


DAS

GEBURTSHILFLICHE SEMINAR.

PRAKTISCHE GEBURTSHILFE

IN
NEUNZEHN VORLESUNGEN MIT 292 ABBILDUNGEN

FUR

ARZTE UND STUDIERENDE
VON

Dr. WILHELM LIEPMANN,

PRIVATDOZENT FUR GEBURTSHILFE UND GYNAKOLOGIE
AN DER FRIEDRICH WILHELMS-UNIVERSITAT ZU BERLIN.

ZWEITE, VERBESSERTE UND VERMEHRTE AUFLAGE.

Springer-Verlag Berlin Heidelberg GmbH
1918



ISBN 978-3-662-42064-5 ISBN 978-3-662-42331-8 (eBook)
DOI 10.1007/978-3-662-42331-8

Alle Rechite vorbehalten.



Vorwort zur ersten Auflage.

In dem vorliegenden Buche ist der Versuch gemacht, das von Geheimrat l.eopold
in Dresden angewandte Unterrichtssystem auch weiteren Kreisen zugiinglich zu machen.
»Dic seminaristischen Uebungen®, wie ich sie hier dem Drucke ibergebe, haben sich
mir seit Jahren in meinen Aerztekursen und in meinen Vorlesungen als das beste
Unterrichtsmittel der Geburtshilfe bewibrt. Um nun diese Form des Unterrichts
moglichst lebendig zum Ausdruck zu bringen, sind die cinzelnen Vorlesungen genau
in der Art und Weise angeordnet, wie es der Wirklichkeit entspricht.

So soll dieses Buch weder ein erschépfendes Lelirbuch noch ein Vademecnm
sein, sondern soll der Schulung der geburtshilflichen EntschluBfihigkeit dienen.

Jeder Linzelfall ist der betreffenden Vorlesung vorangesetzt, jeder Einzelfall kann
von dem Leser durchdacht, nach den Indikationen, die er selbst stellen soll, beendigt
werden. Mehr noch wie in den ibrigen Disziplinen der Medizin gibt es fiir den Geburts-
helfer kein mechanisches Vorgehen. Schnell und sicher muf er seinen Plan dem gegebenen
IFalle anpassen und danach seine Ordinationen treffen. Ist er iber seinc eigene
Meinung sich klar geworden, dann erst soll der Lehrer mit ihm beraten,
was ihm therapeutisch das Beste zu sein scheint. Dall ich die Antworten meiner Horer
jeder Aufgabe beigefiigt habe, lag im Plane des Ganzen. Nur so war es mir miglich,
auf alles das einzugehen, was meine Vorlesungen lebendig machte: Erst die selb-
stindige Mitarbeit der Horer macht das Gelingen des Unterrichts miglich,

Dall 1ich als langjihriger Assistent und Schiler Bumms in erster Linie seinen
Ansichten folgte, liegh auf der Hand. So ist auch in seinem Sinne die Hinterhauptslage
behandelt. Aetiologische Fragen habe ich nach Moglichkeit vermieden, um dem Buche
von vornherein den Stempel cines Lehrbuches zu nehmen, Besondere Beriicksichtigung
fand die kleine Geburtshilfe, alle jene fir den Geiibten so einfachen, fiir den Anfinger
so schwicrigen Technicismen habe ich beriicksichtigen zu missen geglaubt. Von Methoden,
dic sonst nur kurz oder garnicht beschrieben sind, habe ich nur diejenigen gebracht,
die sich mir vorziigleh bewdhrt haben.  Einen breiten Raum nimmt die Schilderung
der Dilatationsmethoden (siche Sachregister) ein. Mlgemeingut der Aerzte kinnen
ste jedoch erst dann werden, wenn die kiinstliche Erweiterung in den Phantomkursen
regelmiBig geibt wird.  Der kombinierte Handgrifl zur Extraktion kleiner
Fritchte und von Anencephalen diirfte weu sein.  Besondere Beriicksichtigung fand
die Anwendung des Momburgschen Schlauches, der gerade fir den Prakiiker von
Bedeutung sein wird.  Ebenso bewiihrt hat sich mir die Anwendung des Metreuryvnters
bei Hydramnios; seine Finfihrang im Moment des Sprengens der Blase soll dem zu
schnellen AbflicBen des Fruehtwassers vorbeugen.  Die Methode der Extraktion nach
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v Vorwort.

A. Miiller, ihve Vorteile und Nachteile sind ebenfalls genau geschildert, Tinen breiten
Raum nimmt die Schilderung der Geburt beim engen Becken ein?). Hier wurde
immer und immer wieder betont, dall das Milverhéltnis zwischen kindlichem Kopf und
miitterlichem Becken das Entscheidende ist, nicht aber die mechanische Bestimmung
der Conjugata vera. Die genaue Schilderung einer Hebosteotomie im Privathause soll
dem Arzte die Unmoglichkeit zeigen, diese Operation in dic Privatpraxis cinzufiibren.
Auf die neuartigen Kaiserschnitte bin ich cbenfalls eingegangen.

Die genaue Bestimmung des Tiefstandes des Kopfes ist bei der Beurteilung
des Falles von wesentlicher Bedeutung: Hierzu dient eine Uebersichtstabelle, die neben
dem Sagittalschnitt stets den entsprechenden Touchierbefund zeigt.

Der hohe Geradstand (Positio occipitalis sacralis aut pubica) wurde cbenfalls
der Besprechung wert gehalten, da ich glaube, dall er eine viel hiufigere Lageanomalic
darstellt wie ctwa die Stirnlage.

Besonders am  Herzen lag mir cine ausfiihrliche Beschreibung der Abort-
behandlung. Vor allen Dingen habe ich aber in der Ueberlegung, daB wir aus
unseren ['ehlern am besten lernen, niemals versiumt, dicse hervorzuheben und wo es
das Verstdndnis erforderte, sie bildlich darzustellen. IMieriber gibt die Rubrik ,Ver-
letzungen der Mutter* und ,Verletzungen des Kindes¥ in der Geburt im Sachregister
cine genaue Uebersicht. Wichtig erschien mir ferner die genaue Schilderung der Raum-
cinteilung im Proletarierhaushalt, Ratschlige iiber das Hcizen von Wohnriumen, iiber
den Transport Kreiflender in Krankenhéduser und aber cine Reihe kleiner, cinfacher, aber
durchaus wissenswerter Technicismen, so z. B. die ,Handtuchkontrolle“.

Die seitenen Fille in Vorlesung XVI haben nur deshalb Beriicksichtigung gefunden,
weil sie mir den Beweis erbrachten, daB der gut geschulte Geburtshelfer, der geburts-
hilflich denken gelernt hat, auch mit ihnen fertig werden kann.

fn den ersten Kapiteln ist stets nur cine Aufgabe gestellt und behandelt, in den
spiteren habe ich jedoch, besonders in den Vorlesungen, die iiber Beckenendlagen,
Deflexionslage, Iklampsie, Placenta pracvia und Nabelschnurvorfall handeln, gerade
darch mehrere parallel gestellte Falle zeigen wollen, wie sehr der Einzelfall
durchdacht, wic different bel gieicher Anomalic dic Bchandlung sein kann,

Bei der Beurteilung des Fiebers in der Geburt sollte mehr Wert anf die
Kohahitationsinfektion gelegt werden.

Wie in meinen Vorlesungen so habe ich auch in diesem Buehe nur dicjenigen
Iifle verwandt, die ich selbst hehandelt habe. Da ich von meiner Praktikantenzeit bei
(russerow an jeden Geburtsfall aufgeschriehen und skizziert habe, so verfuge ich
iber cin ganz ansehnliches Material, dessen Sichtung und zweckmiBige Auswahl mir
dic meiste Mithe gemacht hat. Klinische Fille habe ich nach Miglichkeil vermieden,
der Komfort der Klinik fehit dem praktischen Arzt und fir diesen in
erster Linie ist das Bueh geschrieben. So hliehen hauptsichlich die Fille aus
der Poliklinik und aus der Privatpraxis,

Ob ich wirklich , praktische Geburishilfe® in diesen Bliatiern gebracht habe, diber-
lasse ich dem Urteil meiner Herrn Kollegen.

1) Eine Uebersicht der Fatle von engem Becken, veordnet nach der Liinge der Conjugata, ist

am- Sclidaly des Inhaltsverzeichnisses eingefiiat.



Vorwort. \Y

Wic die Einzelfille, so stammen auch die Skizzen meiner Bilder aus den
friheren Zeiten meiner geburtshilflichen Titigkeit bis zum heutigen Tage. Der Geburts-
helfer, der Jehren will, mul auch zcichnen konnen. Auch hierfur konnte ich mir cinen
besseren Lehrmeister als meinen bochverehrten [riheren Chef Herrn Geh. Rat Bumm
nicht denken,

Es war schon lange mein Plan durch moglichste linfachheit der Figuren
didaktisch zu wirken. Diesen meinen Plan hitte ich nicht ausfiihren kénnen, wenn
mir nicht eine Kinstlerin wic Friulein Lisbeth Krause allzeit unermidlich zur Seite
gestanden hitte. Simtliche Konturzeichnungen sind mit Ausnahme weniger schematischer
Skizzen nach der Natur oder nach Gipsmodellen, die mir das Mediz. Warenhaus A.-G.
licbenswiirdig zur Verfigung stellte, ausgefihrt worden. Ob wir mit den einlachen
Konturzeichnungen das erreichten, was wir wollten, bei groBter Einfachheit Klarheit und
plastische Vorstellung, das moge die Zukunft lehren.

Die Herausgabe dieses Buches wiire mir nicht moglich gewesen, wenn mein hoch-
verchrter Lehrer, Herr Geheimrat Bumm, mir nicht gestattet hiitte, die Fille aus der
Poliklinik der Kgl. Charité¢ mitzubenutzen. Ihm dafir meinen Dank zu sagen, wic fiir
dic 7 Jahre lernfreudiger Assistentenzeit, ist mir in dieser Stunde ein Herzensbediirfnis,

Besondere Schwierigkeit bot die zweckentsprechende Anordnung des iiberreichen
Materials, wollte ich dem Buche den Charakter eines ,geburtshilflichen Seminars*
wahren. Ich hoffe aber durch tabellarische Uebersichten, durch ein ausfithrliches Inhalts-
verzeichnis und cin genaues Sachregister das Ganze méglichst gebrauchsfihig dargestellt
zu haben.

Das ,Geburtshilfliche Seminar* allein aber kann ebenso wenig wie der klinische
Unterricht und das beste Lehrbuch tiichtige Gehurtshelfer heranbilden. Die notwendigen
Technicismen miissen in den Phantomkursen gelehrt werden. Dall die Ausbildung
in den Phantomkursen aber noch manche Tiicken aufweist, wird mir jeder Lehrer der
Geburtshilfe zugeben. Der Anhang, den ich dem Buche beifiige, soll den Weg weisen,
der meines Erachtens gecignet ist, nach Moglichkeit die Liicken zu iiberbriicken. — Die
obenfalls im Anhang aufgefiihrten ausfiihrlichen Musterbeispiele einiger seminaristischer
Aufgaben sollen die Notwendigkeit seminaristischer Uebungen beweisen.

Aufrichtigen Dank bin ich der Verlagsbuchhandlung von Aungust Hirschwald
schuldig, die in richtiger Erkenntnis des gewollten Zieles sich zu jedem Opfer bereit
erklirte. Die Herstellung der Zeichnungen hat die Kunstanstalt von Meisenbach.
Riffarth & Co. tbernommen. Thr Name spricht fir sich selbst. Fir mancherlei
Ratschlige bin ich meinem lichen Freunde Albrecht Maver-Seiler in Basel zu herz-
lichem Danke verpflichtet. }

Ich selbst bin mir wohl bewuBt, dal manches in diesem Buche verbesserungs-.
manches ergénzungsfihig sein wird; fiir alle Ratschlige meiner Herren Kollegen werde
ich deshalb stets empfiinglich scin.

Berlin, im September 1909.

Wilhelm Liepmann.



Vorwort zur zweiten Auflage.

Die Ncuauflage des ,,Geburtshilflichen Seminars“ war im August 1914 fertiggestelit.
Da kam der Weltkrieg. Ueber zwel Jahre stand ich im Felde und war dann mehrere
Monate schwer krank. So verziigerte sich die Drucklegung bis zum hcutigen Tage.

Die Zahl der Vorlesungen ist nur um eine, die Abbildungen sind dank dem Ent-
gogenkommen des Verlags um 80 vermehrt worden.

Meine Bitte an die Ilerren Kollegen, mich mit Ratschligen zu unterstitzen, fand
allerorts Gichor. Allen diesen Herren sage ich meinen besten Dank und hoffe auch bei
dieser Auflage auf ihr Entgegenkommen.

Zahlreiche Umarbeitungen und Neueinligungen haben den Uwmfang des Buches um
92 Sciten vermehrt.

Uebersetzungen ins ltalienische, Spanische und Russische sind erschienen.

Mége sich das ,Geburtshilfliche Seminart zu seinen alten Freunden nene erwerben.

Der Wert seminaristischer Ucbungen fir den Unterricht ist in 10 jahriger Lchr-
tiitickeit erbracht. Millionen Tote decken die Wahlstatt. Mehr wic je ist es jetzt dic
Pflicht des geburtshilllichen Lehrers, die jungen Geburtshelfer auf die duberste Vorsicht
bei der Indikationsstellung hinzuweisen, anf das, was ich ,geburtshilfliche Entschlub-
fihigkeit* genannt habe. Die Zukunft unseres Volkes beruht aul unseren Miittern!

Dicse Ansichten sind in der Not der Zeit Allgemeingut des deutschen Volkes
ceworden.  Dall das ,Geburtshillliche Seminar® an scinem kleinen Teil dazu mitwirke,
diese Gedanken in die Tat umzusctzen und den seminaristischen Ucbungen mehr wic
hisher an den deutschen Universititen ecin Birgerrecht eingeriumt werde, ist mein
innigster Wunsch; den Mittern zum Segen, der Zukunft unseres Vaterlandes zum Nutzen.

Berlin, im November 1917.

Wilhelm Liepmann.
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und Nachteile des Prager Handgriffes. — Uebersicht iiber unsere thera-
peatischen Mafinahmen bei Gesichtslagen.

I*all 20. Stirnlage, normales Becken. Erstgebirende

Die Stirnlage ist eines der schwierigsten Ereignisse in der Geburts-

hilfe. — Zangen-MiBlerfolge bei nicht diagnostizierten Stirnlagen. — Er-
folgreicher Thornscher Handgriff.

Therapie in unserem Falle. — Zuerst abwarlendes Verhalten. —
Drohende Uterusruptur als schlieBliche Indikation zum Eingriff. — Tiefe
Narkose.

XIIL. Vorlesung.

Die Differentialdiagnose bei Eklampsie, Hysterie und Epilepsie. — Die
Prodromalsymptome der Eklampsie. — Das Wesen der Eklampsie. — Die
verschiedenen Theorien. — Die Placenta als Ursache der Eklampsie. —

Die Erfolge der Schnellentbindung. — Tabelle der Behandlung der Eklampsie
nach Stroganoll. — Weiteres statistisches Material zur Eklampsieforschung.
— Die Schnellentbindung ist die beste Eklampsiebehandlung

Fall 21. Eklampsie am Ende der Schwangerschalt. Erstgebirende.
Cervikalkanal gesehlossen.

Fall 22, Eklampsie in der Schwangersehalt. Erstgebiirende. Cer-
vikalkanal geschlossen.

Fall 23, Eklampsie. Erstgebivende. Portio verstriehen. Muttermund
zweimarkstiekgrol.

Fall 24 Eklampsie. Alte Erstgebirende. Vorderscheitelheinein-
stellung.  Platt-rachitisches Beeken (Conj. vera 71,—8). Cervix
fingergliedlang, fiiv 3 Finger durchlissig.

Fall 25, Eklampsie. Evstgebivrende. Cervix evhalten, fiir 2 Finger
durchlissig, 3 Fingervglied lang.

Fall 26.  Eklampsie. Erstgebirende. Gesicht anl dem Beckenboden,
Kinn vorn.
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IFall 27, Eklampsie. Erstgebirende. Unvollkommene Steiilage.

FFall 28, Eklampsie. Mehrgebiirende. Hinterscheitelbeineinstellung.

FFall

Verwechselung der Prodromalsymptome bei Eklampsie und Hysterie. —
Urinuntersuchung im  Privathaus. — Verhiiten der Zungenbisse. — Mor-
phium und Chlorathydrat. — Transport lEklamptischer. — Die Hysterotomia
vaginalis anterior im Privathaus.

Therapie der Fille 21 und 22 fir den Praktiker, der keine Klinik
in der Nihe hat. -— Die Narkose bei Operationen an Eklamptischen. —
Die Desinfektion bei Kreifenden vor der Vornahme grifierer Eingriffe. —
Das Freilegen der Portio, die Haltung der die vordere Lippe fixierenden
Kugelzange (vgl. Uebung am Phantom S. 409). — Die Dilatation mit
Hegarschen Stiften. — Das Einlegen des Metreurynters. — Ucbung in
den Phantomkursen. — Beim Einlegen des Metreurynters soll die Blase
nach Moglichkeit geschont werden. — Diithrssensche Inzisionen auf dem
Metreurynter bei rigider Cervix. — Diihrssens Scheiden-Dammschnitt. —
Wendung und Extraktion. — Perforation des nachfolgenden Kopfes, wenn
keine Aussicht besteht, ein lebendes Kind zu bekommen. — Laminaria und
Blasenstich zu langsame Methoden. — Der klassische Kaiserschnitt.

Therapie im Falle 23. Dilatation mit den Fingern. — Inzisionen auf
der Zange. — Metreuryse bei tiefstehendem Kopf. — Der Bossische
Metalldilatator ist fiir den Praktiker nicht empfehlenswert. — Demon-
strationsexperiment., um die Vorziige der Metreuryse vor der Dilatation
nach Bossi zu zeigen. — Verletzungen durch den Bossischen Dilatator.

Therapie im Falle 24. Der Kaiserschnitt nach Latzko. — Die Heb-
ostecotomie hier nicht ratsam. — In der Praxis: Metreuryse, Wendung
und Perforation des nachfolgenden Koples.

Therapie im Falle 25. Metreuryse, Wendung und Extralktion.

Therapie im Falle 26. Der Schutz des Dammkorpers bei Gesichts-
lagen. - Anlegen der Zange. - - Atonie gestillt durch Spiilung mit Al-
kohol. — Die Venaescetio.

Therapice im Falle 27, Extraktion mit dem stumpfen Haken bei ab-
gestorbenem Kind, — Ausbruch der Eklampsic nach dem Fruchttod.

Therapie im FFalle 28, Seltener Fall von Eklampsie bei einer Mehr-
gehirenden. - - Zangenversuch hei Hinterseheitelbeineinstellung. — Der
Handgriff der Siegemundin. seine Gefahren.

Die  Behandlung  Eklamptischer nach der Entbindung (Tabelle). - -
Aderla und Kochsalzinfusion. —  Die kiinstliche Atmung nach Silvester.

- Die Herzmassage.

Therapic hei drohender Eklampsie, -- hei Nephritis  gravidarum,

(horea, Hysterie und Epilepsie.

XIV. Vorlesung.

Das gemeinsame Symptom der folgenden Fille ist die Blutung .

29, Placenta praevia partialis. Cervix zweilingergliedlang, fitr

2 Finger durchlissig. Millige Blutung.,  Mehrgebirende,

Fall

30.  Placenta praevia. Cervikalkanal geschlossen,  millige

Blutung. Mehrgebiirende.

Seite
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Fall 31. Placenta praevia totalis. Querlage. Muttermund zweimark-
stiickgroB. Mehrgebdrende.

Fall 32. Placenta praevia totalis. Erstgebéirende. Friithgeburt. Cervix
fingergliedlang, fiir 2 Finger durchlissig.

I'all 33. Placenta praevia partialis, Fulivorfall bei Schidellage. Mehr-
gebirende.

Klinik und Praxis. -— Leitende Gesichtspunkte bei der Bahandlung der
Placenta praevia. — Cervixrisse sind hierbei lebensbedrohend. -— Vier
Fragen vor jedem therapeutischen Eingriff bei Placenta praevia.

Therapie im Falle 29. Beurteilung der Anidmie. — Die einfachste
therapeutische MaBnahme besteht im Sprengen der Blase. — Ausfiihrung. —
Eine Placenta praevia darf man nicht verlassen. — Leichte Fille sind
mittels jeder Methode zu beendigen. — Die Wendung nach Braxton
Hicks. — Ihre Ausfihriung ist meines Erachtens fiir den Anfianger schwerer
als die Metreuryse. — CervixriB bei falscher Ausfilirung, — , Manuelle
Placentarlosung~ bei falscher Ausfithrung. — .Wende, aber extrahiere nicht~
(Fehling).

Therapie im Falle 80. Die Hegarschen Dilatatoren ‘hier) unan-
wendbar. — Scheidentamponade oder Kolpeurynter. — Die Symptome der
svorzeitigen Losung der Placenta”. — Die Technik der Melreuryse. —
Wendung mit der ganzen Hand. — Miillersche Extraktion. — Veit-
Smelliescher Handgriff, lebendes Kind.

Therapic im Falle 31. Querlage und Placenta praevia. — Die
Wendung nach Braxton Hicks, hierbei Ablosung der Placenta. — Per-
foration der Placenta mit der Kugelzange. — Gewichtsbelastung. — Leichte
Atonie durch den Fritschsechen Druckverband und Scheidentamponade
zum  Stillstand gebracht. — Das Sprengen der Blase ist bei Placenta
praevia und Querlagen resultatlos. — Die duflere Wendung ist empfehlenswert.

Therapie im Falle 32, Seltenheit der Placenta praevia bei Frst-
gebirenden. — Durchleiten der Fifichen mit der Kugelzange.

Therapie im Falle 33. BExtraktion nach Miiller. — Wiegand-
Winckelscher Handgriff. — Diese Art der Entbindung ist fiir Anfiinger
nichit empfehlenswert.

Die Bekimpfung der schweren Anéimien bei Placenta praevia. -~ Die
Autotransfusion in Kombination mit dem Momburgschen Scehlauch.

Fall 34, Placenta praevia oder Karzinom?

Differentialdiagnose zwischen Karzinvom, Placenta praevia und An-
encephalus. Verjauchtes Myom. eine Placenta praevia vortiuschend.

Karzinomatise Kreillende gehiren in die Klinik. - Klinische Methoden
hierbei.

Fall 35.  Vorzeitige Placentarlosung,
Therapie hierbei.
XV. Vorlesung.
Fall 36. Nabelsehnurvorfall bei Schiidellage. Frstgebiivende. Mutter-
mund finfmarkstickgrot . . . . . . 310
Fall 37.  Nabelsechnurvorfall bei Schiidellage, Mchreebirende. Mutter-

mund gut handtellergroB. Plattrachitisches Beeken. Conj. vera:
O, em.
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Fall 38, Arm- und Nabelschnurvorfall bei abgewichener Schiidel-

lage. Mehrgebirende. Muttermund nahezu vollstdndig.

Die Ursache der Nabelschnurvorfalle. - Am gefihtlichsten sind die
Nabelschnurvorfille bei Schidellagen.

Therapie im Falle 36. Die Prophylaxe der Nabelschnurvorfille. —
Falsches Vorgehen bei der Behandlung. -- Bei Lrstgebiirenden und wenig
erweitertem Muttermund ist die Reposition der Nabelschnur in Knieellen-
hogenlage emplehlenswert. — Knieellenbogenlage oder Beckenhochlagerung.
— Die Hand ist besser als alle Repositorien. — Die Metreuryse ist
weniger zu empfehlen, vgl. hierzu den anf S.141 geschilderten MiBerfolg.

Therapie im Falle 37. Wendung. Extraktion. Wiegand-Winckel-
scher Handgriff. -— Bereitlegen des Trachealkatheters. — Tlerrichten
eines guten Lagers fiir das Neugeborene. — Herrichten eines warmen
und kalten Bades.

Der Scheintod der Neugeborenen:

Bei Asphyxia livida: Hautreize. - Das Hervorziehen der Zunge
nach Labovde. — Die Wiederbelebung ist crst beendet, wenn das Kind
laut schreit.

Bei Asphyxia pallida: Zuerst miissen die Atemwege freigemacht
werden. — Richtige und falsche Anwendung des Trachealkatheters. - Bei
allen Mandvern vor allen Dingen die Abkiihlung des Neugeborenen ver-
meiden. -~ Die Prochowniksche Methode. - - Die Schultzeschen
Schwingungen. - Praktische Winke hierzu. — Bei Friihgeburten nur die
Prochnowniksche Methode oder die Insufflation. Die Nachbehandlung
wiederbelebter Neugeborener.

Therapie im Falle 35, Ueber den Vorfall von Extremititen. —
Wendung. - Miillersche Extraktion. — Prager Handgriff.

Blutung in der Nachgeburtsperiode: Cervixriffi durch Einstellen
mittels Doyenscher Specula auszuschlieBen. - Momburgscher Sehlauch
hei atonischem Uterus. — Ueber die manuelle Liésung der Placenta. —
Gefihrlichkeit. - Statistik. — Unterschied bei Placenta acereta und bhei
Retentio placentae. Zuriicklassen von Kotyledonen bei der Ausriiumung.

XVL. Vorlesung.
IFall 39.  Spontane Uterusruptur bei groBem Kind und platt-rachi-
tischem Becken. Conj vera S em. Mehrgebdrende . . . . . . . 333854
FFall 40.  Spontane Uterusruptur bhei Wehenbeginn,  Becken normal.
Mchrgehirende.
Fall 41, Violente Uterusruptur nach Zangenperforation und nach-
heriger Wendung, Mehrgebiirende.

Die Diagnose der erfolgten Uterusruptur. —  Welehe Fehler hat man
im Falle 39 gemacht? Uterusruptar im Bandlschen Ring. — Spon-
tane [terusruptur. Fundusruptur als Spittfolge einer interstitiellen
Tubargraviditit (Fall 405, Der Wert einer exakt aufgenommenen Anamnese.

Violente Uterusruptur im Falle 41, Perforation des Scheiden-
gewilbes und des Uterus dureh die Zange. Danach Wendungsversuch

durch die mit der Zange gemachte Perforationsiffimme. - Klinische Be-
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schreibung einer atypisch verlaufenden Uterusruptur. — Die Therapie der
kompletten Uterusruptur in der Klinik und in der Privatpraxis. — Der
Momburgsehe Schlauch. — Die Uterustamponade. — Perforation mit der

Uteruspinzette bei der Tamponade und die Mitiel, eine solche Perforation
zu vermeiden.

FFall 42.  Beginnende Ausziehungserscheinungen bei Hydrocephalus.
Lrstgebiarende.
Punktion des hydrocephalen Schiidels mit der Schere.

Fall 43. Deutlicher Kontraktionsring. Mehrgebiirende. Mibbildung
als Geburtshindernis.

Die Diagnose ,Mifbildung* wird per exclusionem gestellt. - Beendigung
der Geburt mit der Zange. - Meningocele.
Fall 44. Vagina septa als Geburtshindernis. Erstgebirende.
Beendigung der Geburt mit der Zange. — Partielles Septum der Cervix

bei FuBlage als Geburtshindernis.

Fall 45. Das Haematoma vulvae et vaginae. Mehrgebiirende.

Zur Entstehung des Haematoms in der Geburt. — Differentialdiagnose.

— Therapeutische Ueberlegungen. — Beendigung der Geburt mit der
1 el ] = el

Zange. - - Weiteres zur Therapie der Haematocoele. — Erinnerung an den

Fall: Myom als Geburtshindernis 5. 220. Figur 165.

XVIL Vorlesung.

Fall 46. Diabetes mellitus, Nephritis gravidarum. Hydramnios. Melr-
gebiirende e S

Differentialdiagnose zwischen: Zwillinge und Hydramuios (Tabelle). —

Wegen hochgradiger Dvspnoe bei starkem Hydramnios wird die Blase mit

der Sonde gesprengt. — Bald daraul starke Bluting. — Wendung nach

Braxton Hicks. — Herzmittel. - Extraktion. — Manuelle Lisung. —-

Uterustamponade. — Wochenbettsverlauf. — Entstehung  des Hydrammios

in diesem Falle. — Methode., um den langsamen Fruchtwasserablauf des

Hydramnios zu bewirken. — Vorteile der Anwendung der Metreurynter-
Methode. — Momburgs Schlauch. — Diabetes und Sepsis.

Fall 47, Zwillingsgeburt und Placenta praevia lateralis hei einer
Mehrgebirenden .

Geburtsverlaul des ersten spontan; Wendung and Extraktion nach Miiller

des zweiten Zwillings. -~ Der kombinierte Handerift des Verfassers. -
Schilderung eines Falles von Fieber in der Geburt, in dem der Handgritt
aur Anwendung kam. Uebersehen des zweiten Zwillings. — Die Nach-

geburt bei Zwillingen,

XVIIL Vorlesung.

Fall 48, Fieber in der Geburt. BErstgebiivende

Diagnose des Ficbers in der Geburt. Fall von Otitis media und
seplischem: Aborte — Allgemeines. - Fieher hei stehender und bei ge-

spriungener Blase., Ablall der Temperatur nach dem Sprengen der Blase.
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— Kohabitationsinfektion. — Therapie des Fiebers in der Geburt. — Vor
allen Dingen keine Verletzungen der Mutter, weder durch Schnitt noch
durch Rif}.

Fall 49. Herzfehler, Nephritis (Esbach 89/4) und Geburt (Friithgeburt).
Mehrgebirende. Starke Dyspnoe. Blutung aus der Scheide. Blase
gesprungen. Cervix fiir 2 Finger durchlissig .

Fall 50. Herzfehler und Geburt. Mehrgebédrende. Blase steht. Mutter-
mund vollstindig

Besprechung von Fall 40. Woher stammt die Blutung? — Diagnose
der Blutung in der Schwangerschaft. Varixblutung. — Therapie herz-
kranker Schwangerer. — Medizinisch-diiitetische Behandlung, — Kinleitung
des Abortes oder der Friihgeburt. — Damit ist die Sterilisation zu ver-
binden. -- Die Einleitung der Frithgeburt wird widerraten. — In der Ge-
burt soll man die Anstrengung der Kreilenden in der Austreibungsperiode
nach Moglichkeit mildern oder abkirzen. — Vorsicht nach der Geburt des
Kindes. — Therapie in diesem Falle.

Besprechung vou Fall 50. Therapie: Aeullere Wendung. Sprengen
der Blase. Herabholen eines Fules. — Anwendung des kombinierten Hand-
eriffes des Verfassers in einem Falle. — Sphygmogramme.

MaBnahmen bei tuberknlisen Frauen.

Komplikation in der Nachgeburtsperiode bei IFall 50, Zuriick-
bleihen eines Kotvledo. — Ist die Diagnose sicher post partum gestellt?
— Eingehen in den Uterus; hei unsicherer oder zweifelhafter Diagnose lieher
exspektatives Verhalten.

XIX. Vorlesung.
Die Abortbehandlung ist fiiv den Praktiker von groBier Wichtigkeit .
Fall 51. Abortus mensium III. Cervikalkanal fiir 2 Finger durehlissig.
I'all 52. Abortus mensium III. Starke Blutung. Cervikalkanal ge-
schlossen.
Fall 53. Blutung, Tumor neben dem Uterus.

Eine Abortausriumung ohne digitale Austastung. — Technik bei ein-
facher Ausriumung (Fall 51). —— Vorteile der grobien, Bummschen, Ge-
fahren der kleinen Curette. — Perforation mit dieser. — Spiilung oder
Tamponade bei einfachen Fillen iiberfliissig.

Therapie im Fall 52, Exakte Untersuchung der Adnexe. -— Ein-
stellen der Portio. — Stets an kriminelle Aborte  denken. -— Gutachien
bei kriminellem Abort. - Sondicerung. Perforation hei nicht diagnosti-
sierter Retroflexio. — Zuriieklassen des ganzen Eies bei Curettage ohne
Dilatation. - Kein intrauteriner Eingriff ohne Dilatation, keine Dilatation
ohne vorherige Sondierung, Die langsame, die kombinierte und die for-
cierte Dilatation, Die fangsame Dilatation. - - Tamponade mit Gaze
oder Laminaria. -~ Fehler heim Binlegen der Stifte. — Vorbereitung der
Laminariastifte, Die forcierte Dilatation. Vorteil der Schnelligkeit.

Nachteile.  Copvixrisse hierbei. — Schwierigkeiten bei der Extraktion

Seite
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des Iotus, das Abreilen des Koples. -~ Die Gefahren bei Gebrauch der
Kornzange. — Abreifien ecines Stiickes Darm mit der Winterschen Abort-
zange. Tod der Frau. — Die kombinierte Methode. 1. Akt. — 2. Akt.
Die Behandlung von Aborten vom 4. Monat aunfwiirts. — Die Curettage
in spiiteren Monaten. — Die Uterusspiitung. — Verhalten nach Perforation
des Uterus. — Seltener Fall von Perforation des Scheidengewdlbes mit deni
Finger bei Abortausriumung.
Verhalten bei Blasenmole. — Verhalten bei Einleitung des artifiziellen
Abortes. — Ueber Sterilisation hierbei.
Therapie im Fall 53. Diagnose: Tubenschwangerschaft. — Gefahren,
wenn die Diagnose nicht richtig gestellt wird. — Uebersichtstabelle der
verschiedenen Arten von Lxtrauteringraviditit. — Fehldiagnosen bei der
Extrauteringraviditiit. — Einige seltene Iille: Myom, Schwangerschaft vor-
tinschend. Geburt bei Vaginofixur. Geburt hei Ventrifixur.
Anhang.
I. Neunere Lehrmittel fiir den Untervicht am Phantom 406 412
II. Musterheispiele geloster seminaristischer Aulgaben . 412—413
Repetitorium und Sachregister . 44423
Uebersicht der beigefiigten Tabellen.
1. Geburtsmechanismus beim plattrachitischen Becken 12
2. Zeittalel beim Gebrauch von Pituglandol o 47
3. Uebersicht des Kopfstandes im Beckenraum und dlo hm lndl]\almn je-
weilig mogliche Operationsart . . i E—r
4. Die gebriuchlichsten Handgritfe und ihre n\n\\endunﬁ 146
5. Der Geburtsmechanismus bei Deflexionslagen . . 284235
6. Abwartende Methode und Schnellentbindung bei I l;]ampsw 251
7. Behandlung der Eklampsie nach Stroganoff 252
8. Die Nachbehandlung Eklamptischer . 280
9. Differentialdiagnose: Zwillinge oder H\dmmmos . 356
10. Uebersicht der verschiedenen Arten der 1\tmutelmnm\1d1tat 400

11. Uebersicht der Blutungen in Schwangerschaft,
siehe Suchregister und Uebersichtstabellen.

Liepmanu,

Das geburtshilfliche Sewinar.

2, Audl
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Uebersicht der Fille von engem Becken.

Nach der Liinge der Conjugata geordnet.

(onjugata vera Besonderheiten Seite
10.0 Mehrgebirende. Gesichtslage . . 223
9,5 Mehrgebirende.  Nabelschnurvorfall be1 Schadellaoe 310
05 Erstgehiarende.  Hinterscheilelbeineinstellung . 139

9,0 Mehrgebirende,  Allgemein und gleichniiflig verengtes Becken
(die iibrigen sind platte Becken) . 70
8,5--0.0 Mehrgebidrende.  Abgewichene Schiidellage 15
8,5 Mehrgebirende.  Vorderscheitelbeineinstellung 59
8.5 Mehrgebiivende.  Hinterscheitelbeineinstellung 125
8.5 Mehrgebirende. Querlage . 173
8,0 Mehrgebiirende. Spontane Uenmuptm 333
1,5—8,0 Lrstgebirende. Eklampsie . 258
6,0 Mehrgebérende . 109

Conj. externa

17 em irstgebirende 1
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Verzeichnis der Abbildungen.

Partielle Losung und Retention in der Tubenecke
Erfassen der retinierten Placenta
Skenescher Dauerkatheter o
Kleines Kind bei allgemein verengtem Becken Sagittalschnitt
MaBverhiltnis des normalen Beckens (rot) .
des allgemein verengten Beckens
des kindlichen Schiidels (IFall 6)
Hodgesche Beckenebenen .
Gewidhnlich gebrauchte beckeuebcnen

Tiefer Querstand, Riicken links
Anlegen der Zange hierbei
Tiefer Querstand, Riicken rechts
Anlegen der Zange hierbei
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I. Vorlesung.

Meine Damen und Herren! Sie sind mit geburtshilflichen Vorlesungen. theoretischen
und praktischen, mit geburtshilllichen Kursen und Phantomiibungen hinreichend belastet.
Und ich sche es Ihren fragenden Augen an: Nun noch diese Vorlesung unter cinem
nenen Namen ,geburtshillliches Seminarv?

Wie in jedem Fache der praktischen Medizin, so sind auch in der Geburtshilfe
zwei Komponenten nitig, die erst den Arzt zu selbstéindigem Ilandeln befihigen: Das
Wissen und das Konnen. Fast in jedem Semester behandelt mein verehrter Lehrer.
Iferr Geheimrat Bumm in klassischen Worten dieses Thema vor Thnen. Das Kénnen.
d. h. die technische Iertigkeit, die notwendig gewordenen geburtshilllichen Operationen
anszufithren, dieses Konnen, das wissen Sie, kann niemals in Vorlesungen gelehrt werden,
Technik erfordert Uebung, und Uebung kann man nur in eigenen Versuchen erwerben,
in den Phantomkursen und in den Polikliniken unter Leitung des Lehrers.

Aber auch das geburtshitfliche Wissen ist keine leichte Kunst. Wihrend
Sie in den meisten andern Zweigen der Medizin durch Abwarten, dureh Darreichung
irgend cines indifferenten Mittels Zeit gewinnen kionnen, bis Sie Ihrer Diagnose sicher
sind, in der praktischen Gebuwrtshilfe gibt es keine Zeit zu verlieren, wenn nichi
Mutier und Kind Schaden leiden sollen.  Offenbarer wie in jedem andern Zweig der
Medizin Liegen hier Thre Fehler auch dem Laien klar vor Augen und die Kritik einer
inilrem Fach erfahrenen Hebamme kann oft dem jungen Avzt verderblich werden
and ihn um Ansehen und um die frisel hegriindete Praxis bringen,

Wenn der erfahirene Geburtshelfer an das Beit der Kreiienden tritt. wenn er
nach gewissenhalter und griindlicher Untersachung die Diagnose gestellt hat, <o iiber-
legt er sich, was er in dem speziellen Fall tun soll. Und in seiner Erinnerung zichen
eleichartige, dhnliche Fille voriiber: der Lefolg bei dem einen zeiet ihm. dall er richtig
gchandelt hat, der Mierfolg bei dem andern hat thm, wenn er ehrlich ist. manche
gute Lehre erteilt. die oft um so fester in seinem Gediichinis  haftet, als sie ihm
iraurige, schwere, sorgenreiche Lille in die Erimnerung zuriickruft. Ganz anders der
Anfinger. Er stelll ebenfalls zuerst die Diagnose.  Nehmen wir einmal an. es handelt
sich um eine Placenta praevia und nun denkt er an sein Lehrbueh, oder er blitert in
seinem Vademecum nach und findet dort hintereinander aufeczihlt eine Reihe von Ein-
ariffen, den Blasenstich, die Metreuryse, die Wendung nach Braxton Hieks, den
vagimalen oder gar den Klassischen Kaisersehmitt.  Sein Wissen verwiret ihn mehr als
es ihm niitz.

Liepmann. Das gehartshiltliche Seminar. 2 Al ]



2 I Vorlesung.

Hicr soll das yeeburtshillliche Seminar® helfend einsetzen. s soll ihm individuell
verschieden hehandelte Einzelbilder in das Gedidehtnis  zuriickrafen und soll so dem
jungen Geburishelfer das eeben, was der alre Gebartshelfer besitzt: Die Erfahrung
des Finzelfalles.

Fin Seminar aber. meine Damen und Alerren, ist keine Vorlesunge.  Der Lehrer
allein kann hier nicht zum Ziele: kKommen,  Threr regen Mitarheit bedarf es. und Sie
werden sehen, daly aus diesem Doppelspiel  reicher Gewinn und besseres Verstehen
resulticren wird.

leh werde Thnen in o den nun folgenden Vorlesungen Einzelfille geben. die ich
selbst in der Klinik. Poliklinik und in meier Privatpraxis behandelt habe, und Sie
sollen dann. nachdem Nie vom Stand der Geburt. der Diagnose und hiufig auch von
der sozialen Lage und dem Miliew der Kreilenden Nenntnis genommen haben, [ire
cigene Ansicht dulern. was zu tun ist und was Sie fir das Beste halten.  Dadurch.
dali Sie miv Thee Antworten schriftlich geben. sind Nie von jeder Verlegenheit und
Unannehmlichkeir befreit. und Sie werden schen, dab wir beide, Lehrer wic Lernende,
aus diesem Modus manche Vorteile und Anregungen schipfen werden:

Longumy dter est per praceepta, breve et efficax per exempla.®



I. Vorlesung. 3

Fall 1.

Name, Alter, Para: Fran H., 21 Jahre, Ipara.

Meldung der Hebamme:  Enges Beeken. Geburt geht nicht vorwiirts,

Anamnese: Rachitis; mit 3 Jalven Taufen gelernt.

Frithere Enthindungen: —

Letzte Regel: 20, Oktober.

Schwangerschalt: In den ersten Monaten leichtes Erbrechen. sonst gut.
Wehenbeginn | 2. August,

Blasensprung | Gleichzeitig, 14 Stunden vor Ankmnit des Arztes,

Status: Brachyeephaler Schiidel. Schmelzdefekte an den Selmeideziihnen.

Skelett: Kurze obere, verkriimmte untere Extremitiiten.
Temperatur: 36,5.
Puls: 80. 14 Stunden nach Wehenbeginn.

Acnliere Untersuchung: BeckenmaBle: Sp. 27, Cr. 270 Tr. 320 Conj. ext. 17. Conj. diag.
nicht mehr zu messen.  Fundus uteri 3 fingerbreit unter dem Processus. Riieken
rechts, kleine Teile links: Kopf fest im Beckeneingang.

Besonderes: Keine Drnck- oder Ausziehungserscheinungen.

Herztime: 120, rechts unterhalh des Nabels.

Innere Untersuchung: Scheide weich und dehnbar,

Muttermund : Handtellergrofi.

Vorliegender Teil: Kopl. Pfleilnaht quere kleine Fontanelle reelits, grofie Fontanelle
links, elwas gesenkt.

Stand des vorliegenden Teils im Beckenraum: Fest im Beckeneingang. starke Kopl-
geschwulst, die Conj. diag. infolgedessen nicht mehr zu messen.

Wehentitigkeit: In regelmiliigen Abstinden und kriiftig.

Es wird beschlossen. die Geburt weiter zu heobachten.
160, Stunden nach Wehenbeginn:
Zweite Untersuchung: AcuBerer Behind wie vorher.
Innerer Befund: Mattermund vollstindig. Kopl in beginnender Konfiguration im Beeken-
eingang.  Pleilnaht  quer. keine Obliguitiat.  Die sehr starke Ropfgeschwulst veiehs
bis zum Beckenboden b).
Therapie: ?

Auntworten der Hirer.

5 osind fie Zange ohne Angabe dev Indikation,
2 sind fir Zange; Indikation: Enges Beeken. lange Daner der Gebart. inshesondere der

Austreibungsperiode.
Uist fiie Zangenversuch. eventuell Perforation.
st fir Wendung.
2 sind fiir Svmphyseotomie.
2 sind Tir Hebosteotonie,
Uoist fiie vaginalen Kaiserschnitt.

ist Titr Klassischen Kaisersehnint,
ist fiir Abwarten, da keme Indikation von seiten der Mutter oder des Kindes vor-

—_—

handen ist.

Y Nach Ansieht des Praktikanten stand der Ropt sehon ant dem Bechenboden Verwechseline

der Nopfeesehwulst mic dem Sehiidel,



4 I. Vorlesung.

Meine Damen und Herren! Wir sehien aus dem ersten Ergebnis unserer Uebungen,
wie recht ich mit meinen einleitenden Worten hatte. Der Begriff ,enges Becken® hat
in dem Gehirne des jungen Geburtshelfers zahlreiche Assoziationsbahnen mit allen
maglichen operativen Malinahmen ausgelost, und ich bin sicher, daB Sie diesen Fall
nach eciner dieser verschiedenen Moglichkeiten beendet hitten, wenn zufillig diese
‘ntbindung die erste in Ihrer Praxis gewesen wire.

Nur einer von Ihnen hat sich iberhaupt die wichtigste Frage gestellt, die man
sich vor jeder Operation stellen muB, und die ich Sie bitten michte, bei allen {olgenden
Aufgaben recht genau zu beantworten: Ist iiberhaupt eine Indikation zum Eingriff
gegeben? Die Indikation zum Eingriff muf nun in diesem Falle strikte verneint werden.
Weder die Mutter befindet sich in Gefahr, noch das Kind. Der Puls der Mutter ist
ruhig, voll, 80 in der Minute, die Temperatur betriigt 36,5. Die Herztone des Kindes
sind regelmillig, 120 in der Minute, und deutlich auf der rechten Seite unterhalb des
Nabels horbar. Irgendwelche Symptome, die bei lingerdauernden Geburten und engem
Becken sonst in Irage kimen und iber die wir noch bei anderen Fillen zu sprechen
haben werden, fehlen ginzlich. Nichts von Ausziehungserscheinungen, die, wie wir
wissen, der Uterusruptur vorangehen und die sich auBler an dem schon bei der bloBen
Betrachtung des Leibes der Kreilenden sichtbaren Iohersteigen des Kontraktionsringes,
an dem Hinaufschnellen der Temperatur, der Beschleunigung des Pulses, dem &ngst-
lichen, unruhigen Denehmen der KreiBenden, der starken Druckempfindlichkeit des
Leibes und der Spannung der Ligamenta rotunda kund tun. — Nichts von Druck-
symptomen, die durch das Aufpressen des Kopfes auf den Muttermund und die Blase
zustande kommen und die sich kennzeichnen an der Einklemmung der vorderen Mutter-
mundslippe, an blutigem Urin, an Oedemen und heftigen Schmerzen der Kreifienden.
Ich glaube, nach diesen kurzen Ausfihrungen wird es Ihnen klar sein, daf sich weder
Mutter noch Kind in Gefahr befinden, und die einzige Gefahr ihnen beiden durch die
Ungeduld des jungen, nur allzu operationsfreudigen Arztes droht.

Andere Indikationen aber als einc Gefahr fir die Mutter oder einc
(refahr fir das Kind gibt es fir den Geburtshelfer nicht. Weder das ,enge
Secken* als solches, noch die ,lange Dauer der Geburt, wie einer von Thnen meint,
kann als cinc herechtigle Indikation angesehen werden. Uebrigens ist ja die Dauer
der Geburt in diesem Falle durchaus keine iberaus lange. Nach der Statistik von
(i. Veit betrigt sie bei LErstgebirenden etwa 20 Stunden (bei Mehrgebdrenden etwa
12 Stunden), nach Ahlfeld sogar 20—24 Stunden. Und wenn nun auch Bumm — wie
Sie wissen — die Geburtsdauer nach ciner von ihm vorgenommenen Statistik kiirzer
berechnet, nimlich 15 Stunden (bzw. 10 Stunden bei Mehrgebirenden), so diirften Sic
doch bei unserer Kreillenden nicht aufier acht lassen, dall hier ein pathologischer Fall
vorliegt.

Erstens handelt es sich um einen vorzeitigen Blasensprung und zweitens um
ein enges Becken. FEine aullerordentlich hiufig vorkommende Komplikation. Sie
wissen — und ich sage das nur fir die Anfinger unter lhnen —, daB der Blasen-
sprung in der Regel erst dann erfolgt, wenn die Blase ihre Funktion erfiillt hat. Thre
Funktion, die langsame und schonende Erweiterung des Muttermundes, hat sie abor erst
dann erfillt, wenn das Orificium externum vollstindig erweitert ist (Figur 1).  Mit der
viilligen Lriffnung des Muttermundes aber hiirt die Eroffnungsperiode auf und die Aus-
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treibungsperiode, die Filschlicherweise einer von Ihnen vom Blasensprung an rechnet,
nimmt ihren Anfang. Besser als viele Worle zeigen Ihnen die umstchenden Skizzen
dic Wirkung der crhaltenen Fruchtblase und die schiidliche Wirkung des vorzeitigen
Blasensprungs. Sic sehen in Figur 2, wie die Blase trichterférmig, und wie dic Pfeile
es Thnen zeigen, allseitig den Zervikalkanal dehnt, und Sie sehen ferner, wic dic
Dehnung durch die Blase in demselben Sinne wirkt, wie die durch dic Wehen hervor-

Fig. 1.

Muttermund fast vollig crweitert. Blase sprungfertig.

gerufene Muskelbewegung, Der Muskelschlauch des Uterus zieht sich gewissermaben
iiber der vordringenden Blase zuriick, wie cin Gummifingerling, in dem beim Touchieren
in der Spitze ein loch enistanden ist. Und nun vergleichen Sic mit diesem Mechanis-
mus den Vorgang bei vorzeitig geborstener Blase (Figur 5).  Statt der weichen Blase
driingt hier der Kopf gegen den spalt{érmigen inneren Muttermund an, ihn eher zu-
sammenpressend als ihn erweiternd. Der Zug der Muskelfasern, der hier wie oben
natiitlich in gleicher Weise funktioniert, wird nicht unterstiitst, im Gegenteil, der Kopl
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wirkt als harte, kriftige Bremse; und cs gehort erst cine lange, vermehrte Wehen-
titigkeit dazu, diese Bremswirkung zu iberwinden. In manchen Fillen miissen wir
dann kinstlich cingreifen und ich werde Thnen gecigneten Orles zeigen, welche Methode
meines Lirachlens die beste und der natiirlichen Blasenwirkung dhnlichste ist.  Wollen
Nie sich den Mechanismus bei vorzeilig gesprungener Blase mechanisch recht klar
machen, so tun Sic dieses am besten in dieser Weise: Ich offne die Tir, so daf nur
cin kleiner Spalt entsteht. Durch diesen Spalt stecke ich den Daumen und Zeige-

Fig. 2.

Wirkung der Blase zur Erweiterung der Cervix.  (Vgl. Text 8. 5.)

finger meiner Hand: indem ich dic beiden Finger spreize, offnet sich leicht dic Tir
(Figur 31, Jetzt nehme ich stali dieses leichten doppelseitigen, in richtigem Sinne
ausgeiiblen Druckes cinen kugelformigen Gegenstand, etwa diesen Kindesschidel, und
versuche, ihn auf den Spalt legend, dureh Druck die Tiir zu 6ffnen: Sic sehen, ecs
velingt mir nicht (Figur 4) und wiren Tirrahmen und Tirkante statt aus Holz, aus
cinem  weichen, clastischen Gewebe, so wiirde durch den Druck mit diesem harten,
kugeligen Gegenstand eher ein Verschlufl des Spaltes als ein Oeflnen resultieren.
Vergleichen Sie mit  diesem einfachen Vorgang die Skizzen Figur 2 und Figur 5, so
sehen Sie, dall dem Spreizen der beiden Finger die Richtung des Blasendrucks
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Dic Finger stellen an der leicht gedifncten Tir dic Wirkung der Fruchtblase dar. (Text 8. 6.)
(Aus Liepmann, Die Frau. 1914. Union, Deutsche Verlagsgesellschaft, Stuttgart.)

Iig. 4.

Statt der Finger (Fig. 3) ist ein harter, kugeliger Teil, der Schitdel ciner Phantompuppe, sewihilt,
(Text S.6.)
(Aus Licpmann, Die Frau. 1914, Union, Deutsche Verlagsgesellschaft, Stuligart.)
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Wig. 5.

Frschwerte Erweiterung hei vorzeitigem Blasensprung.
(Schematisch.)

(Vgl. Text S. 6 und 9.)
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entspricht; die Wirkung ist allscitig und erdffnet daher leicht in richtigem Sinne. In
Figur 5 aber steht der Druck des Koples direkt senkrecht zur Wirkung des Muskel-
zuges. In diesen Fillen kommt es leicht zu einer Einklemmung der vorderen Mutier-
mundslippe, wie wir das an der Hand eines t(ragisch verlaufenden Falles in einer
spiteren Vorlesung besprechen werden.

Ich bin absichtlich auf diese einfachen Vorginge so genau eingegangen, weil ich
weill, dal mechanische einfache Verhiltnisse oft miliverstanden werden.

In unserem Falle aber haben die kriftigen und regelmiBigen Wehen es doch
fertig gebracht, trotz des vorzeitigen Blasensprunges in 161/,stindiger Geburtsarbeit
den Muttermund vollstindig zu erweitern. Und in dem gleichen Augenblicke, wo die
Weichteile der Gebdrmutter dem kindlichen Kopfe keinen Widerstand mehr leisten,
dringt sich uns die Frage auf: Werden die kndchernen Teile des Beckens dem Iopfe
den Durchtritt gestatien oder nicht? Diese Frage, meine Damen und Herren, wird
Thnen noch oft schwere Stunden machen, denn mit dem Augenblick, wo wir uns ent-
scheiden abzuwarten, miissen wir uns klar sein, ob ein Abwarten hier wirklich am
Platze ist. Mit anderen Worten, ob das Mibverhiltnis zwischen dem kindlichen Kopf
und dem miitterlichen Becken so grof§ ist, daB es die Naturkrifte nicht berwinden
konnen, Wir haben in diesem Falle abgewartet und deshalb bin ich Ihnen Rechen-
schaft schuldig, warum wir glaubten, daB hier das Milverhiltnis nicht so grol war,
dal wir uns zu einer eingreifenden Operation entschliefen mochten.

Wie ich in das Gebdrzimmer unserer Kreilenden eintrat, sah ich sofort, dal es
sich wahrscheinlich um eine Rachitika handelte. Nicht die lange Geburtsdauer, sondern
die Betrachtung ihres brachycephalen Schidels: an den Zihnen die charakteristischen
Schmelzdefekte und bei weiterer Untersuchung der typische Rosenkranz an dem Brust-
skelett und die kurzen oberen Extremititen licBen uns die Diagnose stellen. Bumm
hat einmal an dieser Stelle gesagt: ,Wenn ich die Arme einer Frau sche, weil ich
schon, wie die Form und GroBie ihrer Beine sind.“ So auch hier. Die unteren lix-
tremititen ebenfalls zu kurz; lassen Sie die Frau die Beine fest zusammenschliessen,
so konnen Sie leicht zwischen dic Knie Ihre Faust legen, was Ihnen bei einer Frau
mit normalen geraden Extremititen niemals gelingen wird (vgl. Figuren 94 und 95). Auch
die Anamnese spricht fiir Rachitis, denn die im Zimmer ftberaus titige Muticer der
Kreilenden erziihlt uns, daff ihre Tochter erst mit 3 Jahren laufen lernte und solche
Siibelbeine hatte, dab man sie in der Schule oft mit der Frage idrgerte, ob ihr Vater
denn Radmacher wiire.

Bei jeder Erstgebirenden, aber auch bei Mehrgebirenden, sobald auch nur der
geringste Verdacht ciner Beckenanomalie besteht, ist es Ihre Pflicht, sich iiber die
Arl der Beckenveriinderung Klarheit zu verschaflen. Wissen Sie doch, wie verschieden
dic Prognose und Therapie bei den verschiedencn Beckenformen ist. Daher sagt
der cinfache Begriff ,enges Becken® gar nichts und darf pur schlechten Hebammen
vestattet sein.  Der denkende Arzt sollte nur vom platt-rachitischen, einfach platten,
allgemein verengten oder sonst einem pathologisch verinderten Becken reden.

Iis kann nun nicht im Rahmen unserer Vorlesung liegen, Thnen einen erschoplenden
Vortrag tber die Anomalien des knochernen Beckens zu halten. Das praktisch
Wichtigste, das, was Sie bei keinem Falle unberiicksichtigt lassen diirfen, mochte ich
Ihnen kurz in dic Erinnerung zuriickrufen. Das wesentlichste Hilfsmittel bei der
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Diagnose und Prognose des cngen Beckens ist die innere Beckenmessung. Ilinzu

kommt zur weiterer Klirung unseres Befundes die dufere Messung, die wir — Sie
diirfen mich nicht mifiverstchen — schon aus duberen Grinden in der Regel zuerst

vornehmen. Bine grofe Zahl von Mitteilungen von Kollegen, die in der Praxis stchen,
hat mich belehrt, daB viele von ilnen, da sie der duBeren Beckenmessung nur einen
ceringen Wert beimessen, einem Beckenzirkel in ihrem Geburtskoffer kein bescheidencs
Plitzchen gionnen. Dem ist aber durchaus nicht so. Gerade der Praktiker soll auf
dic auBerordentlich einfache und 