nach 34 Stunden.

8. Fall. Nv 12. C. v. 73, Kinstlicher Blasensprung,
Tamponade. Geburt nach 13 Stunden.

9. Fall. Nr. 13. C.v. 8. Kiinstlicher Blasensprung. Geburt
nach 30 Stunden.

B. Wegen Tuberc. pulm.

Nr. 6. Bougirung, Tamponade des Cervix, Blasensprung.
Geburt nach 6 Tagen,

€. Wegen Insuff. et Stenos. valv. mitr, hochgradige
Dyspnoi.

Nr. 10. Bongirnng, Tamponade. Geburt nach 24 Stunden,
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Punerperinm.
In allen Fillen afebril.

Kinder.

Lebend geboren und entlassen in 10 Fillen (1, 2, 3,
4, b, 6, 8, 9, 10, 13),
iestorben an Debil. vitae Nr. 12 (1850 g).

Placenta pravia.

Placenta pravia kam in 20 Fillen zur Beobachtung,

Davon Placenta prievia totalis . b Fille,
= . lateralis . 13
- , marginalis . 2

Yon den Ill'Ii.-lf.‘i:EI‘ll waren :
1 Erstgebiirende (Nr. 13), 13 Mehrgebirende, 6 Viel-
aehiirende ;

unter 20 Jahren 1 (Nr. 13), 19 fiber 20 Jahre.

Fruchtlagen.

Schiidellagen 7, Querlagen 4, Steililagen 3, Fulllagen 3,
Schriiglagen 3.

Spontane Geburt (in 5 Fillen).
Bei Schidellage in 2, bei Steilillage in 3 Fillen.

Operative Eingriffe.

Colpeuryse in 11 Fillen (Nr. 3, 4, 5, 8, 9, 10, 13, 15,
16, 17, 18)

Kiinstlicher Blasensprung in 6 Fillen (Nr. 3, 7, 12,
15, 19, 20)

Wendung in 9 Fillen, und zwar: ansz Kopflage 4 Fille
(Nr. 10, 13, 18, 20), aus Querlage 4 Fiille (Nr. 1, 2. 6, 16), ans
Hulm'i,gl:lge 1 Fall (Nr. 5).

Herabholen eines FuBes in 5 Fillen, und zwar: bei
Schriiglage 4 Fille (Nr. 4,8, 14, 17), bei Fulilage 1 Fall (Nr. 11).

Kraniotomie in 1 Falle (Nr. 9).
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Puerperium.
Normales Wochenbett . : A . in 10 Fillen,
Febris in puerperio (4 Fille auflerhalb
untersucht) : : . A ; S e
Exitus letalis (Uterusruptur bei der man.
Lisung vach Frihgeburt im 7. Lunarmonate). , 1 Falle.

Placentalésung bei fritheren Geburten (in 4 Fillen).
Imal 7 Losungen bei 7 vorangegangenen Geburten,

1mal 3 = = A " n
lmal 1 Lisung e e -
1mal 4 Lésungen , 12 &

Von den Mittern waren 3 Erstgebiirende, 10 Mehr-
gehirende, 6 Vielgebiirende.

Intranterine Tamponade,
Diese wurde ausgefithrt in 11 Fillen, davon:

@) Wegen Atonia uteri in 8 Fillen.

In 1 Falle war bei Placenta prievia die Wendung aus-
gefithrt worden, die Placenta musste wegen Blutung manuell
aeliist werden; afebriles Puerperium,

In 4 Fiillen bestand die Atonie nach der manuellen Lisung
der Placenta: in 3 dieser Fille war das Puerperium febril, in
1 Falle afebril.

In 1 Falle hatte es sich nm eine vorzeitige Placenta-
lssung mit Vorfall der Placenta in die Scheide gehandelt; nach
der Extraction der in Fublage befindlichen Frucht trat eine
schwere Atonie auf Im Puerperium bestand 2 Tage hihere
Temperatur.

In 1 Falle trat eine Atonie nach einer raschen, spontan
verlanfenen Geburt auf. Wegen andauernder Blutung, die aunt
Massage, Ergotin und Irrigationen mit hypermangansaurem Kali
nicht stand, wurde die Tamponade ausgefiihrt.

In 1 Falle beobachteten wir die Atonie nach einer Zwillings-
geburt; der erste Zwilling musste wegen Wehenschwiiche mit
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dem Forceps entwickelt werden. Nach der Geburt der ersten
Frucht starke Blutung, daher rasche Extraction der in Fulilage
befindlichen zweiten Frucht. Wegen andaunernder Atonie intra-
uterine Tamponade. Im Wochenbett durch 5 Tage Fieber-
temperaturen. Am 14. Tage entlassen. -

h) Wegen Blutung aus einem Cervixriss in 3 Fillen.

In 1 Falle nach Wendung und Extraction bei Placenta
previa totalis. Naht des Risses und Tamponade. Exitus !/, Stunde
post partum.

In 1 Falle wegen Blutung infolge eines 3 em langen
Cervixrisses, der nach Wendung aus Querlage und Extraction
constatirt wurde. Afebriles Puerperinm.

In 1 Falle war durch Wendungsversuche an einer in
verschleppter Schulterlage befindlichen Frueht aufier der
Anstalt eine incomplete Uterusruptur erzeugt worden. De-
capitation an der Klinik. Eine zweimal ausgefithrte intranterine
Tamponade konnte die Blutung nicht stillen, es wurde daher die
Amputation des Uterus mit extraperitonealer Stielbehandlung
angeschlossen. Afebriles Puerperium.

Puerperium,
Von den 10 geretteten Fiillen beobachteten wir ein afebriles
Puerperinm in 5 Fillen, ein febriles Puerperium in 5 Fiillen.
Von den 5 febrilen Puerperien wurden 3 Fille auber
der Anstalt untersucht, und war der intrauterinen Tamponade
eine manuelle Placentalisung vorausgegangen; der eine Fall
davon fieberte durch 2 Tage, die zwei anderen durch je 7 Tage.
Im Falle mit der vorzeitigen Placentalisung fieberte die
Wichnerin durch 2 Tage (Temperaturen um 38v).
Im Falle von Tamponade wegen Atonie nach einer Zwillings-
geburt fieberte die Patientin durch 5 Tage, konnte aber schon
am 14. Tage geheilt entlassen werden.

Infolge der Infection wurde keine Wochnerin verloren,
und die aufgetretenen puerperalen Erkrankungen waren durchans
leichte.

Braun, Ub. Asepsis u. Antisepsis i. d. Gebnrtsh. 10
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Salubritatsverhaltnis im Jahre 1894,

Morbiditit.

Von den beohachteten 3088 Geburten war in 2895 Fiillen
das Puerperinm afebril; davon waren 1269 Fille nicht unter-
sucht, 1626 Fille untersucht, und zwar 1512 in der Anstalt
und 114 Fille aulier der Anstalt.

Es verlief also das Puerperium in 193 Fiillen febril (anch
eine einmalige Temperatursteigerung von 38" und dariiber in-
begriffen) = 6 259/,.

Davon entfallen auf leichte Fieberfille (einmalige Tem-
peratursteigerungen von 38° und dariiber) 69 Fille = 2-239.

Diese Fialle verblichen im Wochenzimmer und wurden
entweder gar nicht behandelt oder nur tiglich zweimal mit
einer 19/, Lysollisung vaginal ausgespiilt.

Wirkliche Wochenbettserkrankungen, deretwegen wir die
Frauen in das Fieberzimmer legten, traten in 124 Fillen auf
— 4-01°9,.

Von den 69 leichten Fieberfillen waren 14 nicht unter-
sucht, 45 in der Anstalt untersucht, 10 auller der
Anstalt untersucht.

Von den 124 Erkrankungen im Wochenbette waren
30 nicht untersucht, 64 in der Anstalt untersucht,
30 aufler der Anstalt untersucht.

Von den 1333 nicht untersuchten Fillen fieberten 44
— 3-89/, und waren davon 30 erkrankt = 2-25¢/,.

Von den 1601 an der Anstalt untersuchten Fiillen fieberten
109 Frauen = 6-8°/,, und erkrankten 64 Franen = 3-999/,.

Von 154 wiihrend der Geburt aulier der Anstalt unter-
suchten Frauen fieberten 40 Franen = 25-959/, und erkrankten
30 = 19-48v/,.

Therapentische Eingriffe.
Von den 124 im Wochenbette erkrankten Frauen wurden
nur Damm- und Vaginalrisse mit Jodtinctur geiitzt in 7 Fillen.
Die Portio wegen missfiirbigen Belages geitzt, ohne dass
eine intrauterine Ausspiilung vorgenommen wurde, in 42 Fillen,
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Intranterine Ausspitllungen wurden vorgenommen in
73 Fiillen.

Die Excochleation des Uternscavums wendeten wir an
nach vorangegangenen Ausspitlungen in 15 Fillen.

Die grifite Anzahl der intrauterinen Ausspiilungen betrug 6,
das Mittel der Anzahl der intrauterinen Ausspiilungen betrug
fitr einen Fall 21/,

In 3 Fillen (Prot.-Nr. 161, 2628, 2832) wuarde eine Para-
metritis constatirt, die in allen Fillen unter der entsprechenden
conservativen Therapie wieder zuriickgieng.

In 1 Falle (Prot-Nr. 2426) beobachteten wir eine Phleg-
masia alba dolens, die gleichfalls mit Heilung endete.

Mortalitit.

Von den 12 Todesfillen fallen 2 auf Rechnung einer
acuten Andmie bei Placenta pravia; beide Frauen giengen
unmittelbar post partum zugrunde. (Prot.-Nr. 1441 und 3047).

1 Fall (Prot.-Nr. 1581) wurde wegen einer im Puerperium
gedrehten und vereiterten Ovarialeyste 4 Wochen post partum
operirt und gieng an Peritonitis zugrunde; dieser Fall kann
daher nicht in die Berechnung des septischen Mortalitiits-
percentes einbezogen werden.

Es bleiben somit 9 Todesfille an Sepsis,

Bemerkenswert erscheint, dass wir keinen einzigen Fall
von Eklampsie verloren, obwolhl 14 Fille zur Beobachtong
kamen,

I. Fille, die auBer der Anstalt nicht untersucht wurden,

A. Fille, die auch in der Anstalt nicht untersucht wurden.

Nr. 1. Prot.-Nr. 498. II. para. Spontane rasche Geburt in Schidel-
lage. Fieberbeginn am 5. Tage. Portio belegt; Touchiren derselben mit
Jodtinetur, intrauterine Irrigation mit Kali hyp. Darnach Schiittelfrost.
Abendtemperatur 399,

Am 6. Tage wieder intranterine Irrigation wegen hoher Temperatur.

Am 7. Tage wegen anhaltender hoher Temperatur und janchigen
Ausflusses vorsichtiges Curettement, wobei ein kleines Juuchiges Placentar-
stiick herausbefordert wird. Auswischen des Uterus mit Jodtinetor,

10
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Am 8. Tage Collaps, kalte Einpackungen. Die hohen Temperaturen
halten trotz kalter Einpackungen an, und am 23. Tage erfolgt unter den
Symptomen der Septichiimie der Exitus letalis.

Sectionsbefund: Endometritis, Metrolymphangoitis, Peritonitis,
In den Lochien wurden Gonoeoccen nachgewiesen,

Nr. 2. Prot.-Nr. 925. IL para. Spontane rasche Geburt am 29. April.
Am 2. Tage p. p. Nachmittagstemperatur 395", Schmerzen im Bauche.
Stuhl angeblich seit 6 Tagen retinirt. Ol ricini, intrauterine Irrig. mit
Kali hyp., Touchiren der Portio mit Jodtinetur.

Tags daranf Temperatur 37. Normale Temperatur hilt 5 Tage an.
Am 8, Tage Temperatur 395. Keine Therapie.

Am 10. Tage morgens 365, nachmittags 4009, Fortio belegt ;
Touchiren mit Jodtinetur, vorsichtige intrauterine Irvig. mit Kali hyp.
Abgang von Eihautresten. Darnach Schiittelfrost.

Am anderen Morgen Temp. 36. Nachmittags abermaliger Schiittelfrost.
Die Schitttelfréste dauern mit 2—3tigigen Unterbrechungen durch 26 Tage an.

Am 7. Juni oftmaliges Erbrechen. Hohe Temperatur bis zom
11. Juni. An diesem Tage nachmittags Collapstemperatur von 353, die
nach einem Schittelfroste auf 403 steigt. Der Wechsel von Collaps- und
hohen Temperaturen, sowie Schiittelfvisten hilt durch mehrere Tage an:
am 24. Juni erfolgt der Exitus letalis an Pyiinue.

B. Fall, der in der Anstalt untersucht wurde.

Prot-Nr. 1181. 5. Mai. L para. Allgemein verengtes Becken.
18stitndige Geburtsdauer. Wegen Wehenschwiiche und Rigiditiit des Becken-
hodens Forceps an dem in Beckenmitte stehenden. normal rotirten Schiidel.
Episiotomie; 4 Suturen; intrauterine lrrig. mit Kali hyp. Normale Temp.
bis zum 12. Mai. An diesem Tage Entfernung der Nihte, Wunde theilweise
verheilt.

13. Mai Fieberbeginn. Nachmittags Temp. 39, Puls 104. Diph-
therischer Belag der Wunde, Touchiren derselben: intranterine Lysol-
irrigation, Abgang jauchiger Deciduafetzen.

14. Mai frith 37. Puls 80, abends 387, Puls 88. Die Temperatur
fallt nicht, daher amn 15. Mai abermalige Irrigation, Temp. 40, Puls 120.

16. Mai frith Temp. 39, nachmittags 39°6. Auf eine intrauterine
Irrigation fillt die Temperatur am 17. Mai anf 372; nachmittags 38-8.

Bis zum 23. Mai sind morgens Remissionen, nachmittags Temp.
bis 38. An diesem Tage iritt eine Phlegmone des rechten Oberarmes und
des linken Vorderarmes ein. Essigsanre Thonerde.

Am 26. Mai Exitus letalis unter den Symptomen von Pyiimie.

Sectionsbefund: Eitrige Endometritis, Salpingitis, Metro-
Iymphangoitis und Phlebitis, mehrfache Abscesse an der hinteren Wand
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des Uterns mit Durchbrueh. Abgesackte Peritonitis im Douglas, diffuse
recente Peritonitis. Metastatische phlegmonése Entziindung des Unterhaut-
gellzewebes am r. Oberarm und 1. Vorderarm. Fettige Degeneration der
Leber und Nieren, subacuter Milztumor. Diffuse Bronchitis. Lobulére
pueumonische Herde im Unterlappen, beiderseitige Pleuritis, Cystitis, ge-
reinigte Geschwiire am Scheideneingange nach Episiotomie.

Il. Fille, die auBerhalb der Anstalt untersucht wurden.

1. Prot-Nr. 447. Ruptura uteri, Peritonitis septica.

Verschleppte Querlage; auber der Anstalt Wendungsversuche, mut
perforirender ausgedehnter Ruptur des linken unteren Uterinsegmentes an
die Klinik fiberbracht. Exitus letalis nach 3 Tagen.

2. Prot.-Nr. 2226, Ruptura uteri, Peritonitis septica.

Wegen Placentarretention und Blutung wird von einem Frequentanten
des Institutes die Placenta unter Beisein des diensthabenden Assistenten
vorgenommen; hiebei Perforation des Uterus, die vom Operirenden nicht
bemerkt wird. Patientin war narkotisirt; keine Collapssymptome,
keine Blutung, daher vom anwesenden Assistenten nicht diagnosticirt.

Obductionsbefund: Anwmia acutissima et Sepsis acuta post
perforationem fundi uteri. Links im Funduos ein fir einen Finger passir-
bares Loch entsprechend der zerwiiblten nnd zerfetzten Ansatzstelle der
Placenta, die manuell entfernt wurde.

lll. Fille, die nach wiederholter Untersuchung fiebernd
uberbracht wurden.

1. Prot.-Nr. 215, Osteomalacie, absolut verengtes Becken ; Tympania
uteri. Sectio cwsarea sec. Porrvo. Exitns am 8. Tage post partum.

Obductionsbefund: Banchdeckeneiternng, metastatische Lungen-
abscesse, eitrige Pleuritis; keine Peritonitis,

2. Prot-Nr. 1741, V. para. mit Temperainr von 397 iitberbracht.
Zwillinge, beide in Schiidellage, hei beiden kiinstlicher Blasenspruang.
datiindige Geburtsdauer. Partus am 1. Juli; Exitus letalis am 3. Juli.

Obductionsbefund: Sepsis acuta, Endometritis, Salpingitis,
Oophoritis, Peritonitis, Pleuritis dextra acuta septica purnlenta, tumor
lienis acutus, degeneratio hepatis,

3. Prot-Nr. 2149. VIIL para. fiehernd fiberbracht; von den Ver-
wandten wurde angegeben, dass die Frau sich selbst mit einem
schmutzigen Ausreibfetzen die Vagina tamponirt habe.
Schwere Blutung aufer der Anstalt. Fuflage, tiefer Sitz der Placenta.
Herabholen eines Fufes. Nach 5 Stunden wegen vollstindigem Mangel
an Wehenthiitigkeit vorsichtige Extraction. Placenta folgt dem Kinde.
Keine Blutung. Intrauterine Irrigation. Schonm am  nichsten Tage
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Temp. 39, Portio belegt: Touchiren derselben, intrauterine Irrigation.
Am 3. Tage wieder intrauterine Irrigation. Am 4. Tage vormittags
Temp. 38, nachmittags 388. Am 5. Tage Excochleation, Entfernung von
Eihant- und Placentaresten. Unter fortwiithrenden hohen Temperaturen
tritt eine Venenthrombose am linken Unterschenkel auf. Am 15. Tage post
partum Tod an Sepsis.

Obductionshefund: Endometritis diphth., Metrophlebitis, Metro-
lymphangoitis, Endocarditis, Excrescenzen an der Aortenklappe. meta-
statische Infarcte in der rechten Lunge mit consecutiver serds-eitriger
Pleuritis, eitrige Infarcte in den Nieren und in der Milz, fettige Degene-
ration und triitbe Schwellung der Nierem.

4. Prot.-Nr. 2614. 1I. para mit allgemein mibig verengtem Becken ;
kreift seit 24 Stunden. Temperatur bei der Aufnalme (17. Octoher) 38°5.
In der Vagina ein 7 em langes, 1 em dickes Stiick der abgequetschten
Muttermundslippe; Bandl'sche Furche in Nabelhéihe; aufer der Anstalt
vergebliche Forcepsversuche; grofie Kopfgeschwulst. Kraniotomie. Kind
wiegt enthirnt 4050 g, Intraunterine Irrig. Der operirende Arzt verletzie
sich beim Anlegen des Kranioklasten und bekam eine Phlegmone am
dritten und vierten Finger.

19, October nachmittags jauchiger Ausfluss, intrauterine Trrigation,
20. October nachmittags Temp. 40, vorsichtiges Cuorettement. 21. October
Temp. 38'5. 23. October nachmitiags Temp. 396, Schmerzen in der linken
Schulter. Kalte Einpackungen,

Unter den Erscheinungen der Pyimie veriinft die Krankheit bis zn
dem am 6. November erfolgten Tode.

Gerichtlicher Obductionsbefund: Endometritis, Spuren von
Peritonitis, metastatische Plearitis und Abscesse in der Lunge; pericapsu-
lirer Abscess im linken Humerusgelenk. Von den Muttermundslippen nur
hinten ein Stiick erhalten.

Von den aulier der Anstalt nicht untersuchten
2034 Fillen giengen 3 Frauen an Sepsis zugrunde = 0-1°/.

Von 1333 nicht untersuchten Fillen starben 2 =
0-159/,.

Von 1601 an der Anstalt untersuchten Fillen
starh 1 Frau = 0-069/,.

Es sind unter diesen Fillen auch alle Operationen
einschliefilich den Kaiserschnitten eingerechnet, vor
denen die Frauen nicht anfler der Anstalt untersucht worden
waren.

Von 154 auller der Anstalt untersuchten Frauen starben 6

— 3-890/,



R ]

Von diesen giengen 2 an Uterasruptur zugrunde; eine
Frau wurde mit der perfecten Ruptur itherbracht (Prot.-Nr. 447),
bei der zweiten Frau wurde die Ruptur bei einer Placentaltisung
von einem Operateur an der Klinik erzengt (Prot-Nr. 2226).

4 Fille wurden schon septisch iiberbracht, darunter ein
Fall, in dem wegen osteomalacischer absoluter Beckenverengerung
bei bestehender Tympania uteri di Sectio cwsarea nach Porro
ausgefithrt werden musste.

Es fallen somit der Klinik unter 3088 Geburten 4 Todes-
falle zur Last = 0°129/,.

Der Fall von violenter Uterusruptur ist bedingt durch
oinen unverzeihlichen Fehler in der Technik, so dass eigentlich
nur 3 Todesfille zu verzeichnen sind, die rein nurinfolge
einer septischen Infection zugrunde gegangen sind
= {: 087

Wenn wir die Morbiditit der nicht untersuchten Fille
und der an der Klinik untersuchten Fille vergleichen, so finden
wir nahezu den doppelten Procentsatz der untersuchten gegen-
iiber den nicht untersuchten Fillen.

Geradezu ein umgekehrtes Resultat finden wir beim
Vergleich der Mortalitiit :

0069/, Mortalitit der untersuchten Fille einschlieblich
aller Operationen gegen 0-159%, Mortalitiit der nicht unter-
stuchten Fille!

Und anch der einzige Fall, dev von den untersuchten Fiillen
zugrunde gieng, war ein leichter Forceps ans der Beckenmitte.

Die 2 tidtlichen Infectionen unter den nicht untersuchten
Fillen diicfen wir wohl nicht ohneweiters als Fille von Selbst-
infection antfassen.

Es ist ja miglich, dass diese Frauen auch ohne Unter-
suchung am Kreilfzimmer beim Dammsehuntz inficirt wurden,
wie ich eingehender im allgemeinen Theile meiner Arbeit die
Miglichkeit einer Infection besprochen habe; es fielen nimlich
diese zwei Fille korz nacheinander in die Zeit. in der den
neuen Hebammenschiilerinnen der Dammschutz  beigebracht
wurde, und so ist es nicht ausgeschlossen, dass trotz der
grisbten Uberwachung die Schiilerin sich nicht genug wusch, und
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vielleicht zun Hause mit schwer infectiGsen Stoffen in Be-
rithrung kam.

Auflerdem kann man auch niemals mit Bestimmtheit
eine nachtriigliche Infection am Wochenzimmer ausschliefien.

Moglich ist eine Selbstinfection immerhin, doch erscheint
sie mir fir die wenigsten Fille wahrscheinlich. Ieh rechne
daher diese zwei Fille nicht zur Selbstinfection, sondern ich
willze die ganze Schuld auf die Verantwortung der Klinik.

Salubritdtsverhaltnis anderer Anstalten.

Nachdem wir die Resultate mit unserem Yerhalten bei der
Geburt und 1m Wochenbette kennen, gelernt haben, so will
ich kurz die Resultate an anderen Anstalten mit unseren Er-
folgen vergleichen.

I. Geburten, die erfolgt sind nach einer antiseptischen
Reinigung der Vulva, ohne vaginale Desinfection und ohne
innere Untersuchung.

Leopold?) berichtet, dass in Dresden in den Jahren
1886—1891 1382 Frauen ohne innerliche Untersuchung und
ohne vaginale Irrigationen entbunden wurden. Von diesen ist
eine Frau gestorben (007°/)) und 9 Frauen (0-65°/) erkrankten
an Infection; in der Parallelrethe vom Jahre 18932) fand er
unter gleichen Verhiiltnissen von 336 Gebirenden eine Mor-
biditit von 5959, und keinen Todesfall.

Rossier® in Basel fand unter gleichen Bedingungen
unter 135 Geburten mm Jahre 1889 eine Morbiditiit von 10-92/,,
im Jahre 1890 unter 59 Geburten eine solche von 23-49/,.

) Leopold und Goldberg, .Zur Verhiitung des Kindbettfiehers,
Riickblick auf das Jahr 1891. Deutsche med. Wochenschrift. 1892, Nr. 13,

") Leopold, ,Untersuchungen iiber die Enthehrlichkeit der
Scheidenausspiilungen bei ganz normalen Geburten.® Arch. f Gynik.
Bd. XLVII, Heft 3.

" Rossier, Centralblatt fir Gynik. 1891, pag. 265.
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Ginther!) in Leipzig berichtet, dass unter 43 Ent-
bindungen, die unter gleichen Verhiltnissen erfolgt sind, eine
Morbiditit von 39-5%/, zu verzeichnen war.

11. Geburten, die erfolgt sind nach antiseptischer Be-
handlung der Vulva ohne vaginale Desinfection, aber mit
innerer Untersuchung.

Leopold (I ¢.) fand in den Jahren 1889—1891 unter
2014 spontanen Geburten, bei denen innerlich untersucht wurde,
ohne dass vaginale Irrigationen ausgefithrt wurden, eine Morbi-
ditit von 0-889/, (18 Fille) und eine Mortalitit von 0 15°,
(3 Fille). In der Untersuchungsreibe vom 1. Februar bis 30. No-
vember 1893 fand er unter 71 Fillen bei gleichen Bedingungen
eine Morbiditat von 43/, keinen Todesfall.

Mermann?) lisst im Wochnerinnenasyl zu Mannheim keine
vaginalen Irrigationen vornehmen (auch nicht in den Fillen, bei
denen ein operativer Bingriff nothwendig erscheint). Unter
1200 Geburten ereignete sich kein Todesfall dureh Infection,
und die Morbiditiit schwankte zwischen 5—79),.

Keller?) fand im Jahre 1890 an der Geburtsklinik in
Berlin unter 120 sowohl spontan als auch operativ beendigten
(Geburten, die ohne vaginale Desinfection geleitet worden waren,
eine Morbiditit von 5-8°/,.

Glickners) fand unter 502 Frauen, die theils spontan,
theils durch Kunsthilfe entbunden wurden und an denen er
vaginale Irrigationen (nur mit Wasser) ausfithrte, eine Morbiditiit
von 1159/

' Doderlein und Giinther, [ Zor Dezsinfection des Geburtseanals,®
Archiv fiir Gynik. 1869, Bd. XXXIV, pag. 124,

) Mermann, VI. Bericht iiber 1200 Geburten ohne innerliche Des-
infection, Centralblatt fir Gynik. 1894, Nr. 33,

" Glickner und Keller, Beitrige zur aseptischen Geburishilfe.
Deutsche med. Wochenschrift, 1890, pag. 724.
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III. Geburten mit Desinfeetion der Vulva und Vagina
und mit innerer Untersnehung,

Leopold (I ) fand unter 3393 spontanen Geburten, die
vom Jahre 1886—1889 stattfanden und bei denen innere
Untersuchungen und antiseptische Ausspiilungen vorgenommen
wurden, eine Morbiditit von 1-269/ (in 43 Fillen) und eine
Mortalitit von 0-2°, (in 7 Fillen). In der Versuchsreihe von
Febrnar bis November 1893 verzeichnete er unter 300 ans-
gespitlten, innerlich untersuchten Fiillen eine Morbiditit von
13-67%, und einen Todesfall (0-33%/, — nicht puerperal). In
der letzten Beobachtungsreihe wvon Jinner bis Juni 1894
waren unter 419 Fillen 18-3¢ erkrankt, kein septischer
Tadesfall.

Steffeck? in Gielien leitete in den Jahren 1889 und
1890 439 Geburten mit energischer Desinfection der Vagina
und des Cervix; dabei betrng die Morbiditiit 6- 59/, wihrend sie
10-40/, ber 139 Geburten betrug, die ohne prophylaktische
Desinfection geleitet wurden.

Kiistner? in Dorpat fand im Jahre 1888/89 unter
147 Geburten eine Morbiditit von 17-24°/. Diese sank auf
15-680, fiir die folgenden 102 Geburten, bei denen Vagina
und Cervix in energischerer Weise wiithrend der Geburt des-
inficirt wurden.

An der Klintkk Schaunta?) (Innsbruck) fand sich unter
1415 Geburten mit vaginaler Irrigation wihrend der Geburt
und des Wochenbettes vom Jahre 1884—1887 eine Morbiditiit
von 699/ und eine Mortalitit von 0-079/,.

Pinard4) fand im Jahre 1891 unter 1654 Geburten mit
vaginaler Trrigation wiihrend der Geburt in allen Fiillen

' Steffeck, Zeitschrift fir Geburtshilfe und Gynik. 1890, Bd XX,
pag. 381,

) Holowko, .Beitrag zur Prophylaxe der Puerperalerkrankung.”
Dorpat. Inang.-Disgs. 1890,

 Torggler, ,Bericht iiber die Thiitigkeit ete.* Prag 1888.

Yy Lepage, ,Fonetionnement de la maison d'accouchements
Bandelocque.” Paris 1892
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und wiithrend des Wochenbettes in zahlreichen Fillen eine
Morbiditit von 17-11°/, und eine Mortalitit von 0-24%,.

Tarnier,)) der sowohl wihrend der Geburt als auch im
Wochenbette in allen Fillen vaginale Ausspillungen mit ver-
schiedenen Desinfectionsfliissigkeiten machen lisst, beobachtete
unter 7427 Fillen 20 Todesfille an Sepsis (0-269/,). Im Schul-
jahre 1890/91 schwankte die Morbiditit zwischen 15 bis 267,
je nach dem Gebrauch der Desinfectionsfliissigkeit.

In Briissel?) starb unter 1937 Geburten 1 Fall und die
Morbiditit schwankte zwischen 399/ und 8:53°/,.

In Liittich?® schwankte unter 2000 Geburten in den
Jahren 1887—1890 die Morbiditit zwischen T-2—11%;; es
ereignete sich kein Todesfall.

Bei prophylaktischer Lysolausreibung der Scheide an der
Baseler Klinik fieberten 20-779/,; nach Weglassung derselben
nur 13- 140/ der Wichnerinnen,

Frommel und Hofmeier,t) die eine Zeitlang die
prophylaktische Desinfection aufgegeben hatten, sind zur selben
wieder zuriickgekehurt.

Frommel beobachtete an der Erlanger Klinik in den
Jahren 1887—1890 eine Morbiditit von 5:5—7-5%/, und
keinen Todesfall.

Hofmeier?) lisst eine prilliminare Desinfection der Scheide
mit 0-05°/; Sublimatlisung aunsfithren, die nach jeder inneren
Untersuchung wiederholt wird, Unter 2000 Geburten war
die  Gesammtmortalitit 0-69,, an infectiser Wochenbett-
erkrankung 0-29/; die Gesammtmorbiditit betrug 9-39/,,
an Storungen, die wahrscheinlich mit dem puerperalen Zustande

Y Tarnier (L. c.), pag. 404 und 824,

? De Baint Moulin, .Dix ans de maternitt.® Journal d'accouche-
ments de Li¢ge. 15, April 1889,

) Charles, Journal d'accouchements de Liége. 30. Sept. 1890,
Cit. Tarnier.

" Frommel und Hofmeier, Dentseh-med. Wochenschrift.
1892, pag. 203.

) Hofmeier, Zur Prophylaxis der Wochenbetterkrankungen.*
Miinch. med. Wochenschrift 1894, Nr. 42,
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im Zusammenhange standen, 6°5°/,, an Stirungen, die objectiv
nachweishar von den Genitalien ausgiengen, 2-39/,

Wenn wir die Gesammt-Morbiditit an den verschiedenen
Kliniken beriicksichtizgen, ohne dass wir die an denselben in
Bezng auf die Antisepsis giltigen Regeln heranziehen, so finden
wir an der Minchener Klinik (v. Winckel) 1887—1891 in
72-39/,, an der Innsbrucker Klinik (Schauta) 1884—1887 in
93-19,, an der Wiirzburger Klinik (Hofm eier) 1889—1891 in
91-89/,, an der Erlanger Klinik (Frommel) 18871890 in
92:5—94-59/,, an der Gieliner Klinik (Lihlein) 1890--1892
in 91-649/,, an der Marburger Klinik (Ahlfeld) 1883—1893
in 62-49/  an der Dresdener Klinik (Leopold) 1886—1889
in 83:2 his 78°280/, (Zeit der Ausspillung), 1889—1893 in
94-4 bis 90-8¢/, (Zeit der Nichtausspiilung) ein afebriles
Wochenbett.

Wenn wir diese statistischen Berichte mit unseren Re-
sultaten vergleichen, so kionnen wir mit unseren Erfolgen
zufrieden sein, umsomehr, wenn man bedenkt, in wie schlechten
Rinmen unsere Wiichnerinnen untergebracht sind und wie
ungeniigend die Separation unserer Fieberkranken durchgefiihrt
werden kann.

Ich glaube daher durch meine Auseinandersetzungen
zweierlei bewiesen zu haben: Erstens, dass die Combination
der Verwendung der Asepsis und Antisepsis in
der Geburtshilfe eine dureh sehr gute Resultate
hegriindete ist, und zweitens, dass trotz sehr schlechter
riumlicher Verhiltnisse sich giinstige Resultate
erzielen lassen.

Schlussfolgerungen,

l. In der Geburtshilfe ist die Asepsis mit der
Antisepsis zu combiniren.

2. In den letzten Monaten der Graviditit sind
Vaginalirrigationen nur hei pathologischem Scheiden-
secret Vﬂ]’zﬂﬂﬁhnlf"ﬂ.
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2 Innerliche Untersuchungen wihrend der Geburt
sind miglichst zu vermeiden, auf die dullere Unter-
suchung soll ein besonderes Gewicht gelegt werden.

4, Wihrend normaler Geburten haben im allge-
meinen Vaginalausspillungen zu unterbleiben: solehe
sind nur vorzunehmen bei dickeitrigem Ausfluss; bei
Temperatursteigerungen; vor einer innerlichen Unter-
suchung, wenn die Gebiirende vorher von Hinden
aweifelhafter Asepsis untersucht wurde; bei hesonders
hiiufig vorgenommenen Uniersuchungen. Als Spiil-
fliissigkeit eignet sich sehr gut Lysol in 1%/, Losung;
Sublimat ist zu vermeiden.

5. Vor operativen Eingriffen ist eine eriindliche
vaginale Irrigation angezeigt (Lysol).

6. Nach operativen Eingriffen soll eine intra-
nterine Irrigation dann vorgenommen werden, wenn die
Hand des Operateurs den Muttermund fiberschreiten
musste.

7. Intranterine Irrigationen nach derGeburt sollen
ferner vorgenommen werden, wenn das Fruchtwasser
dick-missfirbig und ibelriechend war, nach der
Geburt macerirter und faultodter Friichte, ebenso
bei dem Bestehen hiherer Temperaturen, wenn die
Geburt nicht sicher aseptisch geleitet wurde.
(Spiitlfliissigkeit: hypermang. Kali)

8 Im normalen Wochenhette soll jede vaginale
Irrigation unterbleiben.

9. Bei itbelriechendem Ausfluss und Temperatur-
steigerungen im Wochenbette sind vaginale Irri-
gationen angezeigt. (Lysol)

10. Die antiseptische Behandlung der puerperal
Erkrankten muss methodisech vorgenommen werden,
es darf nicht bei jeder hiheren Temperatur gleich
eine intraunterine lrrigation ausgefiihrt werden,
vorerst miissen etwa bestehende Ulcera der Vagina
und Portio behandelt werden.
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11. Eine jede intrauterine Irrigation muss unter
der Controle des Gesichtssinnes ausgefithrt werden,
d. h. die Portio muss in Spateln eingestellt werden.

12. Wiederholte intrauterine Irrigationen sind
unter Umstinden gestattet, nur muss zwischen zwei
[rrigationen mindestens ein Zeitraum von 24 Stunden
liegen. Als geeignetste Flissigkeit fiir die intra-
uterinen Irrigationen erscheint auch im Wochenbett
eine hellweinrothe Lisung von hypermang Kali

13. Das Einfithren eines Jodoformstiftes in das
Uteruscavum nach der Irrigation ist iiberfliissig, das
Einfithren eines Tampons in die Vagina nach der Irri-
gation ist zu vermeiden, dagegen ist in schweren
Fillen das Auswischen des Uteruscavums mit Jod-
tinctur anzurathen,

4. Eine Excochleation des erkrankten Uterns
mit einer hreiten Curette kann versucht werden,
wenn eine zweimalige intrauterine Irrigation an
zwel aufeinanderfolgenden Tagen keinen Einfluss
anf die andauernd hohen Temperaturen ausgeiibt
hat,besonders aber bei Retention von Eihautresten
und von Lappen der Placenta, vorausgesetzt, dass
die Parametrien nicht druckempfindlich sind und
keine peritoneale Reizung besteht. Vor und nach
der Excochleation ist eine intrauterine Irrigation
vorzunehmen; mehr als einmal eine Excochleation
anszufithren, ist absolut contraindicirt.

# *
*

Meinem verehrten Vorstande, Herrn Hofrath Gustav
Braun, bin ich fir die Uberlassung des Materials und fiir die
Firderang der Arbeit zum griobten Dank verpflichtet, den ich
auch an dieser Stelle ehrerbietigst zum Ausdruck bringe.















