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Vorwort zur ersten Auflage. 

In dem vorliegenden Buche ist der \'ersuch gemacht, das von Geheimrat Leopold 
in D1·esden augewandte Unterrichtssystem auch \l'eiteren Kn•iscn zug:inglich zu machen. 
"Die scminaristisehcn I!ebungen", wie ich sie hier dem Drucke übergebe, haben sich 
mir seit Jahren in meinen Aerztekt1rsen und in meinen Vorlesungen als das beste 
Unterrichtsmittel der Geburtshilfe bewährt. Cm nun diese Form des Cntcrrichts 
möglichst lebendig zum Ausdruck zu bringen, sind die einzelnen \' orlesungen gcnau 
in der 1\rt und Weise angeordnet, wie es der Wirklichkeit cntsi'richt. 

So soll dieses Bu1·h weder ein erschöpfendes Lt>lll'lnH"h noeh ein Ya1lrmeeum 
sein, sondern soll der Sclmlung der geburtshilflielJen Entsc·hlußfähigkeit dienen. 

Jeder Einzelfall ist der botreffenden Vorlesung Yorangesetzt, jeder Einzelfall kam1 

ron dem Leser durchdacht, nach den Indikationen, die er selbst stellen soll, beendigt 
werden. 1\lehr noch wie in den übrigen Disziplinen der }feclizin gibt es für den Geburts­
helfer kein meehanisches Vorgeben. Sehneil und sicher muß er seinen Plan dem gegebenen 
Falle anpassen und danach seine Ordinationen treffen. Ist er über seine eigene 
;\I c in u n g s i c h k I a r g c wo r cl c n, dann c r s t so II der Lehrer mit ihm b c raten, 
was ihm therapeutisch das Beste zu sein scheint. Daß ich die Ant\\'orten meiner Hörer 
jeder i\ ufgabc beigefügt habe, lag im Plane des (~anzen. ~ur so \rar e' mir möglich, 
auf alles das einzugehen, was meine \' orlrsnngen lebendig machte: Erst die 'c I b­
ständige )Jitarbcit dtll' Hörer macht das (~elingcn des Lntcrrichts möglich. 

Daß ich als langjähriger Assistent und Schüler B um m s in erster Linie seinen 
Ansichten folgte, liegt auf der Hand. So ist auch in seinem Sinne die Hinterhauptslagr 
behandelt. Aetiologische Fragen habe ich nach }lüglichkeit rermieden, um dem Buche 
von vornherein den Stempel eines Lchrbnches zn nehmen. l3esonderc Berücksichtigung 
fand die kleine Geburtshilfe, alle jene für den Geübten so einfachen, fiir den c\nfiingcr 
so schwierigen Teelinieismen habe ich lwrücbichtigen zu müssen geglaubt. \'on jJethoden, 
die som;l nur kurz oder garnicht lwschricben O'ind, habe ich nur die,ienigt'll gebracht. 
die sich mir vorzüglich be11 iii11'L lu1 bcu. Einen breiten Raun1 nimmt dit• Schildt•run~ 

der Dilatationsmcthodt•n 1siehe Sachn·gisterl ein. ~\llgemciugut ckr 1\nzte können 
sie .iedoch erst dann wcrdl'n, \l't'lln die künstliche Enrt'iterung in den l'hantomknrsPn 
ITgolmäßig gciibt wird. Dn kombiniert<' Handgriff zur l~\traktion kleiner 
Friic h t c und von 1\nent·cphalcn dürfte ue11 sein. Hesondnt' 1\criil'ksichtigung· fand 
die ,\nwendung de:; ~lomburgschen Schlauches, der gn:1d1' fiir den Praktiker n1n 
!lt•deulung- sein wird. l~bt'lt.''' hl'\\ii!Jrt hat sich 1nir die ~\11\I'L'IIdung dt•s ~Iet n•ur; ntns 
bei llydramnio~: ~eine Einführung im :\lnmcnt tk' Sprengen,; der 1\b,;t' ,;oll dt'lll zu 
~~·hnellen ,\ blließen dc' Frnt•ht" asscr,; rurbeug-en. llie \[ethodt' dt•r E \ t ra k t i on nach 

a * 



IV \' orwort. 

A. 1fiiller, ihre Vorteile und ~achteile sind ebenfalls gcnau geschildert. Einen breiten 
Raum nimmt die Schilderung der Geburt beim engen ßecken ein 1). Ilicr wurdP 
immer und immer wieder betont, daß das }lißverhiiltnis zwischen kindlichem Kopf und 
mütterlichem Becken das Entscheidende ist, nicht aber die mechanische Bestimmung 
der Conjnga.ta vera. Die genaue Schilderung einer Hebosteotomie im Privathause soll 
dem "\rzte die Cmnöglichkeit zeigen, diese Operation in die Privatpraxis einzuflihrcn. 
Auf die neuartigen Kaiserschnitte bin ich obenfalls eingegangen. 

Die genaue Bestimmung des Tiefstandes des Kopfes ist bei der Beurteilung 
des Falles von \\'esentlicher Bedeutung: Hierzu dient eine Uebcrsichtstabclle, die neben 
dem Sagittalschnitt stets den entsprechenden Tonehierbefund zeigt. 

Der hohe Geradstand (Positio occipitalis sacralis aut pLlbica) wurde ebenfalls 
der Besprechung wert gehalten, da ich glaube, daß er eine viel häufigere Lageanomalie 
darstellt wie etwa die Stirnlage. 

ßesondcrs am Herzen lag mir eine ausführliche Beschreibung der i\ bort­
b c h an d 1 u n g. Vor allen Dingen habe ich aber in der 1Jeberlegung, daß wir aus 
nnseren Fehlern am besten lernen, niemals versäumt, diese hervorzuheben und wo es 
das Verständnis erforderte, si c bildlich darzustellen. Hierüber gibt die Hubrik "Y er­
letzungen der Mutter" und "rerleizungen des Kindes" in der Geburt im Sachregister 
eine genaue [ebersieht. \\'ichtig erschien mir ferner die genauo Schilderung der Haum­
einteilung im Prolctarierhauslmlt, RatschHigo iiber das Heizen von Wohnräumen, über 
den Transport Kreißender in Krankenhiiuscr und über eine Reihe kleiner, einfacher, aber 
durchaus wissenswerter Technicismcn, so z. 13. die nTiandtuchkontrolle((. 

Die seltenen Fiille in \' orlcsung X \'I haben nur doshalb Berücksichtigung gefunden, 
weil sie mir den Beweis erbrachten, daß der gut gcsehnltc GcburtsheHer, der geourls­
hilflich denken gelernt hat, auch mit ihnen fertig werden kann. 

ln den ersten Kapiteln ist stets nur eine 1\ufgabe gestellt und behandelt, in den 
spiiteren habe ich jedoch, besonders in den \' orlesungen, die über Beckenend lagen, 
lJeflexionslage, Eklampsie, Placenta pracvia und Nabelschnurvorfall handeln, gerade 
durr:h mehrere parallel gestellte Fälle zeigen wollen, wie srhr der Einzelfall 
durchdacht, wie dilfcrent bei gleicher ,\nom<die die Behandlung sein kann. 

Bei der Beurteilung des Fiebers in der Geburt sollte mehr Wert auf die 
Kohabitntionsinfektion grlPgt werden. 

\\'ie in meinen Yorlcsungcn ~o habe ich ;u1eh in diesem Buche nnr diejenigen 
Filllc \'Cmandt. die ieh selbst behandelt habe. Da ich von meiner Praktikantenzeit bei 
1: ttsscrow an .it:den (ieburtsfall aufge.st:hriebcn und skizziert habe, so verfüge ich 
itbcr ein ganz ansehnliches ~lalcrial, dessen Sichlung und zweckmiißigc Auswahl mir 
die nwistr: jJiihc gem;u~ht hat. Klinische Fülle habe ich naclt ~liiglichkeit vermieden, 
d1:r Kr,mfort dct· Klinik fr·hlt dt>tll praklistohcn Arzt und für diesen in 
erslct· Linie ist das lluch gcsehrir:ben. So blieben hauplsiichlich die Fülle aus 
der Poliklinik und aus der 1\iv;ttpraxi.s. 

Ob id1 wirklir:h "prakli:;t:hr: Gr:burlshilfc" in diesen BliitlP.rn gelmwhl habt•, i'dJcr­
lasse ich dr·m lrl1·il tncint·r Ircrrn Kollcg·ctl. 

l) Eine !'ch(T~ic:ht dr:r F;i]if? nm r~ngt'm lkdd~ll~ ! .. U~onlrwt n;u·ll dt•r Lii,ng-1' dt·r Conjugai,a, i~·d 

n I! I _C..:r·llllll.; dr~s I II halt S\'(~f'l.r-ir·hn is:-;r•s cin!!f:fii~L 



Vorwort. V 

Wie die Einzelfälle, so stammen auch die Skizzen meiner Bilder aus den 
früheren Zeiten meiner geburtshilfliehen Tätigkeit bis zum heutigen 'l'ag:e. Der Geburts­
helfer, der lehren will, muß auch zeichnen können. Auch hierfür konnte ich mir einen 
bec;seren Lehrmeister als meinen l•ochrerehrten früheren Chef Herrn Geh. Hat B um m 

nieht denken. 
Es war schon lange mein Plan durch möglichste Einfadheit der Figltrcn 

didaktisch zu wirken. Diesen meinen Plan hätte ich nicht ausführen können, \renn 
mir nicht eine Künstlerin wie Fräulein Lisbeth Krause allzeit unermüdlich zur Seite 
gestanden hätte. Sämtliche Konturzeichmmgen sind mit Ausnahme weniger schematischer 
Skizzen nach der Natur oder nach Gipsmodellen, die mir das l\Iediz. Warenhaus A.-G. 
liebenswürdig zur Verfügung stellte, ausgeführt worden. Ob wir mit den einfachen 
Konturzeichnungen das erreichten, was wir wollten, bei größter Tiinfachheit Klarheit und 
plastisuhe Vorstellung, das möge die Zukunft lehren. 

Die Herausgabe dieses Buches wäre mir nicht möglich gewesen, \renn mein hoch­
verehrter Lehrer, Herr Geheimrat l3 n m m, mir nicht gestattet hätte, die Fälle aus der 
Poliklinik der Kgl. Charite mitzn benutzen. Ihm dafür meinen Dank zu sagen, wie für 
die 7 Jahre lernfreudiger Assislcntcnzcit, ist mir in dieser Stunde ein Herzensbedürfnis. 

Besondere Schwierigkeit bot die z\\'eckcntsprechende ),nordnung des überreichen 
Materials, wollte ich dem Buche den Charakter eines "gebnrtshilflichen Seminars" 
wahren. Ich hoffe aber durch tabellarische r ebersichten, durch ein ausführliches Inhalts­
verzeichnis und ein gonaues Sachregister das Ganze möglichst gebrauchsfähig dargestellt 
zu haben. 

Das "Geburtshilfliche Seminar" allein aber kann ebenso wenig wil' der klinische 
Unterricht und das beste Lehrbuch tüchtige Geburtshelfer heranbilden. Die notwendigen 
Technicismen müssen in den Phantomkursen gelehrt werden. Daß die ~\nsbildung 

in den Phantomkursen aber noch manche Lücken aufweist, wird mir .icdcr Lehrer der 
Geburtshilfe zugeben. Der Anhang, den ich dem Buche beifüge, soll den \Yeg weisen, 
der meines Erachtons geeignet ist, nach ~löglichkeil die Lücken zu überbrütken. - Die 
ebenfalls im Anhang aufgeführten ausführlidJen }[usterbcispiele einiger seminaristisl"lwr 
;\ufgaben sollen die Notwendigkeit seminaristischer L'ebungPn beweisen. 

Aufrichtigen Dank bin ich der Verlagsbuchhandlung von August llir"chwald 
sdll!!dig, die in riuhliger Erkenntnis des gewollten Zieles sich zu _jedem Opfer bereit 
erklärte. Die llerstellung der Zeichnungen hat die Kunstanstalt ron :\I c i s e n b a c h. 
]{ i ffa rth & Co. übernommen. Ihr Name spricht für sich selbst. F(ir mancherlei 
Ratschlüge bin ich ntcinem lieben Freunde Albrecht }[an•r-Seilor in Hasel zu hcrz­
liehcm Danke l'crpflichtet. 

leh selbst bin mir wohl bewußt, daß manches in diesem Buche rcrbcs,LTungs-. 
manches ergänzungsfiihig sein wird; für alle l:htschliif.!C meiner Herren Kolleg-en \H'rdc 
iuh deshalb stets empfäng-lich sein. 

Bcrlin, im September Ul09. 

Wilhelm Liepmann. 



Vorwort zur zweiten Auflage. 

Die :\ cuauflage des "Geburtshilflichen Seminars" war im August 1914 Jertiggestcllt. 
Da kam der Weltkrieg. L:cbcr zwei Jahre stand ieh im Felde und war dann mehrere 
.\lonate sclmcr krank. So \·erzi,gerte sich die Drucklegung bis :wm heutigen Tage. 

Die Zahl der I' orlcsungen ist nur um eine, die Abbildungen sind dank dem Ent­
gegenkommen des \'crlags um 80 rennehrt worden. 

Meine Bitte an die Herren Kollt>gen, mich mit Ratschlägen zu untcrstühen, fand 
allerorts r;chör. Allen diesen Herren sage ich meinen besten Dank und hoffe au~h bei 
dieser Auflage auf ihr Entgegenkommen. 

Zahlreiche Cmarbeitungcn und Kcucin[ügungen haben den Ctnfang des Buches um 
~J2 Seiten nmnehrt. 

l'ebersetzungen ins Italienische, Spanische und Russische sind erschienen . 
.\löge sich das "Geburtshilflichc Seminar(( zu seinen alten Freunden neue erworben. 
Der 1\'crt seminaristisdJCr l'cbungcn für den lJnterrichi ist in 10 jiihriger Lohr-

tiitigkeit erbracht. Millionen Tote decken die Wahl statt. :Mehr wie je ist es jetzt die 
Pflicht des geburtshilfliehen Lehrers, uie jungen Geburtshelfer auf die äußerste\' orsicht 
bei der Indikationsstellung hinzuweisen, auf das, was ich "geburtshilfliche Entschlnf~­
fähigkcit" genannt habe. Die Zukunft unseres Volkes beruht auf unseren Müttern! 

Diese Ansichten sind in der :'Iot der Zeit Allgemeingut des deutschen \' olkcs 
gcwonlen. Daß das /;eburtshilflichc Seminaru an seinem kleinen Teil dazu mitwirke, 
diese Gedanken in die Tat umzusetzen und den seminaristischen Ucbungon mehr 1ric 
IJisbcr an den deutsl'hen t:nivcr:;itiiten ein Bürgerrecht ringeräumt werde, ist mein 
innigster Wunsch; den .\liittcrn zum Segen, der Zukunft unseres Vaterlandes zum 1'\utz!~n. 

Bcrlin, im Ko1'crnbcr UJ17. 

Wilhelm Liepmann. 



In haltsv erzei eh n is. 

I. Vorlesung. 

l~inlei!ung: Zweck und Begriff des ,.,!!:ebnrtshilflirhen Sr~minars .. 

Fall 1. G11burt bei engem Hecken. Conj. exL 11 cm. ErstgPIJiirenr]p 

Wie stellt man die Indikation znm Eingreil'en: -· [eber die .. langt> 
Dauer dor Uelmr!". - CeiJer den YOrzeitigen Blrrsenspnmg. - Das platt­
rac-hitische Becken. - Das Ycrhiillnis der Größe des kindlichen Kopf••,: 
znm mütterlichen Becken. nicht die Beehnmaße allein sind das Ent­
scheidende. - Woraus kann man sich iiber dieses Yerhilltnis ein L'rteil 
bilden: - Gebmtsmechanismns beim platten Becken. --- Die Zange IJL•i 
engem Becken. 

II. Vorlesung. 

Fall :J. Geburt bei engem Hecken. Conj. Yera .--:.6-\1 cm: aiJgcwichenl· 
Schüdellagc. l\lehrgcbilrendL' 

Lagemng der Krcilknden bei abgc1richL'IJer Schüdellnge. L'cber die 
,.prophylaktische" Wendung und dit• \Yendung iibcrhaupt. Wirkung des 
.. Schutzbnllons'·. -- Lagt•nmg nnd Desinfektion der Ji:rpiJlenden. Einlegen 
des .. Sclmtzballons" in die Srhl'idl'. llie Entwickehmg tll's Kopfes hPi 
der Extraktion ist bei engem Bechn das ~clmicrigstl'. -- Fehll'rhafte 
und richtige Ausl'iihnmg dl's \Y i e g an d- W in l' k L' I,; c h e n llandgriff:.;. 
I landgriff nach A. ~lart in. DiP Bell·nchtnng de> tlpl'ratiomd\·ldt•> im 
Prinlthaus. 
Ein praktiseltl'r .. Sehnellofen .. Zlllll Enliirmt•n ungehcizll-r.' ahpr znr Yor­
nahnll' einer Opcration g<'<'igneil'l' Hiiumt•. \'nrlll'reiinng dPr nnt1rcndigen 
lnstntntenk ·- Einrichtung l'im·s ;.:·ebnrhhilflidH•n Bl'oll'ckes. - \Yas 
brauchen wir \'Oll ln,;t rnnH•ntt•n in un>t•n•m speziellen Falle' Dit• 
gl'briinehlichskn ~ledikamentl': diL' gelmrtshilfliclH• Tao<ehL•naputheke. -
Fixierung der 1\reil.\endt•n llureh Hill':;pt•rsPnal odt•r dureh Bt•inhaltL•r. 
l'l'i1er die Narkose bei 1\n·ilkndt•n. Schnellalmabelnmitteb Koeher;chn 
1\lemmen. Die "llandtnchlwntrullL'" 

111. Vorlesung. 

Fall.,. Normale;; U!•ek!•n. z,r,•itgl'iJiirl'IIlil- y,,rdl'!'hanpt,:lagl' 

!las \\'t'Sl'll dl'l' Ytmlnhanptslagl'. llurchllll'SSl'l' und llurl'htrittsl'lll'n<'. 
1\asspnarzthestintnmng und gphnrtshill'lidH' I·:lltik. IJl•r E\trakt dt•r 

t:Iandula pi!ttitaria al> \\'l'IH'IIIIIitt.-1. llie ln.it•ktillll>\l'clmik lli,• 

•) 

:l-1.+ 



\' 111 lnhallsvcrzciehnis. 

subkutane, intranmsknliire und int raYenöse Injektion. - Geburts-Zeittabelle 
beim Gebrauch von Pitnglandol. - Die Zange bei Vorderhauptslage 
besonders gefährlich. - Pharmakologie nnd Geburtshilfe. - Narcosc 
i1 la reine. 

IV. Vorlesung. 
Fall J. Normales Becken, großes Kind, abgewichene Schädellage. 

:\Iehrgebärende 

l\littcl zur ßes!imnnmg drr Grölle des Kindes. -- Dilatation der Cervix 
mittels :\letreurynter: technische Details. · - Prager Handgriff (Abbildung). 

V. Vorlesung. 

Fall 5. Plattrachitisches Hecken. Con.i. vera R.G cm. Yorderscheitel· 
lJeineinstellung. :\1 e hrge bärende 

Schildernng einer Hebosteotomie im Privathause: Milieu. -- Vorbereitung. 
- Instrumentarium. -- Technik der Operation. - Plötzlich auftretende 
Komplikation: Die Lösung· der Placenta erfolgt nicht. Keine Placenta 
accreta, sondern Hetentio placcntae in einer Tubenecke. - Wann soll eine 
Hebosteotomie ausgefiihrt 11·erden ~ 

VI. Vorlesung. 
Fall o. Allgemein und gleichmäßig verengtes Hecken. Conj. vera!) cm. 

Kein )!i13Yerhältnis zwischen Kindsschädel und Becken. Mehr-
gebärende 

Yergleich diese~ Falles mit Fall ii. - Zange nach Konfiguration des 
Kopfes. -- Die Ho d gesehen Beckenebenm1. - Die exakte Bestimmung des 
jell'eiligen Kopfstandes im Beckenramn. - Was mu/3 man bei jeder Zangen­
operation unbedingt venneiden ~ - Schema des Kopfstandes im Beckenraum 
in Beziehung zur lndikationsstellung. -- Der tiefe Qnerstaml. - Der hohe 
Geradstand. - [eher die R;chtung der ZangentraktioneiL - Tarniersche 
Achsenzugzange und einfache X aege I esche Zange. Dammschutz bei 
Zangen- und normalen Entbindungen. - Die Yorbereitung zur Zangen­
extraktion. · Der ll'eihliehc Damm und seine \'erletzungen. - Anatomische 
Betrachtungen. - !Jpr llamm in dPr Gehurt. - Die Technik der Naht des 
frischen Dammrisses. · lnstrnmcntarimn. - Das NahtmateriaL - Die 
Lagerung der Paticntin. - IJiP wrschiedencn Formen des Dammrisses. -
Das Fn~il1~gen des \Yundgebietes. Die Naht des frischen Dammrisses. 
!Jie Xachlwhandlung. 

VII. Vorlesung. 

Srite 

52-5H 

70-lOH 

Fall 7. Plattraehitisches Jleeken. Conj. \'Cra fi 3/c-O cm. Mchrgebiirende. 10~1 · 12() 
llie I'CrschiedPIH'H ,\ rl!m des 1\aisers!'hnittes. - llin Ausfiiluung des 

k lassis!·lu~n 1\ais!·rs!·hni tl!'' nnd d1•r TuiH·nsteri I isation. Vorhernit1mg und 
lh·sinl'!,ktion. lliP (;Pfahn·n dPs alten klassiselwn l\aisers1·lmit.tes. Di!' 
l'orrosC"Iw f 'I""ration. IJiP anat om is!·lwll \'nrhii ltn issn des I'Pri t OIH'IIIIIS 



I nhal t~vcrzcichnis. 

am Ende der Gravidität. Pfannenstiels FascieJH[Uerschnill. - Exlra­

peritonealer, cervikaler Kaiserschnitt nach La tzko und nach Sellhcim. -

\' orteile dieser extraperitonealen Methode. - Beide sind jedoch fiir den 

Praktiker zu kompliziert. - Einfacher ist die transperitoneale ~Iethode 

von Frank und Yon Yei t. - Der vaginale Kaiserschnitt yon D iihrssen und 

die Hysterotomia anterior nach Bumm. - Die Ausführung derselben. 

Kombinierte Methode von Solms: Kolpo-Laparohysterotomie. 

VIII. Vorlesung. 

Fall H. Plattrachitisches Becken. Conj. vera tP/2 cm. Hinterscheitel· 
beineinstellung. .Mehrgebärende 

Die drohende Uterusruptur - Gefahr der Wendung· hierbei. - l'eber 

Zangenversuche bei engem Becken und Hinterscheitelbeineinstellung. -

"La perforation d'un enfant vivant it vecu." - Ist der Kaiserschnitt hier 

miiglich ~ -- Ueber den Transport im Krankenwagen. - Die Perforation. 

Schilderung ihrer Ausführung und dr.s Instrumentariums. - Die sichere 

Fixation des Schädels ist hie1:bei das Wichtigste. - [eber das Abgleiten 

des Perforatoriums. -- Ratschläge fiir die Extraktion mit dem Kranioklasten. 

- Indikationsloser Zangenversuch, dabei Yerwandlung einer Yorderhaupts­

lage in eine Gesichtslage. - Ausreißen des Kranioklasten. 

Fall 9. I<Jinfach plattes Becken. Conj. Yera !l.i'i cm. Erstgebärende. 

IX 

1:27-138 

Hinterscheitelbeineinstellung 139-1Go 

Vergleich von Fall 7 und 8. - Ueber die Indikationsstellung bei Ero;t­

gebärenden. -Ein Fall aus der Praxis, in dem solche Indikations­

stellung zur Perforation des lebenden Kindes führte. - Das Sichtbar­

werden der ödematösen l\luttermundslippe. - Wie wird diese Weichteil­

einklemmung behandelt~ - Ueber Mekoniumabgang bei SchädellageiL -

Schlechte Herztöne als Indikation. - Gefahren der Hinterscheitelbeinein­

stellung. - Therapie der Hinterscheitelbeineinstellung. -- Entstehung der 

Hinterscheitelbeineinstellung.- [ntersrhied der Yordcrsrheitelbeineinstellung. 

- Tabelle der gebräuchlichsten Handgriffe und ihre Anwendung. - Dir 

Hand als Instrument des Geburtshelfers. 

IX. Vorlesung. 

l<'all 10. Schriig verengtes neeken. :\)('hrgebHrendP 

Die ~:ntstrhnng dPs schr:ig rerengten lkckens. [eher weit- und eng-

stiindige Einstellung des 1\opl'es. llie proph~·laktisrhL' Wendung. 

Welche ]<'ragen mnll man sich Yor An~liihrnng einer Wendung Yorlegen~ -

Der W i cgand-W in c kc I sdlC Handgriff. 

Hll-lli-! 

Fa II 11. Kyphotisehes Triebterbtwken. Er~ t gP h ii rPIHil' lti~>-1 ~~ 

lliP Eutstphung t!Ps Tril'lltPrlll'rkl'ns. \'prglpich mit eint'lll llllnnalt'n 

uutl Pinem rat'hitist'IH'n lll't'keu. llil' lliagntlse lil's TriehtPrht'l'kPns. -

llil' MPssung t!Ps HL'l'kt'nausg;mg>. llil' Tht'rapiP hPim TriehtPrhPckl'u. 



X. Vorlesung. 

Fall 1:2. Plattrachitisches Hecken. Conj. nll'a "~tl,ii. t!uerlagc. Mehr-
g(dJiirende 17:; IK> 

Der Arzt spn·ngt bei platt-rachitischem Heeken und abgewichener ~ehiidel-

lnge die Blase. - Es Pntsteht Pine (~uerlagc. - Die Gefahren der Wendung. 
Diagnose drr Querlage. ~ llit> Bedl'nlnng dor tiefen NarkosP bei 

schwi('l'igen \Y('IHlnngen. Dil' \YPndung in ~eilenlage. Ilas Neu-

geborene 11'inl \\·icdcrbelebt. Impression am SeheitPlbein. Blutung 
Y o r Ausstoßung der Placenla. --- Der ('red t' sehe Handgriff. - Die Be­
sichtigung der Placenla. -- Blutung nach der Expressio placonl.ac. Der 

.\I o m b ur gsche Schlauch. Dl'r Fr i t s c h sehe KülllJH'CssiHerband. - Die 
ticheidentamponade. - Die bimanuclle 1\:(>mpression. 

Fall IB. YersehlCJlpte l~uerlage bei ;;rhlafi'Pn Hauchdecken. :\lehr-

g-ebiirende !~Ii- l!t< 

Tetania nteri. Sl'imierigc Diagnose. - ~('!tlatl'e Bauchdecken und 
llnlramnios ab [rsa('he dn l)unlag-e. Was \'t~rsleht man unter einer 

,·ersrhlepplen l)uerlag<·? Ilt'r Jlechanismus der Selbstenllriekel1mg. 
Die Selbshrendung. -- Die Dekapitation mit dt•m ll ra unseben Haken. 

K ii s t ne rs ltachiotom. Die Uelmrt romluplicato corpore. 

XI. Vorlesung. 

Fa II 1-L Unvollkommene Steißlage. :Fieber in flcr Geburt. Eiweiß im 
l'rin. (Temp. il~,li. Puls 1:2-1). Erstgebiirende l!l:i :21J~ 

\'erhalten ill'i Beckem'JHllagen im allgemeinen. ~ Ueber das .Jlerunlcr­

holen" eines Fußes hci Stei!Jlagen. Beispiel der Schwierigkeit der Ent­
hindung bei Steimagen und Hechnanomalien. Was lehrt uns dieser 

falsc·h behandele Fall:" - Der stumpfe Haken. seine Anwendung und seine 
Gefahren. --- [eher die Extraklionsseltlingl'. -- Die A. l\lii 11 ersehe Ex-

lrak!ion. 
11·e rden. 

Becken c nd 1 a g·cn m iissen streng exspek t aii r beh an de ll 

Fall J:-,. Jlyflrocephalus bei lleckeueudlag·e. :\lehrgcbi\r('nde 

.\lacht ch·r naehfolgende 1\opl' bei der Entbindung S('hwierigkeiien, so 
hat man zuerst nach der l'rsaC'h1· zu forschen. Beispiel Pinr:s fa]s('h 

lwhandeltt'n Fallf's IJI'i llydroeephalus. (;elmrl: Abschneiden des 1\inds-

kiirpers: suiJ P''ri lont,nle l · 1 ernsruplm. ])ie l'l'rforation dPs nachl'olgcndt~n 

hydnwPplwli•ll Schiidek 

Fall lf!. Fumage mit :'1\alJclsehnurvorfall . .\lt'hrgt~bilrendl· 

l'nl1~rschied dl'l' l'ro.~·nos!' und Thcmpit: dt~s Nabelsdtmu·,·orl'al I es ill'i 
Beein,ni'IHIIng•~n und SC'hiidl~llagt:~J. -- Tod dt's 1\indes, versnhuldd dur('h 

Extraktion bei nnerweiterle111 Jlnt!,·nnund. --- l'erl'onll.ion dl's n:u·hl'olgen1!Pn 

1\op!'t:s.. lll'l' 1nginali: 1\aiserst'llnill IH'i NaiJI'lschnurvurl'all. ~ \'orsiehtsmal.l­
regdn bei forcierter E\lraktion. -- ;\:d!l dPr Cenixri.'<S('. -- l'rophylaldischP.s 

Anl•·.~·en dt;s )[ onJIJ 11 r.~·sl'hl'n Sl'ltlauC'ht·s. Di1~ All\I'Pild!lng- t!es .\11)11'1'11-
rynters IJI'i :\:il>f'lsl'hiiiii'I'Ori'iill. 'l'i.,d lil'lwr Ausgang 1•in1'r indikationslos 

lwl~:IIJII<'Iien ll•·t·k•·m·tiill:~,g<' ( 1 .~I. hi,·rz11 .\lusll·rbeispi,·l :; int AnhangS. -11 :!). 

Ein sui>lllllkii"'' Jl\·ont :~ls ( ;,.l!ln·hhindemis. 

lag:''ll-t;r:illlrl. 
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XII. Vorlesung. ~eilt• 

Fall 17. Gesiclttslage, plattrachitisches Becken. Conj. vcra ]() cm. 
Mehrgebärende 22:3-22!1 

Ueher Deflexionslagen im allgemeinen. - Die Diagnose der Gesichts­
lage. - Die Therapie bei Gesichtslagen. - Die Wendung. - Der Thorn­
sche Handgriff. - Nabelschnurvorfall bei Ausführung· des Thornschen 
Handgriffes. - Wendungsversuch bei bestehendem Kontraktionsring. 
Perforation des abgestorbenen Kindes. - Aehnlicher Fall von Thies. 

FalllH. Gesichtslage bei allgemein verengtem Becken. Erstgebärende 2iJU-2-HJ 

Fall 11.1. Gesichtslage bei normalem Becken. :Mehrgebärende. 

Therapie im Fall17. Warum keine Wendung:- Spontaner Ausgang. 
Entstehung schwerer Dammrisse bei Deflexionslagen. - Der Austritts: 
mechanismus der Deflexionslagen. - Tabelle. - Die Zange bei Deflexions­
lagen. - Gesichtslage: "Kinn hinten·'. 

Therapie in Fall lt-1. Die Wendung bei Gesichtslage. - Yorteile 
und Nachteile des Prager Handgriffes. - febersieht iiber unsere thera­
peutischen Maßnahmen bei Gesichtslagen. 

Fall 20. Stirnlage, normales Becken. Erstgebärende 

Die Stirnlage ist eines der schwierigsten Ereignisse in der Geburts­
hilfe. - Zangen-Mißerfolge bei nicht diagnostizierten Stirnlage11. - Er­
folgreicher Thornscher Handgriff. 

Therapie in unserem Falle. - Zuerst abwartendes Yerhalten. 
Drohende Uterusruptur als schliellliche Indikation zum Eingriff. -- Tiefe 
Narkose. 

XIII. Vorlesung. 
Die Differentialdiagnose bei Eklampsie, Hysterie und Epilepsie. - Die 

Prodromalsymptome der Eklampsie. - Das "'esen der Eklampsie. - Die 
verschiedenen Theorien. - Dir Placenta als [rsarhe der Eklampsie. -
Die Erfolge der Schnellentbindung. - Tabelle der Behandlung der Eklampsie 
nach Stroganoff. -Weiteres statistisches ~Iaterial zur Eklampsieforschung. 

2B0-2JO 

2Jl-2JJ 

- Die Schnellentbindung ist die beste Eklampsiebehandlung . 2-±:>-:2~1 

Fall 21. I<Jklampsie am Ende der Schwangerschaft. Erstgebärende. 
<'crYikalkanal gcRrhlossen. 

Fall 22. J<Jklampsie in der Sehwangersrhaft. Er~tgebiirende. Cer­
dkalkanal geschlossen. 

l•'all2B. }Jklampsie. Erstgebiin'nde. Portio YCrstriehen. ~Inttrrmund 

z wc i ma r ksl ii ckgro ll. 

Fa II 2~. I<Jklampsie. AI t e Ers lge bii l'l'IHl l'. Yonler~ e hP i td hPi nein-
s!ellnng. PI att-raehit iHhPs Beeken (Conj. Hra 7 1 2-8). Cenix 
l'ingeqilicdlang. fiir B Finger durehliissig. 

l<'all 2i'>. I<Jklnmpsi11. Erstg-Phiirt,ndP. CPnix nhal!en. fiir 2 Fingl'r 
dnrehl:issig, :1 Fingprg-liPd lang. 

l•'all 2B. l~klampsie. Erslgt>hii.l'I'IIlll'. (;e~ieht auf dem Bt•ekl'nht>den. 
I\ i nn ,. o n1. 



Xll Lnhal (syer><eieh nis. 

Fall :.!i. Eklampsie. 

Fall :.?8. Eklampsie. 

Erst g e IJ ii r c n d e. C 11\' o 11 kommen e Steiß l a go. 

~lehrge !J ii rende. Hinterscheitel !Je ineinst e llnn g. 

\'erwechsclnng der Prodromalsrmptomc bei Eklampsie und Hysterie. -
Crimmtersnchung im l'rinllhaus. - Verhüten der Zuugcnbisse. -- :\lur­
phium und Chloralhydrat. - Transport Eklamptischer. - Die Hysterotomia 
ntginalis anterior im Pri ,·athaus. 

Therapie der Fiille 21 und 2:.? fiir den Praktiker, der keine Klinik 
in der Niihe hat. - Die Xarkose bei Operationen an Eklamptischen. -
Die Desinfektion bei KreiJJenden ror der \' ornahme größerer Eingriffe. -
Das Freilegen der Portio, die Haltung- der die \'Ordere Lippe fixierenden 
Kugelzange (rgl. Cebung am Phantom S. 40fi). - Die Dilatation mit 
Hegarschen StifteiL - Das Einlegen des Metreuryntcrs. - Uelmng in 
den PhantomkurseiL -- Beim Einlegen des ~lelrenrynters soll die Blase 
nach :llöglichkei t geschont werden. - D ii h r~ s ensche Inzisionen auf dem 
:\letrenryntcr bei rigider Cer\'ix. - · D iih r s s c n s Scheiden-Dammschnitt. - · 
\\' endung und Extraktion. - Perforation des nachfolgenden Kopfes. wenn 
keine Anssirht bestehL ein lebendes Kind zu bekommen. - Laminaria und 
Blasenstich zn langsame :llethoden. - Der klassische Kaisemchnitt. 

Therapie im Falle 2i3. Dilatation mit den Fingem. - Inzisionen auf 
der Zange. - :\letreuryse bei tiefslehendem Kopf. - Der Boss i sehe 
l\lctalldilatator ist fiir den Praktiker nicht empfehlenswert. - Demon­
strationsexperiment nm die \' orziige der Mctreuryse YOI' der Dilatation 
nach Bussi zu zeigen. - \'erletzungen durch den Bossischen Dilatator. 

Therapie im Falle 24. Der Kaiserschnitt nach Latzko. Die Heb-
osteotomie hier nicht ratsam. - In der Praxis: Thletremysc, Wen dun;.: 
und Perforation des Iwcltfolgemlen Kopfes. 

Therapie im Falle 2;i. ~letreuryse, Wendung und Extraktion. 
Therapie im Falle 21i. Der Schutz des Dammkörpers bei Gesichts­

lagen. -- Anlt·gen der Zange. - Atonie gestillt durch Spiilung mit Al­
kohol. - Die \'enaescctio. 

Therapie im Falle 21. Extraktion mit dem stumpfen Haken bei ab­
gestorbenem Kind. - Ausbmch df'r Eklampsie 11 a c h dem Frnchtlod. 

Therapie im F;illc 2S. Seltener Fall ron Eklampsie bei einer :\lehr-
geiJiirenden. Zangem·ersuch bei Hinlersclieitelbeincinstellung·. - Der 
Handgriff der Sicgemundin, seine Gefahn·n. 

Die Jlehandlung Eklamptisdwr nadt der Entbindung (Tabelle). 
AderlaB und 1\ol'hsalzinfusion. !Jic kiinstliehe Atmung nach Si I vestcr. 

Die llerzmassa;.:c. 
Therapie bei drohender Eklampsie, 

Chorea. llystcri1: ullCl Epilepsie. 

bei Nephritis graYidarnm. 

XIV. Vorlesung. 

!Jas genwinsanw Syntptom d1:r folgend1:n Fülle ist die lllu tung. 2S:.l-ilOH 

Fall :2\1. l'laeenta praevia partialis. C:crvi\ zweifin;.:ergliedlang-, fiir 
:2 Finp;1:r durehliissig. J!ii/.lige Jllutung. Mchrgt:IJiircnde. 

Fall :lil. Plaeenta praevia. ('enilutlkanal geschlossen, miil.ligl' 
lllittung. ~l!:hrgeiJiirendi· 



lnhaltsvcrzcichn is. 

Fall Bl. Placenta praevia totalis. Querlage. :.\luttermund zweirnark­
stiickgroB. :.\lehrgebärende. 

Fall 02. Placenta praevia totalis. Erstgebärende. Friihgeburt. Cervix 
fingcrgliedlrtng, fiir 2 Finger durchllissig. 

Fall i33. Placenta praevia partialis. Fullvorlall bei Schiidellage. Mehr­
ge bärend e. 

Klinik und Praxis. -- Leitende Gesichtspunkte bei der Bahandlung der 
Placenta praevia. - CeiTixrisse sind hierbei lcbensbedrohencl. -- Yier 
Fragen vor jedem therapeutischen Eingriff bei Placenta praevia. 

Therapie im Fa II e 29. Relll'teilung der Anämie. - Die einfachste 
therapeutische Maßnahme besteht im Sprengen der Blase. - Ausführung. -
Eine Placenta praevia darf man nicht verlassen. - Leichte Fälle sind 
mittels jeder Methode zn beendigen. - Die Wendung nach Braxton 
Hi cks. - Ihre Ansfiihrnng ist meines Erachtens fiir den Anfänger schwerer 
als die :.Vlctreuryse. - Cen·ixriB bei falscher Ausführung. - ":\Ianuelle 
Placentarlösung·· bei falscher Ausführung. ..Wende. aber extrahiere nicht"· 
(Fehling). 

Therapie im Falle 30. Die llegarschen Dilatatoren ~hier~ unan-
wendbar. -- Scheidentamponade oder Kolpeurynter. - Die Symptome der 
"rarzeitigen Lösung der l'lacenta--. - Die Technik der Mctreurrse. -
\Y endung mit der ganzen Hand. - i\I ii 11 er sehe Extraktion. Y e i t­
Smelliescher Handgriff, lebendes Kind. 

Therapie im Falle BI. Querlage und Placenta pra01·ia. Dif' 
Wendung nach l:l r a x t o n Hi c k s, hierbei Ablösung der Placenta. Per-
foration der Placenta mit der Kugelzange - Ge1richtsbelastung. -Leichte 
Atonie durch den Fr itschschen Drucb·erband und Scheidentamponade 
zum Stillstand gebracht. - Das Sprengen der Blase ist bei Placcnta 
praeria und Querlagen resultatlos. - llie äußere\\' cndung ist empfehlens\Yert. 

Therapie im Falle :1:d. Seltenheil der Placenta prae1·ia bei Erst-
g-ebärenden. - Durchlei!C'n der Fiillchcn mit der Kug-clzangc. 

Therapie im Falle :3:l. Extraktion nach 1lüller. - \\"icgand-
\\' in c k e I scher Handgriff. Diese Art der Entbindung- ist fiir Anfiinger 
nicht empfehlenswert. 

Die Bekiimpfnng- der ~clmeren Aniimien bei Placenta prac1·ia. Die 
Autotransfusion in Kombination mit dem :llomburgschen Schlnnch. 

Fa II :l.J.. P l a c e nt a p r a e via oder Karzinom ~ 
Differentialdiagnose zwischen Karzinom. Placenta praevia und An-

encephalus. Verjauchles :II~·om. eine Placenta praevia Yllrtiiusehend. 
Karzinomaliise KreiLlPIHle gehören in die Klinik. Klinisehe ~lt•tlwdt>n 

hieruei. 
Fa II :lG. \' orzllitige Plaeentarlösung. 

Therapie hierbei. 

XV. Vorlesung. 
Fa I I :w. Nabelsl'hnurvorfull bei ~·khiilielluge. Er, t g-c• b ii n• u d l'. ~In t t ,. r-

XIH 

mnJlll fiinfmarkstiiekg·rol.i :no :l:1:! 
Fa II :!7. N abelschnurvorfull bei Sehii!lellug;l'. ~~ ,. h r g-e b ii r "11 d t'. jJ u t t ,. r. 

mundg-ut handtt>llerg-rol.l. l'lattrarhiti'l'lll'' llt•cken. l'onj. \l'l":t: 

H t,z (' lll. 
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Fall ;JH. Arm· und Nabelschnurvorfall bei abgewichener Schädel­
lage. Mehrgebärende. :\luttermund nahezu vollständig. 

Die Ursache der :\TabelschnulTorfälle. ·- Am gefährlichsten sind die 
N abelschnurrorfälle bei SchädellageiL 

Therapie im Falle 31i. llie Prophylaxe der Nabelschnurvorfälle. -
Falsches Y orgelten bei der Behandlung. - Bei Erstgebärenden und wenig 
erweitertem Aluttermnnd ist die Reposition der Nabelschnur in Rnieellen­
bogenlage empfehlenswert. - Knieellenbogenlage oder Beckenhochlagerung. 
- Die Hand b! besser als alle Repositorien. - Die Metreuryse ist 
Ireniger zu empfehlen. ,-gl. hierzu den auf S. 141 geschilderten Mißerfolg. 

Therapie im Falle 37. Wendung. Extraktion. Wiegand-Winckel­
Hcher Handgriff. -~ Berei!legen des Trachealkatheters. - Herrichten 
eines guten Lagers für das Neugeborene. -- Herrichten eines warmen 
und kalten Bades. 

Der Scheintod der Neugeborenen: 
Bei Asphp.ia livida: Hautreize. 

nach Laborde. - Die Wiederbelebung ist 
laut schreit. 

Das Herrarziehen der Zunge 
erst beendet, wenn das Kind 

Bei Asphyxia pallida: Zuerst miissen die Atemwege freigemacht 
werden. -- Richtige und falsche Anwendung des Trachealkatheters. -- Bei 
allen Manövern 1·or allen Dingen die Abkiihlung des Neugeborenen rer­
meiden. Die Procho"·niksche :\lethode. -- Die Schnitzeschen 
Schwingungen. -- Praktische \\'inke hierzu. ~· Bei Friihgeburten nur die 
Prochnowniksche Jlethode oder die Insufnation. Die Nachbehandlung 
wiederbelebter N cugeborcner. 

Therapie im Falle i!H. L'eber den Vorfall von Extremitäten. -
\\' endung. ·- Ji iill er sehe Extraktion. - Prager Handgriff. 

Blutung in der Xachgeburtsperiode: CervixriU durch Einstellen 
mittels Doyen ~eher Specula auszuschlieflen. Mo m burgscher Schlauch 
bei atonischem L'tems. - l'eher die manuelle Lösung der Placenta. ~­
Gefährlichkeit. - Statistik. ~ l'n!erschied bei Placenta acereta und bei 
Hetentio placentae. Zuriil'klassen von Rotyledonen bei der Ausräumung. 

XVI. Vorlesung. 

Fall :3!J. Spontane L:terusruptur bei groflem Kind und platt-rachi-

Seitl' 

tischem Becken. Con.i. Yera H cm. Mehrgebärende :l:3:3--3:i~ 

Fall ~0. Spontane l'terusruptur bei Wehenheginn. Becken normal. 
:\1 ehrge hii ren de. 

Fall -il. Violeute UterusrutJtur naeh Zangonperforation und naeh­
lu~ ri ger \\' ~~ Illl ung. .\1 ehrgeh ii r1~11<k 

Die Diagnose der erfolgten l'terusruptm. - Welche l•'ehler hat man 
im Falle :1!1 gemacht~ l'terusruptur im Bandischen Hing. - 1'\pon· 
t an1: l' te rus r u p I ur. Fundusmptur als Spätfolge einer interstitiellen 
Tulmrgnt\ iditiil iFall ~0). l>er \\'er! 1:inor 1:xakt aufgenommenen Anamnese. 

\'ioiPn!P l"terusrup!ur im Falle -J.I. Perforation des Sdwiden-
p;1:11'i.,JIJes und di~S r lCI'llS dmdt die Zang-e. JJanaeh \V endllllg'SVI'I'~lll~h 
dureiL di1~ mil dPr Zan,!,;e !;l'tllat'h!e l'erforationsiifl'n11ng. 1\liniseltl~ lk-
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schreibang einer atypisch verlaufenden L'terusruptur. Die Therapie der 
kompletten Cterusruptur in der Klinik und in der Pri\·atpraxis. - Der 
:\Iomburgsche Schlauch. Die Uterustamponade. - Perforation mit der 
Uteruspinzette bei der Tamponade 1md die !\litte!, eine solche Perforation 
zn Yermeiden. 

Fall t2. Beginnende Ausziehungserscheinungen bei llyllrocephalus. 
Erstgebärende. 

Punktion des hydrocephalen Sclüidels mit der ~chere. 

Fall 43. Deutlicher Kontraktionsring. Mehrgebärende. ~Iißbildung· 

als Geburtshindernis. 
Die Diagnose "Mi!Jbildung" wird per exclusionem gestellt. 

der Geburt mit der Zange. -- :\leningocele. 

Fa 11 .J.+. Vagina septa als Geburtshindernis. Erstgebärende. 

Beendigung 

Beendigung der Geburt mit der Zange. -
bei Fulllage als Geburtshinclernis. 

Partielles Septum der Cerrix 

Fall -l'l. Das Haematoma vulvae et vagiuae. }lehrgebärende. 

Zur Entstehung des Haematoms in der Gebmt. -- Differentialdiagnose. 
- Therapeutische l..'eberlegungen. - Beendigung der Geburt mit der 
Zange. - Weiteres zur Therapie der Haematocoele. - Erinnerung· an dPn 
Fall: i\l~·om als Geburtshindernis ~- 220. Figur IG5. 

XVII. Vorlesung. 

Fa II -W. Hiabetes mellitus, Nephritis gravitlarum. Hy!lramnios. }I ehr­
g-Phii.rende 

Ditrercntialdiagnose zwischen: Zwillinge und Hydramnios ~Tabelle). --­
Wegen hochgradiger Dvspnoe bei starkem H_nlrnmnios 11·inl die Blase mit 
der SoiHk gespreng·t. - Bald darauf starke Blutung. - Wendung nach 
Bra x ton !Iicks. ---- Herzmittel. Extraktiun. - :\lanuelle Lösung·. -
l'terustamponade. - Worhenhettsyerlauf. -- Entstehung c]ps Hydranmins 
in dit'sem Falle. -- MethodP, um den langsamen Frucht\HISserablauf dL•s 
llnlramnios zu bewirken. --- \'ortcilP der Almendung der ,\letreur~·ntPr-

~lelhode. i\1 o m h ur gs Schlauch. -- Diabetes nncl Sepsis. 

Fall -n. Zwillingsgeburt nnd Placenta prap,·ia latnali,; ht•i einer 

XV 

~lehrgebiircndcn. :lHU-:lli,-, 

Gelmrtsycrlan[ des nskn spontan: \\'endung und Extraktion nadt 11 iiller 
des zweiten Zwillings. - l)pr kombinit>rtP Hall(l!!Titi des \'erfas,;ers. -
~ehildernng eines Falles \'Oll Fieber in der (;elmrt. in dem r!er Ilandgriti 
znr "\nwendnng· kam. l'l'IJen.:p]H'n des zweiten Zwilling,;. - lliP :\;iCh­
gdmrt hl'i z,rillingen. 

XVIII. Vorlesung. 

Fa II H~. ~'icher in tler (leburt. Erstgt•hiirendP :ilili :ili!l 

Diagnose dt>s Fit'IJL'rs in der (;p[mrt. Fall ,·on Otitis nwdia nntl 
St'p1isehPnl Abort. -- Allg·r'JIH'inPs. Fit•ht•r ht•i :.:1t>he1Hkr und l)(•i gP­
spmngi'IH'r lllast•. Ahfall dt•r Tt•mperntur naeh dPm ~pn•ngt•n dt•r Blast•. 
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- Kohabitationsinfektion. - Therapie des Fiebers in der Geburt. - Vor 

allen Dingen keine Yerletzungen der Mutter, weder durch Schnitt noch 
durch Riß. 

Fall 4U. Herzfehler, Nephritis (EsiJach t30fo0) und Geburt (Friihgehurt). 

~!elngebiirende. Starke Dyspnoe. Blutung aus der Scheide. Blase 

Seitl· 

gesprungen. Cenix fiir 2 Finger durchlässig il70-ß75 

Fall 50. Herzfehler und Geburt. :\lehrgebiirende. Blase steht. :\Iutter-

mund Yo!lständig 370-:l7ii 

Besprechung YOn Fall -1-U. Woher stammt die Blutung!'- Diagnose 

der Blutung in der Schwangerschaft. YarixiJlutung. - Therapie her~· 

kranker Sch\\·angerer. - :\ledizinisch-diiitetische Behandlung. - Einleitung 

des Abortes oder der FriihgeiJurt. - Damit ist die Sterilisation zu Yer­

hinden. - Die Einleitung der Friihgeburt wird widerraten. - In der Ge­

hurt soll man die Anstrengung der Kreillenden in dPr Austreibungsperiode 

nach Möglichkeit mildern oder aiJkiirzen. - Yorsicht nach der GeiJm·t des 

Kindes. - Therapie in diesem Falle. 
Besprechung yon Fall öo. Therapie: Aeullere Wendung. Sprengen 

der Blase. Herabholen eines Fulles. - Anwendung des kombinierten Hand­

griffes des Yerl'assers in einem Falle. - Sphygmogramme. 

:\laf.lnahmen bei tuberkuW~en FraueiL 
Komplikation in der Nachgeburtsperiode bei Fall 50. Zurück­

bleiben eines Kotyledo. - Ist die Diagnose sicher post parlum gestellt~ 

- Eingehen in den L"tcrns: bei unsicherer oder zweifelhafter Diagnose lieber 
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I. Vorlesung. 

~[eine Damen und Herren! Sie sind mit geburtshilfliehen \"orlPSlllll!;en, thPoretischcn 
und praktischen, mit geburtshilfliehen Kursen und Phantomübungen hinreichend hela~!Pt. 
Cnd ich sehe es Ihren fragenden Augen an: Xun noch diese YorlPsung unter rirwnt 
neucn Kamen "gcburtshilfliches Seminar""! 

\rie in jedem Fache der praktischen ~Iedizin, so sind auch in drr Geburt~hilfP 
zwei Komponenten nötig, die erst den Arzt zu selbständigem Handeln befiihigen: Das 
\\'iss e n und das K ö n n c n. Fast in jedem Semester behandelt mein rerehrter Lehrer, 
Herr Geheimrat ß u mm in klassischen Worten dieses Theu~a \·or Ihnen. Das 1\ ü 11 n c n. 
d. h. die technische Fertigkeit, die notwendig gewordenrn geburtshilfliehen Operationru 
auszuführen, dieses Können, <las wissen Sie, kann niemals in r orlesungen gelehrt 1\'Pl'llPII. 
Technik erfonlert Uebung, und Cebung kann man nur in eigrnen r erstwhen erwerhPn. 
in den Phantomkursen und in den Polikliniken unter Leitung des Lehrers . 

• \ber auch das geburtshilfliehe Wissen ist keine leichte Kunst. \Yiihrrn1l 
Sie in den meisten andern Zweigen der ~ledizin durch ,\bwarten, durch Darreichung 
irgend eines indifferenten )littels Zeit gewinnen könnt'n, bis Sie Ihrer Diagnose sichrr 
sind, in der praktischen Gebmtshilfe gibt es keine Zeit zu rcrlicrcn, \renn ni1·ht 
~Iutter un<l Kind Schaden leiden sollen. Ulfenban'r wie in .irdem andern Z1n·ig dn 
'lcdizin liegen hier Ihre Fehler auch dem Lairn klar ,·or .\ugen llllll die Kritik l'inl'r 
in ihrrm Fach erfahrenen Hebamme kann o[t dem _jungen Arzt rl'nlrrblich WI'I"IIPII 
und ihn um Ausehen und um dit• frisch hegriill(ll'(e Praxis bring't'n. 

\fenn der cdahrene (; cburtshrll'l'r an das Jll'tt der 1\rcil.\rndt•n tritt. m'tlll Pr 
naeh gPwissPnha[ler und griindlichcr !'ntersuehung dic Diagnose p:rstellt haL so iilwr­
!Pgt er sieh, was er in dem speziel.len Fall tun soll. l"ml in seiner l·:rintH'I'IIng zit'hi'll 
gleichartige, iihnliche Fälle rorülll'r: der Erfolg hci dl'm einen zl'igt ihm. <lal.\ er richtig· 
.gehanc!Pit hat, der ~lif.lerfolg bl'i dPm andern hat ihm, wenn t•r l'hrlich ist. ii1anclw 
I!;Hir LPhre erteilt. die oft um su fester in sl'incm l;edii1·htnis hal'tl't, als sil' ihm 
I rau rigP, Sl~hwere, sorgenreiche Fälle in die Erinncrung znriil'kr11 l't. (; a 11 z an d t•r s d n 
,\ nfiingcr. Er stellt ebenfalls zuerst diP Diagrwse. \ehmeu 1rir einmal an, t's handeil 
sieh um Pine l'laeenta pracria und nun dt>nkt er an sein Lehrbuch. ndt'r t'r bliittl'rt in 
scinl'm Yadt'llH'eum nach und lindt•t dort hinten•inandrr aufg·pziihlt rine Heiht• rnn Ein­
grill"Pn, den Blasensti<:h, die ~ll'trPuryst\ die \\",•udung n:ll'h J:ra\lon !Iieks, dt•n 
\aginall'n nl!Pr gar dPn klassischrn 1\aisPrschnitt. ::-;ein \\"issen \l'nlirrt ihn nlt'hr als 
PS ihm niitzt. 



I. \'or\esung. 

llier soll da~ 71 gehurtshill'lit:lw SPminar" helfend einsetzen. Es soll ihm indiriduell 
\ITSt'hiPt!Pn hPhatHIPitP EinzrlhildPr in das t ;rdiiehtnis znriickrul"t'll und soll :;o dem 
.iungf'n t;churtshclfer das !.!'!'Iien. was der altl' (~Pbnrt:;hclrPr besitzt: Die Erfahrung 
d!'s Einzrlfalle~. 

l·:in Setninar ahPr. tlJ('ine UanH'll u11d llcrrPn, ist kt:inc \"orlc:;un~. Der Lehrer 
aiiPill kan11 hil'r nit•ht zun1 Zit·lt· knHill1Cll 7 Ihrer n•gcn )litarhcit IH'darf es. Hnd :-;jp 
\\"!'l'!"'n Sl'hl'n, dal.l aus dieSI'Ill IJ"PII('Ispicl rcir:hcr nl'winn und besseres \'ersil'llen 
rl'~tdtil'l'l'll wird. 

leh wPnlc Ihnen in den ntnt l"olgcnden Yorlesnngcn Einzelfülle gcbPn. die ich 
sl'lbst in dPr 1\linik. l'oliklinik und in mPint'r l'ri-.·aLpraxis behandelt habe, tmd SiP 
sollen dann. nat"hdem :-;j" Yom Stand der t iebnrt. der Diagnose und häufig an~h ron 
tll'r ~ozialcn l.ag·e nnd dem 'liliPu der Krcil.\cndcn li:l'llntnis genommen haben, Tim' 
Pi!!Clll' ,\nsiellt iiulkrn. \\'aS w tun ist und was Sie fiir das lkstl' halten. Dadurch 7 

dal.\ Sit· tnir Ihn· ,\ntwortcn ,.;l'hriftlil'h geben. ,.;ind :-;je Yon jeder \'erlcgcnhrit und 
Lnannl'hmlit:hkcir beft·ciL und :-;il' 1rcrdcn sehen. dal.\ wir bcidc, Lehrer wie Lt•rnendr·, 
aus dil',l'l11 ~lodus tnatwhL' Y"rtcile unrl "\nrcgungcn sehiipfcn werdPn: 

.. l.ong·ttlll iter est per praPt:epta, ln·t'\'1' t'f dliea.x per Pwmpla." 



Fall 1. 

XaBJI'. Alter. Para: Frau H .. ~I .Iahn·, lpnra. 
~IPidung der llebammP: Enp;l's BPchn. (;,.hurt .~<'111 ni1·ht llll'lliirh. 

,\n:llllllese: H:11·hitis, 1nit il .lahn·n laufen ;il'll'l'lll. 
Friili<'l'l' Eutbindungcn: -­
Letzi<' ]t,•gpl: :!11. I iktober. 
S<·hwangPrschal't: Iu d1•n nsi<'n :\lonaif'n ki1·lill's l·:rbrer·lu•JJ. .sonst ):'I II. 

WP!tenheginn \ :.!. August, 
Blas!•nspnmg { (;lrichzPilig, I+ StnndPn \'111' Ankunft dP> Arzll'>. 

St a Ins: Brachyecpha!Pr Schiidel. SdnnPizdl'l'rkiP an Ül'n SchnPidPziilnll'n. 
Skelett: Kurze obere, wrkriimmte untere ExtrPmiUiten. 
TempPratur: nu,;). 
Puls: f-10. I+ Stunden naeh WehenhPginn. 

APIII.il·re rnter,;uehung: Beekemnal.le: Sp. :!1, ('r. ~~. Tr. :l:.!. Coni. ext. II. ('onj. di<l.!!. 
uicht Bll'hr w messen. Fundns nll'ri :l lingerlm~it 11n11·r d1·n1 l'ro<'l'"ll>. Hiil-];,.11 
n•chts. kll'ine Teile links: 1\opl' fpst im Beckl•npin;:·an~. 

llesoll([PrPs: Keine Drnck- odrr AnszielnJng·,.;prscllt'innn~l·n 

llerztiiJH': l:!O. rechts nnll'rhalb des ~alwk 

I lllll'l'(' rntorsuchung: Sclwidi' 1\Pich nnd ikhnlmr. 
:\Inttennund: llandtPllcrgrol.i. 
YorliegeJlller Teil: 1\npf. Pf<•ilnaht <Jlll'r. kiPim· F"n1m1<'11e rPelih. p;ml.i<' Fontan1•ll•· 

linb. ehras ge~enkt. 
Stanil des l·orli1')2;1'!111Pn TeiJ:.: im B<·chnranm: Fe,;t in1 ll<'<'hl1<'in!!<lll!!'. <larl;•· 1\opf­

gPselnntlsL diP ('onj. diag. infolgeil<'S>I'n nieht n1<'hr zu nll'"l'll 

\\',.!JPnl iil i12;kei I: ln regPimiil.iigen Ah>liindl'n nnd hiil'tig 
Es 1rird be:-wliloss<'n. 1li<~ (;plmrl \l'l'iler zn heolnu·htl'll. 

lfil 2 Stnndl'n nal'h \\'chenb<·ginn: 
ZwPil1~ l ntersuch11ng: .\l'ul.\erer Befund wil' Yorlu·r. 

lnnern llPfund: ~lutt<•rnlllllll rolbtiintlig. 1\opf 1n lw,!:illlli'IIII<•r 1\onli.~mation im BPI'kl•n-
Pingan.~. PI'Pilnaht qner. kPine I ildiqnitiit. lliP sPhr starl;•• 1\opl'gPsl'il\\ulst I'Pi<·ht 
bis zum lll'ckenhodPn 1). 

'I' h <'I' a p i ,. : 

Antmn·tt·n tlr1· lli\rrr. 

" >iml fiir Zanp;l' ohne Angahl' dn Indikation. 
2 sind fiir Zan.~l'; lndik;llion: Eng<•s ll<'<'I'<'IL lang·•· lla111'1' dl'r (;1·h11rt. il1<iii'><IIlli<·rP d<·r 

A11S! rPibl1ng:.;ppriodl'. 
i,.;t l'iir Zangemers11eh. 1'1<'111111'11 l'l'!'foratioll. 
ist fiir \\'i'!Hlnng. 

·> sind fiir SnnphrsPotomi<'. 
·> sind fiir IIPbosl<•otomil'. 

i,.;t fiir 1 agi11all'n l\aisl'l'>l'h11ilt. 

ist l'iir ldassi,-<·lll'n 1\ai'l'l''rllllilt. 
i,.;t fiir Ah\1·nrll'r1. da k1·i111' lndikatin11 11111 ><'ili•JJ d<·r }luli<'l' 11dl'r d1·s l\i11dl's 1111'­
handi'JI ist. 

1) :\a~·h .\n:-;it·ht de:-~ l 1 ral\tiknnlt'Jt -.;t:lltd tlt·r http!' '-'t'llttll :ltli' rlt'lll l:~·~·l,t·n!.,,,it•rJ \ t'l"\\l't'lt.,t'lllrl:...: 

rlt·r ht~jd·~-p_..;t·h\1 1Ji-.;1 1ni1 rlt'ln ~~·IJiidt·l 



L Vorlesung. 

~Ieine Damen und Herren! Wir sehen aus dem ersten Ergebnis unserer Uebungen, 
wie recht ich mit meinen einleitenden Worten hatte. Der Begriff "enges Becken" hat 
in dem C:ehirne des jungen Geburtshelfers zahlreiche Assoziationsbahnen mit allen 
miigliehen operativen Maßnahmen ausgelöst, und ich bin sicher, daß Sie diesen Fall 
nach riner dieser verschiedenen l\li"iglichkeiten beendct hiitLen, wenn zufällig diese 
l';ntbindung die erste in Ihrer Praxis gewesen wiirc. 

Xur einer von Ihnen hat sich überhaupt die widttigste }'rage gestellt, die man 
sieh vor jeder Operation stellen muß, und die ich Sie bitten möchte, bei allen foli!cnden 
Aufgaben recht gerrau zu beantworten: Ist iiberltaupt eine Indikation zum Eiugri n· 
gegeben? Die Indikation zum Eingriff muß 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 l\Iinute, die Temperatur beträgt 36,5. Die Herztöne des Kindes 
sind regelmiißig, 120 in der ~linute, und deutlich auf der rechten Seite unterhalb des 
~abels hörbar. Irgendwelche S:'mptome, die bei längerdauernden Geburten und engem 
Becken sonst in Frage kämen und über die wir noch bei anderen Fällen zu sprechen 
haben werden, fehlen gänzlich. Nichts von Ausziehungserscheinungen, die, wie wir 
wissen, der Uterusruptur vorangehen und die sich außer an dem schon bei der bloßen 
lletrachtung des Leibes der Kreißenden sichtbaren Höhersteigen des Kontraktionsringes, 
an dem Hinaufschnellen der Temperatur, der Beschleunigung des "Pulses, dem ängst­
lichen, unruhigen Benehmen der Kreißenden, der starken Druckempfindlichkeit des 
Leibes und der Spannung der Ligamenla rotunda kund tun. - Nichts von Druck­
s:mptomen, 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 Kreißenden. 
Ich glaube, nach diesen kurzen Ausführungen wird es Ihnen klar sein, daß sich weder 
Mntter noch Kind in Gefahr befinden, und die einzige Gefahr ihnen beiden durch die 
Ungeduld des jungen, nur allzu operationsfreudigen Arztes droht. 

Andere In d i k a t i o n e n aber als ein c Ge fahr für die ~l u t t er oder ein\' 
(~cfahr für das Kind gibt es für den Geburtshelfer nicht. Weder das "cngr 
!lecken" als solches, noch die "lange Dauer der Geburt", wie einer von Ihnen meint, 
kann als eine herrchtigte Indikation angesehen werden. Uebrigens ist ja die Dauer 
der Geburt in diesem Falle durchaus keinr, überaus lange. Nach der Statistik ron 
G. \' e i t beträgt sie bei Erstgebärenden etwa 20 Stunden (bei Mehrgebärenden etwa 
12 Stunden), naeh 1\Jdfeld sogar 20-24 Stunden. Und wenn nun auch Bumm- wie 
Si<~ wissen - die Geburtsdauer nach einer von ihm vorgenommenen Statistik kiirzcr 
bPrcr,hnet, niimlich 15 Stunden (bzw. 10 Stunden bei Mehrgebärenden), so dürften Sie 
doch bei unserer Kreißenden nicht außer acht Jassen, daß hier ein pathologischer Fall 
vorliegt. 

Erstens handelt es sich um einen vorzeitigen Blasensprung und zweitens um 
ein enges Bc<~ken. Eine auJ~crordenLiich häufig vorkommende Komplikation. Sie 
1risscn - un<l ich sage das nur für die Anfänger unter Ihnen -, daß der Blasen­
sprung in <lcr }{egcl erst dann erfolgt, wenn die !\Iase ihre Funktion erfüllt hat. Ihre 
Funktion, die langsame un<l schonende Erweiterung des Muttermundes, hat sie aber erst 
dann crfiillt., wenn das Orificium extNnum vollsUlndig erweitert ist (Figur 1). ~lit der 
,·iillig·en Erii!Tnung- dPs 'luttenrnHHlrs aiH·r lii"•rt <lin Eriifi'nungspcriodc auf und diP Aus-



l. V<nlcsnng. 
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Lreibungsperiodc, die fiilscblicherwcise einer von Ihnen vom Blasensprung an rechnet, 
nimmt ihren i\nfan~. Besser als viele Worte zeigen Ihnen die umstehenden Skiuen 
die Wirkung der erhaltenen Fruchtblase und die schildliehe \\'irkung des vorzeitigen 
l3lascnsprungs. Sie sehen in Figur 2, wie die Blase trichterförmig, und wie die Pfeile 
es Ihnen zeigen, allseitig den Zervikalkanal dehnt, und Sie sehen ferner, wie die 
Dehnung durch die Blase in demselben ::linnc wirkt, wie die durch die Wehen hcrror-

Fig. 1. 

I J 

/ 
/ 

Muttermund fast röllig erweitert. Blase sprungfertig. 

gerufene Muskelbewegung. Der Muskelschlauch des Ucrus ;.-;ieht sieh gewisscrma11err 
iihcr der vordrin<>·cnden Blase zurück wie ein Gurnmilinn·crlilll!' i11 dem beim Touchiereu n ' . o ....., , 

i11 der Spitze ein Loch entstanden ist. Und n11n verglciehen Sie mit diesem .\l ech<Lllis-
nws den r organg bei vorzeitig geborstener Blase (Figur 5 ). Statt der weichen 13lasc 
drängt hier der Kopf gegen den spaltförmigen inneren ~lnttermnnd an, ihn eher zu­
sammenpressend als ihn em eiternd. Der Zug der ~[nskelfasern, der hier wie oben 
natürlich in gleicher Weise funktioniert, wird nieht unterstützt, im Gegc11teiL der l\opl' 



Ii 1. \'orlcsun~. 

wirkt als harte, kriiftige Bremse ; und es gehört erst eine lange, ;-crmehrte W chen­
tiitigkcit dazu, diese Bremswirkung zu überwinden. In manchen Fällen müssen wir 
dann künsllich eingreifen und ieh werde Ihnen geeigneten Ortes zeigen, welche Methode 
meines Eraehtens die beste und der natürlichen Blasenwirkung ähnlichste ist. Wollen 
:Sie sich den Mechanismus bei vorzeitig gesprungener Blase meehanisch recht klar 
nlat:hen, so tun SiP dieses am besten in dieser Weise: Ich öffne die Tür, so daß nur 
ein kleiner Spalt entsteht. Durch diesen Spalt stecke ich den Daumen und Zeige-

Fig. 2. 

1\'it·kutt!! der Blase wr Erweiterung der (:crri x. (Vgl. Tcxl S. 5.) 

Ii II,!: CI' llleincr llaud : indem ieh die ueidcn Finger spreize, öffnet sich leicht die Tür 
tFigur ih .Jetzt nehme ich slall dieses leichten ~oppclseitigen, in richtigem Sinne 
ausgciil,len Druckes einen kni!;elförmigen Gegenstand, etwa diesen Kindcsschiidel, und 
ITrsuelw, ihn aul den Spalt legend, durch Druck die Tiir zu öffnen: Sie sehen, e~ 

gelingt rnir nicht (Figur 4) und wiiren Tiirral1111en und '1\irhtntc statt. aus Holz, aus 
einem wciehcn, elastischen Gewebe, so würde durch den Druck mit diesem harten, 
kug1:ligcn Gegenstand eher ci u \'crsehluß des Spaltes als ein Oell'nen resultiercu. 
\' ergiPiehcn Sie mit d icsem ei nf;whcn Vorgang die Sk izzcn Figur 2 und B' igur 5, so 
sehen Si1·, dal.\ dem Spreizen der beiden FingPr ~ic Hiehhmi!; des Blasendrucks 



J. Vorlesung. 

Fig. 3. 

Die l•'inger stellen an der leicht geöffneten Tiir rlic Wirkun~ der Frueh tu lasc dar. (Text :). 6. ) 
(.\us Li c p,m <1 n n, Die Frau. 1914. Union, Deutsche Vcrlagsgcsellschaft, Stuttp;art.) 

Fig. 4. 

7 

SL:.lt der 11ingcr (Jii g. il) ist ein harter, kugeliger Teil, der :-;,·h iidcl einer l'haut"lll ]> tl]']"\ ~L·wiiltlt. 

(Tex! S. G.) 
(Aus ], iepn1an11 , Die l•' r:.u. 1!! 14. Unittn, Deutsehe \'erlagsgL">ellsehaft. :-;tull~ar l. ) 
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Fig. G. 

l•:rsehwerlc Erweitcrllng- l10i 1orzeitigcm Blascnspnmg. (Vgl. Text S. Ii und U.) 
(Schematisch.) 
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entspricht; die Wirkung ist allseitig und eröffnet daher leicht in richtigem Sinne. In 
Figur 5 aber steht der Druck des Kopfes direkt senkrecht zur Wirkung des ~Iuskel­

zuges. In diesen Fällen kommt es leicht zu einer Einklemmung der vorderen ~Iuttcr­

mundslippe, wie wir das an der Hand eines tragisch verlaufenden Falles in einer 
späteren Vorlesung besprechen werden. 

Ich bin absichtlich auf diese einfachen Vorgänge so genau eingegangen, weil ich 
weiß, daß mechanische einfache V erhiiltnisse oft mißverstanden werden. 

In unserem Falle aber haben die kräftigen und regelmäßigen Weben es doeh 
fertig gebracht, trotz des vorzeitigen Blasensprunges in 16 1/ 2 stündiger Geburtsarbeit 
den }luttermund vollständig zu erweitern. Und in dem gleichen Augenblicke, wo die 
Weichteile der Gebärmutter dem kindlichen Kopfe keinen Widerstand mehr leisten, 
drängt sich uns die Frage auf: Werden die knöchernen Teile des Beckens dem Kopfe 
den Durchtritt gestatten oder nicht? Diese Frage, meine Damen und Herren, wird 
Ihnen noch oft schwere Stunden machen, denn mit dem Augenblick, wo wir uns ent­
scheiden abzuwarten, müssen wir uns klar sein, ob ein Abwarten hier wirklich am 
Platze ist. Mit anderen Worten, ob das Mißverhältnis zwischen dem kindlichen Kopf 
und dem mütterlichen Becken so groß ist, daß es die Naturkräfte nicht überwinden 
können. Wir haben in diesem Falle abgewartet und deshalb bin ich Ihnen Rechen­
schaft schuldig, warum wir glaubten, daß hier das Mißverhältnis nicht so groß war, 
daß wir uns zu einer eingreifenden 0 peration entschließen mochten. 

Wie ich in das Gebärzimmer unserer Kreißenden eintrat, sah ich sofort, daß es 
sich wahrscheinlich um eine Rachitika handelte. Nicht die lange Geburtsdauer, sondern 
die Betrachtung ihres brachycephalen Schädels: an den Zähnen die charakteristischen 
Sehmelzdefekte und bei weiterer Untersuchung der typische Rosenkranz an dem Brust­
skelett und die kurzen oberen Extremitäten ließen uns die Diagnose stellen. B u mm 
hat einmal an dieser Stelle gesagt: ,,Wenn ich die Arme einer Frau sehe, weiß ich 
schon, wie die Form und Grüße ihrer Beine sind." So auch hier. Die unteren Ex­
tremitäten ebenfalls zu kurz; lassen Sie die Frau die Beine fest zusammenschlicssrn, 
so können Sie leicht ,.;wischen die Knie Ihre Faust legen, was Ihnen bei einer Frau 
mit normalen geraden Extremitäten niemals gelingen wird (vgl. Figuren 94 und 95). "\uch 
die Anamnese spricht für Rachitis, denn die im Zimmer überaus tiitige )lu!ter der 
Kreißenden erzählt uns, daß ihre Tochter erst mit 3 Jahren laufen lernte und solehe 
Säbelbeine hatte, daß man sie in der Schule oft mit der Frage ärgerte, ob ihr \' ater 
denn Hadmacher wäre. 

Bei jeder Erstgebärenden, aber auch bei Mehrgebärenden, sobald auch nur der 
geringste Verdacht einer Beckenanomalie besteht, ist es Ihre Pflicht, si~:h übe_r die 
i\ rl der Beckenveränderung Klarheit zu \'erschafl'en. Wissen Sie doch, wie rcrschieden 
die Prognose und Therapie bei den verschiedenen Beckenformen ist. Daher sagt 
der einfache Begrifl' "enges Becken" gar nichts und darf nur schlechten Hebammen 
g·esLattct sein. Der denkende Arzt sollte nur vom platt-rachitischen, einfach platten, 
allgemein verengten oder sonst einem pathologisch reriinderten _Becken reden. 

Es kann nun nicht im Rahmen unserer Vorlesung liegen, lhnen einen crsehöpfl'mil'n 
Vortrag über die Anomalien des knöchernen Beckens zu halten. Da~ praktisch 
Wichtigste, das, was Sie bei keinem Falle unberücksichtigt lassen dürfen, möchte ich 
Ihnen kurz in die Erinnerung zurückrufen. Das wesentlichste llilfsmittel bei der 
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Diagnose und Prognose des engen Beckens ist die innere Beckcnmessung. Jlinzu 
kommt zur weiterer Kliirung unseres Befundes die iiußere }lessung, die wir - Sie 
dürfen mich nicht mißverstehen - schon aus äußeren Gründen in der Regel zuerst 
vornehmen. Eine große Zahl von Mitteilungen vou Kollegen, die in der Praxis stehen, 
bat mich belehrt, . daß viele von ihnen, da sie der äußeren Beckenmessung nur einen 
geringen Wert beimessen, einem Beckenzirkel in ihrem Geburtskoffer l1ein bescheidenes 
Plätzchen gönnen. Dem ist aber durchaus nicht so. Gerade der Praktiker soll auf 
die außerordentlich einfache und leicht durchzuführende äußere Beckenmessung niemals 
\'Crzichtcn und statt vieler, unnützer und teurer Justrumente sich einen Beckenzirkel 
zulegen. 

I 

:\unnales Hecken: s,.hwarz. l'latt-raehitisches Bcd<un: rol. 

Ab ich noch P"liklinischcr 1'raktikant bei Gussern w war, war das erste, wa~ 

wir jungen Geburtshelfer uns kauften, ein Beckcnzirkel, und diesem ersten Instrumerde 
bin ich bis zum heutigen Tage treu geblieben. 

Für den Praktiker kommen im allgemeinen nur 2 Beckenanomal ien in Frage: 
das platt-rachitische und das allgemein verengte J3ecken. Ueber die viel selteneren 
anueren Becken werden wir gegebenenfalls zu sprcehcn haben. Wie liegen nun die 
\' crhälLnissc in unserem Falle~ 

Schon der einfa~he Vergleich der Distanz der Spinac mit der der Cristae lehrt 
uns, ilafj wir es hier mit einem platt-rachitischen Becken zu tun lrabcn. Die bei­
stehende Skizze (Fig. ß) zeigt Ihnen, wie dieser Zustand durch das Tiefertreten des 
Promontoriums und das starke Auseinanilcrklafl'cn der Darmbeinschaufeln zustande 
kommt. Das nor·ma!P Becken ist in selrwarzer, das platt-rachitische in roter Farbe 
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eingezeichnet. Die Distanz der Trochantcren ist entweder normal oder sogar etwas 
vergrüf.lert wie in unserem Falle. Die Conjugata cxterna von 17 em weist uns wieder 
auf ein plattes Becken hin. Aber ich rate Ihnen gerade auf diese Messung nicht 
allzu viel zu geben, sandem lieber in solchen Fällen sofort die Conjugata diagonalis 
L.U messen. Das haben wir auch in diesem Falle versucht, all ein mit negativem 
Resultat! Der Kopf stand schon fest im Beckeneingang und die starke Kopf­
geschwulst hinderte uns, mit gestreckten Fingern, wie es zur Messung nötig ist, an 

Fig. 7 (Fall I ). 

das Promuntorium zu gelangen. Gleichzeitig konnten wir nun aber bei dieser _l.;nter­
suelmng feststellen, daß das Mißverhältnis zwischen dem kindlicheil Kopf und dem 
13cckcn kein allzu großes war, und zwar aus folgenden Gründen (\·gl. hierzu die 
Skizze unseres Falles, Figur 7): 

l. Der Kopf steht fest im Bcekcneingang; wiire er zu groLl oder wenig kon­
fi gurationsfähig, also zu lmrt, so würde er in diesem Stadiurn der Geburt sid rerlich 
noch beweglich über dem Beckeneingang steiH'n und llliS gestatten, das Promon!orium 
zu erreichen und die innere Beckenmessung vorzunehmen. 

2. Die Pfeilnaht verliiuft 11Ucr von rechts (kleine Fontanelle) nach links (große 
Fontanelle). Ihr Abstand von der Symphyse nnd vom Promontorium ist nahezu 
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gleich groLl. Die kleine Fontanelle steht annähernd in derselben I löhc wie die groLle 
Fontanelle. Nun wissen Sie, dal.l der Geburtsmechanismus beim platt- rachilisc:hen 
Becken in dreifacher Hinsicht von dem Mechanismus beim normalen ßeckcn abweicht: 

Erstens ist die Pfeilnaht andauernd und ausgesprochen quer gestellt. 
Zweitens ist die Pfeilnaht der hinteren Beckenwand stark genähert (Vorder­

scheitelbeineinstellung). 
Drittens ptlegt sich die groLle Fontanelle frühzeitig zu senken und tiefer zu 

stehen als die kleine Fontanelle. Die Gründe, warum gerade dieser .Mechanismus 
beim platt- rachitischen Becken so überaus häufig ist, habe ich Ihnen in dieser 
Tabelle zusammengestellt, weil sie anch für die Beurteilung unseres Falles von 
Wichtigkeit sind. 

Geburtsmechanismus beim platt- rachitischen Becken. 

Mechanismus Ursache 

1. Quergestellte Pfeilnaht. : Die platte Form lies Beckeneingangs bietet nur in der rjueren ltichtung 
genügenden Baum. 

:!. 

3. 

Vorderscheitclbein­
einstellung. 

Scnkun" der "roßcn 
Fo;tanel~. 

Durch den Hängebauch wird das lüntere SclJCitelbein an das Promon-
torium gcprel.it und wird durch den erhöhten Widerstand dort wriick-

' gehalten. 

: Der bitemporale Durchmesser findet leichter den Durchgang durch das 
I verengte Promontorium als der biparietale größere Durchmesser. 

Nun finden wir in unserem Falle außer der lange andauernden Querstellung des 
kindlichen Schädels keinerlei Abweichung von dem normalen Geburtsverlauf und können 
daraus ohne weiteres und mit Sicherheit den Schluß ziehen: Da weder eine Vorder­
scheitelbeineinstcllung noch ein Tiefertreten des Vorderhaupts vorhanden, da ferner der 
Kopf fest in den Beckeneingang getreten ist, kann das ~Iil.lverhältnis zwischen Kopf 
und Becken nicht groß sein. Eine Gefahr für Mutter oder Kind liegt nicht vor, 
also werden wir ab;varten. 

Aber, meine Damen und Herren, so logisch nach unseren bisherigen A usein­
andersctzungen auch diese konservative Behandlung erscheinen mag, in der Praxis be­
dürfen Sie der größten Energie und des sichersten Auftrctens, um ihren wohlüberlegten 
Entschlul.l durchzusetzen. Die Hebamme, die meist nur ein Interesse hat, bald fort­
zukommen, wird Sie, besonders wenn Sie noch ein junger Anfänger sind, mit allen mög­
lichen Ratschlägen bedrängen: "Herr Dr. Soundso macht in solehenFällen eine Zange und 
der Kopf steht j;1 schon so tief." Hier ist ein energisches A uftretcn am Platze. Sie 
zeigen der Hebamme, dal.l der Kopf noch hoch, d. h. im Beckencingang, steht und nur 
die Kopfgeschwulst tief bis zur Bcckcnmittc1 kenntlich an den beidcrseits deutlich zu 
fühlenden Sitzbcinstachcln, reicht. Sie mac:hen ihr k1ar1 daß beim engen Becken und 
hochstehenden Kopf die Zange pa13t, wie die Faust aufs Auge; denn da man ja bei 
hochstehendem Kopf die Zange nur so ungünstig wie müglich, nämlich über Stirn und 
llintcrhaupt. anlegen kann, erhiiht man noch durch den Zangenzug das Mißverhältnis 
zwisehen Kopf und Bocken, indem die Zangenlöffel den Kindesschädel von vorn nach 
hinten zusammenpressen, seinen Querdurchmesser vergriil.lernd. Die Wirkung der nor­
malen Wehenkraft auf den Kindcsschäde1, die zwcekmäßigc Konfiguration durch Ueber-
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einanderschieben der Scheitelbeine zeigt Ihnen die Skizze Figur 8. Die unzweckmäßige 
Kompression durch den Zug der hohen Zange, die Vergrößerung des queren Durch­
messers und die dadurch bedingte Erhöhung des ·Mißverhältnisses sehen Sie in Figur 9 
dargestellt. Solche Zangen fördern nur tote Kinder mit zersplittertem Schädel zutage 
oder zerreißen den Beckenring der Mutter (Symphysenruptur). 

Mit aller Ruhe und Entschiedenheit werden Sie ebenso die Angehörigen auf die 
nutzlose Gefährlichkeit einer Operation hinweisen, indem Sie sich bemühen, in populärPr 
Form ihnen klar zu machen, daß jetzt eine glückliche Entbindung ohne Gefährdung 
d0s kindlichen und mütterlichen Lebens unmöglich ist. Ich halte gerade in der 
Geburtshilfe die Art und Weise, wie man mit der Kreißenden und ihrer Umgebung 
redet, für wichtig. Ein einfaches nnein" schreckt, ja erbittert die Arme, die unter 

Fig. 8. 

J(onfigumtion des Schiirlels bei spon­
tanem V er! auf. 

Fig. 9. 

Un~iinstigc Konfiguration durch .\nlcgen 
der hohen Zange. 

den fortdauernden Wehen leidet, deren ganze Gedanken sich an den einen Wunsch 
anklammern, erlöst zu sein. .Mit aus diesem Grunde habe ich meine im Auftrag 
des Komi tccs für volkstümliche Kurse Berliner Hochschullehrer gehaltenen \' ortrüge: 
,,Die Frau" der Allgemeinheit im Druck übergeben (Verlag Cnion, Deutsche \"er­
lagsgcscllschaft, Stuttgart 1914). Wer v-on Ihnen, meine Damen und Herren, diese 
Zeilen durchblättert, der wird - so hoffe ich - find en, wie eine ,·erständige ,\uf­
kliirung Erkenntnis fördert ohne zu schrecken, und wie durch diese A ufklürung 
dem Geburtshelfer sein ohne dies schon schweres Amt durch das jetzt \'Orhandene 
Verstiindnis erleichtert wird . l.assen Sie sich, meine Herren Kollegen, niemals die 
Zange in die Hand drücken, Sie werden sich und Ihre Ihnen anvertrauten Kranken 
dadurch vor manchem nicht wieder gutzumachenden Schaden bewahren! 

So haben wir denn abgewartet und bei den guten Wehen der Kreißenden bald, 
S(~hon naeh 2 1/ 2 Stunden, gesehen, daß der Kopf sich konfiguriert und tiefer tritt. 
(Figur 10). Beim engen Becken müssen Sie stets zwi~chen Eröffnungs- und 
Austreibungsperiode die J{onfigurationsperiode berücksichtigen. Das isi 
tlicjcnigc Zeit, in der sich der Kopf der Beckenform anpaßt, sich gewissermaßen um­
modelliert; die beistehenden Ski1.zcn zeigen Ihnen, in welcher Art und \\'eise das 
geschieht, indem sich niimlich die Scheitelbeine iibereinandersehiehen und in:;Lt>sondere 
da.s hintere s('.hcitclhein unter das vordere tritt. 



14 L Vor I esung. 

a / 4 Stunden danach wurde ohne Dammriß ein gesunder, kräftiger Knabe von 
50 em Linge, 3120 g Gewicht geboren. Die kur;.~e Austreibungsperiode ist für das 
platt-rachilisehe Becken, dessen Ausgang ja durch das zurückspringende Kreuzbein 
liii1Jfig weiter als normal ist, geradezu typisch. 

Fi~·. 10 (l<'all 1). 

Der 1\opf hat sich kon figuriert und ist tiefer ge treten. 

Die Zeit aber - diese 31/ 4 Stunden - di e wir ruhig gewartet haben, kann aus 
den angedeuteten Gründen für den Geburtshrlfer wie für die l)mgelmng recht qualvoll 
sein. Hier haben sich in den letzten Jahren die Verhältnisse wesentlich geändert. Wir 
vr.rfügen jetzt iiber wi rklich rort.ügliche, die Wehenschmerzen hcrabsett.ende .\liLtcl, 
andererseits aber auch über ein neucs, höehst interessantes Präparat, die durch Narkotika 
oder aus anderen Griinden herabgeminderte \V chenkraft milehtig anzuregen. So halten 
wir heutwtage die kreißende Gebärmutter wie an eiucm Ziigcl, bald mildernd, beruhigend, 
absdtwiidtend, bald sie zu stärkerer Tätigkeit anregend. Erst die Erfindung eines trcll'­
lidtcn W1:henmittcls hat uns wnt Herren der Situation gemacht. Und diese bcidPn fiir 
dif' moderne Leitung der GeiJurt so wichtigen Komponenten werden uns noch oft it()i 
11 nsen·n t: eiJ11 n~en besr:hiiftigen. 
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Meine Damen und Herren! Der Fall, den ich heute mit Ihnen besprechen müchte, 
winl Ihnen in vieler Beziehung Gelegenheit geben, sich an unsere letzte Entbindung 
zu erinnern. 

Fall 2. 
~ame, Alter, Para: Frau A. T., H7 .Jahre, Ypara. 

Grund der J!eldnng: ,,l~nges" HeckeiL 
Anamnese: Rachitis? Weiß nicht, wann laufen gelemt. 

Friihere Entbindungen: Immer schwierige und langdanemde Geburten. B mal von dem­
selben Arzt Zange, tote Kinder. Eine Gehurt (2.) spontan: kiPint>s s<'hwä!'hlirhes 
Kind, das im ersten Lebensjahr starh. 

Letzte Hege!: Mitte September. 
Schwangerschaft: Ohne Besonderheiten. 
Wehenbeginn: 2R . .Juli. 
Blasenspmng: X och nicht erfolgt. 
Ankunft des Arztes: 28 . .Juli, :l Stunr!Pn nach Wehenlw)!:inn. 

Sta tns: Brachycephaler Sehiidel. Klrine, untersetzte Frau. 
Temperatnr: 3ö,7. 
Puls: R+. 

AenBere Untersuehung: Sp. 28, Cr. 2!1, Tr. 112. C. ext. IR. C. diag. IO,ii. C. vera H.ii-!l. 
:1-1 iehaelissche Raute fast dreieckig. Fundus uteri handbreit unter dem Processus. 
Riicken links, kleine Teile rechts. Kopf auf die rechte llnrmheinschaufPI nh)!:PwichPn. 

Herztöne: J ao, links unterhalb des Nabels. 
Innere Cntersnchung: Starke Yaricen nn den iiulleren !lt>nitalien. 

Seheide: Sehr wt>it, dehnbar, leichter Desceusus. 
Portio: Erhalten. CerYix: 2 tingergliedhtn)!:, fiir 1 Fini!;Pr dnreh~iin~ig. BlasP prall 

gespannt. 
Th~>rapie: ~ 

I klassiseher Kaiserschnitt. 
+ HebosteotomiP. 

Autwortl\u tlel' Hiil'N'. 

:~ \Yendung nach H r a x t o n s H i (']\ ~ ohne lwsonderP Au~ahPn. 
2 1\letreurysP, dann Wendung. 
2 Abwarten, naeh l'iilli~m- Eriitfnnng \\'PiHlnn~. 
a ,\hwarten. Zall)!:P. 
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~Ieine Damen und Herren! Unter den eingelaufenen Antworten möchte ich zuerst 
diejenigen besprechen, die sofort eine aktive Therapie befürworten. Einer von Ihnen 
will sogar den klassischen Kaiserschnitt an unserer Kreißenden ausführen. Nun gebe 
ich zu, daß in diesem Falle die Zeit zur Ausführung des klassischen Kaiserschnittes 
riehtig gewählt ist, denn die Blase steht noch, die Wehentiitigkeit hat eben begonnen 
und eine Infektion der ~Iuttcr liegt, nach Puls und Temperatur zu urteilen, nicht vor. 
Aber bevor wir überhaupt an eine so eingreifende Operation denken, die überdies nur 
im allergrößten Notfall, wenn niimlich keine Klinik zu erreichen ist, im Privathaus aus­
geführt werden soll, bedarf es neben einer absoluten Indikation und der Einwilligung 
der Kreißenden einer Technik, die allen Anforderungen einer exakten, aseptischen 
L:tparotomie gerecht wird. Alle drei Momente scheinen uns aber in diesem Falle zu 
fehlen. 

Die Conjugata beträgt nur 9 cm bzw. 8,5 em, es handelt sich also um eine 
Beckenverengerung ersten, vielleicht zweiten Grades, und dementsprechend hat die 
Frau viermal ihre normalen ausgetragenen Kinder pcr vias naturales gebären können. 
Bei einer so geringen Heckenrerengerung kann also weder der Kaiserschnitt aus 
absoluter noch der aus relativer Indikation in Frage kommen. 

Beror wir uns jedoch entscheiden, was zu tun ist, müssen wir, meine Damen 
und Herren, noch einmal ganz gründlich uns darüber zu orientieren suchen, wie groJ.\ 
der kindliche Schädel in diesem Falle ist. Im Gegensatz zu dem in der letzten Vor­
lcsung besprochenen Falle ist der Kopf des Kindes hier abgewichen, er steht auf der 
rc~hten Darmbeinschaufel, eine weitere Komplikation, die beim engen Becken durchaus 
nicht selten vorkommt. Sie sehen den Befund, der sich uns bei der ersten Cnter­
suclmng bietet, in der beistehenden Figur 11. Das erste, was man bei abgewichener 
Schiidellage immer zu tun hat, haben die meisten von Ihnen außer acht gelassen, die 
richtige Lagerung der Kreißenden! Durch das ;\ bweichen des Schädels wird der eine 
Teil des Beckeneinganges offen gelassen; dieser bietet gewissennaßen einen Locus minoris 
resistentiae. Das Vorwasser steht dort mit dem übrigen Fruchtwasser in offener Kom­
munikation und Sie wissen, daß in solchem Falle beim Blasensprung leicht ein Ereignis 
nintrcten kann, das dem 1\inde schwere Gefahr bringt, der NabelschnurvorfalL Diesem 
nlii;,;lichst vorzubeugen und eventuell den Kopf zum Eintritt in den Beckeneingang zu 
1 eranlasscn, dient. die richtige Lagerung. Bei unserer Ankunft finden wir, wie sehr 
hiiufig, die KrciJ3ende auf der falschen Seite liegend. Die alte, mit den Vorschriften des 
llebammenlehrbuchcs nicht mehr vertraute Hebamme hat sich überlegt: Der Kopf ist n:wh 
r9chts abgewichen, deshalb muß ieh die Frau auf die linke Seite legen. Das ist nun 
aber grundfalsch; ein Blick auf unsere Skizze zeigt Ihnen, daß in diesem Falle der Steil.\ 
des Kindes nur noch mehr nach links herübersinken und der Kopf nur noch mehr 
nach rechts abweichen würde. Aus •liesem Cirmule muß man die Fr:men bei ahge­
wir~hener S•·IJlirlellage (auch bei abgewil'hener Steißlage) auf' diejenige Seite lagern, 
Jtar·h •ler rler vorliegende Teil abgewidum ist. Wir haben nun die Kreißende auf 
die rechte Seite gelagert: trotzdem zeigt der Schädel keine Tendenz, in das Becken ein­
zutrctcn. Schon dieser MiJ3erfolg mußte uns zu der IJeberzeugung drängen, daJ3 es 
sieh hier um ein wirkliebes ~!iJ3verhültnis zwischen Kopf und Hcchn handelt, ganz 
anders als das Mißrerhiiltnis im erst besprochenen Fall(). Die Frau ist aber Fiinft­
!!Phii.n·ndr, und 1rir habrn an den friihcrl'n EntbindungPli einen gcl\'issrn 'laf.\stah, in 
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Fig. 1:/ (Fall 2). 

\li t ei"~" legie rn .. ~t·hutzh:d l"u ·'. ( V ~· I . Figur 11 rni t tlit•sr>r ~kizze. ) 
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welcher \Y eise wir hier die Entbindung zu leiten haben. Xlle vorhergehenden Geburten 
waren Sehiidellagen, alle waren von sehr langer Dauer und dreimal konnte mit der 
Zange nur ein totes Kind zutage gefördert werden. Wir werden also durch die Ana­
mnese direkt aufgefordert, zu versuchen, ob in diesem Falle leichter Heckenrerengerung 
die Geburt in Beckenendlage nicht gliicklicher vonstatten gehen wird. Sie wissen, 
daß man diese Methode mit dem Kamen 11 prophylaktische Wendung" bezeichnet. Kun 
von einer prophylaktischen Wendung im strikten Sinne kijnnen wir hier nicht sprechen, 
da es sich ja um eine abgewirhene Schädellage handelt, die den Gedanken an eine 
Wendung an sich nahelegt. Sobald wir aber in einem solchen Falle an eine Wendung 
denken, miissen wir uns zwei Fragen rorlegen; erstens: wann ist der beste Zeit­
punkt zur Ausführung der Operation~ und zweitens: besteht übtrhaupt 
die ~I ii g I ich k e i t, den n a eh f o I g: e n rl e n K o p f schnell u n d u n z er k I ein c r t d n r c h 
den Beckenkanal zu ziehen? 

Der besir Zeitpunkt für eine Wendung ist unzweifelhaft der Augenblick, 
wenn bei stehender Blase der Muttermund vollkommen erweitert ist. Wäre in diesem 
Falle bei meiner Ankunft die Bla.se geborsten - was dem Anfänger leicht bei unvor­
sichtigem Untersuchen passiert- dann allerdings wäre ich auch der Ansicht, die einige 
von Ihnen geäußert haben, gleich einzugreifen. Allerdings müßte man dann eine Er­
weiterung des Cerviealkanals mit dem Metreurynter nach Champetier de Ribes 
vorausschicken. Es ist mir nnrerständlich, wie Sie bei einem Cervicalkanal, der 
nur zwei Fingern den Durchgang gestattet, wendrn wollen. Aber selbst wenn die 
kombinierte Wendung nach B ra x t on H i c ks möglich wäre, selbst dann wiirde ich nicht 
Ihrer )!einung sein. Ist Ihnen in einem solchen Falle wirklich die Wendung gelungen, 
was immerhin schon eine weit größere Technik voraussetzt, als die Wendung mit der 
ganzen Hand, was dann, meine Damen und Herren: \Y ollen Sie glei<~h extrahieren und 
entweder der Mutter einen tiefen Cerrixriß beibringen. oder schließlieh fruchtlos von der 
Extraktion Abstand nehmen, weil sit?h der nncrweiterte ~Iuttermund ringartig um den 
kindlichen Hals zusammenschniirt? Oft habrn nach solchen, zur Unzeit vorgenommenen 
\\"t>ndungen und l•:xr.raktionen ~Iutter und Kind ihr Leben lassen miissen, die ~Iutter 

an \' erblutung und das Kind an Asphyxie ht>i der langandauernden und sdmierigrn 
l~xtraktion oder an einer \\'irbelsitnlenfra.ktur durch den starken Zug. 

Wir werden also hier abzuwarten habrn, bis der ~luttermund vollstiimlig Prweiwrt 
ist und wir werden unsere ganze Aufmerksamkeit darauf verwenden, einen \'orfall ron 
Nabclsd1nurschlingen oder kleinen Teilen zu vermeiden. Beides erreichen wir dureh 
eine \Oll A h Ir el d zweckmäßig als "Schutzb;tllon~ bezeichnete Blase. Ich ,·enrendn 
hierzu in der Regel den Kolpenrynter von ('. Braun, den ieh Ihnen hirr Phcnso 
wiP den )Jrtrrurynter ron Champetier de Ribcs als zwei vorziiglirhe, oit zu 
hrauchende lnstrnmentc herumgebe (vgl. Figur 12 und Figur 34). 

Die Einführung des Braunsehen Ballons ist anl~erordPntlich einfach. Bt'\·or Sie 
<lllfangcn, sich zu desinfizieren, legen Sie tlcn Ballon in kochendes Wasser, aber sn, 
dafS er nicht auf dem Wasser schwimmt, sondern untertaucht, was Sie am besten da­
durch erreichen, daß Sie ihn mit einigen K o eh c rschen Klcmml'n beschweren. Sind Sir 
geniigcn<l desinfiziert und haben Sie sieh mit ausgekochten (: tllmuihandschuhen ,-er­
snhen, dann lassen SiP ron der Hebamme dit' Fran auf das (~nerbett leg·en, und 
wasclwn sie nun selbst in <ler iihliehrn WeisP. Teh hin draußPn in dN Poliklinik 1·on 

2* 
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den Jlcrrcn so 11ft renrunden gefragt worden, warum man sich zur Desinfektion der 
Kreißcndt>n erst selbst dcsinliziorcn miissl', d;J[,\ ich hier gan?. kurz darauf eingehen 
will. Die wirkli(·h gPt'Hhrliclwn KPime haften nicht an den tienit:1lien <lm• 1\J•cillmHlen. 
sondern an nusern H1i1Hlcn: llahcr besser gar keine Desinfdd.iuu tler lüeifleJuleu, :1ls 
eine Desinfektion mit nngen asehent'n Hiilulen, die eher gefiihrliche Keime hcranfiihrcn 
als ungefiihrliehc beseitigen wird. Eine Drsinfcldion der Scheide -- am besten mit 
Sublimatlüsung 1 : 1000 oder '2 °/0 Lysol - die in vielen l{]iniken, besonders aber in 
1ler l~nivcrsitiitsklinik in \\'iirzhurg (Direktor Geh. Hofrat Prof. D1·. Hofmeier) obliga­
torisch ist, halte ich im allgenleinen fii1· iiberfliissig. '\u1· in den FiLllon, in denen 1rir 
nlll der Giite des <~septischen A pp<trates nicht iibcrzcugt sind, z. 13. 1renn eine un­
tiichtigc Hebamme rorhcr nnlcrsueht hat oder in Kliniken, in denen viele Stndenten 
tmtcrsuchcn, oder wenn kurz ror der Entbindung eine Kohabitation slaLtgefunclen hal 
(:\nfrage diskret an den Ehc'nwnn), ist m. E. eine rorherigc Schcidenspiilung mit den 
genannten j]ittcln am Platze. .Jetzt legen Sie selbst dem 1\allon aus dem kochenden 
Wasser in eine Sclude, die mit kalter Lysolliisung gefiillt ist, machen eine Lysol­
c;cheiden~piilung nnd S(;hir:ben den wie eine Zigarette zusammengelegten Ballon mit der 
rechten Hand in die Scheide bis hoch zur Portio hinauf, wiihrcncl die linke ILllld die 
Sekunlippen auseinandcrhiilt. Scldießlich wird der Ballon mit schwacher Lrsol- oder 
llorsiiurclüsung mittels einer Kolpeurynlerspritze oder im ;'\otfall mit dem Irrigator 
g-cfiii!L und das Schlaurhrnde zugebtmc!Pn, \H'Illl clc1· llallon prall gcfiillt ist (Figur 12). 

Ha.ld d<lnarh sahen wir bessere, regelmäßige \Velwn auftreten nnd am niichsten 
.\lorgcn gegen 7 thr früh \Hirde der Ballon ausgestoßen. Der nlutlcrwuncl ist jetzt 
nahezu vollstiindig, die ßlasr erh;tlten, kein V odall von l\abelsclmurschlingcn nnd 
kleinen Teilen eingetreten. Wir haben also unseren Zweck errcichL und können jetzt, 
zumal der Kopf noch immer abgrwi1:hen ist, ruhig die Wendung ausführen. Beror wir 
aber die \\"cndung ausfiihrPn, miissen wir uns ungefiihr im klaren sein, worin bei unseren 
operativen Maßnahmen die llat1ptschwierigkeit liegt. :\icht in d1•r \\'endung; die ist bei 
stehender l1lasc selbst fiir den ;\nfiinger, der sie genügend oft am Phantom ansgeführt 
hat, ohne Schwierigkeiten. lm a.llgemcinen habe ich die Ed'ahnmg gemacht, daß sie 
g·erade von den Damen infolg1· ihrer kleinen Hän(le schnell und elegant ausgeführt 
1rird. Der ,\nfiingor soll immer möglichst hoch zum F1mrlus heranf'geiH•n, um nicht 
aus Verseh1•n einen Arm herunterzuholen. Kur einmal hat einer meiner KursisLI'II die 
:\abcls(:hnur statt des Fußes heruntergeholt und ich l1a1Lc naehhcr große ?lliiiH•, das 
1\ind noch lohend zur \\'rl1 zn bringen. Im allgemeinen also, sage ich, wird Ihnen 
die \\'cndung in cine111 sol(:hen Falle keinn Sd!Wicrigkcitcn machen; auch der erste 
Teil der btraktion pflegt s1:hncll ronst;iiLcn zu gehen. Die Se.hwicrigkeit kommt nst 
hei der A rndiisung und bei der l•:ntwieldung· der Kopl'cs. ,\ ueh in diesem Falle war 
die ,\rndösung nicht einfach, da bcido hinter dem Kopfe des KinclC's in die llühc gr­
sf·.hlagf~ll wan~11. .J1: s1:hm:llcr und tcehnisch gcsehulu:r d1•r Geburtshelfer hierbei zuwege 
g·eht, lllll so griißcr sind die ,\ussiehwn, das Kind am Leben zu erhalten. Die llaupi­
sehwiel·igkeiL aiH~r hi~:tct 1lic: Ent.wieklung des Kopfes. Sobald es si1:h nämlich, wie i11 
<1nsen:m Fall(~, un1 ein .\1 iJJ\'eriliiltnis zwischen ihm und dem 13ei:kcn lmndc!L bleibt IT 

n<~c:h crfolgtr·r .\rnliiisung· iilH:r d1:1n B1~c:kcneingnng· stehen. D1:r crsle Fl'hlnr, den ich 
t,l'i ;\ nfiingnrn :wf.ierordnnliif·h oft g1•.sehr•n halw, ist. nun d1•r, dall sif' dr•n Hii<·knn de.-; 
1\indf's na1:h ,.,11.11 cdf'llen. d<1o 1\ind at1f iill'f'nl ;\nn rf'itr•n lassl'll t1nd 111111 mii dPill 
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linken Zeigefinger in dcu ~\I und des Kindes uinf.!;uhcn, also gewis:;ermal.lun den Ve i (­
Smcllicschcn Jlandgriff bei hochstehendem Kopf ausfiihrcn. !Jas FalsdH~ dieses ror­
gchcns demonstriert Ihnen am besten die Skizze Figur 13. Sie selwn, daß es .il'lzl 
gemdc:w unmöglich ist, den geraden Durchmesser des kindlichen Kopfes, der in unserem 
Falle 12 cm beträgt, dnreh den au[ 8,5 cm verengten Heckeneingang zu pressen, 
selbst wenn Jhneri die Hebamme oder ein Kollege durch kräftigen Druck ron dun 
Hauchdecken her zu Hilfe komm!. Auf der tllllstchcmlen Skizze Figur 14 sehen ,-;iu 
nun wiederum im Sagitlalschnitt und darunter von oben gesehen, die richtige ;\ u;;­
fiihrung tles Wicgandschen llandgriffos. Der Kopf ist quer gestellt; durch kichlc 
Flexion mittels des am Unterkiefer wirkenden Zeigefinger,, der linken Jland kon1n1l 
jetzt der kleinste Durchmesser des Schädels, nämlich der Litcmporalc (S W1), an die 
engste· Stelle des Beckens, und nun gelingt es durch kräftigen Druck von oueu, d1'u 
Sie entweder selbst oder die Hebamme ausfiihrL den Kopf in das Bceli.cn hinciuzu­
prcssen. Teil rate llmcn dringend, zuerst die leiehre i"lexiou des Kupfcs auszufiihren, 
dann stark von oben zu drücken, währcntl des Drnekes rtHl oben abt>r nieht am 
1\intleski)r]ICl' zu ziehen, da sonst sehr leicht Frakturen der \Virbelsiiulc vorl;on1111en. 
Die Erklärung· des Zustandckommens dieser FnrkLur·en ist aul3erordentlich cinfaciJ. Der 
Druck YOn oben ist auf die Steißbeinspilze gerichtet, der Zug Yon unten steht in cincn1 
stumpfen Winkel zu diesem; es kon11nt infolgedessen zu einer ,\bknicknng der 1\'irbel­
siiulc, da ja während des Druekcs der Eop[ Jixiert ist. l~rst den Kopf naeh dc1· 
Flexion durchpressen, dann ibn in den geraden Durchmesser stellen und ihn naeh 
Veit-Smcllie entwickeln, isl das ltichLi.~c. Ich habe stets nach diesem Jlodus \er­
fahren und gute Resultate geh;r bt. 

"\. JlarLin legt in einem 1\rtikcl (lkrlincr klin. \\"uc:licnscbrill, l!Jl(h \\"crl 
darauf, diesen sclwn von Colsus crwiilmtc·n, roll Pugh und l'arL> ;werst empfohlenen 
llandgriiT folgcuderma/3en zu modifizieren: 

n!Jm dieser Aufgabe gerecht werden zu klinnc11 und keinen Schadeil (1\idn­
fmktur !) anzurichten, muß der jJiLLcllingor der eilw"t·führtcn Hand in den ki11d liehen 
Mund bis auf die Zungenwurzel rorgcschoben, Zeige- und Hingfinger aur tlie hJs,;ac 
caninac aufgelegt werden, dann bat man den Kopf sicher in der !Lrnd und kann il111 
beliebig drehen." 

Da das Eingehen in den ~luncl dcu Fiitus leicht zu Schlm:klll'wcgungc!l, die in 
utero, wie Sie sich denken können recht gcfiihrlieh sind, reizt, th ich bei der 1 on 
mir beschriebenen Methode niemals eine Kieferfraktur gesehen habe, so kann ich lhm·n 
aus cigeHcr Erfa lm111g nicht diese ,\. ~I artinsehe "\Iod ilikalion cm pfchlcn. 

Zur Ansführung dieser Operation- wie überhaupt, wenn es si~h um 
sebwierigc Eingriffe handeil- cmpft·hlc ich Ihnen, die Frau auf einen 
'J'iseh zu lagern. Nicht nur fiir den "\nfiinger, auch für den erfahrenen Ge­
burtshelfer ist es iiu/3crst schwierig, in den niedrigen H!'!lcn cint•n ''"irklichen Zug 
uaeh unten auszuführen; man muß dann bald auf der ErdL' knien, bald silzcn, und die 
Asepsis wie Ihr "\ nzug leidet unter den ~lanörcrn. Für d i c lle b a m m c und die 
l\.n:i/3ende hat aber die Lagerung einer opcrali1cn Entbindung auf den Tisrh mannig­
fache Vorteile, die Sie kennen miisscn, um den oft rorhandt•ncn Widerstand zu iiber­
winden. D i c Hebamme kann nach stallgefundener Oper<Jlion in der grö/3tcn Ruhe 
das Belt und die Unterlagen herrichten mul spart die doppelte jJiihc, da ich die Xach-
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gel!llrtsperiode iu der Bege! auch auf ·dent Tisch abwarte. IJie 1\reil5enue aber hat 
di'Jl \·rll'leiL sofort in ein reines lll'lt zu kotnmeu und naeher in J{uhe gelassen zu werden. 

:\eben der guten Lagerung der 1\reiiJenden wird Ihnen die Beleuchtung oft 
Sdmierigkeiten machen. '\"enn eiue (;aslautpe im Hause ist - und man lindet diese 
julzt auch hiiulig bei iirmcrcn Leuten in der gulcn Stube - , so würde ich immer 
meinen Tisch so aufstellen. daiJ ich dl'n Y urteil der guten Beleuchtung ausnutzen kann. 
Sonst mul3 eine richtig angehiingte Küchenlampe gcniigcn. Ich benutze in letzter Zeit 
einen kleinen tunhängbaren Tascltenakkumulator, deu man selbst lauen k<UIIl und deu 
ich Ihnen hier herumgebe (rgl. 1-'igur 15a und b). Auf Tageslicltl werden Sie in l'ro­
letarierwohtlltngt·n in der Bege! 1erzichten miisseu, da di e Fenster meist niedrig und 

Fi~. l5 1J. 

llaudl;unpc wr llenutwu~ fcrli~ uud in Scitcnausielil (~·eliefcrl von de111 :\l;kumulaturenwcrk ,Xniun", 
Bcrlin, Fricdriclislr;LI.ie l(i). 

tuit c;ardinen aller .\rt rerhiingl sind : diese aber ah:t. tlltehmun gestattet in der Hege! 
das neug·ierige Gegenüber nidtt. 

\\.ie ein guter Stratege müssen Sie sidt, wenn der Feldzugsplan festgelegt isL 
ein tnöglit:ltst 1-!;UlPs Operationsterrain w sehall'en suchen. Wie oft in der Praxis 
dagegen gesündigt wird, kann ich Ihnen nur an der !land von konkreten Beispielen 
erhiirlen. Einmal wurde it·h von einem Kollegen :t.u einer hohen Zange gerufen; er 
kam damit niehl zustande, weil er in r:incrn Winkel des Zimmers auf dem niedrigen 
(Juerhett die Zangenliilld nicht so senken konnte, wie es der Fall erforderte. Ein 
andermal fand ielt die Krcil5ende auf einem Tisch richtig gelagert, <tber der Tiseh stand 
in der Kiit:hc, hinter ihm der gliihend hcißP IIPrd, und im Fenster ein Loch, durch da~ 
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die ciskalte Winterluft les waren damals gerade 12° Kälte) hineinpfill'. Die 1\rciLieude 
hiille dabei leicht eine Pneumonie und der Arzt einen kriiftigcn Hheunmtismus be­
kommen, und doch verfügten die Leute über eine große, geräumige, gute Stube, die 
allerdings ungeheizt war. ~lan kann si<:h in snkhcn Fällen leicht helfen, indem man 
eine große EnJailleschalc oder einen Eimer mit 1/ 4 Liter Brennspiritus füllt und diesen 
dann anzündet: nur muß man das (3efäl.l, um den Fußboden oder Teppich w schonen, 
auf ein Holzbrett, eine Ziga~rcnkiste oder dergl. stellen. Es ist ershwnlich, wie leicht 
man auf diese Weise ein kaltes Zinnner erwärmen kann. Die groß~ Emaille­
,.;;chalc dient dann später, wenn sie als Schnellofen funktioniert hat, zur 
1\ ufnahmc der sterilen Instrumente. Nichts ist unbet1ucmcr, als die Instrumente 
in eine mit Lysol gefüllte Schale zu legen. Die undurchsichtige Lüsung macht es 
einem schier unmöglich, im geeigneten ~lomcnt das Instrulllcnt zu Iinden, das man 
gerade niitig hat. Wollen Sie die Instrumente schnell abkiihlen, so übergießen Sit> 
dieselben mit einer 3 proz. Karbolsiiurelösung. 

Nachdem Sie also Ihr Operationsterrain so gut \\'ie möglich instand gesetzt 
haben, muß sich Ihre ,\ ufmerksamkeit den 1 n s tru m e n tc n zuwenden. Dem Anfänger 
i~t sehr zu raten, lieber zu viel als zu wenig Instrumente auszukochen. :\ichts ist 
peinlicher und g.:fiihrlidJCr, als wenn :-iic im entscheidenden )[omcnt ein Instrument 
brauchen und Sie es dann erst durch die Hebamme aus dem Koffer holen und ab­
kochen lttssen müssen. Die narkotisierte Frau bleibt allein. Sie selbst künncn nicht 
zufassen, da Sie ja steril bleiben müssen. Kurzum eine Fülle von \Yiderwärtigkcitcn, 
die Ihnen Zeit und Xerven kosten und vor denen Sie sieh bei zweckmäßiger Anordnung 
bewahren können. Ich habe schon seit 12 .Jahren ein von mir konstruiertes gebnrts­
hilfliehes Besteck im Gebrauch, das sich mir sehr be\\'Hhrt hat und das ich Ihnen 
empfehlen kann. Ich gebe Ihnen einen solchen geburtshilfliehen Kofl'cr herum und 
bitte Sie, sich gelegentlich die Scparatabdriicke aus der )lünchencr medizinischen 
Wochenschrift, die ich Ihnen mit herumreiche, durchzulesen: 

"r un den gebräuchlichen geburtshilfliehen Bestecken sind die meisten weder a s e Jl ti S(' h 
no!'h bequem. Da es nicht immer miiglich ist, die lnstmmente nach dem Gebrauch sofort 
griindlich zu reinigen und zu desinfizieren, werden die Stellen des Besteckes, welche mit den 
gebrauchten lnstrm.nenten in Beriihrung kommen, leicht zum Depot septischer Stoffe. Außer­
dem dringt der Sfanb ein und die lnstmmente belinden sich, wenn sie nach längerer Panse 
gebraucht werden sollen:, in einem sehr zweifelhal'len Zustand Yon Reinheit. Die L'n!Jei[Uem­
lidtkeit der Bestecke liegt darin, daß man gezwungen ist, jedes lnstmment gt•nau an seinen. 
oft durch eine sehr komplizierte Anordnung gegebenen Platz zu bringen, wenn sich der Be­
hälter iiberhaupt schliel.len lassen soll. Auch die eigenartige Form der Bestecke und das 1\lirrt'n 
der Metallteile, wclehes den unheimlichen Inhalt \'errät, sind z. B. beim Beniitzen \'Oll .IJ'ram­
und EisPnhahn nicht angenehm" (Bnmrn. Grundriß zum Studium der Geburtshilfe, 111. Auß.). 

Diese Cebelstiinde fallen sämtlich fort, wenn man sich- nach üem Hate nm Bumm -· 
einer geniigend großen, ledernen Reisetasche bedient und die notwendigen Instrumente in 
leicht auswaschbaren Leinenbeuteln mit sich führt. - So sehr diese Anordnung dem Prinzipc 
det· Reinlichkeit Rechnung trägt, so liil.lt doch die Bequemliehkeil beim Herausnehmen dPr 
lnstnunente aus den Beuteln zn wiinschen iihrig. Aullerdem liel mir auf. dal.l die lnstnunente 
in den Beuteln leicht Reibnng·en gegeneinander ausg-esetzt siml und dadnreh schnell die Yer­
nickelung leidet. Diese beiden l'nannchmlkhkeiten 'Soll die "Hahmt>ntasehe" ht>sPitig-en. ohne 
auf die erwähnten Vorziige der Beutel zu Yerzirhten. 



26 II. Vorlesung. 

IJie "HahntL'IIIasehe" ist in iltrer Kunslrukliou iinl.lerst eiufach l rgl. Figur l!i ). Sie 
ucsleht aus einem metallenen Hahmrn in Form eines Hechleckes, der Iiit' geunrtshilfliche ße­
steekc so groll sein nml.l, tlal.l er das längste Instrument, das in Frage kommt - den Kranio­
klasten - wenigstens in der Diagunale aufnehmen kann. Ueher den Hahmen ist ein tlegel-

Fi~. Hi. 

Fig. Ii. 

Fig. lH. 

ticbllrtshilfliches Besteck nach Licpmann. (Figuren Hi, 17 11 . 18.) 

tuch gespannt; tlieses hat 1·ier 1\lappeu, wie die Figur zeigt, die uach uiJCn iiher dem Hahnwn 
wsammengeschlag-en werden, nachdem die Instrumente eiufaeh llach auf dem mit Segeltudt 
iillf'rspannten Hahmen, neheneituuuler plan liegend, ihren Platz gefunden hauen. der Hurigens 
ganz belichig und dureh keine Schlaufen und .,keinP komplizierte Anordnung" bestimmt ist. 
Auf der Tasche hringl man eine entsprechende Aufschrift an: "Auort" - "Naht" - "Zange" -
.. l'erforaliuw· - "Hchuslcotomic" odP-r sonst dergleichen. Die einzelnen Taschen werden ein-
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fach übereinander gelegt und es bleibt bei der Benutzung dem Arzte freigestellt, ob er nur 
die eine, etwa "Abort", oder mehrere Taschen in der Reisetasche mit sich fiihren will. Die 
Taschen lassen sich wie die Beutel leicht reinigen und auskochen. Hei der Benutzung ist es 
aul3erordentlich bequem, dall die Instrumente plan wie auf einem Teebrett liegen, und so 
leicht von der Hebamme zugereicht werden können. 

Fiir die geburtshilfliehe Praxis hat sich mir unter Anwendung dieser .. Rahmentaschen" 
ein Besteek ab äullerst be(ttwm und aseptisch bewährt, das vom :\ledizinischen Warenhaus 
AAl. (Herlin, Karlstral.le) nach meinen Angaben hergestellt wurde. Die Yorteile dieses Be­
steckes sehe ich in folgenden Punkten: 

1. Das Instrumentarium hefindet sich in einer rindledernen Reisetasche. die sich in 
nichts von einer der eleganten .Miidlertaschen unterscheidet. 

:.l. .Das Klirren der Metall teile", das den "unheimlichen Inhalt verrät··, ist durch die 
Lagerung der Instrumente in Rahmentaschen aus Segeltuch vermieden. Der Arzt IJraucht 
nur die Instrumente mitzunehmen. die ihm nach den Umständen geboten erscheinen. 

B. Die mit Instrumenten versehenen Rahmentascheu finden ihre Aufbewahrung 
in einem aus einem Stück gestanzten un1l daher unverwüstlichen Sterilisierapparat 
(vgl. Figur 17), 1lessen überhängender Deckel gleichzeitig als Kühlschale dient und 
1tußerdem ein };indringen von Staub unmöglich macht. Die Instrumente befinden sich 
daher auch bei längerer Nichtl!enutzung in einem tadellos sauberen Zustand 1 ). 

-t Der Kasten mit Arzneimitteln, die Spülrohre, Trachealkatheter, Infusionskanülen usw., 
Iinden in dem mehrere Liter fassenden Irrigator ihren Platz (Figur IH. B a und b), ebenfalb 
in einem IJesonderen Fach die \V aschinstrumente. 

5. Eine Blechschachtel mit doppeltem Boden (Figm ltl, .d) nimmt auf der einen Seite 
die Gummihandschuhe, Watte, sonstiges Yerbandmaterial, Diihrssenbiichsen usw., auf der anderen 
Seite Narkoseninstrumente auf. Viel einfacher als eine den Raum unniitz beschwerende 
Tropfliasehe mitzunehmen, ist es, auf eine Anschiitzdtloroformflasche einen sell!st mit :.l Rillen 
Yersehencn Korken aufzusetzen. 

Ii. Die unter -! und 5 geschilderten Teile stehen in der Tasche zu oberst, da sie die­
jenigen Utensilien enthalten, die man bei der ersten Cntersudmng allein hraucht. Ist ein 
instrumenteller Eingriff nicht niitig, so legt man einfach das benutzte zurück. und das iibrige 
lnstmmentarium IJieibt unberührt. 

i. In dem gewiill!ten Dl•ckel des Lederkoffers ist au~erdem Platz fiir einen Hecken­
zirkel und einen Operationsmantel ("da man nicht im Rock, aller auch nicht in Hemdsärmeln 
Geburtshilfe treiben soll" [Bumm]). In diesen Operationsmantel werden am Schlusse der 
Operation die Instrumente eingewickelt. die benutzt waren, so daLl keim• Stelle des Besteck~ 
111it gehrauchten Instrumenten in Berührung kommt. 

8. Ein- und Anspacken ist in der denkl!ar kiirzestcn Z.eit miiglieh, da es ja dmc:h die 
Habmentasehen vüllig glekhgiltig ist, an welche Stelle die Instrumente kommen 

in unserem ~peziellcn Falle, einet· Wendung bei uoeh nieht röllig erweitertem 
Muttermund, würden Sie also rorzuhereitcn haben: 

l. Ein leinenes IJand zum ,\nschlingen des etwa vorgezogenen,\ nne~ (vgl. Fig. UJ8 ). 
2. 2 Doyensehe Specula zum Freilegen der Portio zur Vomahme det· Cervix­

naht. Ich benutze dazu 2 Platten ron 9 (für das obere Blatt) und 11 cm (l'iir das 

1) )lan \;ann natürlich <tuch den ~tcrilisator Zll llausc lassen. Das ,\bkochcn der Instrumente 
im Fischkessel ist mir perstinlieh so unsympathis,·h, dal\ ic-h lieber eine schwere Tasche mitnehme. 
ln der poliklinischcn Praxis ist man oft in der Lage, überhaupt keine geeigneten liefäße wm Ab­
koehen der Instrumente zu erhalten. 
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untere lllalt) und je ron 4 !' 2 em Breite. Uie~elben ftddcn in den niei~tcn :t:usanllnen­
gt'stl'llten gelmrtshitrlichen Bestecken; und duch sind es die einzigen Specula, die 
Ihnen in Fiillen dringender Not schnell und sicher die Scheide entfalten und die 
blutende Cerrix freilegen können ( vgl. Figuren 1()4 und 191 ). 

3. 4 Collinsehe Zangen zum \'orzichcn des )[uLtermundes bei der Cervixnaht 
(rgl. Figur Hi4). 

4. 2 Hegar~ehe \"adclhalter (vgl. Figuren 73-77). 
:-). 3 oder 4 \"adeln, die möglichst groß und nicht zu Jlaeh seu1 solle11. Dic­

st>lbt'll werden in einem \\'atlebäuschchen fixiert (Figuren 73-77). 
Ii. Eine lange Ueruspinzette mit möglichst stumpfen Spitzen (das abgebildete 

)Jodell Figur HJ ist ron mir angrgeben) zur eventuellen Utcrustamponadc. 
Alle diese Instrumente werden in ein Handtuch gesehlag·en, das 1uan zweckmiil.lig 

mit 2 Kochersehen Klen1men (rgl. Figur 21) schliel.lt, und d;wn in kochendem Wasser 
sterilisiert. )!an kontrolliere stets selbst, daß das Wasser auch sicher 
kocht, da die liebamme oder da~ sonstige Hilfspersonal in diesem Punkte nicht immer 
zuverliissig ist. 

fn ein ZII'Cites Handtuch schlagen Sie dit•jenigcn Instrumente, die Sie [Jei 
jeder -operativen Entbindung brauchen. 

2 Kochersehe Klemmen zum soforli~cn Abnabeln des Kindes. ~it:hts ist ull­
aHgcnebmcr, als wenn ein Kind asphyktisch geboren wird, und die Hebamme weglaufen 
mul.l, um tlie \"abelbändchen zu holen. Haben Sie die Klemmen abgekocht, dann 
geniigt eine Sekunde, um das Kind abzunabeln, und die Hebamme kann später, m~nn 
sie bei der )Iutter entbehrlich ist, die Klemmen mit einem Nabelbändchen vertauschen. 

Ferner 1 gerade Schere zur crentucllcn Episiotomie und zum Durchtrennen der 
:\abelschnur und ein .\letallkatheter, am besten ein männlicher. 

Jn ein Taschentuch, das mit einem Löffel oder einer Gabel beschwert wird, damit 
es mit den eingebundenen Handschuhen, völlig untersinkt, oder in ein Tee-Ei (Teesieb nach 
Ur. A seh heim) kommen die Handschuhe. )lan muf.l nur dafiir sorgen, da!.\ sie voll­
kommen ron kochendem Wasser bedeckt sind, da sonst die Desinfektion nicht genügend ist. 

Xachdem Sie nun den aseptischen Teil Ihres lnstnuuentariums in Ordnung gebracht 
haben, richten Sie die \arkosc. Sie klappen die ~Jaske auf, versehen die Chloroform­
tlasche mit dem Tropfpfropfen (Figur ~3), legen sich für alle Fälle eine Kugelzange 
(rgl. Figur 266), die viel besser ist als die breite, Unnötig 'luetschende Zungenzangc, 
und einen ~lundsperrl'r zurecht. leh möchte jedoch betonen, daß ich niemals- außer 
bei Eklampt.isehcn - genötigt war, mit;h dieser Instrumente zu bedienen. Die Frauen 
klagen sonst iiber starke Sehmerzen im Kiefer und an der Zunge, wenn sie- aus der 
!\arkose erw;H.:hcn. 

Zm ~aht von Cefl'ixrissen, Scheidenwunden und tiefen Dammnähten gebrauchen 
wir trocken sterilisiertes Cumoi-Catgut von Dront;kc, Nr. 4, das in kleinen Sehat:hteln 
gebrauchsfertig im Handel ist und sieh mir auch in de1· Privatpraxis und in der Kriegs­
ehirurgie trefflieh bewährt hat. Sie stellen sich eine Schachtel geöffnet hin, so da!.\ 
Sie mit sterilen lliindPn hineingreifen und sich Ihre Fiidcn zur Naht richten können. 
Daneben stellen Sie eine D ü h r s sc n sehe Büchse :wr eventuellen (Jterustamponade. 
~ aeh meinen letzten Erfahrungen rate ich Ihnen, sich ehenfalls einen Mo m burgsehen 
Sddaueh zurechtzulegen (Niihcres hierüber siehe in Vorlesung X). 
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ao I l. \' orlesung. 

An dieser Stelle muf5 nnsrres Arznci~chatzcs noch kurz Erwähnung getan werden. 
Durch die A nfbewahrung der bekanntesten und für den Geburtshelfer wichtigsten 
)ledikamente in strrilen, gerade fiir eine Injektion ausreichenden Glasampullen ist nicht 
nur der Exaktheit und der Asepsis bei der Benutzung gedient, sondern auch der Be­
quemlichkeit. Eine solehr Apotheke läßt sich bequem in der Rocklasehr mit sich 
führen. Ich habe eine solche geburtshiWiehe Taschenapotheke in der Kaiser Friedrich­
.\ pothekc. B<>rlin ~W. ti, 1\arlstrnße 20a, hrrstellen und mit folgenden )frdikamf'nten 
1n ;\ mpullenform ausstatten lassen: 

I. 0. leum camphoratum } 11 'tt 1 1 · (' II 1 h t'll t erzm1 e Je I o apsrn, O( er na,(~ ~!'!' s 1 1:' r 
2. Coffein. natriobenzoic.20ilJo Blutnno·. 
3. Digalen ,... 
4. Pantopon zur Herabsetwng des Wehenschmerzes. 
5. Secacornin in der )\achgeburtsperiode bei Atonie. 
Ii. l)ituglandol als soureränPs Wehenmittel und vorzügliches Mittel nPhen Seca­

cornin bei .\ tonien. 
i. Pantopon-Scopolamin nach ll rii s tl ein zur Erzielung dPr schmerzlosen Ent­

bindungen im Dämmerschlaf nach Krönig. 
Jetzt erst nachdem alle \"orbereitungen getrofl'en sind, wird die :Frau auf den 

Tisch grlegt; die XachLarin auf der rechten, die Hebamme auf der linken Seite halten 
die Beine der Frau, und zwar so, daß die Gehilfin zur Rechten ihren rechten 1\rm von 
außen unter die Kniekehle der Kwißenden schiebt nnd das Bein in der Hüfte stark 
flektiert, mit dem freien linken ,\nll aber die Maske zur Narkose faßt. Die Gehilfin 
auf der linken Seite, am besten die Hebamme, faßt mit dem linken Arm unter der 
Kniekehle das Bein und tropft mit der rechten Hand vorsichtig Chloroform auf die 
Maske. Haben Sie keine ,\ssistenz. so können Sie sich auch mit einfachen Beinhaltern 
\\'ie ich sie gelegen! lieh benutze, behelfen (vgl. Figur 20). ~ur so ist die Frau so 
sicher gelagert, \l'ie PS die Asepsis erfordert, sonst werden Sie oft sehen, wie diP 
KreiJ.Ienden im Beginn der \arkosc sich an die !;enitalicn fassen oder wild um sich 
schlagen. Auf dem IJucrbctt können Sie die Fixierung der Arme noeh leichter vor­
nehmen, indem Sie die !\reißende aufrordcrn, ihr<' Hände mit dPm Hiicken nach oben 
auf die )latratze zu legen, und dann lassPn Sie Ihre beiden lebenden Beinhalter auf 
den I Linden, die natürlich durch die weiche ~latratze in keiner WPise gedrückt werden, 
Platz nehmen. lch schildere Ihnen dieses Bild absichtlieh in ganz rralistisdwr Form, 
damil Sie sehen, wiP anders sich di(• Geburtshilfe bei armen Leuten abspielt, als in 
dPn Wohnungen der Reichen oder in Kliniken (vgl. hierzu auch Figur 81). 

!Ynd nnn beginnen SiP sPlbst die :-.;arkose, oder wenn Sie einen befreundeten 
Kollegen haben, um so bes~er. Nichts ist einfacher, als die Narkose einer Gebiirendt>n: 
warum also auf sie rerzichten und der Patientin einen psychischen Insult zufügen. Ich 
habe hei nwhn:ren Tansen(] \arkoscn bei Geburten niemals einen S(~hlimmcn Zufall gesehen. 
Lassen Sie die Kreißende ruhig zählen, sobald sie anfiingt einzuschlafen, geben Sie die 
TropfTlasehe der llchamme, die siP mit der rechtt>n llnnd faf.lt, die nun ja nicht mehr den 
;\rm rlt>r KreilScn(len zu fixieren braucht. .Ietzt waschen Sie sich so, daf5 Sie immPr 
das Gesicht der Narkotisierten sehen und die Atmung beobachten können: 
ron ZPit zu Zeit lassen Sit> die IIebamme wcnigt: Tropfen auf dit: ~!ask(~ triiufeln. Nach­
dtnn Sir mil d(•r griintllidwn Desinft>ktinn Ihrer lliinde fPI'tig sind, ziehen SiP dir aus-
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gekochten Gummihandschuhe an. Das geht sehr leicht, wenn Sie dieselben ganz mit 
Lysol füll en, dann sehen Sie auch am besten kleine Löcher, die ihren aseptischen Wert 
herabsetzen und sie daher untauglich machen. .Jetzt verdrängen Sie das Lysol durch 
Ihre Finger und streichen den Hawlsrhuh mi t der Lysolbiirs[P in der Lysolsehiissel ,!!latt. 

Nun erst wickeln Sie die 
bis dahin abgekühlten Instru­
mente aus den Handtüchern aus, 
lrgen sie in die ausgebrannte 
Schale und benutzen die Hand­
tücher, um je eins iiber dir 
Selwnkcl der zu Operierenden zu 
legen, so daß auch der Bauch 
bedeckt ist und ~ic die anß!'n 
manipnlierende Hand rein he­
halten. lJ nter den Steiß wird 
ein drittes in Lysol getränktes 
Handtu ch gelegt, das in den 
Eimer, der unter dem Tisch steht, 
hinabhiingt. Cnd nun, nachdem 
Sie die Frau nochmals abgespiilt 
haben, indem Sie mit Lysol­
getränkter Watte die Geni talien 
berieseln , - nun erst können 
~ie, wie ron dem Komfort eines 
kleinen ascptisehPn Operations­
saaiPs umgrben 1 an die Operation 
geh t> n. ln unscn•m Fall e geht 
alles naeh Wunsch. ln wcnig·en 
~ckundcn erscheint. naeh dPr 
\\'endung das Knie des Kindes 
in der \'ulva: die Wendung ist 
hcendct. Nach einigen ~lim1ten 

ruhigen A bwartens langsame Ex­
traktion bis ~um Xabcl, schnelle 
,\rmliisung und richtiger \\' ic­
gandscher, dann der \'cit­
~mellicsche Ha.ndgrill', und das 
Kind ist gchornn. Da es asphyk­
tisch ist: wird es so[on abge­
na bclt, obgleich wir wissen: da !.I 
wir dem 1\inde damit ca. 50 bis 
120 eem BI ut entziehen. 1\ her 

Fig. 21. 

\hnaheln mittel,; linl'ht•rsdwr lilt•nlJIIt'll. 

hier tut Eile not. drnn da.s Lehen des Kindes nnd 
unser iirztliches Ansehen steht auf dem ~pi•·le. 

Sie klemmen also die Nabclsdl!lur ab. " ·jp es lhnl'n die hcistchendt• Skizw 
(Figur :? I) zni.gt, und s<·hncidcn zwist·ht•n den 1\IPmmcn dureiL ,letz! sind Sit> in einer 
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Jo:inlf" ' mit dariiho·rli"!!"'Hkrn Tu•·h wr J(ont.rolifl VOll Naehhlut.ungen. 
llit• . ll an<it:tll'hkontrolle" naeh Li epman n. 
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Situation von drangvoller Enge. Auf der einen Seite die ~fuiter, die eventueil bluten 
kann, auf der anderen Seite die Wiederbelebung des Kindes, das Sie unmöglich der 
Hebamme überlassen können. 

Hierbei gehen Sie am besten so vor: Sie lassen einen Moment das Kind ron 
der Hebamme halten, und zwar an den Knöchelgelenken, so daß der Kopf gerade nach 
unten hängt, damit der Schleim nach außen fließt, legen schnell die Beine der 
Kreißenden über die Lehne des Stuhles, auf dem Sie gesessen haben, zusammen und 
hängen jetzt das Handtuch, daß Sie bei Beginn der Operation unter den Steiß der Ge­
bärenden geschoben hatten, und das in den Eimer ragte, so über den Eimer, daß Sie 
jeden Blutstropfen, der abfließt, auf dem über dem Eimer liegenden, rein weißen Teil 
des Handtuchs sehen können (Figur 22). Das sofortige Zusammenlegen der Beine 
halte ich für wesentlich, ich habe oft Blutungen atonischer Art zum Stillstand kommen 
sehen, nachdem die vorher gespreizt gehaltenen Beine fest geschlossen waren. 

Die Handtuchkontrolle des Blutabganges ist ebenso wichtig. Während Sie das 
Kind wiederbeleben, müssen Sie sonst immer die Hebamme fragen; meist sind ihre 
Antworten unnütz aufregend oder unnütz beruhigend. Jetzt genügt für Sie ein Blick 
auf das Handtuch, um sich zu überzeugen: es blutet nicht! Wie gut ist es, meine 
Damen und Herren, daß wir die volle Eröffnung abgewartet haben. Ein Cervixriß in 
der Klinik, wo so viel gut geschulte Hilfskräfte zur Verfügung stehen, das ist eine 
Lappalie - in Ihrer eigenen Praxis kann ein solches Ereignis leicht dem Kinde das 
Leben kosten, wenn Sie wegen der Blutstillung seine Wiederbelebung unterlassen 
müssen, oder der Mutter, wenn Sie über den Schultzeschen Schwingungen die )lutter 
vergessen. Also hüten Sie sich, meine Damen und Herren, vor den Cervixrissen. 

Die Mutter blutet nicht, das Handtuch bleibt weiß, schnell jetzt zu dem Kinde. 
Auch hier müssen Ihre Manöver schnell, überlegt und sachgemäß vorgenommen werden. 
Zuerst wird der Mund von dem Schleim und Blut durch ein weiches Läppchrn oder 
durch Watte gereinigt. Dann werden mittels des Trachealkatheters die Luftwege frei­
gemacht (siehe Abbildung Vorlesung XV). Cnd jetzt erst machen Sie etwa 6 oder 
7 Schultzesche Schwingungen, deren Technik Sie ja hinlänglich aus den Lehrbüchern 
kennen. Nach den Schultzeschim Schwingungen bringen Sie das Kind in ein warmes Bad. 
Sorgen Sie immer, besonders bei lang dauernden Wiederbelebungsversuchen, daß sich das 
Kind nicht zu stark abkühlt, da sonst oft Ihre Bemühungen nicht von Erfolg gekrönt 
sein werden. ( Genaueres über die Wiederbelebung der Neugeborenen in Vorlesung X V.) 

Nun, in unserem Falle schreit der 54 cm lange und 3900 g schwere Knabe bald kräftig 
und wir können um so mehr mit unserem Erfolge zufrieden sein, als sich inzwischen (es ist 
schon über 1/ 2 Stunde nach der Geburt vergangen) die Placenta gelöst hat und leicht nach 
Cred6 exprimiert werden kann. Wie unser Handtuch zeigt, hat die inzwischen aus der 
Xarkose erwachte Mutter kaum 150 ccm Blut verloren. Die Placenta ist vollständig. Die 
Mutter wird in das inzwischen gut vorbereitete Bett gebracht, nachdem sie der Operatcur 
gesäubert hat (ich überlasse das aus aseptischen Rücksichten niemals der Hebamme). 

In der nächsten Vorlesung sollen Sie mir Ihre Ansieht sagen iibcr einen Fall: 
in dem es sich um ein normales ßeeken handelt, und ich bin schon heute auf Ihn' 
Antworten gespannt. 

Liepmanu, Das geburtshilfliehe :.;;rminar. :!. Aufl. 



111. Vorlesung. 

Fall 3. 

~amc, Aller, Para: Frau .Jg., :ZG .Jahre, Tl para. 
Grund der J\leldnng: Der Hausarzt hüll die Beendigung clcr Gehmt im Interesse YOn 

:\Iutter und Kind für indiziert. 
A na mne s e: ()Jme Besonderheiten. 

Friihcrc Entbindung: Yor 1 .Jahr Beckenausgangszange ans Indikation fiir das 1\iml. 
Letzte Regel: Der Zeitpunkt kann nicht angegehcm wtmlen, ;\a clie 1\reillende damals 

gestilll hat. 
Wehenbeginn: 20. April, :-i Uhr abends. 
Blasenspmng: :21. ApriL I L'hr morgens. 
Wehen: Alle i30-3:J Jlinuten eine schwaehe \\'ehe. 
Ankunft des Arztes: 21. April, 9 Uhr [riih. 

Sta lns: :\Iittelgrol!e, gut gewachsene Frau. Ehemann YOn glcichf'r Griiße. 
Beckenmaßc: Sp. 26, Cr. 2.S1j2 , Tr. 31, Conj. ext. 22. 

Hcrztiinc: Wechselnd lOii--lGO. 

Acul.iere Untersuchung: !. Seh1iclellage. I\opl' fest auf dem Beekeneingang. 
lun c re C n te rs nch ung: Scheide \reit. - Muttermund handtellergroß. Portio Yerstriehen. 

Blase gesprnngen, kleine Fontanelle bmn zn erreichen. Große FonlanellP rechts, 
stark g-t~senkL so dal.l das Yol'(lerhaupt IJis zur G lahclla ahzntasten ist. 

Therapie: '; 

7 Wendung, Extraktion, \\' i cgnndseher HandgrilL 
:l .\Telrenryse, Zange. 

I l chosteolomie. 
SdmtzlJallon. AIJwarlrn. 

~ l'il11ilrin als ll'l~hPnann~gPndes :lliltel. 
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Meine Damen und Herren! ßei weitem die meisten von Ihnen haben sich allzu­
sehr von den Erfahrungen des Falles, den wir in voriger Stunde zusammen erlebten, 
leiten ]:essen. Kur so ist es zu erklären, daß sieben Geburtshelfer zu dem J\ntschlusse 
gekommen sind, die Geburt durch Wendung und Extraktion zu beendon. 

llören wir einmal, wie einer von Ihnen diesen Entschluß begriindct: 
"Das Alter der Kreißenden bietet keinerlei Besonderheiten. Sie ist Zweitgebiirende. 

Die erste Geburt ist zwar mit Kunsthilfe beendet worden, aber die Indikation lag nicht 
bei der Mutter, sondern war durch das Kind begründet, dessen Herztöne wahrscheinlich, 
wie auch heute, von wechselnder Schnelle waren. Auch die Beckenmaße weichen nicht 
von der Norm ab, so da,ß wir uns überlegen müssen, warum denn eigentlich die Ge­
burt ins Stocken geraten ist. Da der Kopf schon gut in den Beckeneingang eintrat, so 
künnen wir nur annehmen, daß die Senkung der großen Fontanelle, mit anderen\\' orten 
das Tierabtreten des Vorderhauptes die Ursache der Verzögerung war. Solche Fälle 
nennen wir Vorderhauptslage, und wir sprechen, je nachdem der Rücken links oder 
rechts liegt, von einer linken oder ersten; bzw. einer rechten oder zweiten Vorderhaupts­
lage." Die Entwicklung unseres Falles bis hierher ist so vorzüglich, daß 1ch diesen 
1\ usführungen nur einige anschauliche Demonstrationen hinzuzufügen brauche, sachlich 
aber nichts zu ändern habe. Ein Blick auf die beiden Figuren 23 und 24, die ich 
Ihnen hier zeige, lehrt Sie besser als yiele Worte die Unterschiede der typischen 
Haltung bei der uns ja bekannten Hinterh:tuptslage und bei der uns hier zum ersten 
1lalc auftretenden V ordcrha,uptslage erkennen. 

Auf dem einen Bilde (Figur 23) sehen Sie, wie sich das Gesicht des Kindes fast 
<wf seiner Brust verbirgt, wie das Hinterhaupt als führender Teil in den Geburtskanal 
eintritt. Auf dem zweiten Bilde (Figur 24) liegen die Verhältnisse wesentlich anders. 
Hier hat sich das Kinn des Kindes von seiner Brust entfernt und der touchierende 
Finger merkt diese Deflexion dadurch, daß er die große (nicht wie bei der gewöhn­
lichen Flexionsstellung die kleine) Fontanelle als den tiefsten hmkt des Schädels fühlt 
und bei tieferem Eingehen auch noch das ganze Vorderhaupt bis zur Gla bella :cbtasten 
k:tnn. Daß bei dieser Art des Durchpassierens des Schädels größere Widerstände sich 
bieten, lehren Sie wiederum diese beiden Figuren. N ehmcn Sie einen gewöhnlichen 
Zirkel und messen Sie den funktionierenden, d. h. den in Frage kommenden Durch­
messer bei Figur 23, so beträgt dieser 4,2 cm, während der funktionierende Dnrch­
mcsser in Figur 24 5,3 cm beträgt. Dieser also schon bei unseren Bildern evidente 
Unterschied ist in Wirklichkeit ebenso bedeutend. Während der funktionierende Umfang, 
das l'lanum, bei der gewöhnlichen Hinterhauptslage 32,3 cm betrügt - es ist das 
Pl:tnum suboccipito-frontale -, so beträgt das Planum fronto-occipitalc bei der Yonler­
hauptsbge 34,4 cm. - Näheres hioriiber werden wir noch in einer spiitcren Vorlesuug· 
(VI, dort auch eine Tabelle) zu besprechen haben. 

Genug. Sie werden jetzt ohne weiteres versteheu, daß Ihr Kollege recht hatte, 
wenn er in der Vorderhauptslage das Geburtshindernis in diesem Falle sah. 

Hören wir nun weiter seine Ausführungen: 
"DtL es sich nun um eine II para mit aufgelockerten Weichteilen und um ein 

norm;dgroßes Becken handelt, ci<1 die Blase erst vor 2 Stunden gesprnngt'n ist, so ist 
anzmwlnnen, rlaß eine Wendung in Narkose leicht gelingen \Yinl und daß man aus den 

•l * ,) 
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geschilderten Gründen auch ohne größere Mühe wird ein lebendes Kind durch die Extrak­
tion entwickeln können. u 

Unzweifelhaft sind diese Erwägungen, meine Damen und Herren, ganz richtige. 
;\uch ich glaube, daß in diesem Falle eine Wendung und Extraktion eine ganz vorzüg­
liche Prognose für beide, für Mutter und Kind, haben wird, und wenn ich Ihnen diese 
Aufgabe hätte im .Jahre 1910 geben können , dann würde ich wohl so vorgegangen sein. 
A bcr jetzt im .bhre U:!l7 ist es a ntlers. 

~'ig. 2?,. 

Typisehc llaltun~ J,ei llintcrhauptslage. Sit~ der 1\opfgesehwulst durch punktierte Linie gel;ennwiehnet 
(nach Licpmann, Handbuch der l<'muenhcilkunde, Leipzig 1914, Vogel). 

Das Bessere ist stets der Feind des Guten gewesen. Und wenn PS jetzt ein 
~lit.lel gibt, das imstande ist, o h n c innerlichen Eingriff' und ohne Narkose solehe Ge­
hurtshindernisse zu überwinden, dann ist rs unsere Pflicht, es anzuwenden. 

Bei dieser Gelegenheit kann ich einen sozialen Gedankenexkurs nicht unterdrücken. 
~Ieines Erachtcns hat nichts die geburtshilfliehe Ethik, die geburtshilfliehe Indikations­
kunst der Praktiker und damit das Wohl der leidenden Frauen so geschiidigt, als die 
sinnlose Kassenarztbestimmung, die dem Arzte bei Entbindungen ohne Kunsthilfe, bei 
Beistand in der Xachgeburtsperiode und bei der Naht. von Dammrissen keinerlei Honorar­
Pntschiidigung gewährt, wiihrend er eine solche bPi Zange und Wendung erhiilt. Ist 
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das nicht eine direkte l'rämie auf aktives, unindiziertes, handwerksmäßiges Vorgehen:' 
Ist es einem ge1Juälten und schlechter wie ein Handwerker bezahlten Kassenarzt zu 
verübeln, wenn er, statt stundenlang sorgenvoll bei einer Entbindung zu sitzen, seine 
kostbare Zeit, seine Nervenkraft und seine Nachtruhe zu verlieren, schnell entschlossen 
mittels Zange oder Wendung im Verlauf einer halben Stunde seine Tätigkeit beendet. 
Es ist wahrhaftig, um eine Satire zu schreiben: Der gute Geburtshelfer, der Zeit und 
Geld - denn: Timeis money! -opfert, geht ohne Entlohnung davon, und der schlechte 

Fig. 24. 

Das 1\inn hat sich 10n der Brust entfernt. Leichter Gmd einer Vonlerhauplsla~c 
(nach Liepmann, Handl.n1eh I. c.). 

und gewissenlose Arzt, der mit gewagter Zange mütterliches und kindliches Leben 
gefährdet, erhält eine Belohnung dafür. Man kiinntc lachen, wenn man nicht weinen 
müßte. Jetzt erst werden Sie ganz den bekannten ltuf der Hebamme verstehen: 
"Schnell, l:Icrr Doktor, sonst kommt das Kind von selbst!" Schnell entschlossen, 
werden die Zangcnlöff'el schlecht desinfiziert eingeschoben. Arme ärztliche Ethik, wie 
hat man dich geknebelt und gebunden. 

Nun aber fort von diesen traurigen Bildern zu unserer reinen Wissenschaft. Also 
es gibt jetzt ein Mittel, Geburtshindernisse :r.u beseitigen und zwei von Ihnen haben e:; 
auch erwähnt: 
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Der Extrakt der Glandula pituitaria als wehenanregendes und wehen­
verstürkendes Mittel. 

Ich darf wohl hoffen, daß Sie alle in Ihrer Praxis dieses einzige Wehenmittel an­
wenden und damit dem Satze zur Ehre verhelfen werden, den ich in der Augustnummer 
des Jahres 1912 in den Therapeutischen Monatsheften ausgesprochen habe: 

"Keine Zange ohne vorherigen Versuch mit Pitnglandol, kein Kaisersehnitt 
ohne Hntophysenextrakt, keine Geburtsanomalie, wie Zwillinge oder Hydramuios, ohne 
proph)·Iaktische Harreichung des Präparats und auclt bei Atonien post partum ist ein 
Y ersuch wohl der Ausfiihruug wert." 

Denn das eine werden Sie mir wohl alle zugeben, daß es besser für jede Frau 
ist, wenn sie ohne geburtshilfliehen Eingriff entbindet. Das Beste aber für unsere 
Frauen in ihren schweren Stunden zu tun, das ist die herrliche Lebensaufgabe des 
Geburtshelfers! 

Wie ich aus der einen Beantwortung dieser Aufgabe ersehe, ist Ihnen die Be­
deutung der Hypophyse im Stoffwechsel nicht bekannt; ja der Schreiber dieser Arbeit 
yemechselt sogar die Hypophyse (Glandula pituitaria) mit der Zirbeldrüse. 

·So muß ich denn wenigstens mit kurzen Worten auf die Anatomie und die 
Physiologie dieses lebenswichtigen Organs eingehen. Jeder aber, der für diese höchst 
wissenswerten Fragen tieferes Interesse hat, möge das betreffende Kapitel in dem 
neuesten Werke hierüber, in der Sexualphysiologie von L. Fränkel in meinem Hand­
buch der Frauenheilkunde, nachlesen. Meine heutigen Erörterungen sind derselben 
~ ~uellc entlehnt. 

Wie Sie aus unserer Figur 25 und 25a ersehen, ist die Hypophyse als etwa hascl­
nußgroßer Kürper der Sella turcica eingelagert; der schwarze Pfeil auf unserer Haupt­
figur weist gerade darauf hin, während Sie an der kleinen Nebenskizze (Figur 25 a) die 
einzelnen Teile der Drüse noch gerrauer dargestellt sehen. Ohne mich hier auf Details 
einlassen zu können, nur so viel, daß sie in zwei Lappen zerfällt, von denen der Vorder­
Jappen graurötlich gefleckt ist und mikroskopisch aus Zellsträngen und Zellnestern besteht. 
Der Hinterlappen, wegen seiner nervösen Elemente auch als Neurohypophyse bezeichnet, 
~ctzt sich aus glattem ependymähnlichen Gliagewebe zusammen. Für uns Geburts­
helfer kommt nur der Extrakt des Hinterlappens in Frage; aus ihm werden alle die 
Priiparate, die Sie als Pituitrin, Pituglandol u. a. m. kennen, gewonnen. Es ist das 
Verdienst von Foyer und Hofstätter, das Präparat zuerst in die Geburtshilfe einge­
führt und für atonische Blutungen empfohlen zu haben. Als Wehenmittel wandte es 
zuerst Hofbauer an. 

Das möge Ihnen zunächst zur Einführung genügen, denn die physiologische 
Wirkung dieses Extraktes werden Sie am besten im Kreißzimmer studieren, erkeimen 
und schätzen lernen. 

Und somit sind wir au~ den theoretischen Hörsälen der Anatomie und Physiologie 
an das Kreißbett unserer Patientin zurückgekehrt. Nachdem wir uns jeb:t entschlossen 
haben, von einem Eingrifl' abzustehen und das neue Präparat (ich verwende mit Vor­
liebe das l'ituglandol) anzuwenden, müssen wir auch ganz kurz die Technik der 
Injektion besprechen. 

Die lnjcktionstechnik, früher im wc~entliehen auf die Morphiumspritzen beschränkt, 
erfreut sich jetzt mit Hecht der steigenden Beliebtheit aller Aerzte. Gibt es doch 
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keine Methode, die besser, d. h. gcnauer dosiert die Arzneistoffe, ohne den :Magen zu 

belästigen, dem Körper zuführt. Und dann, wieviel schneller wirken solche Injektionen, 

Fig. 25. 

Die L<Lgc der llypophyse auf rincm Sagittalschnitt. 

ab die alte Darreichung in Tränkchen und Mixturen. Der Sehneiligkeil ihrer Wirkung 

nach kommt zunächst die intravenöse, alsdann die intramuskuläre, schließlich die sub­

kutane Injektion. 
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Das Instrumentarium ist so ein[ach wie möglich; eine gute Rekordspritze, 
die mil der alten niemals gehenden Pravazspritze nur noch die Form gemein hat 
(Figuren 29, ao, 31), etwas Watte und die Ampullen, die sich ja in der Taschen­
apotheke befinden, ist alles, was Sie brauchen. ßen;~,in und Spiritus, Eau de Colognc 
lut es auch und findet sich in jedem Haushalt. 

Nun zuerst das Oeffnen der Ampullen. Ja, Sie lachen! Hätten Sie gesehen, wie 
ieh, wie oft der Xeuling entweder die Ampullen zerbricht oder sich in die Finger schneidet, 
was ja gerade fiir den Geburtshelfer sehr unangenehm ist, Sie würden mir die Be­
rechtigung nicht abstreiten, auch gerade diese unbedeutenden Kleinigkeiten zu erwähnen. 

Sehr häufig Jindct sich ein Teil der zu inji"ierenden Flüssigkeit im Ampullen­
halse. Versteht man es nicht, sie in den Ampullenkörper zurückzubringen, dann reicht 

Fig. 26. 

Die Flüssigkeit im Ampullenhals wird hcrunter:;cschleudert. 

die Menge des zu injizierenden )(iltcls nicht aus und der junge i\ r1.t schilt unbe­
rechtigt die l5ngenauigkeit der Dosierung. 

Diesen Fehler vermeidet man leicht, wenn man folgendermaßen verfährt: .Mau 
faßt die Ampulle mit der rr·ehten Hand an der Spitze des Ampullenhalses (Figur 2ö) 
und nun schleudert man die Fliissigkeit in den Ampullenkörper, wie Ihnen das ja von 
der Henut"ung des Fieberthermometers her bekannt ist. 

Ueber die unliebsamen Ereignisse beim Oeffnen der Ampullen haben wir schou 
gesprochen. Der Ampullenhals soll mit der Glasfeile so gut angerit~,t werden, daß 
man ihn nicht abzubrechen braucht, sondern ihn einfach abhebt. 

Das erreicht man auf folgende Weise: :Man faßt den Ampullenkörper mit der 
linken !land, nimmt in die rechte Hand die kleine Feile und ritzt jetzt die einge-
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schnürte Stelle :~.wischen Ampullenhals und -körper so an, bis man durch ein leichtes 

Geräusch hört, daß die Feile gefaßt hat (Figur 27). 
Besprechen wir zunächst nun die sub k n tane lnj ek ti o u: Iu ein sauberes, in 

jedem Haushalt vorrätiges Porzellanschälchen (Teller) wird etwas Spiritus getan und 

ein kleines Wattebäuschchen bereit gehalten. Zum nachherigen Verschluß der Injektions-

Fig. 27. 

JJcr .\ mpullcnhals wird angerit~.t, dann _abgehoben·'. 

iitfnung dient etwas englisches Heftpliaster oder Kollodium, falls dieses überhaupt nöti~ 

sein sollte. 
Aus der Kanüle wird der Mandrin entfernt und dieser sowie die Stempelhülle 

und der Stempel in den Spiritus hineingelegt und alsdann die Spritze zusammengesetzt. 

Darauf spritzt man etwa dreimal den Spiritus durch die Spritze hindurch. Soll der 

Alkohol aus der Spri tze, was bei einigen Medikamenten notwendig ist, entfernt werden. 
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so kann man dieses dadmch erreichen, daß nHm in die Spritze Aether anfi:ieht, sw 
wieder ausspritzt und den Aethcr verdunsten läßt; exakter, indem man mehrmals die 
Spritze mit sterilisierter physiologischer Kochsalzlösung durchsprib:t. 

Fi~. 28. 

,\uf1.ichcn der Fl iissigkcit mit der Jtekordsprit1.c. 

Nunmehr feilt man mit der Feile den Hals der Ampulle an, "hebt" ihn ab und 
zieht die z11 benutzende Lösun~ in die Spritze auf (siehe J1'igur 28). Bei ängstlichen 
l'atienten können alle diese 1lanipulationen im Nebenzimmer ansgeführt werden. 

Jetzt wird eine Stelle an der Außenseite des Ober- oder Unterarmes oder des 
Oberschenkels sorgfiiltig mit Alkohol eingerieben, die Haut mit der linken Hand zu 
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einer ordentlichen F;1ltc erhoben (siehe Figur 29), die Spritze in Schreibfeder-Haltung 
gefaßt und in diese Hautfalle mögliehst parallel dem Gliede eingestoßen. Langsame 
Injektion. Herausziehen der Spritze samt der Kanüle. Leichte Massage und Verschluß 
der kleinen Oeffnung mit Heftpflaster oder etwas WaLte + Kollodium. 

Die subkutane I nj e k ti on eignet sich namentlich für schmerzstillende .Mittel; 
für Pituglandol ziehe ich die intramuskuläre Injektion vor, die sich gerade in der 
Geburtshilfe, wo ja die Frau sich sowieso in Steißrückenlage befindet, auch für alle 
iibrigen Arzneimittel sehr eignet. 

Fehlerquellen sind hierbei nieht selten. Besonders ist die intrakutane lnjck­
ti o n zu vermeiden,· da sie zu Schmerzen und Quaddelbildung führt. Wird die Haut, 
wie beschrieben, zu einer ordentlichen Falte erhoben, so ist eine intrakutane Injektion 
unmöglich, sie ist dann richtig subkutan. 

Und nunmehr kommen wir zu der intramuskulären Injektion. Diese i~t 

fast noch einfacher als die vorige. Die Vorbereitungen sind gcnau die gleichen. 
Als Ort der Injektion empfiehlt sich am besten die Gegend der Musculi glutaei 

- in stehender, auf der Seite liegender Stellung der Paticntin (siehe Figur 30) oder, 
wie gesagt, in Steißrückenlage. Mit der linken Hand wird ein 5Iuskelwulst er­
hoben, die Kanüle senkrecht eingestoßen; man nimmt hierzu bei fetten Individuen eine 
längere Nadel. 

Die intramuskuläre Injektion empfiehlt sich sehr bei Secacornin, Pituglandol 
und Digalen. 

Schließlich die intravenöse Injektion. Die intravenöse Injektion ist die tech­
nisch schwierigste, besonders bei Frauen, bei denen die Venen schlechter hervortreten, 
als bei dem fettärmeren Manne. 

Die Vorbereitungen müssen hier sorgfältig gemacht werden. Spritze und Kanüle 
kocht man am besten in physiologischer Kochsalzlösung. Die Haut der Patientin wird 
mit warmem Wasser und Seife und alsdann ordentlich mit Alkohol abgerieben. Es 
empfiehlt sich nicht - wie wir das jetzt bei Laparotomien tun -, die Haut einfach 
mit Benzin, dann mit Jodtinktur einzureiben. Die Hände des Operatems sollen mit 
sterilen Gummihandschuhen bekleidet oder gut desinfiziert sein. 

Als Ort kommt die Gegend in der Ellenbeuge in Frage. Durch Stauen mit 
einem Es marchsehen Schlauch oder besser mit einer mit Luft auffüllbaren Staubinde 
(siehe Figur 31) treten die hier in Frage kommenden Venen: die Vena cephalica 
(lateral, auf unserer Figur gut sichtbar und zur Injektion benutzt), die Vena basilica 
(medial, auf unserer Figur nicht sichtbar) und die diese beiden vereinigende V cna 
mediana cubiti (auf unserer Figur zu sehen) deutlich hervor. 

Jetzt, wird die Spritze, aus der durch leichtes Vorschieben des Stempels jede 
Luftblase entfernt ist, durch die Haut, möglichst mit der Vene parallel gehalten, in 
eine dieser Venen eingestoßen und zuerst die Spritze von der an der Vene liegenden 
Kanüle entfernt. Tropft jetzt stetig Blut aus der Kanüle, so befindet sie sich in der 
V enc, sonst muß man die Kanüle solange dirigieren, bis diese erreicht ist. ( )effnen 
der Staubinde. Langsame Injektion nach Aufsetzen der Spritze. Herausziehen der 
Kanüle mitsamt der Spritze. Verschluß der Injektionsöffnung mit Gaze und Heftpflaster. 

Will man Digalen zu schnellster Wirkung bringen ~~ vor Operationen oder in 
dringenden Fällen -, so empfiehlt sich die intravenöse Injektion. 
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Als Fehlerquelle kommt in Betracht: Die Injektionsflüssigkeit wölbt die 
Haut vor. Dann fließt sie also nicht in die Vene, sondern unter die Haut. Sie ist zu 

Fig. 30. 

fntmmuskuli\rc fnjPktion. 

vermeiden, wenn man, wie beschrieben. nach Einstoßen der Kaniile kontrolliert, ob 
wirklich steti~ Blnt abfließt. 
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Nachdem ich Ihnen absichtlich genauer als Sie es in den meisten Lehrbüchern 
finden, die für den Praktiker hauptsächlich in Frage kommenden Injektionen geschildert 
habe, wenden wir uns wieder unserer Patientin zu. 

Wie Sie aus der Aufgabe wissen, langte ich um 9 Uhr bei der Kreißenden an. 
Die äußere Untersuchung, die exakte Desinfektion zur inneren Untersuchung und die 
Vorbereitungen zur Injektion dauerten bis 9 Uhr 46 :Min. Ich ließ nun die Patientin 
gleich auf dem Querbett liegen und machte um 9 Uhr 51 Min. eine intramuskuläre 
Injektion von 1,1 ccm Pituglandol. Wie ich gleich bemerken möchte, ziehe ich in der 
Geburtshilfe diese Art der Injektion allen übrigen der Einfachheit halber vor. 

Die weitere Geburt spielt sich nun folgendermaßen nach meinem Protokoll ab: 
9 Uhr 51 :Min. Injektion von 1,1 ccm Pituglandol. 
1. Wehe 9 Uhr 53 Min. bis 9 Uhr 55 Min. 

2. n 9 n 56 " 9 n 58 " 
3. 9 " 59 " 10 " 2 
4. n 10 n 3 " 10 n 4 n 

5. 
" 10 " 5 " 

10 " 5 " Geburt des Kindes. 
Während wir also vorher nur alle 30-35 Minuten schwache Wehen beobachten 

konnten, treten die Weben nach der Injektion in nahezu ununterbrochener Reihe und 
erheblicher Kraft auf, so daß 2 Minuten nach der Injektion die erste Wirkung bemerk­
bar wird und 14 Minuten danach das Kind, ein Mädchen von 3670 g Gewicht und 
51 cm Länge, mit der für Vorderhauptslagen typischen Konfiguration des Kopfes (Figur 32) 
geboren wird. Die Nachgeburtsperiode verlief ohne Besonderheiten. 

Nach diesem doch wirklich schlagenden Ergebnis der Hypophysiswirkung brauche 
ich nur ganz kurz auf die Antworten einiger von Ihnen einzugehen, die nun uns so er­
scheinen werden, als wenn man mit Kanonen auf Spatzen schießen würde. 

Die Hebosteotomie - ja, glauben Sie denn, das ist ein kleiner Eingriff? - nun, 
wir werden uns wieder sprechen, wenn Sie einer solchen, gefährlichen Operation selbst 
einmal (Vorlesung V) beiwohnen. 

Die Zange bei Vorderhauptslagen ist aber gleichfalls gefährlich, be­
sonders wenn der Kopf eben erst wie hier in das Becken eingetreten ist. 

Und schließlich der Schutzballon - nun, ich weiß nicht recht, was der hier soll -
wo die Gefahr eines Vorfalles der Nabelschnur und der kleinen Teile ja gar nicht 
JTIChr besteht. 

Und somit, meine Damen und Herren, werden wir wohl alle einer :\Ieinung sein, 
daß wir mit dieser Therapie wohl am besten und einfachsten für die uns anvertra·uten 
Leben von Mutter und Kind gesorgt haben. 

Um Ihnen aber diese "pharmakologische~ Geburtshilfe noch plastischer zu 
schildern, möchte ich die heutige Vorlesung nicht schließen, ohne Ihnen wenigstens iibet· 
einen zweiten Fall berichtet zu haben. 

Als ich im Jahre 1908 die geburtshilfliehen seminaristischen Uebungen, die uns jetzt 
vereinigen, begann, da wiire es ganz unmöglich gewesen, Ihnen iiber ein Thema zu 
sprechen wie das heutige: Pharmakologie und Geburtshilfe. Von den wenigen 
Präparaten, die damab dem Geburtshelfer zur Verfügung standen, wie Morphium, Chinin, 
Chloralhydrat Erg-otin, war wenig zu sag·en; rmd wenn ~ie (lie Bliitter mrint's Bnches 
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(Das geburtshilfliehe Seminar, 1. A ull, Hirschwald 1910) daraufhin durchsehen, so 
werden Sie Iinden, daß die Geburtshilfe damals wahrlich nicht an einem Zuviel ihres 
medizinischen Armatoriums gckmnkt hat. 

Erst die eben geschilderte Entdeckung von Fröhlich und von Frankl-Ilo ch­
wart br;whtc neben dem von Krönig und Gauß emphatisch empfohlenen Dämmer­
schlaf in die i\era schlafenden Nihilismus pulsierendes I-eben hinein, und wir können 
wohl sagen, daß heute nur 1renige pathologische Geburten ohne eine verständnisvoll 
gehandhabte, medikamentöse Therapie vor sich gehen. Aber, meine Damen und Herren, 
r~ hieße unseren Zielen untreu werdcn, wollte ich durch Worte lhnen sagen, was in 

Fig. 32. 

Typisehe lionfi.!!ur:ttinn des liopfcs bei Vordcrhauptsla:.:c (naeh L i cpm t~nn , llandb tl (".h I. e.!. 

diesen Stunden nur Beispiele beweisen können. Exempla doccnt. "(irau, teurer Freund, 
isl alle Theorie, dod1 grün des Lebens goldener Baum. (L 

Am 27. Januar werde ich um 6 Uhr früh zu einer 19jährigen Erstgebärenden ge­
rufen, bei der soeben das Wasser abgegangen ist. Schon die Schwangerschaft war bei 
dieser Dame durch eine schwere, eiterige, rechtseitige Pyelitis gravidarnm gefährdet, 
die mit hohen bis auf 41° gehenden Temperaturen einherging. Der innige Wunsch der 
Eltern, die Schwangerschaft weiter auszutragen, konnte erfüllt werden, da ein dreimal 
ausgeführter Ureter-Katheterismus die gewünschte Entfieberung brachte. Der weitere 
Verlauf der Sdmangersehaft verlief alsdann ohne Störung. Allerdings war der Termin 
der Entbindung nach der Berechnung der 8. Februar. 

Aeuße rc Untersuchung: Es handelt sich um eine gutgebaute, muskelkräftige, 
!rotz der überstandenen Krankheit relativ wohlaussehende Norwegerin. Der Umfang 
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des Leibes beträgt 9\J cm. Die Bauchdecken sind straff, von zahlreichen frischen 
Striac bedeckt. Der Fundus uteri steht drei Finger breit unter dem Rippenbogen. 
Die gröfSere Hesistenz befindet sich auf der linken Seite, rechts sind deuilich klein!' 
Teile zu fühlen. Der Kopf ist in das Becken eingetreten. 

Innere Untersuchung (7 Ohr L"i Min.): Damm gut entwickelt, Scheide sehr eng. 
die Cervix bis auf 1 cm verstrichen, für einen Finger durchgängig. Blase gesprungen. 
Der weitere Geburtsverlauf gestaltet sich, wie Sie sich ja bei dem frühzeitigen, vor 
den Wehen erfolgenden 13lascnsprung denken können, langsam und schleppend. 

Eine weitere, 12 Stunden nach dem Blasensprung - also um 6 Chr - erfolgte 
Untersuchung zeigt, daß die Kreißende trotz relati\ guter \Ychen (alle 5 bis 10 ~Iinuten; 
sich noch im üeginn der Eröffnungsperiode befindet. Die Cerrix ist jetzt röllig ver­
strichen, der ~Iuttermund etwa fünfzigpfennigstiickgroß. Inzwischen beginnt die Ihnen 
ja bekannte nervöse Jlcizbarkeit und Cngoduld des Milieus sich bemerkbar zu machen. 
Auf meine Frage, was nun zu tun sei, haben einige von Ihnen die Dilatation mit dem 
Finger, das Einföhren eines Metreurynters, einige sogar den raginalen 1\aisersclmitt, 
mehrere ~Iorphium und mehrere Pituglandol ernpfohlrn. X ehmen 'rir bei unserer 
jetzigen Besprechung die operative ~Iaßnahme \~orweg. 

Wer 1 on Ihnen die beiden von mir so oft in diesen Stunden gepredigten Sätze: 
nihil nocere ct non agere sinr indicationc - gewissermaßen als feste ,\,soziations­
bahn mit der Geburtsleitung verbindet, der kann unmöglich hier Eingriffe empfehlen, 
die durch nichts gerechtfertigt sind; denn niemals darf die Zeit, die L'ngeduld und die 
Gereir,theit der Umgebung die wohlerwogenen l'läne des GPlmrtshelfers in aktivem Sinne 
beeinflussen. Gewiß, es ist Ihre }'flicht, hier unablässig und in kurzen Inten~aJlen 

wiihrend der Wehenpause die Herztöne des Kindes zu kontrollieren. Gewiß haben Sie 
eine entsprechende Hiicksicht auf die Ermüdung der ~Intter zu nehmen. Heide aber, 
)lutter wie Kind, befinden sich jetzt noch in einem Stadium völliger Gefahrlosigkeit, 
und ich sehe umsowenigcr ein, wie Sie hier instrumentelle oder manuelle Eingriffe 
empfehlen könnrn, als Sie ja wissen, daß die junge Frau in der Schwangcrsehaft eine 
Pyelitis durchgemaeht und am Tage yor der Geburt noch eine Temperatur ,~on :~8 ° 
gehabt hat, ein Zeichen, daß die Kolibakterien noch nicht röllig aus ihren Harnwegen 
gesellwunden sind. Jeder Eingriff wird infolgedessen eine neue Gefahrenquelle bictl'n. 
die virulenten Keime zu versehleppcn und deshalb Illll' als ultimum rcfnginm in Fragr 
kommen. 

Nnn kommen wir zu der anderen Gruppe ron Ihnen, die empfohlen hat, l'ituglandol 
zn verabreichen, und ich möehtc dabei nicht uncrwiihnt lassen, daß einer \Oll Ihm•n 
mir mitgeteilt hat, man solle doch mehrere Spritzen \On Pitnglandol geben. \ un,- da 
machen Sie es, wie jener Bauer, dem sein 1\ rzt eine ~Iedizin rerschreibt. mit dem Hr­
merhn: dreimal täglich einen Ef31öll'el, und der sie dann ganz auf einmal austrinkt in 
der Hoffnung: Das geht schneller. 'lau gibt im allgemeinen eine Spritze Pituglandol. 
Wirkt diese nieht oder läfH die \\·irknng nach, nach Ablauf einer Stunde eine zwcitl', 
und nur in ganz seltenen Fällen eine dritt.!'. Tritt alsdann k(·ine Hc;d;tiou Pin, so muß 
man einen solchen Fall als V crsager auffassen. 

Nun, ieh würde in diesem Falle nicht l'itnglandol gt>ben. ::;ie haben ~elbst gP­
hiirt, daß die Wehen in durchaus normaler \YPise Hrlaufcn, nnd ich st>he d!'~halh 

nidJt ein, warum man die normale l<'unktinn durch Pin \liltl'l w iihermiil.\igl'r Akti1111 
Li r> p 111 a nn. Da:-; ~P.hurtf:.hill'lir.llP ~rmiuar. ~. Autl. 



50 111. Vorlcs11ng. 

reizen soll. Das kiime mir so ror, als wenn man eiucm guten Jlennpferde, das die 
auelern schon geschlagen hat, noch einen iibcrl'liissigcn Schlag mit der Peitsche rcr­
setzt. lliittcn Sie, 1rie wir das ja ofl besprochen haben, auch in diesem Falle, bevor 
Sie eine Maßnahme empfehlen, sich die Actiologic des langsamen Fortsc:hrittcs der 
Gcbmt kbrgcmacht, so \\tirdcn Sie 1·on selbst zn dem Resultat gekommen sein, daß 
hier lediglich der Spasmu~ des ~lutte!'lllllnclcs im Verein mit der vorzeitig gespnmgcncn 
Fruchtblase die eigentliche Causa ist. 

L'nd somit komme ich zu den letzten jntworten, die empfohlen haben, l1ier 
.\lorphium zu geben. Dieser Rat ist entschieden der beste. Wenn ieh auch in den letzten 
.Jahren mit bestem Erfol!Cl' das .\lorphium durch Pantopon zu m;ctzcn pflege, 11eil 
dieses ebenso sehmerzsrillend unrl kr;impflösenci, aber weniger wehenhemmend wie das 
:l[orphium wirkt, ,.;o habe ich denn aueh in diesem F<tlle der Kreißenden 1,1 ccn1 
l'antopon subkutan in.iiziert mit bestem Erfolge. llei der um H Uhr 5 :llin. erfolgten 
Lntr·rsnehung erweist sich der .\lultcrmuncl als voUstiinclig erweitert und, was viellcil'ht 
noch ron größerem Werte ist, erfolgte diese Enrcii.cnmg ohne wrsenl.lichc ,'-:clm1crzr·n 
ller Kreißenden. 

Von t•inor Pantopon-Skopola.min-Dämmersehlal'-Entbindung, die ich in einem 
Xormalfallc hier .ietzt rrngcschlosscn hiit(c. mnJ.He ich i\ bst.and nehmen, 1reil ich da­
dnrch eine ßceintriichtigung des kindlichen Lebens, das ja schon olmedies durch den 
l'riihzeitigen Blasensprung gefiihrclct war, bcfiirehtete. So beschloß ich dann, bei der 
rmpfindlichcn Kreißenden anders vorzugehen. llei dem sehon jetzt nnterhalb der 
lleckcnmitte stehenden Kopfr, bei clor rollst.äncligen Erweiterung des l'luttermunclcs -
ein Zusl<1nd, in dem man, \rie Sie .ia wissen, in jedem Augenbliek mit Hilf'c der Zange 
leicht und gefahrlos clie Geburt bcendcn kann, wenn eine Gefahr von seilen des Kindes 
oder der MutLe1· droht - gab ieh cler Kreißenden bei jeder Wehe einige Tropl'cn 
Chloroform zu riechen und glei(;hzeitig, intramuskulär injiziert, 1, l ecm Pituglandol, beides 
mit bestem Erfolgt·. Diese \arkose iL Ia reine wirkte völlig schmcrzst.illcncl, ohnl' die 
\\. elten z11 beeinflussen. Die Piwglanclolwirkung war so prompl wie miiglich: wii.hrend 
vorher alle 5 Minuten eine \\'ehe auftr<~t, folgte 31/ 2 Minuten n;1cil der Injektion alle 
1-2 j!inutcn eine kriiftigc Kontraktion d(•s Uterus, und so konnte die l'aticntin olnH' 
Kunsthilfe 10 Uhr 5fJ 1\lin. abends von einem gesunden hiiJtigcn Knaben, der () Pl'und 
wog und einen Kopfumfang· \'On 3:1 cn1 hatte, ohne Dammrcrlcb~ung cnliJIHld(;fJ \l'f'J'cl('fl. 

Da die l'itugl;mrlolwirkung auch in (ler :\aehg·cbnrt fortwirkend roniigliche 1\on­
lrakt.iorwn zeiti,g·lc, konnten wir von einer Yeralm~ir:hm1g· von Sckakornin AbsLnHI nehmen. 

\'un, dieses Beispiel wird Ihnen bcssc1· als viele Woru' klargemacht haberL 11·ic 
eine wohlüberlegte pharmakologisch(' Therapie in diesem Falle weit einfachc1· i:--t 
und prognostisch endlich viel günstiger sein muf.l, wie das von einigen von Jhnr11 
cmpfoldcnr: aktive Vorgn,ifen. (IJeir:hzcilig hallen wir hie1· zwei ~lit.lel kennen g·cicrnt, 
das eine hampfliiscnd -- i'anl.opon, da.'i andere Ihnen ja sr:hon bekannte wchr•n­
erregr•ndc - Pituglandol, 11nd ieh llliil:ld.r• noel1 cinma.l lil'Loncn, da!J gcracle in der 
Austreibnngspcriodr· dir: \\"il'i\lln!! des Pituglanclols eine erh(d!lich bessere isl, wie in 
der Eriifl'rnrngspcriodc, und dal.l es iiiiCh \I'Cilcrhin bis iibcr die c:eburi hillllll!i in die 
\aehgciJLirl.spcriodc binein sr·im; giinslig(· \\'irkung Pnlfall.et. lr:h haiH~ an ancll~nT Sicllr' 
r'l'herapc:ulisr:hr; ~lonal.shcfte, J\ugw.;t 1 \) 12) an einer Heihc wcilcrcr Fii.lle iibcr die Wirkung 
dP.> l'illl_!!landoh i1Pi ll;dtlinp..'i- und [,;l!_!f'illlfllllil·licn lwrif'hlel und li;dJf' dorl g·('ZI'igt, dai:J 
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es gelang, in einem FaJJc ron abgewichener Schiidullage, bei W chenschwädiC und in 
einem anderen Falle von VordcrhaupLslagc durcl1 dieses jJittel den Geburtsrerlauf nicht 
nur günstig zu beinflusscn, sonelern auch völlig physiologisch ohne lümsrhilfc durch­
zul'ührcn, und Sie werden da.raus fiir unsere weiteren Ucbnngcn den Schluß zu zieheil 
haben, daß keine Zange heutzutage noch eine Berechtigung hat, wenn man nicht 
wenigstens vorher einen Y ersuch mit Pituglanclol machte: denn sollte bei Gefiihrclung 
des Kindes seihst. die Zeit drängen, so würde, eine positirc Wirkung des Präparates 
vorausgesetzt, in der Zeit, in der der GeburtsheUer zur Operation sich vorbereitet, 
noeh eine günstige Heeinllnssung des Kopfstandes zn erzielen, die Zange dadurch 
lci<:ht.er und gefahrloser, crentnell alJer iiberl'liissig zn machen sein. 

Auch fiir die schmerzlose Entbindung nach Kri>nig, bei der ich immer an die 
,Stelle ron :llorphinm ]J;wtopon zu setzen pflege, nach dem von Brüstlein angegebenen 
Vorschlag (Ygl. KotTcspondcnzblaU fiir Aerzte HJIO, Xr. 2ß) empfinde ich es heute 
als eine wesentliche Bcroichornng unseres ;\ rzncischaizcs, daß wir bei abnehmcrHlcr 
\Vehcniiitigkoit, wie wir sie ja leider beim Dümmerschlaf gelegentlich beobachten 
ki'>nncn, ein Mittel haben, das wie das Pituglandol diese Fehler aufzuheben imstnncle ist. 

Auch bei atonischen Blutungen der Xachgebnrtsperiodc haben wir jetzt im J'itug!nndol 
(siehe Therapeutische Monatshefte l. c.) allein uncl im Yerein mit Sek:ikornin ein so ror­
zügliches plmrmakologisches, physiologisch 1rirkencles, blutstillendes :llittcl, das aueh 
hier in den meisten Fidlen durch die phnrmnkologisc.hc Therapie die opcrali1~e zu er­

setzen imstande ist. 
Ich glaube, Sie haben aus diesen unseren heutigen Besprechungen ersehen, dnfJ 

tatsiichlich die pharmakologisehc Therapie in der Geburtshilfe nicht mehr als stilles 
~laucrblümt:hen ein wenig bekanntes Dasein IliltrL sondern daß diese pharmnkologischc 
Therapie deshallr so große Erfolge erzielt hat 1reil sie eine physiologisclw Therapie 
isl, und wer wie wir es als oberstes Prinzip des Geburtshelfers ansieht, nicht der ~at\ll' 
mit Zange und mit :lletreurynter zu Leibe zu gehen, sonelern nach weiser und ruhiger 
1\cobadltnng sir zu nntcrstiitzcn, der wird diese neue Etapp~' der gl'llltrtshilflichcn 
\Vi;;scnsuhaf't, a11ch wenn sie sich \'On der opn;ttiron ,\Pra rmfrrnt., l'relldroll lwgriißrn. 

·I ' 
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Fall 4. 

Xame. Alter, Para: Fran G., :21 .Jahre. lllpara. 
Gmnd der :\lcldnng:·: Die Eltern 11·iinsehc•n dringen1l ein leiJell(]cs Kill(], \\"l~il sie noch 

knine~ hesitzen. 
Anamnese: \Yeil.l nieht. 1rann laufen geleml. Olme Besonderheiten. 

Friilwre Entbindungen: \"or :2 .lnhren ron dem Ohernrzt der Poliklinik entlnm1len: 
Zange, Iotes Kind, JO Pfund schwer. Vor I .Jahr AIJorl. misseil lahom. 

Letzte l:Pgel: }litte .lmmar. 
\\' ehenbeginn: :n. Oktober, friih ii rhr. 
lllasew;prnng: :n. Oktober. 1:2 rhr mit.tags. 
Ankunft dc•s Arztes: :ll. Oktober. 1 rhr mittags. 

S tat ns: }littclgrol.le, gut ge11·aehsene Frnn. Ehemann sehr groU nnd kriil"lig. 
Beckenmal.\e: Sp. 21, Cr. :2!1 1 2 . Tr. :n, Con.i. e"t. 21. 
Herztiinc: 1:20. links unterhalb des Nabels. 

Aenl.lern Un!ersnchnng: I. Schiidcllagc, Kopf IH::Ireglich iilwr dl'nl !ll'ekenl'ingang, nnrh 
rechts abge1rielwn. 

Innere Cn!ersnchung: Scheide ,;plu· 1reit und 1lehnhar. 
Jlnllennllllll: Fiinl"lllarksliiekgrol.\. Portio ycrslri1·hen. Blase )!;I'Sjll"llllgi'JI. Sel1iidel naeh 

reehts a1Jgewi1·hen. 
Th1~rapiP,: " 

~·\uhruJ•1t•u tlt'l' llii1·tw. 

Ii Alnrarlen. en~nlnell Zilllge. 
I Ieilosii~OI omie. 

-~ .\letrenryse, \\"endnng .. 
:J Scillll.zlmllon. die rollsliindi.C!·(· l·:ri"dl"IIIIII.C!' almnrll'll. dann \\'i~lldllnp:. 
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.\I eine Damen und IIerrcn! Ein Teil dessen, was Sie bis jetzt <llls den drei 
ersten Filllcn an pr-aktischer Erf;Llmmg milgeHonJtllen haben, dokumenlicrl sielt in 
I Ii rcn Antworten. 

Eine ganz gute Therapie in clicselll Falle haben die von Ihneil empfoldcn, die 
den Hat geben, einen "Schutr,ballun" einzulegen, die \ollstilndigc Eröffnung abzll\ritrtcn 
und dann zu wenden. Ich selbst habe eine etwas aktivere Therapie, nümlieh die 
.\lctreurysc zur Erweiterung der Ccnix und dann sofort die Wendnng tliHl Extraktion 
angewandt. Selbstrerstündlich bin ich Ihnen Het;bcnsch;tl"t schuldig, 1ranttrt ich das 
getan habe. - Sie, Herr Kollege, haben die Hebosteotomie empfohlen: ich glaube, Sie 
würden nicht so leicht in der l'raxis diese Opcr;ttion, die in Kliniken gchürL empfehlen, 
wenn ich Sie einmal einladen werde, j ugcnzeugc einer 1-IcbostcoLomie int l'rivaLiwuse 
ZU Sültl. 

::-lun liegt aber unser heutiger F;tll wesentlich <Llldcrs als die drei l1ishcr besprochenen. 
Llie Frau hat ein norm<tl großes 13eekcn, das l't·omontorium ist nicht zu erreichen. 
Zeichen \'On Rachitis sind nit;]Jt '<<riHwclen. 1\'iire dieses die cr:;tc Entbinrltmg unserer 
Klientin, dann würden wit· sidJCr ganz rnl1ig abzuwarten haben. Die letzte Entllindung 
abct·, die, wie ich weif.l, von einem hcrrorragenclen Gcbut·tshelfcr geleitel wurde, rerlief 
recht traurig, es wurde mit der Zange ein iilwraus grol3es, zehn Yfund schweres Kind 
tot geboren. ln solchen }'iillen yon lmbitucllcm Hiescnwuchs der Einder ist es immer 
gut, wenn Sie sich über die G rößc des Eilemannes orientieren (bei Lncbch:hen \rcchsclt 
ja öftct·s der \. ater, und dcslml b. biclen uns die Yorangehcnden c; ellurtcn Ireniger gute 
Anhaltspunkte). 1 lier ist nun der Ehemann ein besonders staltlichL·t·, grnJ3er .\JanrL 
und wenn wir es ihm nicht ansehen würden, so genügte die ~littcilung, claß L't" im 
zweiten Garderegiment gedient hat unrl Fliigclmann gewesen ist. Es ist also anzu­
nehmen, daß das Kind wieder sehr groß ist, daJ3 die E:opfknocbcn sehr harL sehr 
wenig konfigurabcl sind. Die Annahme wird llnrcb den objcktiren Befund vollauf bc­
s!iiligL Der Leibesumfang der Frau beträgt 115 cm (~lD-100 normal): da sie L'in 
nieht iibormiißiges }~oltpolstcr besitzt, dct lJyclramnios 1regcn der mangelnden FluktuatiL'n 
utHl des clcutlicben Tastcns der kindlichen Lage und 1n•gen des schon erfolgten lllasen­
sprungs anszuschliellen ist, gewiß ein rccbl rco;pcktalllcr Umfang. Der Kopf dc" 
Kindes steht bewPglich iibcr dt~m llc(:kcneinga.ug und ist auf die rechte Dat·tnbein­
c;chcwfel abgC\richcn (Figur :33) und dokumentiert cla(lurch, da die Geburt ~chon 

8 Stunden dauert und dct· Blasensprung ror einer Stunde erfolgt i"t, ebenLtlls ein 
1lißverhültnis zwischen kincllichcm Kopf und miittcl"iichcm Becken; cl. h., da das 1\eekcn 
j;t normal ist, es handeil sieh auch biet·, 1ric lH·i der letzten Entbindung, ut11 Hie:;cn­
wucbs des Fötus. Da der Kopf aber be1rcglid iibcr rlem HeekeiH•ingang stcltL- so 
daß wir seinen unteren Pol UC([Uem tasten kiinncn, werden wir die eine ~pirzc unsct·es 
1\eckonzirkcls an diesen ron au!Jen zu tastenden unteren l'ol setzen, die andere Spitze 
auf den Steiß der Fruelt!.. Wir· nJcsscn auf diese \\"eise llic Linge der Frlll:hracltsc: 
nPeh genewer klinnen Sie dieses tun, wenn Sie den lleckcnmc:;scr auskot;hcn und dann 
die eine Spitze unter Leitung cles Fingers in die \"agina oinfliltt·cn und dirrkr auf den 
Kop[ aufsctzcu. llieses ~lall der ·FrueltLacltsc miis:;cn ~ic miL 2 mtdtiplizit'rcn, tun die 
ungefältrc Liingc des Fötus zu et·haltcn. \Yir lllessen hin :30 cn1. kommen abo zu 
der ue(riichllieltcn Gt·öße ron ()O em: wir werden jedueh soforr einige Lcmimdcr ab­
ziehen miisscn, da wir ja die ('illL' Zirkels[lilzo nicht intr;traginal, sondern ru11 aulkn 
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Fig. a;; (Fall 4). 
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l<'ig. 34 (Fall 4). 

1-:ingcflihrlcr und aufgcfiilllcr ~lc t rcury n ler. 

(Der Ball on liegt neben dem 1\indsschädcl. da dieser auf die rechte Darmucinschaufel abgewichen ist.) 
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angelegt hauen. Ein weitere~ ausgezeichnetes ;\litte!, um sich über die Größe des 
kindlichen Kopfes zu orientieren, ist das VOll 1'. Müller angegebene rerfahrcn, das 
Eimlrüchn des Schiidcb in 1las Becken. Auch diese )lethode bestiitigt uns, was w1r 
durch die rorigcn Cntersuchungen ermittelt haben. 

Hiesenwuchs und normaln Becken bieten aber für den Geburtsver­
lauf dit'scl ben ScllwinigkcitciJ wie enges Hecken und norme~! großes Kind! 

Wir wissen, der sehnlichste \Yunsch der Eltern ist auf ein lebendes Kind ge­
richtet. Uns bleiben zwei )[iiglichkeiten: Entweder abwarten oder aber, wenn wir 
nicht al11rarten \roiiL'IL sofort nach artifizil'ller Erweiterung des fünfmarkstückgroßen 
)Juttermundes zu wenden. Denn hier in diesem Falle ist ja schon 1 Stunde vor 
~tnscrcr Ankunft die Blase gesprungen, warten wir noch liinger, so wird sich bei den 
{!Uten \\'ehen der Frau der Uterus immer enger und enger um den Fruchtkörper herum 
l.USätnmcnzichen und die Wendung wird schwieriger und schwieriger, die Chancen, auf 
diese \\'eise ein lebendes Kind zu bekommen, werden schlechter und schlechter. 

Gegen das Abwarten spricht die geringe Eindrüekbarkeit des Schildcis in das 
Hecken, die harten Kopfknochen und die gesprungene Blase. Konfiguriert si1~h beim 
,\ bwarten nach Stunden der K O)lf uil·ht. so sind wil· mal'htlos - eine Zange, das 
wissen Sie jetzt, ist 1lanu unmöglich, sie paßt wie die Faust aufs Auge, eine 
Wendung nach stundenlangem Fruchtwasserabfluß isL für die Mutter wegen der mög­
lichen Cterusruptur genihrlieh und fiir das Kind auch nicht viel versprechend. Es 
bliebe dann nur die Hebosteotomie übrig, die Sie in der Praxis nicht machen können, 
und ob die Leute eine Ceberführung in die Klinik und eine Heckenau[sägung gestatten 
\rerdcn. ist mir höchst Z\reifclhaft. So könnte es beim Abwarten, besonders wenn 
~it:h noch eine schlechte Kopfcinstellung, eine Vorder- und eine Hintcrscheitclbein­
einstclhmg ausbildet, zum Absterben des Kindes und später vielleicht zur Perforation 
kommen - wir werden auch solche Fiille noch gemeinsam besprechen. 

\\"ir entschließen uns also zur Wendung. Denken Sie an Ihr ganzes technisches 
Ar:;cnal, richten Sie Ihr Operationsfeld so ein, wie es ein guter Feldherr tut und wie 
wir es itll letzten Falle getan haben. \\"ir beginnen also unsere Operation mit der 
.\ldrcuryse und nehmen dazu die grüßte Xummer des Champeticr de Ribes. Nachdem 
der Ballon ausgekoeht ist wird er wie eine Zigarette zusammengefaltet, seine Spitze 
mit der Kolpcurynterzange oder einer einfachen Kornzange gefaßt und unter Leitung 
von 2 Fingwn der linken lland in die C terushühle eingeschoben. Sie sehen den Vor­
gang auf Figur 20!, \' orlesung .\ l \'. So Ieich t dies jJanüver dem Gcii bten gelingt, so 
ist aueh hierbei fiir den Anfänger die grüßte Vorsicht geraten. Ich habe einen Fall 
erlebt, in dem ein Arzt mit der )Jetreuryntcrzange das hintere Scheidengewiilbe 
perforierte. tilücklicherweise wurde der Irrtu11r bald bemerkt und die Frau kam mit 
dem Leben davon. Der 1\nfiin~-[er sollte deshalb in allen Fällen von Mclreuryse, ;weh 
der einfachen, die Frau narkotisieren, mit den Üo\ enschcn Speculis die Portio frei­
legen, die vorden' Lippe anhaken und dann unter Lt:itung des Auges den .Metreurynter 
ninführcn (sieiH~ Figur 18!!, Vorlesung \lfl). IJaL er sieh so mehrmals von der ein­
fachen Tcdmik scl bst überzeugt, dann wird es ihm ;weh ohne Schaden fiir seine 
Klicntin gelingen, dt'n Ballon nur unter Lcilung des Fingers, wie wir es hier getan 
haben, richtig cinzufiihren. Nachdem der Ballon mit dünner Lysollösung (I proz.) prall 
aufgefüllt islr Figur 3!), wird ein langsamer, rorsichtiger Zug auf ihn ausgeübt, und in 
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Fig-. 35. 

1[. nd.,rifL Pragcr <l t-, 
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unsere111 Falle gelingt es ~chon nach K 'linutcn (es ist zwcekmül.lig, sich durch eine 
!Jhr zu kontrollieren, da man :.;onst stets zu :.;ehnell dilatiert), den 11etrcurynü·r durch­
zuziehen. Dabei d<Jrf es gar nicht bluten, :.;onst ist man zu hastig rorgc­
gangen und hat das erreicht, was man vermeiden \rollte, nämlich einen 
Cer v i xr i 11. Es gibt bei I'nhigem V OI'gehen kein besseres, sidtereres mul 1mgefiihr­
lil·herrs Instrument zur Hilatation als tlen )!etrenrynter: duher gehört er zum Jn­
strumentarium des (oeburtshelfers, nicht aber der llossi, auf den ich noch in Vor­
lesung \lii zu sprechen komme. (Siehe dort Figuren 193-Hlti.) 

Die \\"endung, die etwas schwieriger ist als im vorig1·n Falte, geht glücklieh vuu­
stattciJ. llcr grol.le Ful3 des Kindes zeigt un:.; sofort, daJ.I unsere Diagnose beziiglit:h 
der GröLie :;tinunte, die Armlösung geht schnell und leicht vonstatten. Ein einfacher 
Wiegand und der Kopf ist im Becken und wird diesmal leicht mit dem l'rager 
Handgriff (siehe Fif!ur :35) entwickelt. Das Kind, ein ~lildehen, wiegt 101/ 2 J'fund, 
ist also noch schwerer ab das erstgeborene und hat eine Länge von 5\1, einen Kopf­
umfang VOll :37 Clll. Die ~Iutter hat keine r erlctzungcn davongetragen. Die Nach­
gcburtspcriode verläuft ohne Besondl'rheiten. 

Wir komiHüll jetzt zum nächsten F<Jtl, dessen Behandlung uns einige Schwierig­
keiten gemacht Jwt. 
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Fall 5. 

Name, Alter, Para: Frau:\-!., il:! Jahre, Yl para. 
Grund der Meldung: ,.Die Geburt geht nicht Yonrärts." 

Anamnese: Als Kind "englische Krankheit··. 
Frühere Entbindungen: 1. Zwillinge Yon () ~lonaten. spontan, tot. :!. Knabe. stirbt nach 

:-: Tagen, spontan geboren. Nachgehurt angewachsen. Fieber im Wochenbett. il. Zange. 
Knabe stirbt nach 2 Tagen. +. }Lädchen. spontan, lebt. Nachgeburt angewachsen. 
5. Knabe, spontan, stirbt nach !I :Vlonaten. 

Letzte Regel: :2+. l\lärz. 
\\' ehenbeginn: -t Januar. -! Uhr nachmittags. 
Blasensprung: 8. Januar. 7 Uhr nachmittags. 
Ankunft des Arztes: 9. Januar, 10 l'hr Yormittags. 
Wehentätigkeit: Sehlecht, langsam und triige. 

S t a \ u s: Braehycephaler Schädel. leicht gekriimmte unten• Extremitäten. kleine Frau. 
Temperatur: ilG, 1. 
Pub: :-:o. 

Ae.uiJere Untersuchung: Beekenmal.le: Sp. :.?ii, ('r. :.?til 2 , Tr. :.?11. ('onj. ext. 1:-:, Conj. t!iag·. 111, 
Conj. Yera :-:,ii. 

Ansgesprochener Häng·ehauch. Fundus uteri dicht am Proccssns. Riieken rechts, kleine 
Teile links. Kopf fest auf dem Beckeneingang, iiherragt die S~·mphyse und er~eheint 

schon bei äullerer BP,tastung sehr groll. 
Herztiine: WO. rechts unterhalb des Nabels. 

luuere Untersuchung: Keine Varieen, Scheide weit und schlaff. Portio Yerstrichen. ~Iutter­

mund gut handtellergroU, iidematiis. Kopf fest auf dem Beckeneingang, Pfeilnaht quer. 
dicht am Promontorium Yerlaufend. Kleine Fontanelle rechts. grolle Fontanelle links. 

Der gleiche Fntt~rsnchungshefnnd wird während + Stunden beobachtet. 
Therapie: ': 

Antworten tlt•J• HiiJ'I'J'. 

1 \'ersueh mit huher Zauge. dann SlllH'asyJnph~·siirt•r 1\aisPrsdmitt. 
+ Wendung auf den Fnll. 

Knieellenhogenlag·e. falls ohne Erfolg: Laparo-1\olpo-l!ysterotomie mwh So lms. 
~ Zangenversndt. Perforation, ist klinische l'ebl'rweisung möglil'h: Hebosteotomie. 
a Perforation, bei Einwilligung der Eitern Hebos!l'otomie. 
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3leinc Damen und llerren! Die \\"endung und die Zange, die einige von 
Ihnen in dil'sem Falle anzuwenden gedenken, sind auszuschließen, und zwar aus 
folgl·nden Gründen: 

Die Wendung, weil 1 j Stunden nach dl•m Fmuhtwasserabfluß vergangen sind 
und die Gefahr besteht, bei dem fest koutrahiPrtcn Uterus eine Huptur zu machen. 

Die Zange, nun meine Damen und Herren, das haue ich Ihnen schon mehrfach 
gesagt die Zange also, weil dieselbe bei engem Becken nnd nicht konliguriertcm Kopf 
paßt wie die Faust aufs Auge. In einem solchen Falle werden Sie mit der Zange stets 
schaden, niemals nützen. Ein Blick auf die nebenstehende Figur 36 zeigt Ihnen, 
\rie grol~ hier das )lißrerhiillnis ist zwischen dem kindlichen Kopf und dem mütlcr­
Jichcn Becken, wie weit der Kopf hier den Beckenring überragt, wie wenig oder besser 
gesagt garnicht konfiguriert er ist. Wollen Sie aber, wie es einer von Ihnen wüns~hi, 

die Frau einer Klinik übenreisen, um durch dPn suprasymphyären Kaiserschnitt das 
Kind zu retten, dann widerrate ich lhnen direkt, vorher einen Zangenversuch zu 
machen. L'cber die Technik und die \- orteile des supmsymphysären Kaiscrsclmitles 
gegenüber dem klassischen 1\aiscrschnitt werde ich in Vorlesung \'II mit Ihnen zu 
sprechen haber1. 

Dann· will ich auch des gewiß interessanten Vorschlages eines von Ihnen ge­
denken, der die neue publizierte ~Iethode llührsscns (So!ms) empfohlen hat. 

Die Sachlage ist hier eigentlich äußerst einfach: Entweder wir rerzichten auf ein 
Jeuendes Kind, oder wir müssen uns bei den schlechten HcrzWnen entschließen, sofort 
zu entbinden. Ich habe in diesem Falle den Leuten die Hebosteotomie vorgeschlagen, 
w e i 1 es sich um eine )J c h r g c b ii r c n d e h an d c lt m i t weichen., sehr weiten 
\Yeichteilen, die nach ausgeführter Beckenspaltung eine sofortige Ent­
bindung ohne Yerletzungen ermöglichen. Würde es sieh um eine Erslgebäremlc 
gehandelt haben, so würde ich wahrscheinlich mehr zum Kaiserschnitt geraten haben. 
Wir werden alsbald sehen warum. Zuniichst aber bitte ich Sie, mieh zu der l'aticntin 
zu begleiten, um der Hebosteotomie im Privathause beizuwohnen und sich selbst ein 
Urteil zu bilden, ob Sie diese Operation im l'rivathuus für empfehlenswert hallen. 
Erstlieh müehtc ich Ihnen das Operationsterrain, dann die Assistenz, dann die Operation 
selbst und schließlich die ~achbehand!ung ohne irgend welche Beschönigung schildern. 

Durch eine nicht gerade angenehm nuch Alkohol und Tabak duftende Destillation 
kommen wir, wie Sie aus der Figur 37 ersehen, iiber einige Stufen zum Kreißzimmer, 
dessen Haun1 durch die iiblichen Zinnnermiibel und zwei große HeUen derart aus{!cfüllt 
ist, daß man sich nur 1nühsam zwischen den GegenstiindmJ hindurehwinden kann. Die 
Beleuchtung ist, obgleil:h l'S gerade unter )Jittag ist, so sl:ldecht - die Fenster gehen 
auf cinl•n dunklen Hof -, daf.\ man nur mit künstlieher Hclelwhtung, die in einer 
besseren l'etroleundampe und einer Küchenlampe besteht, etwas sehen kann. In dieses 
Zimmer tn·ten, teils zur Assistenz, teils als Zuschauer ein: der l'raktik<tnt, 4 Volontär­
ärzte, ein Oberarzt und icb, aulJerdem befindet sich darin die Hebamme, eine Gehilfin 
und der Ehemann. Die Luft, die diesen Raum mu:!J einer etwa einstiindigcn Narkose 
crfiillte, war fast urwrtriiglieh, zumal das Zirnmer von der Destillation nur durch eine 
schlecht schließende Tapetcntiirc geLrennt wa.r und aul3erdcm der Ofen eine schier un­
hnindiuhc Wärme ausstri)mte. Sie sehen auf Figur 3i, S. 62 die ungcfähren Haum­
rcrhiiltnissc. 
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Fig. 3G (Fall ;, ). 

' 

Vorderscheitclbeineinstcllung. Oberhalb der Symphyse markiert sich deutlich eine Furehe, die dct 
Furche zwischen 1\opf und Leib des Fötus entspricht. Man bcach!t• das grol.\c Mil.\verhältnis zwischen 

dem '}Urrcn Dtn·ehmm;ser drs liindssehiidrls und der l'nnju~·ata vera. 



()2 \' . \'orl csung. 

t:n~ere )JaLinahmcn beginnen damit, den Ehemann und die Gehilfin zu bitten, den 
ohnedie~ zu engen Raum zu rerlassen. Die Frau wird auf den in schon beschriebener 
Art und Weise \·orbcreiteten Tisd1 gelegt, und während der eine Assistent mit der 
~arkosr beginnt, der <tnd t>re mit der Lam pe leuchtet, desin fi zi ert uncl rasiert der schon 

Jiig. 37. 

!Hlr. 

lo I 
__Q 

JD ~ 
- I 

ninne~ne. 

~ ·-

[ll~ tiH:u · · rr]. 

- -

aseptisd1n driHr die Frau. lnzwi s(~lwn lngn ir\h 111ir Zlllll i\hkor~h"n din lnsln1nwntP 
Zll l'f'f\h(: 

Di r· B 11m m sr~l Jt\ l'ulwtolll iPnadrd 
Uin IiPiden Siigr,griff,. 
Mr\llff•rr IH'II I' n i !! I i sdw llraht.,iignn 
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Außerdem alle Instrumente zur hohen Zange und zur eventuellen Xaht: 
Die Tarniersche Zange (Figur 112). 

Scheren. 
~adelhalter }. }" ~ 3 77 ::\adeln , Jguren I· - . 

Specula (Figuren 164 und 191 ). 

113 

Dann stelle ich mir die Katgutschachteln - ich gebrauche ausschließlich das 
trockene K rö ni gsche Cumolkatgut von Dronke in Köln - zurecht und rergrsse ror 
allen Dingen die beiden äußerst wichtigen Tamponadenbüchsen nicht. Ferner haben 
wir eine Trommel mit sterilen Tupfern, viel Watte, Verbandgaze und eine Laparotomie­
T-llinde mitgebracht. Die Trachealkatheter für das Kind werden ebenfalls eingelegt. 

Nachdem sich jetzt der Operateur gründlich desinfiziert und Gummihandschuhr 
angezogen hat, geht er an die \' ornahme der Operation, die Ihnen in der Hand des 
Gcii bten, das will ich gleich vorausschicken, außerordentlich einfach erscheinen wird. 
~Iit der linken Hand tastet der Operateur sich möglichst genau das Us pubis ab. 
Während Zeigefinger und Mittelfinger der linken Hand auf dem oberen Rande der 
Schoßfuge fest aufliegen, !ll<trkiert der Daumen den unteren Rand und zieht gleich­
zeitig die kleine linke Labie mit dem seitliehen Clitorrisschenkd nach rechts heriiber 
(vgl. Figur 38). Die rechte Hand hält die Bummsche ~ade!, und zwar so, daf3 der 
Griff nahezu senkrecht nach oben gerichtet ist und die Spitze den unteren Knochen· 
rand des Schambeines infolgedessen SPukrecht trifft. Nachdem der Operateur mit der 
Spitze deutlich den unteren Knochenrand gerunden hat, geht seine linke Hand, d. h. 
~litte!- und Zeigefinger, in die Scheide, um genau die Hinterseite des Schambeines ab­
zutasten und zn kontrollieren. Jetzt wird langsam und vorsichtig der Griff gesenkt, 
aber immer so, da!3 der Operateur das Gefühl hat, als wenn die Nadelspitze an dem 
hinteren Knochen beziehungsweise Periostfläche des Ossis pubis reibt oder sich fest­
spießt. Nur bei so vorsichtigem Vorgehen vermeidet man die Blase zu durchstechen, 
die dann nicht ron der Spitze der Xadd erfaßt wrrden kann, sondern von ihrer Kon­
vcxitiit zur Seite geschoben wird (Figur 39). Die Richtung der Nadel geht von 
a.ußcn unten nach der Mittellinie und oben. Sobald der Griff stark auf den 
!lamm zu nach unten gesenkt ist, erscheint dir :\adelspitze am oberen Symphysen­
ra.ndc, also der Richtung der \adrl entsprechend in der ~littellinie. Jetzt \rird dit' 

(; i g I i ~ehe Siigc eingeführt und mit Hilfe der \ adel, die jetzt naturlieh den umgr­
kehrten Weg bcsehrBibt, unter llrbcn des Griffes naeh unten durehgefiihrt (rgl. Figur 39). 

Die Schenkel der Frau werden nach dem Abdomen zu stark Jlektiert und von dem 
Assistenten zusammengepreßt. (Auf unserer Figur 38 mußte der linke Schenkel gr­
scnkt werden, um der Zeichnerio zu gestatten, drn wichtigen Akt der Einführung drr 
Nadrl deutlieh zu sehen). Nach Armirrung der Säge mit den Siigegriffen sägt man 
langsam und ruhig und miiglichst ohne allzu starke Beugung der Drahtsäge, da diese 
sonst leicht reißt. Plötzlich knackt der Kn1H'hcn auseinander und schwere Blasen­
zerreißungen und V erlctzungen des Plexus Yenosns praeresic<tlis wiiren die Folge. wenn 
ni1·ht die beiden Assistenten, rcehtzeitig· darauf aufmerksam gemacht, fest die Schenkel 
der Fr an nach medianwiirts zusammendrücken und so rin allzu weites Auseinander­
klalf'Pn des llPckrns verhüten. ,\us d1•r oberen und unteren Ausstichiiffnung sehießt 
jrtzl Pin :-ltrahl dunhl 1·cni'•sPn Blulr.' hrrror. 1\ridP ()pff'nungPn wrrdrn sofort mit 
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Gazebäuschen fest komprimiert und dann mit 2 oder 3 bereitliegenden Katgutfäden 
genäht. Jetzt wird die hohe Zange (Tarniers l\lodell) im ~ueren Durchmesser an­
gelegt. Ein leichter Probezug zeigt uns, daß der Kopf folgt, und nun wird der Kindes­
schädel unter Drehung der Pfeilnaht vom queren in den geraden ohne die Zange ab­
zunehmen und ohne besondere l\liihc entwickelt. Heute würde ieh in einem ähnlichen 
Falle unbedingt vor dem Anlegen der Zange den Versuch machen, mit Hilfe einer In­
jektion von Pituglandol (vgl. Vorlesung III) die Geburt spontan zu Ende gehen zu lassen. 
Der eingeführte Katheter zeigt uns, daß die Blase unverletzt ist, irgendwelche sonstige 
Risse an der Cerrix, der Scheide oder dem Damme sind nicht vorgekommen. Leider 
aber ist das Kind schwer asphyktisch, und man hat alle l\lühe, um es ins Leben zu­
rückzurufen. Indessen komprimiert ein Assistent fest mit Gaze die Ein- und Ausstich­
öffnung, um dem Entstehen eines Hämatoms vorzubeugen. Denken Sie sich, meine 
Damen und Herren, wenn in einem solchen Falle die Wiederbelebungsversuche (siehe 
Vorlesung XV) vergeblich sind; die Stellung des Geburtshelfers wäre dann der Familie 
gegenüber wirklich keine beneidenswerte, die ]futter einem so schweren Eingriff aus­
gesetzt und alles umsonst. Glücklichenreise kommt nach etwa halbstündigem Bemühen 
das Kind,. ein kräftiger Knabe von 10 Pfund Gewicht und einer Länge von 56 cm, zu 
sich und beginnt kräftig zu schreien. 

Ein Blick auf das schon erwähnte Handtuch (Figur 22, S. 32) lehrte uns, dal3 
inzwischen die ]lutter eine mittlere :\Ienge Blut, etwa 200-300 ccm verloren hatte, 
und da die Xarkose noch andauerte, so versuchten wir die Placenta zn exprimicren. 
Aber trotz aller 31 ühcn gelang das nicht, man fühlte deutlich, daß es sich um eine 
Tubeneckenplacenta (rgl. Figur 40, 41 u. 42) handelte. So gern ich in einem anderen 
Falle noch länger gewarlet hätte, hier cntschloß ich mich in Rüeksicht auf die Pubotomie 
schweren Herzens zur manuellen J,ösung 1ler Plac~enta. Was das heißt, meine Damen und 
Herren, der Frau neben der Hebosteotomie einen Eingriff zuzumuten, der eine größere 
Mortalität und Jlorbi!litiit l1at wie der klassische Kaiserschnitt, werden Sie begreifen. 
Glücklicherweise handelte es sich in diesem Falle lediglich um eine Retentio placentfle 
in der Tubenecke (vgl. Figur 40 und 41) und nicht um die viel gefährlichere Placenta 
accrcta (Vorlesung X\', dort auch 2 Abbildungen einer Placenta accreta). Nach der 
manuellen Liisung machte ich eine Uierusspülnng, 1 Liter Brennspiritus (der denaturierte 
Spirilus ist viel billiger als der reine und ganz ungefährlich) auf 1 Liter kaltes Wasser. In 
der Zwischenzeit komprimiert der Assistent dauernd in der gleichen Weise die Hebosteo­
tomiestelle. Auch hier würde ich heute zunächst einen Versuch mit Pituglandol 
machen. Wie gute Hesultatc man mit diesem Mittel erzielen kann, lehrt Sie ein von 
mir in \r. 21 (191~) des Zentralblattes für Gynäkologie von mir publizierter Fall: 

Ledige Käthe ,\ r., 19 Jahre, I para. Wehenbeginn 21. 4. 2 Uhr 30 Min. a. m. 
Blasensprung 5 l:hr 45 jJin. a. m. Geburt fi Chr 50 ~I in. a. m. 21. 4. Erster Y ersuch 
einer Expressio placcntae 7 l:hr 50 ~!in. a. m. Zweiter Versuch einer Exprcssio 
placcntae ii Uhr 20 :\I in. a. m. 1 ccm Pituglandol !l Uhr 10 Min. a. m. Eine starke 
\\'nhc, Placenta spontan geboren !J t:hr 15 Min. a. m. 

~ach der Spülung l'rste Tamponade der Scheide, fester Verband vor die Vulva 
110d um allen Komplikationen zu entgehen, ein Dauerkatheter in die Blase, in der 
Form des in Figur 4~ augegelJenen Pferdefuf3kathcters aus Glas. Jetzt wird die Frau 
ins llrU gcbra1:ht, rine Laparotomiebinde fest umgnlegt, der lange Sdilauch des Dauer-
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J<'ig. 40. Fig. 41. 

Fig. 42. 

VigtJr 40 : 'l'uhcncckcnplaeenta. - Figur 41: Partielle Lüsung und Hctention in der Tubcncckc. 
Figur 42: Erfassen drr retiniert.en 1'\accnta. 
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katheters tn das unter dem Bett stehende ~achtgeschirr geleitet und nochmals kon­
trolliert, ob der Urin gut abfließt. 

~leine Damen und Herren! So zufrieden wir alle auch mit dem Resultat unserer 
Operation waren - ein lebendes Kind, eine unverletzte Mutter-, so lastete doch die 
manuelle Lösung schwer auf mir, und ich sah immer das Schreckgespenst des Geburts­
helfers, die drohende Sepsis. Die Frau hat glücklich diese Gefahr überwunden und 
nur wenige Tage unbedeutend g~fiebert, aber auch die Nachbehandlung hat mannig­
fache Anforderungen an uns gestellt. Wir waren gleichzeitig Arzt, Hebamme uml 
Wochenpflegerin., wir mußten die Kranke umlegen, die Vorlagen erneuern, kurz alle 
die kleinen Handreichungen machen, \'On denen der Arzt sonst so wenig weiß und die 
ihm in der Regel vom \\"artepersonal abgenommen werden. 

Ziehen wir aus dem, was Sie eben gesehen haben, einen Schluß, so glaube ich, 
daß es für den praktischen Arz t leichter ist, in einem gut eingerichteten 
Operation ssaal eine Laparotomie zu machen , als dem Spezialisten die 
Hebosteotomie im Privathause. rnd ich für meine Person glaube nicht, daß ich 
noch einen zweiten Fall draußen operieren werde, und heute bei der 2. Auflage kann 
ich sagen, daß mein Glau be der richtige war. 

Fig. 43. 

Skene scher Dauerkatheter. 

Schon die Vorbereitungen und ~laßnahmen in einem so glatt verlaufenden Falle. 
Was aber. dann, wenn schwierige Verletzungen und Zerreißungen, die dringend gutes 
Licht ul)d gute Assistenz erfordern, eintreten. Ist es doch einem unserer ersten Gynä­
kologen passiert, daß ih111 hierbei eine Frau vor dem Auditorium verblutet ist. Für 
den ;Praktiker gilt aber wie überhaupt: 11uod licet Jovi non licet bovi. 

Was Sie aber unbedingt wissen müssen, auch wenn Sie, was ich von Ihnen 
hoffe, niemals eine Hebosteotomie im Privathause machen werden, das ist der richtige 
Zeitpunkt und die günstigsten Yerhältnisse zur Ausführung der Hebosteotomie. Das 
müssen Sie wissen, da111it Sie der Kreißenden und ihren Angehörigen die Sachlage klar 
maehen und rechtzeitig klinische oder Spezialistische Hilfe in Anspruch nehmen können. 

Die Indikation zur Hebosteotomie beruht auf der Unmöglichkeit, durch einen 
anderen Eingriff, Wendung oder Zange, ein lebendes Kind zu erhalten, so daß, wenn 
die Beckenspaltung rerweigert werden sollte, Ihnen nur die Perforation des lebenden 
Kindes übrig bleibt. 

Bezüglich des Beckens und der \\.eichteile der Mutter muß gefordert werden: 
1. Das Mißv erhältnis zwischen Kopf und Becke n darf nicht ~.u groß sein 

(bestimmte Maße, wie etwa 7,5 cm oder 7 cm der Conj. vera können nicht entscheidend sein). 
2. Die Mutter darf kein Fieber habe n ; in dicse111 Fall wächst die Gefahr 

für die Kreißende derart, daß ieh pcrsiinlich mich lieber zur Perforation des lehenden 
1\inclcs cntsr~hlieLien wiirdc. 
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3. Die Wehen müssen so gut sein, daß man annehmen muß, daß nach der 
Beckenspaltung rasch die Geburt spontan erfolgt, und aus demselben Grunde muß 
der Muttermund vollständig oder nahezu vollständig erweitert sein. 

4. Auf Punkt 3 darf nur dann verzichtet werden, wenn es sich um 
eine Mehrgebärende, wie in unserem Falle, handelt, mit so weiten Weichteilen, 
daß man bei einer notwendigen Zangenoperation alle Verletzungen vermeiden kann. 

5. Das Kind muß unzweifelhaft am Leben sein; bei absterbenden Kindern 
die Hebosteotomie auszuführen, ist ein gefährliches Wagnis. 

Sie sehen ohne weiteres, daß man sich bei Erstgebärenden viel, viel schwerer 
~ur Beckenspaltung und viel leichter zum extraperitonealen Kaiserschnitt entschließen 
wird. Denn hier ist die Gefahr eine weit höhere. Haben Sie das Becken durchsägt, 
geht die Geburt nicht spontan weiter, so müssen Sie das Kind mit der Zange retten. 
Wer A gesagt hat, muß auch B sagen. Und bei dieser Zangenoperation können Sie 
die sehwersten V er Ietzungen der Weichteile erleben. Abrcißungen der Harnröhre, mit 
der Knochenwunde kommunizierende Scheidewunden, die so stark bluten können, daß Sie 
kaum mit der Blutstillung, geschweige denn mit der exakten Naht zustande kommen. 

Ich war Ihnen, meine Damen lmd Herren, gerade deshalb schuldig, gerrauer über 
diese Operation zu sprechen, als ich mich in diesem Falle entschlossen hatte, s1e 1111 

Privathaus auszuführen. 
Inzwischen sind .Jahre darüber hingegangen. Und da vielfach in Ihren Köpfen 

die Ansicht herum:.mspuken scheint "die Hebosteotomie ist eine gefahrlose Operation," 
so möchte ich nicht unterlassen, Ihnen eine kurze Statistik aus der Klinik \Yertheims, 
des Mannes, der mit zu unseren besten Operateuren gehört, des Mannes, der um die 
erweiterte Karzinomoperation die größten Verdienste hat, vorzuführen, die für Sie als 
Praktiker Bände spricht. In den letzten (bis 1913) fünf Jahren wurden 39 Hebosteo­
tomien ausgeführt. 

1 Mutter starb an Thrombophlebitis. 
Y on den Kindern starben 6. 
Viel wichtiger aber sind die postoperativen Komplikationen. \Yelchcr 

Praktiker ohne Klinik könnte diese mit der Sorgfalt behandeln, die drohendem Ver­
derben allein vorzubeugen vermag. 

5 mal entstand ein größeres Hämatom an der Sägefläche; 
3 mal Eiterung im Wundgebiet mit 1 Todesfall; 
3mal Blascnfisteln, yon denen 2 spontan heilten, 1 durch mehrfache Opera­

tionen geschlossen werden mußte; 
lmal Blasenprolaps zwischen den beiden Schambcinästen: 
3mal längeres Wochenbettfieber: 

12 mal tiefe Weichteilrisse, die mit der Knochenwunde komnJUnizieren (darunter 
nur 3 Erstgebärende). 

Man übertrage diese Resultate einer der ersten Kliniken auf die allgemeine 
Praxis und man braucht wahrhaftig kein Prophet zu sein, um das namenlose Unglück 
' orzuahnen, das alsdann geschehen würde. 
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Fall 6. 
Name, Alter, Para: Frau W., :!i> .Jahre, 111 para. 

Grund der :lleldnng: "Enges Becken", Wunsch ein lebendes 1\ind zu haben. 

Anamnese: \Yill nie krank gewesen sein und weiU nicht, wann laufen gelemt. 

Friihere Entbindungen: 1. spontan, 1\ind stirbt nach 1/ 2 .Jahr. 2. Wendung, Kind tot. 

Letzte Regel: 30. :'llärz. 
Wehenbeginn: 11. Januar, :l t:hr Yormittags. 
Blasensprung: 11. .Januar, 11 l'hr Yonnittags. 

Ankunft des Arztes: 11 .. Januar. 5 Uhr nachmittags. 

Wehentätigkeit: Gut. ohne Besonderheiten. 

Status: Brachycephaler SchädeL sehr kleine schmächtige Frau, ausgesprochen kleine Hände. 

Handschuhnummer i'i. Gekriimmte untere Extremitäten. 

Temperatur: Bß.l. - l'uls: HJ. 

Aeul.lere [ntersuchung: BeckenmaUe: Sp. 2i31/ 2 . Cr. 2il, Tr. :!H, Conj. ext. 11 1/ 2 , Cunj. 

diag. 11. Conj. Yera !J. Fundus uteri: ßfing·erbreit unter dem Prucessus. ll. Schädel­

lage. Kopf ins Becken eingetreten. 
Herztüne: 1 liO. rechts unterhalb des Nabels. 

Innere Untersuchung: Scheide weit. ;\luttermuud fast \'Ullstiindig, nur nuch als :-iaum 

fiihlbar, Pfeilnaht quer, keine Ohliquität. Kleine Fontanelle rechts, grolle Funtauelle 

link~. Kopf lest in Beckenmitte, gut konfiguriert. 

Therapie: ~ 

Anhroi•h•n der Hiirer. 

I. Die Herztiine des Rindes indizieren einen Eingriff. Das Becken ist allgemein \·cr­

engt. Der kindliche Kopf ist klein und gut konliguriert. !':angemersuch, falls ohne Erfolg, 

suprasymphysiirer Kaiserschnitt. 
:!. Die Kreillende wird in eine Klinik geschafft, wo ztmiichst abgewartet wird, ub eine 

spontane Gehurt miig·lich ist. Die J\onfigmation des Kopfes wie die Stellung der Pfeilnaht sind 

als giinstiges Moment zu betrachten. Gefährdet ein weiteres Abwarten das kindliche Leben, so 

ist die kiinstliche Entbindung geboten, die Hebosteotomie diirfte sich als ausreichend erweisen. 

il. Sehr plattes Becken. Die Einstellung des Kopfes ist ungiinstig. Die Wendung könnte 

,·ielleicht zum Ziele, Yielleicht aher auch zur Perforation des nachfolgenden Kopfes fiihrm1. 

Hier wird unbedingt ein lehendes Kind erwartet. Ist die Ueberweisnng in eine Klinik miiglirh. 

ldassiseher Kaiserschnitt, zu Hause wird die Hebosteotomie ausgel'iihrt. 

4. lla die ~Iutter klein ist (allgemein und gleichmäl.lig Yerengtcs Becken) ist es möglich 

und nach dem ubjekliYen Befund wahrscheinlich (man achte auf die Griille des Vaters), dal.l 

auch das Kind klein ist. Femer steht die Pfeilnaht in der jlitte des Beckens (keine Ob­

liquitiit ), was auch <lafiir spricht, dall der Kopf im Verhältnis zum Becken nicht zu groll ist. 

Wir können also abwarten; werden die kindlichen Herztiine andauernd schlechter, so wird 

eine Zangenextraktion sicher zum Ziele liihren. 



VI. Vurle~ung-. 71 

:\I eine Damen und Herren! Ich wurde zu dem Falle gerufen, um wegen eines 
platten Beckens die Hebosteotomie auszuführen; die Eltern wünschten, da ihre beiden 
Kinder bald kurz nach der Geburt, bald während der Geburt ihr Leben verloren hatten, 
so sehnlich ein lebendes Kind, daß sie gewiß auch gern in eine Ueberführung in die 
Klinik eingewilligt hätten. Aber schon nach der äußeren Besichtigung des Abdomens 
(vgl. S. 11, I. Vorlesung), nach der äußeren Untersuchung und der Beckenmessung 
wußte ich, dal~ man in diesem Falle den Leuten mit Sicherheit ein lebendes Kinu 

Fig. H (Fall 6). 

Vgl. hiermit Fig. 36 (Fall 5). 

würde versprechen können. Die äußere Besiehtignng des Abdomens zeigte mir kein 
besonderes Mißverhältnis zwischen dem kindlichen Kopf und dem miiltcrlichen Becken. 
\' erglcichen wir an der Hand unserer Skizzen (Figur 44) das ,\ bdomen dieser Frau 
lllit der des vorigen Falles (Figur 36), so sehen Sie sofort den markanten L'ntrrschied, 
der darin besteht, daß in dem einen Fall eine deutliche Prominenz des über den 
Beckenrand ragenden Schädels sich bemerkbar macht, während in unserem heutigen 
Falle diese Prominenz fehlt; a.uch von einem Hängebauch ist hier keinr Redr. Bei 
der äußeren Untersuchung finuen wir nun eine Bestätigung des Gesehenen. Der Kopf 
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ist fest ins Becken eingetreten, und die Beckenmaße sagen uns, daß es sich hier 
keineswegs um ein plattrachitisches Becken handelt, sondern um ein allgemein und 
gleichmiif3ig verengtes. Prägen Sie sich die Beckenmaße dieses Falles in Ihr Ge­
dächtnis ein: 231/ 2, 25, 28, 171/ 2, 11, und Sie werden sehen, daß ein einfaehcs 
,\ddieren von :! r.u allen Maßen gleichmäßig dieses Becken in ein nonuales verwandelt: 

251/2: 2i, 30, 191/2, 13. 
Einer von Ihnen hat in so vorzüglicher Weise die Diagnose der Beckenverengerung 

und die daran anwschließende Therapie so richtig angegeben, daß ich nicht mehr 
viele Worte über diesen Fall zu verlieren brauche (Antwort Nr. 4). 

Wir haben genau so gehandelt. Da die Herztöne beschleunigt waren, haben wir 
alles zur Zange gerichtet und während unserer Vorbereitungen gesehen, daß die Herz­
töne naeh jeder Wehe schlechter wurden. In einem solchen Falle, in dem nach jeder 
Wehe die Herztünc schlechter werden, würde ich auch von einem V ersuch mit Pi tu-

Fig. 45 (l!'all 6) . 

.\laL\v erhältnis des normalen Beckens (rot): 11 : 12: Ii!. 
des allgemein verengten Beckens (Fall 6): 9 : 10 : II. 
des kindlichen Schädels (Fall 6): 'i,5: 8,0: 10,5. 

\ormales Becken: rot. Man sieht, daß trotz des allgemein und gleichmäßig verengten Beckens in folge 
tler Kleinheit des kindlichen Schädels kein räumliches Millverhältnis besteht. (Vgl. hiermit Figur 44). 

glandol abraten. Deshalb haben wir uns entschlossen, die Zange anzulegen, und wir 
konnten zu unserer Freude auf Grund unseres richtigen A bschätzens der kindliehen 
Clröl.le leicht und schnell einen lebenden Knaben extrahieren, ohne der Mutter die ge­
ringste Verletzung wgefügt zu haben. Dabei war das Kind durchaus nicht übermäßig 
klein, es war 51 cm lang und der Kopfumfang betrug 34 crn. Wie sich jedoch die 
gcnaucren )Jaßverhältnisse dem vorhandenen Heckenraum anpassen, sehen Sie an der 
l!cistehendcn Figur 45. \ur wenige \V orte noch über die anderen Antworten: Zangen­
versuch, eventuell nachher suprasymphysärer KaiserseiwiLL Hiermit möchte ich mich 
nicht einverstanden erklären. Durch den langenversu<:h, den Sie in diesem Falle doch 
an einem schon gefilhrdeten Kinde vornehmen, wird dir Frucht fraglos noch mehr ge­
sehiidigt. Dann kommt der Transport in die Klinik himm, die Vorbereitungen dort 
zur Operation, kurz und gut, es vergehen wieder 2 oder 3 Stunden bis zur Vornahme 
der neucn Operation, und die Aussiebten, ein lebendes Kind zu bekommen, sinken dem-
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entsprechend. Dann aber leidet die .Multer übermäßig unter dieser Therapie, und die 
Infektionsgefahr wächst allzu sehr. Sobald Sie sich in einem solchen Falle nicht ganz 
klar sind, überweisen Sie lieber Ihre Klientin sofort einer Klinik oder einem Spezialisten. 

Die Wendung ist in diesem Falle unausführbar, wie Ihnen ein Blick auf unsere 
Figur 44 zeigt; der Kopf steht schon zu tie[ und zu fest im Becken. 

Die Hebosteotomie ist aber, wie Sie aus der vorangehenden Schilderung gesehen 
haben, als unnötig zu verwerfen. 

Dieser Fall aber gibt mir einen willkommenen Anlaß, um Ihnen einige praktische 
Winke über die Ausführung von Zangenextraktionen bei noch relativ hoch, d. h. über 
der Beckenmitte stehendem Kopf zu geben. 

Das Erste und Wichtigste, meine Damen und Herren, bevor Sie sich entschließen 
eine Zange anzulegen, ist die genaue Kenntnis von dem Stande des Kopfes im Becken­
kanal. Aber gerade diese fällt dem Anfänger, ja auch dem Geübteren überaus schwer, 
und ich habe während meiner klinischen Tätigkeit und in der Privatpraxis oft die 
folgenschwersten Irrtümer gerade bezüglich dieses Punktes erlebt. 

Zwei Fragen haben Sie sich stets zu beantworten: 
1. Wo steht der tiefste Punkt im knöchernen Beckenkanal? 
2. Wo steht die größte Zirkumferenz des Schädels? 
Von den durch Knochenpunkte gelegten Ebenen des knöchernen Beckens, die zur 

Höhenbestimmung des Kopfes in Frage kommen, sind folgende zu nennen: 
1. Die Beckeingangsebene, kurzum der Beckeneingang, das ist die Ebene, die 

man sich durch das Promontorium und den oberen Schoßfugenrand gelegt denkt. 
2. Die untere Schoßfugenrandebene, parallel der Beckeneingangsebene, durch den 

unteren Schoßfugenrand gelegt zu denken. 
3. Die Spinalebene. Wiederum parallel den beiden vorhergenannten und durch 

die bei jedem Becken deutlich zu fühlenden Spinae ossis ischii gelegt zu denken. 
4. Der Beckenboden, die vierte Parallele, die durch das Steißbein gelegt ist, 

so daß dieses einen Teil dieser Ebene einnimmt. 
Diese Beckeneinteilung, die von dem Amerikaner Hodge stammt, ist mir stets 

als die beste erschienen. Und ich habe seit meinen Studienjahren in Freiburg, ange­
regt du1·eh die Vorlesungen von Hegar und Sellheim, immer den Stand des Kopfes 
nach diesen Ebenen bestimmt und gefunden, daß sie riel leichter zur Orientierung 
führen, als die jetzt noch allermeist gebrauchte Beckeneinteilung. Zur größeren Klarheit 
fiir Sie habe ich Ihnen hier beide Einteilungsarten nebeneinander abgebildet (Figuren 46 
und 4 7). Um nun in der Praxis die Ebenen überhaupt nutzbringend verwerten zu 
kiinnen, miissen Sie durch fleißiges Touchieren am Phantom und an der Lebenden _in 
jedem Fall in der Lage sein, die wichtigsten Knochenpunkte, das Promontorium, den 
oberen und unteren Schoßfugcnrand, die Spinae ossis ischii und das Steißbein mit 
Sicherheit zn fühlen. Schneller, als ich dies mit vielen \\.orten tun kann, sehen Sie 
den verschiedenen Stand des Kopfes an den nachfolgenden Figuren 48-55, in denen 
ich stets das Becken in Steißrückenlagc, so wie Sie es gewöhnlich vor sich sehen, 
:wiclmcn ließ. 

Aber wir sind in der Regel nicht nur auf die Knochenpunkte des knöchernen 
Beckenkanals angewiesen. Da der Schädel, wie ~ie wissen, beim Vorwärtsschreiten 
(progressive Bewegung) auch eine Drehung (Turbinalbewcgung) ausführt, so bietet sich 
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uns in der Stellung der Pfeilnaht ein weiteres wichtiges Zeichen des Kopfstandes. Des­
halb habe ich auf unserer L'ebersichtstabellc (S. 76 und 77) neben dem Sagittalschnitt 
jedesmal den entsprechenden Touchierbefuml die Stellung der Pfeilnaht betreffend 
angezeichnet. In der Regel also, sage ich, steht der Kopf noch hoch, wenn die Pfeil­
naht quer steht, tief im Beckenraum, wenn die Pfeilnaht in einem schrägen Durch­
messer und auf dem Beckenboden, bezüglich im Beckenausgang, wenn die Pfeilnaht 
im geraden Durchmesser verläuft. Hiervon gibt es nur zwei seltene Ausnahmen, den 
hohen Geradstand und den tiefen Querstand des Kopfes. Beim hohen Gradstand 
(Figuren GO und 61) steht die .Pfeilnaht im Beckeneingang gerade, ein Irrtum ist für 
den, der sich gewöhnt hat, alle Knochenpunkte des Beckens abzutasten, ausgeschlossen. 
Beim tiefen (lucrstand steht der Kopf fast sichtbar antc portas auf dem Beckenboden 
(Figuren 56- 59). Aber wie gesagt, diese beiden Lagen sind relativ selten. 

Fig. 4G. Fig. 47. 

fiihrungsf,me 

II o d g e sehe Beckenebcnen. liewöhnlieh gebrauchte Beckencl!enen. 

Der grüßte Feind der exakt en Bestimmung des Kopfstandes im Becken­
kanal - den Sie kennen müs~cn - ist die Kopfgeschwul st. Gerade bei lang­
dauernden und schwierigen Geburten ist sie am mäehtigstcn entwickelt und verleitet 
den Anfänger oft w Irrtümern. Sie kann schon den Beckenboden berühren, während 
die größte Zirkumferenz des Schädels noch im Heckeneingang steht. Wenn Sie ab c r 
stets s ich nur nach den Punkten des kniichernen Beckens und nach den 
!'unkten am knö chernen Schädel richten, werden Sie auch diesen I rrtum 
vermeiden I er ne n. 1\ ur die weitaus schwierigeren V crhältnisse bei Dcflexionslagcn 
11ill ich erst gelegentlich der Besprechung eines solchen Falles (vgl. Vorlesung \Il) eing·chen. 

Vor· jeder Zangenoperation sollten Sit~ noelnnals genan untersuchen, vor• jeder 
sl"lnvierigen Zangenoperation am besten mit der ganzen ltantl in Narkose. Nur so 
wr.rden Sie im Anfang unnütze, ziellose, ~\I uttcr und Kind gefähnlendc Zangen ver­
meiden lernen. 



V l. Vorlesuni(. 

Jede, auch die einfachste Zangenoperation erfordert eine Indikation. Wer. wie 
ich, nach sogenannten ,,Luxuszangen" (einfache Zangenextraktion im 13cckcnausgang bei 
geradestehender Pfeilnaht) von Anfängern sehwere Zerreißungen des Dammkörpers reeht 
häufig gesehen hat, der wird immer ernster an die Indikationsstellung herangehen. "Der 
W undcn spottet, der W undcn nie gefühlt." 

Für den Beginn Ihrer Praxis rate ich Ihnen also auf das eindringlichste: 
Machen Sie keine "Luxuszangen"! und machen Sie vor allen Dingen keine hohen 

Zangen! Nur so werden Sie sieb vor schweren Stunden und Ihre Klientel vor ver­
derblichen Folgen bewahren. Lassen Sie lieber einmal ein Kind absterben, als daß Sie 
die Mutter schwer gefährden. V ersuchen Sie in jedem Falle vor dem Anlegen der 
Zange ein Hypopbysenpräparat, Sie werden sich und Ihrer Klientel manche ruhige 
Stunde dadurch bereiten und im vollen Erfolge den schönsten Lohn ihrer ärztlichen 
Tätigkeit sehen. Ich werde noch Gelegenheit haben, Ihnen die großen Gefahren solcher 
"\nfängeropcrationen durch tatsächlich beobachtete Fälle zu belegen. 

Die einzelnen kleinen Technicismen bei Applikation der Zange kann ich wohl als 
bekannt voraussetzen; Sie Iinden sie genugsam erläutert in den Lehrbüchern und den 
Uperationslehren. Hier möchte ich Ihnen einige praktische Winke geben, die - ich bin 
mir dessen wohl bewußt - zum Teil von den schulgemäßen Forderungen abweichen. 

Was Sie bei jeder Zange vermeiden m iis s e u. sind Verletzungen det• 3lutter. 
Muttermundsrisse vermeiden Sie, wenn Sie die Zange nur bei vollständig er­

weitertem .Muttermund anlegen. 
Scheidenrisse vermeiden Sie, indem Sie die Zange lege artis, vorsichtig wie 

eine Sonde, unter voller Ausnutzung der Kopfkrümmung in Schreibfederhaltung unter 
dem Schutz der Finger der anderen Hand in die Scheide und um den Kopf :,gleiten" 
lassen. Jedes ruckweise, hastige Stoßen ist verderblich, doch das kann man nur durch 
U cbung lernen. Ich habe öfters schon durch das Wandern der Zangenlöffel, das un­
geschickt von Anfängern ausgeführt wurde, Risse entstehen sehen. 

Macben Sie nie eine Zange ohne ~arkose! Das ist inhuman, erschwert 
Ihnen unnütz Ihre .Manipulationen und schädigt psychisch und häufig durch plötzliches 
Herumwerfen auch physisch die Mutter. ~ichts ist einfaeher und ungefährlicher 
<ds eine leichte Narkose bei Zangenextraktionen. Sie leiten die Narkose ein, 
und meist ist die Frau entbunden, ehe Sie der Hebamme Auftrag zu geben brauchen, 
einige Tropfen auf die )laske auLmtropfen. 

Xiemals habe idt aber einen Xathteil fiir )lutter und Kind beobal'lltet. wenn 
i1·h von Anfängern 1lie Zange auch bei sdtriig stehe!lller Pfeilnaht im IJUeren 
Dur1·lnnesser habe anlegen lassen. Diese ;\ pplikaiion ist für den wenig Geübten 
niltürlieh viel leichter, außerdem fällt die erste, der Scheide oft gefährlich werdende 
Drehbewegung der Zange fort, statt dessen dreht sich häufig der Kopf in der Zange. 
Es ist ein ähnliches Verhältnis, als wenn wir schulgemäß bei tiefem Quer­
stand die Zange im schrägen Durchmesser anlegen. 

Die Figuren 56-59 zeigen Ihnen klar und deutlich im Sa.gittalsehnilt und 
'l'ouehicrbofund den tiefen Querstand. Im allgemeinen handelt es sich hierbei um 
kleine Köpfe und normale Becken oder um normal große Köpfe und sehr weite Becken. 
Da in boiden Füllen der Reibungswiderstand verringert ist, erfolgt die physiologische 
Drehung des Kopfes in den geraden Durchmesser auf dem BeckenLoden nicht. Obwohl 
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Toncltiet·befnntl. 

I. Der touchierende Finger erreicht das Promontorium 
und die obere Schoßfugenrandebenc. Vordcrschcitel­
beineinstellung. Tiefster Punkt (vorderer Scheitel­
beinhöcker) noch oberhalb der unteren Schoflfugen­
randebene. Größte Zirkumferenz oberhalb des 
Bcckcncingangs. 

2. Tiefster Punkt Pfeilnaht in der unteren Scholl­
fugenrandebenc. Spinae noch gut, l'romontorium 
nicht mehr mit gestreckten Fingern zu erreichen. 
(frößte Zirkumferenz im Beckeneingang. 

il. Tiefster !'unkt Pfeilnaht in der Spinalebene schon 
im schrägen Durchmesser. Größte. l':irkumferenz 
unterhalb des Beckeneingangs fast in der unteren 
Schol.\fugenrandchenc. Spinae am tiefsten Punkte 
gerade noch zu erreichen. 

4. Tiefster Punkt auf dem Bechnbodcn schon bei 
der Wehe sichtbar. Spinae nicht mehr w er­
reichen. Pfeilnaht dem geraden Durchmesser ge­
nähert. 

Fig. 48. 

l<'ig. 50. 

FÜ!. 52. 

Fig. 54. 

Figuren 48, 50, 52, .')4 sind im Sagittalschnitt, Figuren 



Fig. 49 . 

Fig. 51. 

Fig. 53. 

Fig. 55. 
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Bei ln1likation zur Beendigung det" Geburt: 

Zange unmöglich! Wendung bei beweglichem Kopf und 

kurz rorher erfolgtem Fruchtwasserabfluß, bei Mehr­

gebärenden sonst nur Hebosteotomie oder Sectio 

caesarea, eventuell l'erforation. 

Die Zange ist bei ]{onfiguration des Schädels, rar­

ausgesetzt, daß kein Mil\verhältnis zwischen Schädel 

und Becken besteht, gerade möglich. (Vorsicht! 

Besser Abwarten.) Bei Miß\·erhältnis der Konfigura­

tion, wenn möglich abwarten, sonßt wie oben ad 1. 

Zange. 

Bcckenausgangs1.ange. 
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Fig. 56. 

Tiefer !Jtwrstand. ltiielwn links. 

Fig. 57 . 

'l'i rfcr <1ucr·stand. lliir:l;cn links, kleine Fontanelle links , Z:tngc im linl< c n sdu·ii.~rn Durrli mrssrr. 
('l'ouehierhefun<i .) 
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Fig. 5S. 

Tiefer Querstand. Hücken rechts. 

Fig. 59. 

Tiefer 1Ncrstand. nii1'ken rechts, kleine Fontanelle rechts, Zange im rech tcn srhrii~rn J)urrhmrssrr. 
(Tonchierhefnnd.) 
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Fig. GO. 

lloher fieradstand. !(Ieine Fontanelle vorn. Kopf im Beckeneingang : l'ositio or.cipitalis puhica. 
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Fig. GI. 

81 

!Toilcr Oeradstand. Kleine Fontanelle hin ten. 1\opl im lleekenringan~: l'osit io on·ipitalis " "·ralb. 

Li C' pmann . ] )a:o; ~chnrl:o;hi lflidl e :O:Pmiuar. ~. Au ff 
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ich in einzelnen Fällen auch bei tiefem Querstand die Geburt spontan zu Ende gehen 
sah, so wird sich in der )lehrzahl der Fälle doch eine Indikation zum Eingreifen er­
geben. Hier legen Sie die Zange, wie es Ihnen die Figuren 57 und 59 zeigen, im schrägen 

Durchmesser an, und zwar bei einer linken (I.) Lage im linken schrägen Durchmesser, 
linker Löfl"el hinten: bei einer rechten (II.) Lage im rechten schrägen, rechter 
Löffel hinten. (Sie sehen, wie leicht man sich das richtige Anlegen der Zange mnemo­
tcchnich einprägen kann.) Der Zweck dieses schrägen Anlegens ist Ihnen wohl ohne 
weiteres klar: es bezweckt, die kleine Fontanelle nach vorn zu drehen, was häufig 
auch ohne Drehung beim einfachen Schließen der Za.nge erfolgt. 

Der hohe Geradstand, d. h. das Eintreten des Kopfes in den Beckeneingang 
st.att im queren im geraden Durchmesser, ist eine seltene Geburtsanomalie, und es ist 
wohl nur als ein Zufall zu betrachten, daß ich selbst 8 solcher Fälle beobachten konnte. 
)[an unterscheidet, wie Ihnen die Fig·uren 60 -und 61 ;~,eigen, je nachdem die kleine 
Fontanelle vorn an der Schoßfuge oder hinten am Promontorium steht, zwei Arten von 
hohem Geradstand: Die Positio occipitalis pubica und die Positio occipitalis 
sacralis. Das Zustandekommen erklärt man sich nach von Olshausen-Henkel am 
besten folgendermaßen: Drehungen des Fruchtkörpers aus der I. in die II. Lage sind 
durchaus häufig, wie ich Ihnen ja oft in den Tonehierkursen zeigen konnte; verfängt 

sich nun bei einer solchen Drehung der Kopf gerade in dem Moment, wo der Rücken 
vorn oder hinten steht, in dem geräumigen Beckeneingang und tritt dann gleichzeitig der 
ßlasensprung und eine fixierende Wehe ein, so kann die Pfeilnaht dauernd diese Lage 
im Beckeneingang behalten. Kommen Sie zu einem solchen Falle hinzu, so werden Sie, 
wie das Henkel rät die Lage durch äußeren und inneren Handgriff ;~,u korrigieren suchen. 
Häufig geht es aber auch ohne das. Unter meinen 4 Fällen von Positio oceipitalis 
pubica ging die Geburt 3mal ohne jedes Zutun spontan vor sich, einmal mußte ich ans 
Indikation für das Kind a3 Stunden nach dem Fruchtwasserabfluß eine hohe Zange 
anlegen. ln diesen Fällen ron hohen Zangen liegt rlas Instrument, wie Sie sich nach 
den Figuren leicht vorstellen können, richtig im queren Durchmesser, den Schädel über 
beiden Ohren fassend. Weit gefährlicher ist die Positio occipitalis sacralis. In 
meinen 4 Fällen ging die eine Geburt ohne Lagekorrektion spontan vor sich, 2 mußten 
mit der Zange bcendet werden: eine Kreißende erlitt dabei einen Dammriß III. Grades. 
In dem letzten Fall mußte ich wegen drohender Uterusruptur nach vergeblichem Zangen­
versuch perforieren. lJeber das ,\nlegen der Zange gilt auch hier das gleiche: 

Liegt bei gewöhnlichem Kopfstand, Pfeilnaht quer, die größte Zirkumferenz des 
Schädels noch im ßeckeneingang, dann verbietet sowieso die Form des knöchernen 
Beckens eine andere 1\ pplikation als die im ttuercn Durehmesser, also über Stirn und 
Hinterhaupt. Bei Erstgebärenden pflege ich, wenn ich ausnahmsweise ge;~,wungen bin, 
eine hohe Zange zu machen, wcrst den 1\opf bis wr· Spinallinie unter gan~ schwacher 
Drehung der kleinen Fontanelle nach vorn zu ;dclrcn, dann die Zange abzunehmen und 
sie nochmals im schrägen Durchmesser an~ulegcn und das Kind vollends zu entwickeln. 
Bei )[ehrgebiirenden und auch bei Erstgebärenden mit weiten Weichteilen braucht man 

die Zange überhaupt nicht abzunehmen, wenn man sich gewöhnt, wie die Natur mit der 
l'rogrcssivbcwegungs-'l'raktion, auch eine leiehte Turbinalucwegungs-Drchung auszu­
führen. fn diesen Fällen wird die Zange am Schlusse der Extraktion fast im geraden 
Durehmcsser den Bet:kPnausg:ang; passieren. 
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Auch über die Zugrichtung bei den Traktionen möchte ich Ihnen noch einige 

praktische Winke geben. Wer bei jeder Traktion genau über den Stand des Kopfes 

orientiert ist, wer den physiologischen A ustrittsmecha.nismus kennt, der wird in jedem 

i\ ugenblick von selbst, fast instinkti v, richtig ziehen. 
Am einfachsten liegen die V erhältnissc, wenn der Kopf auf dem Bcckcnboden, 

bzw. im Ber-kenansgang· steht (vgl. lJebcrsichtsrabelle, Figuren 54 und 55). Hier tritt 

Vig. 62. 

Wirk ung der Tarn i rrschc·n ZangP. 

naeh Anlegen der Zangenliiffcl der Geburtshelfer auf die Seile und befiinl<·l't durch 

llnbcn der Zangenliifl'cl di(' Delle\ion des Kopfes um die Symphyse lwrum. 
Steht der Kopf noch iibr,r dem Beckenboden (Fignn·n 52 und 53), s" mul.i di<' 

Traktion nach unten auf die Steißbeinspitze gcrichll't sein , und erst, naclnlem der Kopf 
den Bcekenbndcn erreicht hat. darf das lieben der Zangcnliifi'cl rrfolgen. 

Der lfehcrgang vom Zuge nach unten zum lieben der Zangenlöfi'cl n111f.\ \Hi ch 
und h~>gt1nfi·~~· m ig \'llllsfaften gehen. Das beste lnstrument Zlllll Zug-e nach almiiris 
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Fig. 66. 

Damm und Clitorisgegend beim Durchschneiden des li oprcs stark gespann t. 

Fig. 67. 

_/ 

Damm entspannt durch I'Orsichtig-es l.uriickschicben der l'ordercn 1\ommissur in die Gegend des Suboreiput. 
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ist die Zange nach Tarnicr, die man durch Abnehmen des Zuggriffes in eine einfache 
Zange rerwandclt, sobald der Kopf auf dem Beckenboden steht. Wer die Tarniersche 
Zange in seinem Besteck führt, muß aber auch über ihren Mechanismus genau orientiert 
sein. Das Anlegen der Löffel erfolgt wie bei der gewöhnlichen Naegelcsehen Zange; 
sobald die Löffel richtig liegen, 'rird der Zugapparat angesetzt. Die Wirkung des 
Zuges sehen Sie in Figur 62. Verfügen Sie aber nur über eine N aege lesche Zange, so 
kann man sich aber auch helfen, indem man mit der linken Hand über das Schloß 
faßt, mit der rechten unter nAufgriff" auf die Griffe einen Druck ausübt und so ge­
wissermaßen die Zange um eine horizontale Achse, die man sich durch das Schloß ge­
legt denkt, bewegt (Figuren ()3 und 64). Zieht man in anderer Weise, so wird ein Teil 
der Kraft durch Druck an die Symphyse rerloren gehen (~'igur 65). Ein Vergleich 
dieser 3 Figuren erklärt Ihnen am besten das Gesagte. 

Jede Zangenextraktion soll langsam und ruhig gemad1t werden; es wird nie­
mandem einfallen, einen Champetier des Hibes in ein oder zwei :Minuten durch einen 
engen Ccrvikalkanal hindurchzuziehen, wie oft aber sieht man ein diesem analoges hastiges 
\"orgehen bei Zangen und ganz engen, unvorbereiteten Weichteilen. Dann freilich sind 
ausgedehnte Scheirlendammrisse eine notwendige Folge, wie Cervixrisse bf)i hastiger Ballon­
dilatation. Cnd doch ist das Vermeiden eines Dammrisses in bei weitem den meisten 
Fällen möglich, wenn man sich an einige Winke hält, die ich Ihnen jetzt kurz geben möchte. 

Sobald Sie die kleine Fontancll(> unter der Schoßfuge entwickelt haben, gehen 
Sie mit zwei Fingern der linken Hand, die durch einen Handschuh gE>schützt sind, in 
den After ein (Olshausenscher Handgriff) und fixieren mit diesem den Kopf, indem 
:-;ic d<ts Kinn fcsthalten. Inzwischen clrüekt der Daumen derselben Hand fest auf den 
in der Vulva stehenden Schädel, damit er nicht, \renn Sie mit der anderen I I and ganz 
vorsichtig, die Zangenkrümmung voll ausnutzend, die Zangenlöffel abnehmen, plötzlich 
horrorschießt und den Damm zerreißt. Haben Sie die Zange abgenommen, dann warten 
Sie einen Augenblick und streifen dann mit der rechten Hand, bei noch fest durch die 
linke fixiertem Kopf, die Clitorisgcgcnd hinter das Occiput zurück, wie es Ihnen Figuren 66 
und H7 zeigen. Dieses Zurückschieben muß wie jedes geburtshilfliehe Manöver langsam 
und vorsichtig gemacht werden. Sonst kiinnen Sie - wie ieh das schon gesehen habe -
leicht Zerreißungen in der Clitorisgegend rcrursachen, die meist sehr stark bluten und 
eine lJ mstechung notwendig machen. Sobald die Clitorisgegend zurückgestreift ist, 
lassen Sie durch ganz zarten, langsamen Druck auf das Kinn (durch die im Rektum 
liegenden Finger) den Kopf vorsichtig austreten. Einen eigentlichen Dammschutz 
gibt es bei dieser )lethode nicht. Die Entspannung des Dammes aber wird in weitest­
gehendem )laße durch das Zurückstreifen der Clitorisgegend hinter das Hinterhaupt 
erreicht. Die Resultate bei diesem Vorgehen sind jedenfalls ganz vorzügliche. Sobald 
der Kopf da ist, zieht man den Handschuh der linken Hand aus und entwickelt lege 
artis das Kind Yollends. 

Häufig ist der Olshausenschc Hanclgrifl' entbehrlich und kann gut durch den 
llinlerdammgrifl' (ltitgen) ersetzt werden. "\!an driiekt mit Daumen und Zeigefinger 
auf die zwischen Steißbeinspitze und Anus gelegene Weichteilpartie, durch die man 
d1~utlieh die Slirnbcinhückcr hindurch fühlt. Doch kann es hierbei, wie ich gesehen habe, 
dem Anfänger passieren, daß nach Abnehmen der Zange der Kopf zurückrutschl, was 
IJei dem Olshausenschen Handgriff unmiiglich ist. 
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Wenn Sie so verfahren, haben Sie immer Zeit. w Fällen von sehr hohem und 

rigidem Damm eine kleine Episiotomie zu machen, die ich einseitig, meist rechts, aus­

führe. Aber je größer Ihre Geschicklichkeit wird, um so seltener werden Sie den Hilfsschnitt 

brauchen. In gleicher Weise verfahre ich auch bei Spontangeburten, nur daß hierbei 

Daumen und Zeigefinger den Damm stiit%t, besser gesagt, die Stirnbeinhöcker zurück­

hält, während die rechte Hand wieder die Clitorisgegcnd zurückstreift. Di~ beiden 
Figuren 66 und 67 zeigen Ihnen deutlich, wie der Damm ohne das Zurückstreifen der 
oberen Kommissur übermäßig gedehnt wird - da kann auch ein Stützen nichts helfen -

und wie er durch das Zurückschieben entlastet wird. Aber auch das Zurückschieben 

muß ruhig und vorsichtig gemacht werden, sonst entstehen, wie gesagt, hierbei Clitoris­
risse, die stark bluten und umstochen werden müssen. Dammrisse, die nicht oder 

schlecht heilen, sind für die arbeitende Klasse prognostisch ungünstige V crlctzungcn. 
Scheiden- und spätere Gebärmuttervorfälle sind die häufige Folge. 

Fig. GS. 

Die nlJerlliichliehe Aluskulatur des weihliehen Dammes. (Aus Li e p man n, Atlas d. Upcmtionsanatomie usw., 

Verlag Hirschwald, Berlin 1912, und GrundriLI der ffynäkologic, \'erlag Seemann, Bcrlin). 

Die Vorbereitungen zur Zangenopemtion sind im wesentlichen die gleichen wie 

~:ur Vornahme einer Wendung (vgl. Vorlesung Il). Aueh hier ist der Tisch das be~tc 

Operationslager aus den geschilderten Gründen und ror allem deswegen, weil man nur 

auf ihm wirklich nach abwärts gerichtete Traktionen ausüben kann. 
In ein Handtuch kommt die Zange, und wenn Sie die Tarniersche Zang-e 

benutzen wollen, dürfen Sie nicht, wie es einmal einem meiner Volontäre passiert 
i~t, den Zugapparat vergessen. Dazu legen Sie 2 Koehersehe Klemmen wm .\b­

nabeln, eine gerade Schere und einen männlichen Katheter. In da~ zweite Handtuch 

kommt alles zur Naht. Für schwierige Fiillr, wo Sie zur Rettung der )Iutter bei 

drohender Uterusruptur oder bei hohem Fieber entbinden müssen, und wo Sie selbst 

vorher den Angehörigen gesagt haben, daß die Zange nur als ein Y ersuch , das 

Kind zu retten, anzusehen ist , richten Sie noch ein dritt es Handtuch mit den 
Perforationsinstrumcnten, über deren An11cndung wir noch an anderer Stelle zu reden 

h<tbcn werden. 
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;\ ucr clwas anderes wollen wir heute noch unter Zuhilfenahme meiner Sammlung 
und eines frischen Leichenbeckens studieren: das ist der weiblich e Dam m und 
sein e V erl etzun gc n. 

Fig. GU. 

Zweite Schicht des weiblichen Dammes (Trigon um urogeni tale). (Aus Liepm ann, ,\ t las u. lirundri!J I. c.). 

Sie sehen in den beistehenden Figuren die äußeren Beckenmuskeln (Figur 68), das 
Trigonum urogenitale (Figur 69), die Lcl'a torplatte mit ihrem die Scheide umgreifenden 
'l'eil, dem j[. pubo-coccygeus (Figur 70), und dieselbe Levatorplatte, vom kleinen Becken 
aus gesehen (Figur 72), so deutlich dargestellt, daß sich weitere erklärende Worte völlig 
erübrigen. 

Fig. 70. 

Dritte Schicht des weiblichen Dammes (Levatorplatte). (Aus Licp ma nn , Urundri l.\ I. c.). 

V crgleil;hcn Sie nun diese Präparate, die sämtlich virgincllen oder besser ge~agt 
nulliparen "Personen entstammen mit dem Muskelsitus einer Frau, die schon mehrfach 
geboren hat, so werden Sie schwere, bisher von den Anatomen noch viel zu wenig 
gewürdigte V eränderungcn bemerken. Die gewaltige Ueberdehnung, die ~um Teil 



V I. Vorlesung. Vl 

unserem Auge nicht sichtbare subkutane Zerreißung einzelner Muskelfasern 7 der der 
Geburl nachfolgende, biologisüh so interessante Vorgang der Involution, bedingen eine 
partielle Atrophie eines groLlen Tei les dieser Muskelelemente. Und hier haben wir in 
physiologischer Beziehung zwei große verschiedene Muskelgruppen zu unterscheiden. 
Diejenigen, die im Leben der Frau eine dauernde Arbeitsleistung zu verrichten haben 
11nd in folge dieser Arbeitsleistung nicht oder nur unwesentlich atrophiercn können: 
das ist die Levatorplatte als hauptsächlichster Defäkationsmuskel nebst dem Sphincter 
ani externus1 und dann die Muskelgru ppen, die sich im wesentlichen in Ruhe befinden: 
das sind die äußeren Beckenmuskeln und das Trigonum urogenitale. Wie der bildende 
Künstler zum Schaffen eines Aktes der Kenntnis der Knochen-, ßänder- und )!uskel­
anatomic bedarf, so bedarf der praktische Geburtshelfer zum Verständnis der not­
wendigen Voränderungen an dem Genitale der Frau dieser durch die Geburt veränderten 
Muskelelemente, die ihm bisher nur durch die Anatomie, also in der Ruhe, bekannt waren. 

Fig. 71. 

Becken mit entfaltetem weichen Geburtsweg (äu!Jeres llohr). Gezeichnet naeh dem Gipsmodell ron 
Sel lhcim. (Aus Licpmann, Handbuch [Verlag Vogel]: Physiol ogie der Geburt, ron Jaschkc). 

Betrachten wir nun an der Hand zweier Figuren (vgl. Figuren 71 und 72), die 
ich meinem neucn Handbuch der gesamten Frauenheilkunde, und zwar dem Kapitel : 
Physiologie der Geburt vou J asch k e, entnehme, die enorme Dehnung dieser Muskel­
elemente, so werden wir ohne weiteres verstehen, daß es hierbei zu zahlreichen, 
irreparablen Veränderungen kommen muß. Ergeben doch die )[essungen Se llheims , 
dem wir die werb·ollste Bereicherung dieses so iiberaus interessanten (iebietcs ver­
danken, daß der Umfang dieses durch die gewaltige Dehnung der Bcckenmuskulatuf 
gebildeten Geburtsschlauches bis auf 32 cm (!) exzentrisch erweitert wird . 

Jetzt erst we rden Sie unsere auf Seite 88 rr. gegebenen Ratschliige zum Schutze 
des Dammes ganz verstehen. Nicht der Druck gegen den Damm, wie er noch Yiel­
fach von Hebammen ausgeführt wird , bnn vor Zerreißungen schützen. Wie wollte 
man ein überdehntes Gummirohr durch Gcgendrnck vor dem Platzen bewahren. Da~ 

Gegenteil ist der Fall. Durch den Druck werden die gedrückten dehnbaren Elemente 
hiichstens au~ge~chaltet und das Zerreißen des Schlauches damit befördert. 1löglichstr 
Verkleinerung der dehnenden Masse, möglichste Entspannung des gespannten Gcburts­
sehlauches,. möglichst langsames Dnrchtretcnlassen des Geburtsobjektes, ~ind die einzigen 



Vl. Vorlesung. 

Hilfen, die mr zu leisten im Stande sind. "\lles drei erreichen wn· wie es unsere 
Figur zeigt - durch die Handgriffe, die die Stirnhöcker heben, dadurch den Kopf 
physiologisch deftf:'ktiercn, statt das Planum oceipito-frontale, das kleinere Planum 
sub occipito- frontale zum Durchtritt bringen, ferner dadurch, daß wir durch Zurück­
drängen der vorderen Kommissur den Umfang des gedehnten Geburtssehlauches, wie 
ein Blick auf Figur 67 lehrt, erheblich entspannen. 

Daß bei diesen Yerhiiltnisscn nur ein Geringes hinzuzukommen braucht, um zu 
t~iuer Zerreißung des Geburtsschlauches zu führen, wird Ihnen nach diesen anatomisch­
physiologhchen Demonstrationen ohne weiteres klar sein. 

Eine ungeschickte oder auch nur unaufmerksame Handhabung des üammselwtzes, 
eiu übergroßer oder ungünstig eingestellter Kopf, eine gewisse Rigidität des Dammes, 

Fig. 72. 

lieburtskanal I'OD innen präpariert mit ltichtungslinic. 1 Museulus ischio-coccygeus, 2 Musculus ileu­
coccygeus, .'I ~lusculus pubo-coccygeus, .J ~lusculus bulbo-cal'crnosus, ;; Sphincter ani externus, Ii Mus­
cuJusobturator intcrnus, 7 ~luscu l us piriformis, l-l!'lexus saeralis, !I Anus, 10 Urethra, 11 1'lattgedrlicktcr 
~lastuarm, !,~ Musculus psoas, /.'/ Musculus iliacus. ' /10 nat. Gr. (nach Sellhcim, Physiologie der 

weih!. <ienilalicn). (Aus Liepmann , Handbuch I. c.) 

ein sd11nalcr Schambogen, der den Schädel zwingt, tiefer nach unten, analwärt~ zu 
treten, und mauehe andere 3[omentc noeh . 

. Je mehr Erfahrung und lJebung Sie haben werden, umso mehr Dammrisse werden 
Sie 1 ernwiden lernen. Deshalb ist gerade für den Anfänger eine möglichst detaillierte 
Schilderung und am besten eine Vorübung an der Leiche erforderlich. 

Die Technik der Naht des frischen Dammrisses. 
1. Die beste Zeit zur \aht ist unzweifelhaft die Zeit kurz nach der Geburt. 

Beliudct sich die Kr!'ißcndc noch in Narkose, um so besser; sonst ist dem Anfänger 
wenigstens eine leiehte \arkosc sehr zu empfehlen, wenn anders er wirklich exakt 
nähen will. Vielfach habe ich die Zeit zwischen Geburt und Nachgeburtsperiode daw 
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verwandt, um zu nähen. Aber dieses ist wenig zu empfehlen, da Blutungen leichter 
bei gespreizten Schenkeln einzutreten pflegen und ein eventuelles Eingehen mit der 
Hand in die Scheide bei Placenta accreta unsere eben erst gelegte Naht schwer ge-

Die richtige Haltung des Hegarschen Nadelhalters (!. Akt). Die Spitze der Nadel trifft das (fewebc 
nahezu senkrecht. (Aus Liepmann, Gynäkolog. Opcrationskursus, 2. Aufl.) 

Fig. 7-1. 

Das Dorsum manus ist nach außen gedreht. Die l\adel hat die Gewebe durchbohrt (11. .\kt). 
(.\us Licpmann, Gyn>iholog. Operationskursus, 2. ,\ufl.) 

fiihrdcn würde. Je spiiter die Naht aber nach rollcndeter Geburt augelegt wird, umsn 
schlechter sind die Chancen der Heilung. ~äht man erst mehr als H Stun d<>n nach 
der Entbindung, so wird man oft gezwungen sein, a.nznfrisehcn, um cim• Prima intentio 
z11 erreichen, und dadurch die Operation schwieriger gestalten. 



V L Vorlesung. 

Fig. 75 . 

Der ?\adelhalter wird im SchloL\ geöffnet und erfall t di e Nadel jetzt an der Spitr.e, um sie tlurd1 das 
Gewebe zu ziehen (Ill. Akt). (Aus Liepmann, Gynükolog. Operationskursus, 2. Auf!.) 

Fig. 7G. 

Hierbei rotiert wieder das Dorsum manus nach aui:,en (IV. Ak t). 
(Aus Liepmann , lirniikolog. Opcrationslwrsus, 2. Auf!. ) 

Fig. 77. 

!Iai sehe Haltu ng des :\adelhallcrs beim Herausziehen der N;ulcl. Man verglcichn dicst> ]<'igur mil 
lli!!ur iG und lwohaehtc das !:ngcschicktc und l:nnatiirliehe dieser llandhallung. (Aus Liepmauu, 

1 iyniikolog. Operationsl;ursus, :!. A ufl. ) 
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2. Die Vorbereitung des Instrumentariums. 

Man braucht wenig genug Instrumente. Im Notfall tuts ein Nadelhalter und 
eine Nadel auch, aber dann geht die Operation langsamer vonstatten, da der Komfort 
der Klinik fehlt und man sich ja jeden Faden ohne Assistenz selbst einfiideln muß. 
Wer also über etwa 3 Nadelhalter - ich nehme die nach Hegar - verfügt, isJ 
besser daran. In jeden Nadelhalter wird möglichst eine ~adel festgeklemmt, wie, dar­
über unterrichten Sie die Figuren 73-77, die ich meinem gynäkologischen Operations­
kurs 2. A ufl. entnehme. Dort Ondcn Sie auch alle Details der Naht genau geschildert. 
Am besten aber ist es, wie ich schon mehrfach betont habe, das Nähen erst an 
der Leiche zu iiben, bevor man an der Lebenden Schaden anrichtet. :\eben dem 
N adclhalter brauchen wir noch eine ehirurgische Pinzette nnd etwa 4 Pinzen, die uns 

Fig. 78. 

Das Anlegen der Serres fines (Ilautnaht). (Aus Li ep man n, Gynäkolog. Operationskursus, 2. Aufi.) 

ja vom Abnabeln her (Figur 21) bekannt sind. Zweckmäßig ist es, noch einen metallenen 
miinnlichen Katheter hinzulegen, damit man 1·or der Naht katheterisieren kann, falls 
es noeh nicht geschehen ist, außerdem noch 4 Sicherheitsnadeln zum Feststecken 
der Tiicher. Alle diese Instrumente werden mitsamt den Gummihandschuhen in rin 
Tasehentueh eingebunden und 10 Thlinuten in kochendem Dampfe sterilisiert. ~\n dem 
Taschentuch befestigt man, falls man das Einsatzsieb am Sterilisator nicht benutzen 
will, oder es \'Orzieht, sie in einem kleineren Topfe zu kochen, eine 1\ngclzange, 
111ittels derer man dann leicht die Instrumente heransheben kann. 

3. Das NahtmateriaL 

Für alle tiefe Nähtr verwende ieh Katgut, ein XahtmateriaL da~ rt'sorbiert wird. 
Am besten hat sir,h mir das Cum•llbtgut nach K rii n i g bt>ll"ährt, da~ fiir die (~eburts-
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hilfevon der Firma Dronkc in Köln in kleinen Packungen in den Handel kommt, Xr. 2 
reicht fiir alle Dammnähte aus. Für die Naht des zerrissenen .Mastdarms und de~ 

Sphincter ani externus, bei der gefährlichsten Form des Dammrisses (Üammriß III siehe 
später) empfehle ich Ihnen sterile Seide Nr. 1 zu nehmen, die in den verschiedensten 
Formen in Röhrchen eingeschmolzen in den Handel kommt. Zur Naht der ii.ußeren Haut 
t>mpfchle ich Ihnen Serres fines (Figur 78), die schon Wal to r Ryff im Jahro 1545 ge-

Fig. 7!). 

Das Anlegen der )l ichclsi'hcn lilcmmcn (llau lnaht). (Aus Li cpm ann, liyniik. Operaiionskursus, 2. Aull .) 

hrauehte, und deren Hauptrorzug für den Praktiker, wie ich gleich von Herff, der sie 
wieder neu eingefiihrt hat, sagen kann, darin besteht, daß sie leicht anzulegen und leicht 
zu cntfl:rncn sind. AuiJerdcm haben sie wie die ~li c hel schen Klammern (Figur 79) den 
VfJrzug, ein nicht imbibitionsfiihiges \'ahtmatcrial zu sein und vor dem Draht, mit dem 
sie die lmbihilionsunfiihigkeit teilen, nicht die ganze Wunde zu durchbohren. Slerilisicrt 
werden sie einfach durch Kochen mit den Instrumenten. Fiir den Praktiker haben SI<' 

;Jul.lnrrlem noeh 1h~n Vortnil der Billigkeit, da man sit~ mehrmals benutzen kann. 
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4. Die Lagerung der Patientin und die letzten Vorbereitungen. 

Wer von Ihnen- und das sind wohl die meisten- in der Klinik einmal dieNaht eines 
Dammrisses gesehen hat, wird sicherlich die Empfindung haben: ndas ist ja eine Kleinigkeit" 
und nur die Herren, die über einige Mensurpmxis verfügen, werden etwas kritischer sein. 

Von der schönen hellen Klinik ein kurzer Gang in die Proletarierwohnung. 
Achten Sie beim Vergleich unserer Figuren (80 und 81) auf den schwierigen Sitz 

des Operateurs auf niedriger Fußbank, auf die mangelnde Assistenz, und Ihnen werden 

l<'ig. 80. 

Naht eines Dammrisses, nachts bei guter Beleuchtung und Assistenz in der Klinik. 

diese Bilder mehr sagen, als langatmige Ausführungen. Wer nur in Kliniken operiert 
hat, der freilich kennt nicht die großen Schwierigkeiten, die sich dem praktischen.Arzte 
allüberall bieten. - A her auch in den ärmliehsten Verhältnissen kann man sich mit 
einigem Geschick besser einrichten. Statt des niedrigen Bettes nimmt man einen Tisch, 
statt der Fußbank einen Stuhl, wenigstens eine improvisierte Assistenz durch Pinzen 
und Kugelzangen und eine gute mitgebrachte Beleuchtung, die Sie ja schon kennen 
(Figur 15). (Vgl. hierzu Vorlesung II, S. 23.) 

Bevor sich der Anfiingcr anschickt zu niihen, soll er, ein kleiner Stratege, SPill 

Operationsfeld in den richtigen Stand setzen lassen. 
Liepmaun, Das geburtshilfliehe Seminar. 2. Anfi. 7 
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5. Die Desinfektion und Asepsis. 
Ist eine gründliehe Desinfektion der Hände stets in der Geburtshilfe dringendstes 

Erfordernis, so ist sie es beim Niihen des Dammes in noch höherem Maße. Wie 
leicht perforiert die Nadel nicht die dünnen Gummihandschuhe und macht dadurch 
den guten Schutz der Hand illusorisch. Ebenso wichtig ist die A bdeckung des ja in 
der gefiihrlichen Nähe des Anus (Bacterium coli !) befindlichen Wundgebietes mit 
Tüchern. Da wir ja draußen über sterile Tücher nicht verfügen, so tauchen Sie vier 
reine Handtücher in Sublimatlösung 1 : 1000, drücken sie mit desinfi:.~ierten und be-

Fig. 81. 

Naht eines Dammrisses, nachts unter schwierigen Verhältnissen. 

handschabten Händen ordentlich aus und nun sind sie gebrauchsfertig. Das Wundgebiet 
selbst spült man mit 2 proz. Lysol- oder Lysoformlösung oder Sublimat ab. Allw 
energische Reinigung halte ich - wie auch Krönig - für nicht nötig; die Keime, 
die gefährlich sind, kommen von außen, nicht von der Haut der Entbundenen. 

fi. Die Inspektion der Wunde. - Die verschiedenen Form en des Damm­
riss es. 

Wie der Vorbereitung und Lagerung ein wohlüberlegter Schlachtplan vorauszu­
gehen hat, so beginnt jede, aur.h die kleinste Operation mit der genauesten Inspektion 
des Wundgchictes. 
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l•'reilegen einer Damnowomde mitte ls 1\ lemmcn 

7 . 
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Fig. 83. 

Projektion der Dammuskulatur auf die iiu!.ierc Haut zum Studium der Naht von Dammrissen 
(vgl. hicrw Figur 68). 



VI. Vorlesung. 101 

Da der Damm wie ein Keil, dessen Basis nach außen, dessen Spitze nach innen 
gekehrt ist, zwischen Vagina und Rektum gelagert ist (Figur 87), so müssen Scheiden­
und Dammwunden sich in 2 verscltiedenen Ebenen finden. Hierin allein liegt schon für 
den Anfänger eine große Schwierigkeit. Die zweite Schwierigkeit besteht darin, stets 
die richtigen Elemente miteinander zu vereinigen und vor allen Dingen hinter der Naht 

Fig. 84. Fig. 85. 

Entfalten der Dammwunden mittels Wattebausch. 

Figur 84 kleiner Einrill an der hinteren Kommissur und in der Scheide (Dammriß I. Grades). 

Figur 85 Dammriß II. Grades und stark blutender Riß an der J{]itoris. 

keine Wundhöhlen w lassen. Betrachten Sie recht häufig die Abbildung Figur 83, 
damit Ihnen die 'l'opographie der Muskulatur des Dammes nicht nur an der Leiche: 
sondern auch an der Lebenden ganz geläufig wird. 

Für den, der zu sehen gewohnt ist, gibt es allerdings nichts einfacheres, als die 
äußere Haut von der schiefrigen, weißbläulichroten Schleimhaut der Scheide und diese 
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ron der dunkelroten Dammuskulatur zu unterscheiden (auf unseren nach der Natur 
gezeichneten Abbildungen Fig. 82, 84, 85 und 86 ist dieser Unterschied gut erkennbar). 
Aber hierzu gehört in praxi zu allererst, daß man möglichst bluttrocken arbeitet und 
alles sich möglichst gut entfaltet. 

Fig. 86. 

Entraltcn der Dammwunde mittels Wattebausch (Dammrifl III. Grades). 

Das Freilegen des Wundgebietcs. 

Die beste Freilegung des Wundgebietes geschieht mit Klemmen, wie es Ihnen 
die Figur 82 zeigt. t eider ist diese Art der Freilegung in der Praxis nicht immer 
möglich, da dazu die Narkose gehiirt. Klcmmeu anzulegen ohne Narkose ist eine 
Roheit und in die Geburtshilfe gehört höchste Humanität. Spricht doch von Wirrekel 
in seinem herrliehen Buch, die allgemeine () ynitkologie, folgende Worte aus: n Die 
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Fig. 87. 

Der weibliche Damm auf einem Sagittalschnitt (Keilform). 
1 Dammriß I. Grades, 2 Dammriß II. Grades, 3 Dammriß !If. Grades. 

Fig. 88. 

/\entrale Dammruptur im Entstehen. (Eigene Beobachtung.) 
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l!'ig. 89. 

\ah t eines Dam mrisses ll. Grades. 
I, .~, .'1, 4 Catgut·Scheidcnfäden, a, IJ, c versenkte Catgut·Dammfä<len (vgl. }'igur 90). 

Gynäkologie ist 1ler Dank der Wissenschaft an die Frauen für alles, was sie für uns 
tragen, dulden um! leiden". Bedenken Sie, dal.l alle diese Frauen, bei denen Sie eine 
Dammnaht ausführen, am Ende einer langen Leidenskette stehen, und seien Sie deshalb 



VI. Vorlesung. 105 

zart und mitfühlend. In meinem Buche nDie Frau" (Union Deutsche Verlagsgcscllschaft, 
Stuttgart 1914) Iinden Sie über die feinere Psychologie bei der Behandlung unserer leidenden 
Frauen: "Je humaner und je schmerzloser die Geburt geleitet wird, umso mehr nützt 
der Arzt, das ist meine felsenfeste Ueberzeugung, dem Steigen der Bevölkerungsziffer". 

Fig. 90. 

Naht des Dammrisses Il. Grades. Scheiden- und tiefe Dammwunde geschlossen. Die Haut des Dammes 
muß noch vereinigt werden. 

Ist man also - und das ist bei einer nicht geringen Zahl kleinerer Damm­
verletzungen der Fall - genötigt, ohne Narkose zu nähen, so muß man sid1 nach 
einem anderen .Mittel umsehen, die Wunde zu entfalten. Dieses außerordentlich einfache 
Mittel ist ein entsprechend großer steriler oder in Sublimatlösung 1 : 1000 getauchter 
Wattebausch, den Sie auf allen übrigen unserer Dammriß-Figuren dargestellt sehen. 
Zweckmäßig unterscheidet man - wie Sie ja wissen - 3 Grade von Dammrissen: 
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I. Grad. Nur die Haut des Dammes ist verletzt (Figur 84). 
II. G r a.d. Das Centrum tendineum ist verletzt und tiefere 

Teile der Muskelfascien (Figur 85 ). 
III. Grad. Der Sphineter ani ext. ist mitdurchrissen. Rek­

tum und Vagina öffnen sich infolgedessen in eine 
gemeinsame Wundhöhle (Figur 86). 

Partielle s. in­
komplette Risse. 

Totale s. kom­
plette Risse. 

J\lit Hilfe unserer Figur 83 und den Kenntnissen, die Sie sich schon über die 
Dammuskulatur in unserer heutigen Besprechung erworben haben, bedarf es weiter 
keiner Worte. Gut defmiert ist nur der Dammriß III (Sphinkterzerreißung, Figur 86), 
während es bei I und II alle nur möglichen Gebergänge gibt (Figuren 84 und 85 ). 
Da ich aus eigener Beobachtung gerade über einen zentralen Dammriß, den ich bei der 
Geburt ski/\zieren konnte, verfüge, so zeige ich Ihnen hier kurz das Bild (Figur 88), 
aus dem Sie ersehen, daß dabei Frenulum und Sphinkter intakt bleiben. Die Ursache 
dieser seltensten Verletzung liegt wohl allermeist in einem extrem hohen Damm und 
einem sehr engen Schambogen. 

~achdem wir uns so Klarheit über das Wundgebiet und über die Ausdehnung 
der Verletzung geschaffen haben, können wir an die Naht selbst herangehen. 

Die Naht des frischen Dammrisses. 

Das Wundgebiet wird so mit sterilen oder, falls wir solche nicht haben, mit reinen 
in Sublimatlösung 1 : 1000 getauchten und ausgerungenen Hand- oder Taschentüchern 
umgeben, daß auch der ungeschickte Opcrateur bei den Nahtmanipulationen nirgends 
an ungeschütztes Gebiet anstoßen und dadurch die Asepsis aufheben kann. 

Der gewöhnlichste Fehler des Anfängers ist es, den obersten Faden nicht in den 
obersten Wundwinkel zu legen. Dadurch bleibt oberhalb im Scheidenrohre eine Wund­
tasche zurück, in der sich Lochien sammeln, die schließlich die übrige Dammnaht unter­
minieren und den ganzen Effekt gefährden. Daher gebe ich Ihnen dies als 

Erste Regel: }'aden 1 sei der Faden, der den obersten Wundwinkel oder besser 
gesagt, da es zwei sind (siehe Figur 89), die Fäden, die die beiden oberen Wundwinkel 
versorgen. 

Zweite Regel: Alsdann wird bei einem Dammriß I die Haut mit Sorefines ver­
einigt; bei einem Dammriß II durch tiefe Nähte (Figuren 89 und 90) dieser in einen 
Dammriß I verwandelt, bei einem Dammriß III erst der Sphincter und das Rektum 
mit dünner Seide vereinigt, doch so, wie es Ihnen die Figuren 91 und 92 ~eigen, daß 
die Fäden nicht die Hektumschleimhaut durchbohren. Ist der Dammriß Ili somit zu 
einem Dammriß II geworden, dann verfährt man, wie oben gesagt, und wie durch die 
Figuren hinlänglich erläutert ist. 

Weitere Regeln sind: Die Fäden nicht zu eng aneinander legen, höchstens in 
Abständen von 1 cm, da sonst ~ ekrosen entstehen können. - Die Fäden nicht auf, 
sondern neben der W undc knoten. - Versenkte Fäden ganz kurz abschneiden, je 
weniger Katgut in derWunde ist, um so besser. Und manches Andere, was sieh besser 
üben als sagen läßt. 

Solange· aber im Lehrplan der Universitäten es für wichtiger gehalten wird, die 
Unterbindung der Gefäße zu fordern, die mancher Praktiker niemals in seinem Leben 
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auszuführen hat, als Dammrisse zu nähen, so lange werden die ersten Versuche- nicht 
zum Nutzen unserer Frauen 1) - an der Lebenden erlernt werden müssen. 

F'ig. 91. 

Fig. 92. 

Die ::iciucnfädcn dürfen die ltektumschleimhaut 
nicht durchbohren. 

2 

Dammril.l lll. Grades: Z:uerst werden M. sphincter und Rektumschleimhaut mit 
dünner Seide vereinigt, dann Fortsetzung der Naht wie in Figuren 89 und 90. 

1) In einem Falle wurde ich zu einer Frau gerufen wegen Unmöglichkeit, Urin zu lassen. Die 
Blase stand in Nabclhühe. Der Arzt hatte einen blutenden Klitorisriß umstochen (Jo'igur 85) und dabei 
die Harnröhre zugenäht. Durch Einfiihren eines Metallkatheters während der Kaht in die Harnröhre 
hätte er diesen Fehler leicht vermeiden können. Zahllos sind die Fälle, in denen durch falsches Nähen 
Vorfälle entstehen. 
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Die Nachbehandlung. 
Für die Dammnaht gilt die gleiche Regel, wie für alle übrigen chirurgischen 

Operationen: Wer aseptisch und exakt näht, der braucht für die Nachbe­
handlung nichts zu tun, <1ls für Wundruhe zu sorgen. Kein Verband, kein 
Pulver, die Beine mit einem 'l'uche zusammengebunden. Am 3., bei Dammrissen 
III. Grades am 4. Tage, durch Rizinus (2-3 Eßlöffel in Weißbier oder Kaffee gequirlt). 
für Stuhlgang sorgen - und der Riß wird heilen. 

l<'ig. 93. 

An sch ii tzsche Chloroformflasche, in eine Tropfliasehe umgewandelt. 

Alles Nachsehen, alles neugierige ,., Beinesprei;.:enu ist von Uebel und räebt sich 
durch schlechtes Heilen bitter. 

Nun, Sie haben gesehen, wieviel bei einem so einfachen Manöver, wie es doch 
die Dammnaht ist, zu beachten ist, und da haben einzelne von Ihnen den :Mut, die 
Hebosteotomie als leichte und gefahrlose Operation für die Praxis zu empfehlen. Doch 
davon später. 

Einer von Ihnen hat an mich die Frage gerichtet, wie man sich eine Ansehübsche 
Chloroformnasche in eine 'l'ropfflascbe leicht umwandeln kann. Ich gebe Ihnen hier 
eine solche herum. In einen passenden Korkpfropfen sind zwei Rillen mit dem 
Taschenmesser geschnitten: die Tropfflasche ist fertig ( ~'igur 93). 
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Fall 7. 

Name, Alter, Para: Frau Z., 28 Jahre, IIIpara. 
Meldung: "Enges Becken." 

Anamnese: Mit 41/ 2 Jahren laufen gelernt. 
Friihere Entbindungen: I. Klassischer Kaiserschnitt. 2. Frühgeburt von 7 Monaten, 

Wendung, Extraktion, außerdem noch 2mal laparotomiert wegen Bauchhernien. 
Letzte Regel: 15. Juni. 
Erste Kindsbewegung: November. 
Wehenbeginn: 20. März, 11 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: 21. März, G% Uhr vormittags. 
Ankunft des Arztes: 21. März, 63/ 4 Uhr vormittags. 
Wehentätigkeit: Gut und regelmäßig. 

Status: Kleine untersetzte Frau (128 cm), untere Extremitäten stark ,·erkriimmt. Michaelissehe 
Raute dreieckig. 

Temperatur: 3H,8. 
Puls: 80. 

Aeußere Untersuchung: Beckenmaße: Sp. 25, Cr. 2-i, Tr. 31, C. ext. lß, C. diag. 73/ 4-8, 
C. vera 53/4-6. I. Schädellage, Kopf deutlich iiber dem Becken prominent beweglich. 

Herztöne: 120. 
Innere U n tersu eh ung: Blase eben gesprungen, Muttermund vollständig. Kopf beweglich 

iiber dem Beckeneingang, sehr hart und anscheinend im Verhältnis zum Becken 
sehr groß. 

Therapie: ? 

Autwortt\u «ler Hörer. 

J. Kaiserschnitt wegen platt-rachitischen Beckens. 
2. Suprasymphysärer Kaiserschnitt. 
il. Diihrssens Kolpo-Laparohysterotomie. 
4. Hebosteotomie. 
ii. Perforation des lebenden Kindes. 
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Meine Damen und Herren! Wir befinden uns bezüglich der Therapie in erfreu­
licher Uebereinstimmung. Sie alle sind der gleichen Meinung, daß nämlich ein großes 
Kind in diesem Falle unmöglich per vias naturales geboren werden kann. Nur einer 
von Ihnen will die Perforation des lebenden Kindes ausführen. Ganz abgesehen davon, 
daß zu diesem Eingriff unbedingt die absolute Weigerung der Mutter gehört, eine 
andere Operation an sich vornehmen zu lassen, würde ich aus rein technischen Gründen 
hier diese Operation nicht ausführen. Bei stehender oder eben erst gesprungener Blase 
halte ich die Sectio caesarea für viel weniger gefährlich als die Perforation eines großen 
Kindes bei einer Beckenvenmgerung unter 6 cm. Obwohl Sie in den Lehrbüchern 
häufig die Bemerkung finden, daß bei plattem Becken über 5 cm die Extraktion des 
zerkleinerten Kindsschädels noch möglich (d. h. relative Indikation zum Kaiserschnitt), 
bei einer Beckenenge unter 5 cm aber auch die Extraktion des zerkleinerten Kind­
schädels (d. h. absolute Indikation zum Kaiserschnitt) unmöglich ist, so liegen doch in 
der Praxis und im konkreten Falle die Verhältnisse wesentlich anders. Wir haben 
schon oft darüber gesprochen, daß nicht die gefundene Zahl in Zentimetern der Becken­
enge entscheidend für unser Handeln sein darf, sondern nur das Mißverhältnis zwischen 
kindlichem Kopf und mütterlichem Becken. Eine Perforation aber in unserem Falle 
bei einem Becken von 53/ 4 und einem so großen Schädel scheint mir überaus schwierig. 
Wer einmal nur bei großem Kinde und einer Konjugata von 6 cm eine Perforation aus­
geführt hat, wird mir recht geben; es gibt kaum eine schwierigere und unenjuicklichere 
Operation wie diese. Ebensowenig ist die Hebosteotomie hier am Platze. Auch sie 
wiirde bei einem solchen Mißverhältnis nicht genügend Raum schaffen. 

So bleibt uns denn nur eine der ~Iethoden übrig, die uns gestatten, das Kind, 
ohne das zu enge Becken zu passieren, durch die Bauchdecke hindurch zu extrahieren: 
"Der Kaiserschnitt." Zu der Zeit, in der ich diese Frau operierte, war die Wahl des 
Verfahrens weit einfacher als heute, wo eine ganze Reihe verschiedener Operationen 
dieser Art zur r erfügung steht. Dieser Fall nun gibt mir einen willkommenen Anlaß, 
Ihnen die wichtigsten dieser Operationen in Skizzen vorzuführen und Ihnen so die :Mög­
lichkeit zu geben, Ihrer Klientel die Ihrer .Meinung nach beste raten r.u können. 

[Vorausschicken möchte ich, daß ich bei dieser Uebersicbt auch den vaginalen 
Kaiserschnitt (Dührssen) wie die Hysterotomia vaginalis anterior (Bumm) besprechen 
werde; obwohl der vaginale Kaiserschnitt beim engen Becken, da er ja nur die Weich­
teile, nicht den knöchernen Ring eröffnet und das Kind per vias natumles extrahiert 
werden muß, ergebnislos wäre. Wer - wie das ein Staatsexamenskandidat einmal 
mir gegenüber geäußert hat - die Hysterotomia vaginalis als Entbindungsverfahren 
beim engen Becken empfiehlt, der hat keinerlei Vorstellung von den mec:hanischen 
Verhältnissen dieser wichtigsten geburtshilfliehen Anomalie.] 

Die )lethoden, die Frucht aus dem geschlossenen Fruchthalter, dem Uterus, 
durch Schnitte r.u entfernen, gliedern sich ihrem Verhalten zum Bauchfell entspreehend 
m drei Arten: 

I. Das Bauchfell wird eriifl'net (intraperitoneale Methoden). 
1. Gebärmutterschnitt im Fundus (alter klassischer Kaiserschnitt); 
2. Gebärmuttersdmitt im Cervix (cervikaler Kaiserschnitt). 

Il. Das Bauchfell wird zwar provisorisch eröffnet, alsbald aber wieder vcrsehlossen, 
um das Eindringen des Fruchtwassers zu vermeiden (transperitoneale Methoden). 
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1. Mit supravaginaler Exstirpation des Uterus = Po rro s Operation 
(Figuren 98 und 99). 

2. Transperitonealer Kaiserschnitt im unteren Segment des Corpus und 
oberen Segment der Cervix. (Frank, Figur 106, Veit, Figur 105. Ein 
Unterschied besteht, wie Sie aus den Figuren ersehen, nur in der Hich­
tung des Schnittes.) 

III. Das Bauchfell bleibt geschlossen. Die Gebärmutter wird in ihrem extraperi­
tonealen Teil eröffnet ( extraperitoneale Methoden). 

1. Vaginaler Kaiserschnitt (Figuren 107, 108 und 109) nur bei normal weitem 
Becken! . 

2. Extraperitonealer, suprasymphysärer Kaiserschnitt. (Ritgen [1820], Seil­
heim, Figur 101, Latzko, Figuren 102 und 103. Ein Unterschied besteht 
in folgendem: Seilheim löst das Bauchfell von der Kuppe der Blase 
ab, wobei es leicht einreißt, Latzko schiebt die Blase seitlich ab; 
nach meiner eigenen Erfahrung ist die Methode Latzkos allen übrigen 
überlegen. Figur 104 stellt die Stelle der Narbe einer auf diese Weise 
entbundenen Privatpatientin dar, die am zehnten Tage die Klinik ver­
lassen konnte.) 

3. Die modifizierte Vereinigung beider Methoden = die Laparo-Kolpo­
h ysterotomie von Sol m s. 

Auf eine gerraue exakte Schilderung aller dieser operativen .Maßnahmen werde 
ich natürlich in diesen Vorlesungen ver;lichten. A her ich muß Ihnen wenigstens so viel 
darüber sagen, daß Sie mit den verschiedenen Operationen eine praktische Vorstellung 
verbinden können. So lade ich Sie denn, wie damals zur Hebosteotomie im Privat­
hause, heute in den mit allem Komfort der Neuzeit ausgestatteten Operationssaal ein, 
nm dem klassischen Kaiserschnitt beizuwohnen, den wir an unserer Patientin ausführen 
wollen. 

Der klassische Kaiserschnitt ist technisch der bei weitem leichteste von allen; 
wir müssen seine Gefahren kennen lernen, um zu begreifen, warum er mehr und mehr 
an Terrain verliert, warum er mehr und mehr von den anderen transperitonealen und 
extraperitonealen :Methoden verdrängt wird. 

Als ich damals die Kreißende operierte, war mir die \Y ahl des Verfahrens nicht 
schwer; damals gab es von allen den geschilderten ~lethoden nur drei: den klassischen 
Kaiserschnitt, die Parrasche Operation und den vaginalen Kaiserschnitt. 

Der vaginale Kaiserschnitt konnt\J wegen der hochgradigen Beckenverengerung 
garnicht in Frage kommen. 

Die Parrasche Operation mit Exstirpation des Uterus konnte ebenfalls verworfen 
werden, da es sich um einen ni eh t infizierten Fall handelte und die Blase eben erst 
im Moment meiner Ankunft geborsten war. 

Es blieb also nur der klassische Kaiserschnitt. Aber auch heute würde ich 
mich wohl in gleich günstigem Falle zur gleichen Operation entschließen. Sie haben 
gehört, daß die Patientirr schon einmal einen klassischen Kaiserschnitt durchgemacht, 
daß sie schon einmal eine Frühgeburt überstanden hat. Aber abgesehen davon wurde 
sie noch zweimal wegen Bauehhernien, die im Anschluß an die erste Operation ent­
standen waren, laparotomiert, und sie hegte nun den dringenden und wohlberechtigten 
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Fig. 94 (Fall 7). 

l!Mfm. 

VIL Vorlesung. 

Fig. 95 (Normalligur nach St ra t z). 
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Fig. 96 (Fall 7). Fig. 97 (Normalfigur nach Stratz). 

I~i Cl pmu.nn, DaR gf>lnutshilflh·.l1e SAminar. 2. Antt. 



114 YII. Vorlesung. 

Wunsch, durch eine Sterilisation allen weiteren Folgen und Gefahren einer eventuellen 
Schwangerschaft für die Zukunft entzogen zu werden. Die Sterilisation läf3t sich aber, 
wie Sie sehen werden, nur beim klassischen Kaiserschnitt in einer Sitzung ausführen, 
so daß ich - wie ich schon sagte - auch heute wohl in einem gleichen Falle in 
gleicher Weise vorgehen würde. 

Die Kreißende, deren Bild ich Ihnen in Figur 94-97 zum Vergleie;h neben einer 
normal gewachsenen Frau zeige, ~ietet Ihnen ein Prototyp einer hochgradigen Rachitis. 
Während mit der Narkose begonnen wird, haben Sie vollauf Zeit, die kurzen Extremi­
täten, die verkr~rn.rnten Oberschenkel und das ausgesprochene CapuL quadratum in 
Augenschein zu nehmen. Sie sehen ferner die übermäßige Trochanterenbreite und, 
wenn Sie die Rückenpartie betrachten, die eingezogene Lendenwirbelsäule, das nach 
hinten vorspringende Kreuzbein und die unschöne, fast dreieckige Michaelisse;he Raute, 
deren Spitze, wie Sie wissen, von dem Dorn des V. Lendenwirbels, deren Seitenkanten 
ron den Spinae posteriores superiores ossis ilei und deren untere Begrenzung von den 
Glutaealwülsten und der Crena ani gebildet werden. 

Aber das sind ja alles Beobachtungen, die Sie schon an einer ganzen Anzahl 
rachitischer Personen vornehmen konnten, und auf die ich Sie hier nur noch einmal 
wegen des so überaus ausgesprochenen rachitischen Habitus hinweisen wollte. 

Während der Xarkose beginnt der Assistent mit der Desinfektion des Leibes der 
Patientin. Sie alle können auf einsamen Landhöfen oder in kleinen Städten, wo Sie 
eine Klinik nicht zur \' erfügung haben, in die Lage kommen, einen Kaiserschnitt aus­
führen zu müssen, und deshalb bitte ich Sie, auch auf die kleinsten Kleinigkeiten sorg­
fältig zu achten. Die großen Gesichtspunkte finden Sie in den Lehrbüchern, gerade 
die kleinen praktischen Winke sollen Ihnen ja diese Vorlesungen geben. 

Am besten ist es natürlich, wenn Sie die Schwangere schon am Tage vor der 
Operation vorbereiten können, durch Rizinus und einen Einlauf den Darm ent­
leeren, ein reinigendes Bad und für die Nacht einen Sublimat-Prießnitz um den Leib 
rerordncn können. Hier aber drängt alles zu raschem Handeln, und Sie müssen auf 
diese Vorbereitungen wohl oder übel \'erzichten. 

Schon die Desinfektion der zu Operierenden - so leicht sie erscheinen wird, 
wenn Sie sie richtig ausgeführt sehen - will gelernt sein. 

Zuerst werden die Schamhaare rasiert, und Sie sehen ohne weiteres an den 
vielen kleinen Schnitten, daß der junge Arzt mit dem Gebrauch des Rasiermessers 
nicht iibermäßig vertraut ist. Dann wird mit einer Kochersehen Klemme der Nabel 
gefaßt und vorgezogen, nur so künnen Sie ihn wirklich reinigen. Und nun beginnt 
das \\' aschen des Bauches, vom Sternum beginnend bis zur Symphyse, am besten mit 
der gewöhnlichen grünen Küchenseife, die Sie auf eine weiche Bürste oder, in Er­
mangelung einer solchen, auf einen Wattebausch aufschmieren. Daß Sie selbst vorher 
desinfiziert sein müssen, habe ich schon an anderer Stelle (S. 20) genugsam hervor­
gehoben. Sie waschen sich, wenn es irgend angeht, Ihre Hände in fließendem Wasser, 
tun Sie das gleiche bei der Desinfektion des Abdomens. Während Sie die Haut mit 
der seifenhaltigen Bürste reiben, lassen Sie sich den Bauch der Kreißenden unausgesetzt 
von einer Schwester, die einen Litertopf warmen Wassers in der Hand hält, berieseln. 
Daß Sie mit der Desinfektion der Nabelgegend beginnen, ist selbstverständlich. Nach­
dem SiP so etwa 5-l 0 )Ii nuten systematisch das ganze Abdomen abgeseift haben, 
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spülen Sie alle Seifenreste mit lauwarmem Wasser ab und trocknen die Bauchhaut 
sorgfältig mit einem sterilen Handtuch ab. Eine Schale mit 70 proz. Alkohol steht 
bereit. In diese legen Sie mehrere große Bäusche steriler Watte, und während Sie 
mit dem einen die Bauchhaut abreiben, drücken Sie auf den anderen, in Alkohol ge­
tränkten Wattebausch, so daß immer neuer frischer Alkohol den Bauch berieselt. Nach 
5 Minuten langem Waschen machen Sie das gleiche Manöver mit 1 prom. Sublimat­
lösung, und nachdem Sie über das Abdomen ein in Sublimatlösung getränktes und 
wieder ausgedrücktes Lochtuch, das nur für den Schnitt Raum läßt, das übrige Ope­
rationsgebiet aber abdeckt, gelegt haben, ist die Kreißende richtig vorbereitet. Eine 
wesentliche Vereinfachung bietet die jetzt auch von mir augewandte Benzin-Joddesinfek­
tion. Die Bauchhaut wird mit Benzin abgerieben, alsdann Jodtinktur mit steriler Watte 
dünn darübergestrichen. Die ganze Desinfektion dauert so höchstens 2 :Minuten und 
gibt gleich gute Resultate. nie gefährlichen Keime sitzen eben nicht auf dem Batu:h 
der Frau, sondern an unseren Händen. 

Inzwischen ist der Operateur fertig geworden. Die Verhältnisse sind hier nicht 
so einfache wie sonst, da die Frau schon 3 Laparotomieu durchgemacht hat. Deshalb 
wird das Abdomen auch nicht links vom Nabel eröffnet wie gewöhnlich, sondern rechts 
vom Nabel durch einen etwa 20 cm langen Schnitt, dessen eine Hälfte oberhalb und 
dessen andere Hälfte unterhalb vom Nabel gelegen ist. Auf der linken Seite sieht 
man deutlich die braune pigmentierte Narbe der letzten Laparotomie. Die Bauchdecken 
sind außerordentlich dünn und schlaff, von einer ausgeprägten Fascien- und Muskellage 
ist nichts zu sehen. Das Peritoneum wird vorsichtig, um eine Darmrerletzung zu ver­
meiden, mit 2 Kochersehen Klemmen zu einer Falte aufgehoben und dann durch­
schnitten. Es stellt sich heraus, daß das Netz in großem Umfang an der alten Lapa­
rotomienarbe adhärent ist und nach Abklemmen und exaktem Unterbinden mit dem 
uns ja bekannten Drankeschen Katgut zum Teil reseziert werden muß. Jetzt erst 
liegt der große gravide Uterus klar zutage und darüber die Darmschlingen. 

Während der Assistent die Darmschlingen mit einem durch einen Faden armierten 
Bauchtuch zurückhält, wälzt der Operateur den graviden Uterus vor die Bauchdecken, 
indem er ihn vorsichtig auf die Kante dreht. lieber dem Bauchtuch, das die Därme 
zurückhält, wird jetzt der Bauchschnitt oberhalb des Cterus provisorisch mit Kocher­
sehen Klemmen verschlossen, mehr um eine Abkühlung der Därme zu vermeiden, als 
um einen aseptischen Verschluß zu ermöglichen. Alle weiteren Operationsmanöver 
spielen sich jetzt vor den Bauchdecken ab. 

Die Eröffnung des graviden Uterus kann nun entweder in der vorderen Sagittal­
linie erfolgen oder besser mittels des queren Fundalschnittes nach Fritsch. In diesenl 
Falle wird wieder atypisch vorgegangen, d;1 man an der Vorderseite der Uteruswand 
die sagittal verlaufende Narbe des alten Kaiserschnittes sieht und nicht gern in ihr 
Bereich kommen möchte. Narbengewebe hält schlechterzusammen, als frisch gesetzte 
Wunden. 

So wird denn der quere Fundalschnitt mehr an die Hinterseite des Uterusfundus 
verlegt, und da die Placenta diesmal an der Vorderwand sitzt, wird sie gut bei dem 
Schnitt vermieden. Die Blutung dabei ist gering. Das Kind, ein Cäsar von 52 1/~ cm 
Liinge und einem Gewicht von 71j2 Pfund, wird leicht asphyktisch entwickelt. Der 
Uterus kontrahiert sich, nachdem die Eihii.ute und die Placcnta manuell entfernt sind, 
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auf einiges Frottieren mit Gazetüchern, und wir können an den Verschluß der Uterus­
wunde gehen. Obwohl wir alle diese Manöver vor den Bauchdecken ausgeführt haben, 
ist es doch unvermeidlich, daß geringe Fruchtwassermengen in die freie Bauchhöhle 
laufen können, und das ist - wie wir sehen werden - die Achillesferse des alten 
klassischen Kaiserschnittes. 1\it einem einzigen langen Katgutfaden wird jetzt die 
L' toruswunde vernäht; die erste Schicht vereinigt in fortlaufender Naht die submuköse 
Partie der )[uskulatur, die zweite die mittlere, die dritte die subseröse Uierusmuskulatur, 

Fig. 98. 

l'orros Kaiserschnitt. Erster Akt. 

und zwar so, daß die dritte Schicht mit der Muskulatur auch die ScrOS<L mitfaßt 
t:eber diesen drei Etagen wird eine vierte fortlaufende Seidennaht gelegt, ähnlich wie die 
Lem bertsche Darmnaht, die Ihnen ja aus den dlirurgischen Operationskursen geläul'ig 
ist. Gerade diese Naht, die Serosafläche an Sc rosa adaptiert, sichert ein rasches V er­
kleben und verhindert das Austreten des CterusinhaHs, der Lochien, in die freie Hauch­
hiihle. Jetzt folgt die Sterilisation, die wir in fol gender Weise ausführen: 

In der Verlängerung des queren Fundalschnittes wird die Tubenserosa beiderseits 
gespalten, die Tuben auf etwa 1 cm Länge aus ihrer serösen Umkleidung mit der 



Vll. Vorlesung. 117 

Cowperschen Schere stumpf isoliert, die isolierten Partien reseziert und die Tuben­
serosa wieder mit Seide sero-serös vernäht. Ein Zusammenwachsen der Tube mit dem 
Uterus ist so durch die dazwischenliegende und schnell verklebende Serosa unmöglich 
gemacht. (Nähere Angaben hierüber in meinem Gynäkologischen Operationskursus, 
2. Auflage, Verlag Hirschwald.) 

Schließlich wird der Uterus mit warmen Kochsalzkompressen gereinigt und wieder 
in die Bauchhöhle versenkt. Bauchraum und Douglas erweisen sich als völlig blutleer. 
Die Bauchtücher, die die Därme bei Beginn der Operation zurückgehalten haben, 
werden entfernt und gezählt und die Bauchdecken nun lege artis in drei Etagen, 

Fig. 99. 

Porros Kaiserschnitt. Letzter Akt. 

Bauchfell und Muskel mit fortlaufender Katgutnaht, die Fascic mit Seidenknopfnähten, 
die Haut mit fortlaufendem Aluminiumbronzedraht geschlossen. Auf den Bauchschnitt 
kommt sterile Gaze, dann Watte und eine L<tparotomiebinde, die fest zusammengesteckt 
wird, vor die Scheide wird Watte gelegt. 

Die Frau hat den Eingriff ,gut überstanden und init dem kleinen Ciisar um so 
g-lüeklicher die Klinik verlassen, als sie wußte, daß ihr nun kein neuer Kaiscrsehuitt 
mehr droht. 

Während Sie, wie gesagt, alle einmal in die Lage kommen können, eine Frau 
mit dem klassischen Kaiserschnitt entbinden zu müssen, erfordert die Vornahme aller 
übrigen Methoden ein solches Maß von technischem Können, daß keine und noch so 
genaue und lebhafte Beschreibung Sie in den Stand setzen kann, dieselben auszuführen. 
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Drei )lomente sind es, die die Operaleure bewogen, von der alten einfachen 
)lethode des klassischen Kaiserschnittes abzugehen und andere tmnsperitoneale und 
extraperitoneale Methoden auszubilden. 

1. Die Gefahr der ßlutung. 
2. Die Gefahr der Infektion des Peritoneums, bedingt durch eventuell keim­

haltiges Fruchtwasser und durch die manuelle Lösung der Placenta. 
3. Die Gefahr eines späteren Auftretens einer Bauchhernie. 
Die Gefahr der Blutung ist beim klassischen Kaiserschnitt gering, wenn erst 

bei Wehentätigkeit operiert wird; sollte sich der Uterus nach der Entleerung nieht 
kontrahieren, so kann man oft sehen, daß ein einfaches Reiben der Uterusserosa mit 
einem Gazemulltuch genügt, um Kontraktionen auszulösen. 

Die Gefahr der Infektion allerdings kann nicht ernst genug genommen 
werden. In Fällen, wo das Fruchtwasser längere Zeit abgeflossen ist, in Fällen, wo 
andere Entbindungsversuche, Wendung, Zange oder sonst dergleichen vorangegangen 
sind, möchte ich Sie dringend vor der Ausführung des klassischen Kaiserschnittes 
warnen, ebenso wenn von nicht ganz einwandfreier Seite vorher untersucht worden ist. 

Ebenso berechtigt ist die Gefahr der späteren Hernienbildung, doch das 
haben Sie ja selbst an dem eben von mir beobachteten Falle gesehen. Der große 
über und unterhalb des Kabels befindliche Schnitt, die weichen, dünnen und schlaffen 
Bauchdecken der Kreißenden prädestinieren direkt zur Bildung von Bauchbrüchen. 
!Vergleichen Sie die Narbe auf Figur 94 mit der nach Latzko und Pfannenstielschcm 
Querschnitt operierten Patientin Figur 104). 

Die Gefahr der Blutung und der Infektion soll durch die alte Porroschc 
Operation vermindert werden. Hierbei wird der Schnitt wie bei der alten Sectio 
caesarea angelegt und der Uterus in gleicher Weise vor die Bauchdecken gezogen, 
aber stärker über die Symphyse gebeugt. Nun wird, wie Ihnen das Figur 98 zeigt, das 
linke und rechte Ligamentum infundibulo-pelvicum, in dem bekanntlich die Sperma­
tikaigefäße zu den Tuben und Ovarien verlaufen, abgeklemmt und unterbunden und 
dadurch eine zum Vorziehen weit größere Beweglichkeit des Organes erzielt. Bevor ., ~ 

man jetzt den Uterus eröffnet, wird das parietale Peritoneum, das sehen Sie auf der 
Skizze (Figur 99) deutlich, wie eine Manschette dicht um die Cervix der Gebärmutter 
herum genäht und damit vermieden, daß etwas von dem dubiösen Inhalt in die 
llauchhühle gelangt. Eröffnung und Entleerung des Uterus in der vorhin beschriebenen 
Weise. Jetzt werden durch die eingenähte Cervix kreuzweise zwei Stricknadeln ge­
führt und unter Ihnen, wie Ihnen das Skizze (Figur 99) zeigt, ein Gummischlauch fe&t 
um den Halsteil des Uterus gelegt und dann die oberhalb des Schlauches und der 
Stricknadeln gelegene Partie mit einem Paquelin abgebrannt. Durch diese radikale 
aber verstümmelnde Methode, dnreh den vorherigen Verschluß des Peritoneums, durch 
das Abtragen des keimhaltigen Uterus und durch die extraperitoncale Stielversenkung 
soll der Gefahr der Infektion wie der Blutung entgegengetreten werden. 

Weit sehwieriger sind die anatomisehcn Verhältnisse bei den übrigen Methoden. 
[} nd es ist für unser Verständnis unerläßlich, uns erst an der Hand einer Skizze 
(Figur 100) gcnauer über den Verlauf des Peritoneums beim hochschwangeren Weibe Zll 

orientieren. Sie sehen auf unserer Skizze einen kreißenden Uterus dargestellt, der 
sich am Ende der Eröffnungsperiode befindel. Das Peritoneum ist rot gezeichnet. Man 
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kann deutlich erkennen, wie sich das Bauchfell, von der Hinterseite der Bauchwand 
kommend (parietales Peritoneum), über den Blasenscheitel, mit dem es verwachsen ist, 
auf den Uterus überschlägt, diese Umschlagsfalte nennt man Plica vesico-uterina oder 
kurzweg Plica. Und nun bitte ich Sie zu beachten - was Ihnen ja von Ihren ana­
tomischen Studien her bekannt ist - , daß sich hier das Peritoneum erst in der Gegend 
des inneren Muttermundes mit dem Uterusparenchym fest verbindet, während es an 
der Hinterseite des Uterus tief herabsteigt, um den Donglassehen Haum zu bilden. 

Fig. 100. 

Verlauf des Bauchfells bei Beginn der Austreibungsperiode. Peritoneum : rot. 

Der innere Muttermund ist aber bei dem Stadium der Geburt, wie es Ihnen unsere Skizze 
zeigt, weit hinaufgezogen, indem die Cervix immer mehr und mehr verstrich und zum 
Durchtrittsschlauch für den Kindskörper wurde. Durch das Hinaufsteigen des inneren 
.Muttermundes steigt natürlich auch die Fixationsstelle des Peritoneums mit in die Höhe, 
und es entsteht nun zwischen der vorderen Muttermundslippe und dieser Fixationsstelle 
ein Raum, der zur Hälfte etwa mit Bauchfell bekleidet ist, das man aber leicht bis zur 
Fixationsstelle am inneren Muttermunde stumpf abzuschieben in der Lage ist. Auf 
diesem anatomischen Verhalten basiert der extraperitonealc Kaiserschnitt. 
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Fig. 101.* 

Sc II h ci m s extraJierit.onealer Kaiserschnitt. Die Umschlagsfalte des Peritoneums ist von der Blasen­
kuppe gelöst, nach oben geschoben und die Cervix so freigelegt. 

I 
I 

J 
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\ 

Fig. 102.* 

/ 

La tzkos cxti•aiiCI'itunealer Kaiserschnitt. Die gefüllte lllasc ist n<~.ch rechts verlagert. I. Akt. 

I 
J 
( 

Fig. 103. * 

IJat r.ko s extraJieritonealer 1\aiscrschnitt. Die Blase ist stumpf seitl ich abgelöst, nach rechts ver­
schoben und so die Cervix freigelegt (vgl. Figur 101). 11. Akt. 

* Figuren 101, 102 und 103 sind nach Zeichnungen von Latzko hergestellt. 
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Die Haut, das Unterhautzellgewebe und die Fascie werden quer durchschnitten 
(Pfannenstielscher Querschnitt), und zwar etwa 2-3 Finger breit oberhalb der Schoß­
fuge, die Muskelbäuche der Recti liegen dann zutage und werden stumpf auseinander­
gedrängt; es präsentiert sich nun, wie Ihnen die Skizze (Figur 101) zeigt, das parietale 
Bauchfell. Dieses wird mit einem Tupfer stark nach oben geschoben und seine V cr­
bindung mit dem Blasenvertex gelöst (Sellheims Methode, Figur 101); oder aber es wird 
nach Latzko, wie ich das in dem zitierten Privatfall getan habe, die Blase von links 

Fig. 104. 

Narbe nach Pfanncnstielschem Querschnitt. Extrapcritonealcr Kaiserschnitt nach Lat zko. 
(Priratrall.) 

nach rechts zur Seite geschoben (Figuren 102 und 103), was äußerst leicht ohne Einreißen 
des Bauchfells gelingt. Wie schön die Narbe nach dem Pfannensti elsehen Qucr­
:,;chniLt aussieht, lehrt Sie der Vergleich von Figur 94 mit Figur 104. Jetzt gelingt es 
ohne weiteres, das Uterusperitoneum bis zur Haftstelle am inneren :Muttermund hoeh­
zudrängen, und man kann nun (Figur 103) ohne weiteres extraperitoneal die Cervix ein­
schneiden und das Kind durch diesen Spalt mit der Zange aber obe rh alb der Sym­
physe entwickeln. 

Inwieweit isL diese Methode nun dem alten klassischen Kaiserschnitt überlegen? 
Die Gefahr der Blutung ist geringer. Wird doch der Uterus in seinem cervikalen, 
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weniger blutreichen Abschnitt eröffnet (ccrvikaler Kaiserschnitt). Aus dem gleichen 
Grunde ist die verschließende Naht einfacher, Sie brauchen die dünne Wunde in der 
Cervix nur durch eine einfache Naht w schließen. Die Därme, die Sie beim klassischen 
Kaiserschnitt sorgfältig mit Kompressen zurückschieben mußten, kommen garnicht in 
das Bereich des Operationsterrains, sind also auch keinen Jjäsionen, keiner Abkühlung 
ausgesetzt. Der Operationsshock wird dadurch auf ein Minimum herabgesetzt. 

Fig. 105. 

Vei ts tranSJieritonealer Kaiserschnitt. Das Uterusperitoneum ist abgelöst und mit dem parietalen 
Peritoneum zum AbschluiJ durch Naht verbunden. Die Cervix liegt jetzt frei . 

. Fig. 106. 

!§:, 

( 
Franks transjJeritonealer Kaiserschnitt (vgl. Fig. 105). Der Unterschied besteht nur in dem queren 

Verlauf der Eröffnungsschnitte. (Kach einer :l.eichnung von La tzk o hergestellt.) 

Auch die Gefahr der Infektion ist wesentlich vermindert. Das Fruchtwasser 
kommt nicht mit dem freien Bauchraum in Berührung, fließt aber, und das ist die 
schwache Seite dieser Methode, über die quer geöffnete Bauchwunde. Auch bei diesem 
Schnitt sind schon in der kurzen Zeit seines Besteheus tödlieh endende Infektionen 
beobachtet, so da!.\ die meisten üperateure auch den extraperitonealen Kaiserschnitt nur 
für reine Fälle angewandt wissen wollen. Ein unbestreitbarer Vorteil aber gegenüber 
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der alten Sectio caesarea ist die Möglichkeit, die Lösung der Placenta den ~aturkräften 
zu überlassen und dann erst nach der physiologischen Lösung den Mutterkuchen nach 
C r e dö zu exprimieren. 

Ein weiterer Vorteil ist die weitaus geringere Disposition zu Bauch­
hernien. Der Schnitt ist bedeutend kleiner, und die Möglichkeit, hier den von 
Pfannenstiel angegebenen Querschnitt anzuwenden, ein weiteres Moment der Sicherung 
der Bauchwand. Beim Längsschnitt wird jede Kontraktion der beiden Musculi recti 
die Fascie in der Nahtlinie zum Klaffen bringen, beim Fascientl uerschnitt nach 
Pfannenstiel wird die Kontraktion der Recti im Gegenteil die beiden Wundränder der 
Fascie einander nähern. 

Für den in der Bauchchirurgie nicht erfahrenen Praktiker aber ist diese Methode 
w kompliziert. Schon der Querschnitt mit seiner Blutstillung und dem Ablösen der 
Fascie erfordert chirurgisches Können. Dann die sehwierigen Peritonealverhältnisse, 
die infolge der Kleinheit der Schnitte geringere Uebersicht, die Möglichkeit einer 
Blasenverletzung, die Notwendigkeit, das Kind durch den engen Schnitt mit der Zange 
zu extrahieren, alles Momente, die den extniperitonealen Schnitt für den Praktiker 
draußen zur Unmöglichkeit machen. 

Weit einfacher, aber in mancher Beziehung deshalb auch weniger vorteilhaft, ist 
das transperitoneale Vorgehen V e i t s. Vei ts Methode unterscheidet sich von der älteren 
Methode Franks nur durch die Richtung des Bauch- und Uterusschnittes (vgl. Figur 105 
mit Figur 106). Vei t bedient sich des Längsschnittes und verzichtet damit auf die 
unbestreitbaren V orteile des Pfannenstiel sehen Q.uerschnittes. Er legt aber diesen 
Längsschnitt, von der Symphyse anfangend, nur etwa 12 cm hoch in die Linea alba. 
Erüffnung des parietalen Peritoneums. Jetzt spaltet er, von der tiefsten Stelle der 
Plica beginnend, das Uterusperitoneum bis zur Fixationsstelle am inneren Muttermund 
in der Medianen, isoliert, von dem medianen Schnitt beginnend, nach den Seiten zu 
das leicht abschiebbare Uterusperitoneum und näht es (Figur 106) mit einigen Fäden 
an das parietale Peritoneum an, damit provisorisch die freie Bauchhöhle verschließend. 
Es wird Ihnen ohne weiteres klar sein, wieviel einfacher diese .Methode ist, die eventuell 
auch der Praktiker ausführen kann. Selbstverständlich kann man heut noch keines­
wegs sagen, ob sie empfehlenswert ist oder nicht. Inzwischen hört man von Fällen, 
bei denen bei wiederholter Geburt die Cervixnarbe geborsten ist; auch ein Todesfall 
ist schon beobachtet. Also auch hier ist weise Vorsicht am Platze! 

Anders liegen diesbezüglich die Verhältnisse beim vaginalen Kaiserschnitt von 
D üh rsse n. Er hat seine Kriegsjahre schon hinter sich, und in manchen Schlachten 
erprobt, wird er für alle Zeit eine feste, klassische und gute Operationsmethode in der 
Geburtshilfe bleiben. Ich möchte Ihnen die Operation jetzt schildern in der Anwendung 
Bumms als Hysterotomia vaginalis anterior. 

Die Kreißende wird in Steißrückenlage gebracht, die Portio zuerst im Spekulum 
eingestellt (Figur 107), dann mit Collinschen Krallenzangen gefaßt und nach vorn 
gezogen (Figur 108). Sie sehen jetzt ohne weiteres auf dem Sagittalschnitt, wie durch 
dieses Manöver, durch das Umstülpen der vorderen Scheidenwand beim Vorziehen der 
Portio die Blase und mit ihr die Plica mit nach unten gezogen wird. Nach Spaltung 
der vorderen Scheidenwand liegt die Blase also unmittelbar unter dem Schnitt, und 
man muß sich vorsehen, sie - wie ich das einmal gesehen habe - nicht gleich-
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Fig. 107. 

Vaginaler 1\aiocroehnitt. Einstellen der Portio. (Die Stel lung der Bla>c zur Vorderwand der Scheide 
beobachten!) 
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Fig. 108. 

Vaginaler Kaiserschnitt. Portio mit 1\ra.llenzangc hcrabgczngen. Die Blase folgt rlem Zug, wie der 
cingefiihrte Katheter zeigt. 
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~::eitig zu halbieren. Jetzt wird die Blase mit einem Tupfer stumpf nach oben ge­
schoben, was sehr leicht gelingt, da sie ja mit der darunterliegenden Cervix nur durch 
lockeres Bindegewebe vereinigt ist. Sobald die Blase in die Höhe geschoben ist, liegt 
die ganze vordere Cervixwand frei vor Ihnen (Figur 109) und kann nun in der ein­
fachsten Weise durch einen Scherenschnitt gespalten werden. 

Ich habe bis jetL:t an die 40 vaginale Kaiserschnitte ausgeführt und mich immer 
wieder ii ber die Einfachheit und Vorzüglichkeit dieser Methode gefreut. F ii r das 
enge Becken kommt sie natürlich garnicht in Frage, da sie ja nur den 
Zugang zum Uterus durch den Beckenkanal gestattet. 

Nun hat Solms in allerjüngster Zeit den vaginalen Kaiserschnitt durch einen 
Hilfsschnitt in der Flankengegend auch für die Therapie beim engen Becken zu ver-

Fig. 109. 

Vaginaler ](aiserschnitt (!Jysterotomia anterior). Die Portio ist vorgezo~en. Die Blase stumpf nach 
oben geschoben und nicht mehr siclltbar. Die Cervix liegt frei da und ist in <ler unteren Partie 

schon ein!!eschnitten. 

wenden gesucht. Durch einen Flankenschnitt, der extraperitoneal die Seitenwand 
der Blase vom unteren Uterinsegment abdrängt, bringt er diesen Schnitt in Kommuni­
kation mit der Hysterotomia anterior, und der in die Augen fallende Vorteil ist es 
nun, daiJ Fruchtwasser und Placenta per vias naturales, das Kind aber oberhalb des 
Beckenringes geboren wird. Wer sich für diese Operation, die von mir im Zentral­
blatt für Gynäkologie, 1910, Nr. 37, auch für den technisch Geübten als das technisch 
schwierigste Kaiserschnittverfahren bezeichnet wurde, interessiert, der möge dort oder 
in meinem gynäkologischen Operationskursus Näheres nachlesen. 

Naeh diesen auch für den Praktiker durchaus notwendigen A uscinandersetzungcn 
wollen wir uns zu einem neucn geburtshilfliehen :Falle begeben. 
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Fall 8. 

Name, Alter, Para: Frau H. W., as .Jahre, Vllpara. 

Grund der Meldung: Schlechte Herztöne. 
Anamnese: Mit 3 Jahren laufen gelernt. 

Frühere Entbindungen: 1. Wendung, Mädchen, lebt. 2. spontan, sehr klein, sehr lange 

Geburt. 3. Frühgeburt im 5. Monat. 4. Knabe, klein, spontan, lebt. 5. Zange, 

nach 3 Wochen gestorben. Ii. Abort im 3. Monat. 
Letzte Hegel : 1. .T uni. 
Wehenbeginn: 11. März, 1 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: 11. März, 3 · Chr nachmittags. 

Ankunft des Arztes: li3. März! 12 Chr mittags. d. h. 47 Stunden nach Wehen beginn. 

Wehentätigkeit: Sehr kräftig und andauernd. 

Status: Hachitischer Habitus, wie oft beschrieben. 
Temperatur: 3ti,8. 
Puls: 140. 

AeuiJ ere U n tersu eh ung: Uterus kontrahiert sich bei jeder Berührung so stark, daiJ mit 

Sicherheit nichts durchzufühlen ist. 
Beckenmaße: Sp. 27, Cr. 27 1/ 2, Tr. 31, Conj. ext. 16, Conj. diag. 101/ 4, Conj. \"era 81/ 2 • 

Herztöne: Nicht zu hören, statt dessen ein mit dem mütterlichen Puls synchronisches 

(140) Geräusch. 
Innere Untersuchung: Blase gesprungen. Muttermund vollständig. Pfeilnaht dicht unter 

der Schoßfuge, kaum zu fühlen, kleine Fontanelle rechts, große links, Kopf fest auf 

dem Beckeneingang. Besonderes: Linkes Ligamentum rotundum sehr stark gespannt; 

man sieht deutlich eine quere, von rechts unten nach links oben verlaufende und 

sehr schmerzhafte Furche über den Leib verlaufen. 

Therapie: ': 

Antworten der Hörer. 

1. Wegen drohender rterusruptur muß die Frau sofort entbunden werden. Wendung 

und Extraktion. 
2. 2 cg Morphium subkutan, Narkose, Zangem·ersuch, dann Perforation. 

a. Perforation. 
-t Da für die Mutter eine Indicatio vitalis gegeben ist, mull das 1\ind perforiert 

werden; keine andere Operation kommt in Frage. 

il. Wegen des hohen Pulses und der drohenden Uterusruptur muß die Geburt beende! 

werden. Zuerst gibt man, um den Kontraktionsring wegzuschaften, Pantopon subkutan, dann 

Zang-enversuch nll!l Perforation. Bei guten iinl~eren \' erhiiltJJissPn suprasymph_rsärer I\aist•rsrhnitt. 
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6. Da die Herztöne synchron dem mütterlichen Puls, ist es sehr wahrscheinlich, daß 
es sich um fortgeleitete Aortentöne und nicht um fötale Herztöne handelt; der ausgesprochene 
Kontraktionsring, die Einkeilnng des Kopfes im Beckeneingang berechtigen zur sofortigen 
Perforation, die Zangenextraktion ist im Interesse der Mutter kontraindiziert 

7. [m den Kontraktionsring zu beseitigen, narkotisiert man die Mutter; dadurch wird 
die Herztätigkeit der Gebärenden beeinflußt, so daß sich jetzt feststellen läßt, ob das Kind 
lebt. Ist der Fötus abgestorben, Perforation; lebt er, Zangen versuch. Die Wendung ist nicht 
angebracht, da die Blase schon vor -!7 Stunden geborsten ist. 

Meine Damen und Herren! Sie alle haben den gefährlichen Zustand erkannt, in 
dem sich unsere Kreißende befindet. Ein Zustand, der gebieterisch unser rasches, ziel­
bewußtes Handeln erfordert, wenn anders nicht die Frau an der sich schon vor­
bereitenden L'terusruptur zugrunde gehen soll. Die drohende Uterusruptur gehört zu 
den wenigen Anomalien der Geburt, bei denen nur die schnelle Tat lebensrettend 
wirkt, während wir ja wissen, daß sonst in der Geburtshilfe langsames überlegtos 
Handeln und zielbewußtes Abwarten die besten Erfolge zeitigt. 

Schon beim Einemtreten in das Kreißzimmer sehen wir an dem ängstlichen Ge­
sicht unserer Patientin, an der Unruhe in ihrem ganzen Wesen, in der sie sich auch 
in den Wehenpausen befindet, an dem schmerzhaften Aufschreien in der Wehe selbst 
und dem Hinfassen ihrer Hände auf den Leib, der ihr, wie sie selbst sagt, fast zu 
zerspringen droht, daß sich diese Frau in einem besonders gefährlichen Zustand befindet. 
Unsere Hand ergreift ganz instinktiv ihren Puls und wir finden, auch wiederum ganz 
charakteristisch, eine Pulsfrequenz von 140, die wir noch um so höher einschätzen 
müssen, da die Frau keine Temperatursteigerung aufweist (36,8). Jetzt heben wir die 
Bettdecke auf und sehen deutlich über das Abdomen eine schräg von rechts unten 
nach links oben verlaufende seichte Furche verlaufen. Ein wenn auch leichter Druck 
auf diese ist der Kreißenden äul.lerst schmerzhaft. Von der Lage des Kindes ist 
äußerlich nichts zu fühlen; der Lterus ist, da Wehe auf Wehe sich folgen, so fest 
kontrahiert, und jede Berührung löst eine neue Zusammenziehung aus, daß seine Wände 
uns bretthart erscheinen und kein Tasten des Kindskörpers gestatten. Nur in der 
schlafferen, dünnen, unterhalb der Furche gelegenen Partie fühlen wir als vorliegenden 
Teil den großen, noch über dem Beckeneingang stehenden Kopf. Bevor wir uns 
darüber klar werden, warum nach 4 7 stündigem Kreißen der Kindsschädel noch nicht 
tiefer getreten ist, müssen wir uns über das Zustandekommen dieser eigentümlichen 
Konfiguration des Uterus orientieren. Am besten kommen Sie zu einer klaren Vor­
stellung der uns hier interessierenden Verhältnisse, wenn Sie den kreißenden Uterus 
mit einem Geschütz vergleichen. Der Fötus ist das Projektil, das ausgetrieben werden 
soll, die Pulverkraft wird durch die Wehen ersetzt, die Pulverkammer entspricht dem 
Hohlmuskel der Gebärmutter, und das Geschützrohr dem lediglich als Durchtritts~ 
schlauch dienenden Ccrvikalkanal. Wie ein Geschütz bersten muß, dessen "Seele" 
(Rohr) vorn fest verschlossen, dem Projektil einen bedeutenden Widerstand bietet, so 
muß ein Uterus rupturieren, wenn er trotz immer größerer und größerer Anstrengungen 
durch ein Hindernis im Beckeneingang keine Möglichkeit hat, den Fruchtkörper aus­
zustoßen. In solchen Fällen kontrahiert sich der Hohlmuskel des Uterus immer fester, 
immer energischer, er zieht sich hoch an dem Kindskörper zurück (vgl. Figuren 110 
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und 111 ), die ihn fixierenden runden Mutterbänder, die Ligamenta rotunda, stark 

spannend und verdünnend. Fast ausnahmslos kann man sie in solchen Stadien, wie 

auch in unserem Falle als harte bleifederdicke Stränge unter den Bauchdecken tasten. 

Durch dieses Zurückkriechen des Hohlmuskels über den kindlichen Körper wird natürlich 

der Durchtrittsschlauch maximal gedehnt und an der Stelle, wo der stark verdünnte 

Durchtrittsschlauch an dem übermäßig kontrahierten und v-erdickten Hohlmuskel an­

grenzt, entsteht dann naturgemäß jene ominöse Furche, die Sie ja alle als charak­

teristisch für die Bildung eines Kontraktionsringes erkannt haben. Schon in den 

nächsten \Vehen kann die U eberdehnung des Durchtrittsschlauches so stark werden, 

daß die Muskulatur ihr keinen Widerstand mehr leisten kann; sie wird einreißen, und 

das Kind wird nun durch den entstandenen Riß von dem immer weiter arbeitenden 

Hohlmuskel in die freie Bauchhöhle getrieben. Wir haben dann eine spontane, komplette 

Uterusruptur vor uns. Direkt befördert wird aber die Ruptur, wenn der unerfahrene 

Geburtshelfer sich in solchen Fällen von stärkster C eberdehnung vielleicht von der 

Hebamme oder von seinem eigenen Temperament verleiten läßt, eine Wendung auszu­

führen, wie sie auch einer von Ihnen in diesem Falle ausführen wollte. Nach 

45 stündigem Fruchtwasserabfluß bei so kräftig kontrahiertem Uterus und 

lebendem Kinde zu wenden ist ein Kunstfehler, bei totem Kinde und 

drohender Uterusruptur aber ein direktes Verbrechen. Und ich glaube nicht, 

daß Sie einen Sachverständigen finden werden, der Sie in einem solchen Falle entlasten 

w[irde, falls Sie wegen des Todes der Frau vor dem Forum erscheinen müßten. 

Ein Teil von Ihnen hat meines Erachtens nach in diesem Falle zu viel Wert auf 

das kindliche Leben gelegt; sehr hübsch ist der Rat eines von Ihnen, die Mutter zu 

narkotisieren und aus den bei der Narkose stets eintretenden Pulsschwankungen zu 

erweisen, ob sich die kindlichen Geräusche auch dann synchron mit dem mütterlichen 

Pulse erweisen, ein für zweifelhafte Fälle sicher zu beherzigender Rat. Nun, ich kann 

Sie alle beruhigen; das Kind war unter den andauernden 45 stündigen Wehen bei frucht­

wasserleerem Uterus, wie so überaus häufig, an Asphyxie zugrunde gegangen, wie wir 

nach der Entbindung an der schon in Ablösung begriffenen Cutis sahen. Aber selbst, 

wenn das Kind lebte, was hätten wir anderes in solchem Falle tun sollen, als das 

lebende Kind zu perforieren? Die innere Untersuchung hat uns die Ursache des Still­

standes der Geburt gezeigt: ein platt-rachitisches Becken von 81j 2 und dazu eine der 

ungünstigsten Einstellungsarten, die man sich denken kann, eine Hinterscheitelbein­

einstellung (Figuren 11 0 und 111 ). Ein Zangenversuch bei plattem Becken und noch 

über dem Beckeneingang stehendem Kopf paßt wie die Faust aufs Auge - und wer 

das versucht, das habe ich Ihnen schon so oft gesagt, wird im günstigsten Falle eirr 

totes Kind, häufig aber auch eine schwer geschädigte Mutter zurücklassen. Ein Zangen­

versuch aber bei plattem Becken und Hinterscheitelbeineinstellung ist ein Nonsens. 

Denken Sie sich nur einmal an den Kopf unseres Falles (Figur 110 oder 111) die 

Zange angelegt; mit der einfachen Naegeleschen Zange, wie auch mit der 'furnier­

sehen Zange werden Sie durch Zug die Pfeilnaht der Symphyse mehr nähern, als sie 

von ihr entfernen, d. h. mehr unfruchtbar schaden als irgendwie nützen. 

Nein, meine Damen und Herren, in solchen Fällen nützen Sie der Familie und 

auch dem Staate mehr, wenn Sie auf das kindliche Leben verzichten und die ~Iutter 

retten. Und wenn Sie auch in großen Lettern in Pinards Hörsaal in Paris lesen: 
r. i p p m a Tl Tl' na~ ~ehtu'tshilflichP KPminar. ~. Aufl. 
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Fig. 110 (Fall ~). 

Hintersr.hcitelbeineinstcllung, ron vorn gesehen. Pfeilnaht <l ieht an der SymphyRP. 
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~'ig. 111 (Fall 8). 
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"La perforation d'un enfant vivant a n~cu", und wenn auch mmge deutsche Geburts­
helfer sich zu diesem Satze bekennen, in der Praxis würden Sie bei diesem 
Prinzip mehr Mütter opfern als kindliche Leben erhalten. Und ebenso wie 
die meisten deutschen Geburtshelfer und ich kommen Stumpf und Sippe! zu dem 
Schlusse, ndaß die l'erforation des lebenden Kindes sowohl in der Praxis als in der 
Klinik nicht allein eine erlaubte, sondern unter Cmständen eine pflichtgemäß auszu­
führende Operation ist, wenn alle anderen ~Iittel entweder erschöpft oder ausgeschlossen 
sind und nur von einer sofortigen Entbindung die Rettung der Mutter erwartet werden kann". 

Aber wir hätten ja unsere Frau in die Klinik einliefern oder draußen mittels der 
Hebosteotomie entbinden können. Nun, meine Damen und Herren, was den Transport 
so schwer gefährdeter Frauen anbelangt, so möchte ich Sie davor ganz energisch 
warnen. Wie leicht kann gerade im Krankenwagen die Ruptur erfolgen! Und ich 
glaube auch gar nicht, daß die Klinik eine so eingreifende Operation wie die Heb­
osteotomie oder den suprasymphysären Kaiserschnitt ausführen würde, wenn das Leben 
des Kindes durch den frühzeitigen Fruchtwasserabfluß und durch die lange Geburts­
dauer derart geschädigt ist, und außerdem, was ebenfalls schwer in die W agschale fällt, 
die Frau schon 3 lebende Kinder besitzt. Sie werden in solchen Fällen auch kaum 
die Einwilligung der ~Iutter zu derartigen Operationen erhalten. Nichts ist außerdem 
für den Geburtshelfer deprimierender, als wenn er nach einer großen Operation, die 
lediglich zur Rettung des Kindes unternommen wurde, zum Schluß einen abgestorbenen 
Fötus zur Welt bringt; und ich habe Sie auf diese schwere Verantwortung schon auf­
merksam gemacht, gelegentlich unseres Falles von Hebosteotomie im Privathaus. So 
werden wir denn zur Perforation schreiten. 

Die Vorbereitung hierzu geschieht in gleicher Weise, wie in Vorlesung II (S. 24 ff.) 
beschrieben. Gerade bei Perforationen empfehle ich Ihnen, sich eines Tisches zu be­
dienen. Da es sich häufig, so auch in unserem Falle, darum handelt, die Perforation 
am hochstehenden Kopfe auszuführen, muß ein starker Zug nach abwärts ausgeübt 
werden. Diesen Zug nach abwärts aber können Sie, wie schon gesagt, auf dem 
modernen Querbett nur in liegender Stellung ausführen. 

Von Instrumenten gebrauchen wir das N aegelesche Perforatorium (Figuren 115 
und 116), den Braun sehen Kranioklasten, die Sieb o 1 d sehe Schere und eventuell den 
scharfen Haken (Figuren 112-114). Sie sehen alle Instrumente kochbereit vor sich 
auf dem Handtuch liegen. Der ~luttermund ist in unserem Falle vollständig, so daß 
Sie nicht nötig haben, an eine eventuelle Cervixnaht zu denken; auch die Gefahr einer 
Atonie ist hier nicht groß, da die Frau, wie Sie beobachten können, sehr kräftige 
Wehen hat. 

Es handelt sich um eine Mehrgebärende, so daß auch Weichteilverletzungen aller 
Voraussicht nach ausgeschlossen sind. Ich empfehle Ihnen nochmals, in jedem opera­
tiven Falle so vorzugehen und gleich Ihr Instrumentarium so auszuwählen, daß Sie 
unbesorgt bei etwaigen Zwischenfällen allen Eventualitäten gerecht werden. 

Das Erste, was Sie nun in solchen Fällen von Perforation zu reran­
lasscn haben, ist, daJS Sie sich von der Hebamme oder besser von dem narkoti­
sierenden Kollegen den Kindsschädel von außen fest nnd sicher fixieren lassen. Am 
besten zeigen Sie das selbst der Hebamme. Neben die linke Seite des Tisches, auf 
dem die Kreißende gelagert ist, wird r,in Fußbänkchen gestr,llt, die Hebamme tritt 
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Fig. 112. Fig. 113. ~'ig. 114. 

0 

.Figur 112: Stumpfer und scharfer Haken. - .Figur 113: Braunscher Jüanioklast. 
l<' igur 114: Sieholdsehe Schere. 
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darauf, tastet sich den Kopf deutlich ab und preßt ihn dann mit beiden Händen auf den 
Beckeneingang. Wird dieses richtig ausgeführt, so fühlt der Assistent, der den Kopf 
fixiert, deutlich das Anstoßen des Perforatoriums an die Schädeldecke, und Sie können 
sich durch die Frage: 77Fühlen Sie, ob ich jetzt den Schädel berühre?" immer davon 
überzeugen, ob auch wirklich der Kopf fixiert wird. Zeigt man der Hebamme diesen 
ihr ja meist unbekannten Griff nicht vorher, dann wird sie häufig statt des Kopfes den 
Uterusfundus nach unten drücken und dadurch absolut nichts nützen. 

Der Schädel ist jet~t richtig fixiert, und Sie fordern den Praktikanten auf, ihn 
zu perforieren. 2 Finger der linken Hand gehen in die Scheide, die rechte umfaßt 
das Perforatorium wie ein Stilett und führt dasselbe unter Leitung der inneren Hand 
an die Schädeldecke. Da es sich hier um eine ausgeprägte Hinterscheitclbeincinstcllun~ 
handelt, werden Sie nur schwer an die Pfeilnaht oder die Fontanelle gelangen. Das 
ist aber bei gut fixiertem Schädel auch gar nicht nötig, im Gegenteil habe ich es immer 
für besser gefunden, ein Os parietale zu perforieren, da der Kranioklast nachher mehr 
Halt hat und das äußere Blatt weiter bis zur Schädelbasis herumgelegt werden kann. 
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In der Art und Weise (Figur 115) aber, wie der Praktikant den Schädel per­
forieren will, kann das größte Unheil entstehen. Im nächsten Moment wird, auch bei 
gut fixiertem Kopfe, das Perforatorium abgleiten und sich in das Kreuzbein hinein­
spießen. In einem Falle, in dem dies Abgleiten einem Anfänger passiert ist, verfing 
sich glücklicherweise die Spitze des Perforatoriums in der Kopfschwarte, und diese, 
auf der betreffenden Seite völlig abgelöst, umgab die Schärfe des Instruments wie eine 
S(;heide; ich konnte dann lege artis perforieren, und zwar so, wie es Ihnen die Figur 116 
leigt. Der Griff des l'erforatoriums muß so stark wie möglich (natürlich nur bei hoch­
stehendem Kopfe) gesenkt werden, so daß die Spitle den Kopf senkrecht trifft. In 
dieser Richtung kann man das Instrument fest gegen den Kopf drücken, ohne in Gefahr 
lU sein, abzugleiten. Nachdem man die Schädeldecke durchstoßen hat, wird das In­
strument bis zu der Stelle vorgeschoben, wo die Schneide an den stumpfen und eckig 
vorspringenden Halsteil anstößt, der sowieso dem weiteren Vordringen der Spitle einen 
Widerstand bietet. Dann wird durch Zurückziehen des Riegels am Handgriff das Per­
foratorium und durch Druck auf diesen die schneidende Spitze geöffnet. Einige drehende 
Bewegungen und die Oeffnung ist groß genug, um das innere Blatt des Kranioklasten 
aufzunehmen. .Jetzt kann man mit einem Metallkatheter (cave Glasröhren) das Gehirn 
ausspülen, was aber meist unniitig ist, da es nach Anlegen des Kranioklasten von 
selbst ausgepreßt \\·ird. 

Beim Einführen des inneren Blattes in die Perforationsöffnung habe ich bei An­
fängern immer gesehen, daß sie die Spitze so wenig wie möglich einführen, statt so 
weit wie möglich. )!an muß beim Einführen des inneren Blattes deutlich das Gefühl 
haben: Jetzt stößt die Spitze an die Schädelbasis. Nur dann ist es möglich, das äußere 
matt so weit um den Schädel herumzuführen, wie es zum festen Erfassen dringend 
nötig ist. Während das Einführen des inneren Blattes keine Schwierigkeiten verursacht, 
muß das Anlegen des äußeren Blattes mit derselben Vorsicht geschehen, wie das 
,\nlegen einer hohen Zange. Wir legen in diesem Falle - und das ist wohl aller­
meist das Beste - das äußere, auch ~ weiblicheu Blatt gena.nnt, über das Gesicht, 
indem wir mit der ganzen rechten Hand eingehen, sorgfältig den Muttermundssaum 
schützen und nun mit der linken Hand das Instrument über das Gesicht führen. Hier­
bei muß natürlich das äußere Blatt unter das innere J3latt zu liegen kommen und das 
Schloß, das sich am inneren Blatt befindet, nach unten gerichtet sein. Sie sehen die 
richtige Lage des Instrumentes in diesem Falle in Figur 117. Da nun je nach der 
Lage des Schädels die Lage des Instrummtes variiert, so ist es für den Anfänger, 
aber auch für den Geübten immer gut, nach gestellter Diagnose das Instrument so 
geschlossen zu halten, wie es nach dem speziellen Fall liegen muß, bald das innere 
Blatt über, bald unter dem äußeren Blatt. 

Sind beide Teile des Kranioklasten richtig angelegt, so wird der dritte Teil des 
Instruments, das Kompressorium, angebracht und zusammengeschraubt. .Je größer der 
Widerstand beim Zusammenschrauben ist, um so sicherer ist der Schädel gefaLlt, und 
ein Ausreißen ist um so weniger leicht möglich (vgl. hierzu Figuren 118 und 11~1). 

Die Extraktion wird im wesentlichen so geleitet, wie wir es schon bei der hohen Zange 
beschrieben haben, jedoch empfiehlt es sich, häufig mit der linken Hand nachzufühlen, 
um ein etwaiges Ausreißen des Instruments rechtzeitig zu erkennen oder beim Splittern 
der Scheitelbeine durch die innere Hand die ,'-Jcheide vor Abschürfungen w bewahren. 
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Sobald das Kind herausgezogen ist, wird die Nabelschnur :.:wischen zwei Klemmen 
zerschnitten und der Fötus mitsamt dem Kranioklasten in den mit Wasser gefüllten 
Eimer geworfen. T n diesem Falle, wo es sich, wie die Verfärbung und :Maceration 
der Haut zeigen, um ein in utero abgestorbenes Kind handelt, ist diese Y orsichts­
maßregel nicht nötig. 

So leicht Ihnen nun nach diesem Falle die Kranioklasie erscheinen mag, so kann 
sie doch mitunter große Schwierigkeiten verursachen, und ich möchte nicht verfehlen, 
Ihnen an dieser Stelle einige Fälle der Art aus meiner Privatpraxis zu schildern. In 
dem ersten derartigen Falle, über den ich Ihnen ganz kurz referieren möchte, wurde 
ich von einem befreundeten Kollegen zu einer Erstgebärenden gerufen, bei der die 
Perforation und Extraktion von ihm nicht zu Ende geführt werden konnte. Der Fall 
ist für Sie in mancher Beziehung außerordentlich lehrreich. Der Kollege war zu einer 
alten Erstgebärenden von 29 Jahren gerufen. Die Geburt hatte zweimal 24 Stunden 
gedauert. Die kindlichen Herztöne waren sehr gut, die Mutter befand sich nicht in 
Gefahr. Gleichwohl ließ er sich verleiten, indikationslos eine Zange anzulegen. Nun 
handelte es sich aber um eine Y orderhau ptslage bei noch nicht vollständigem, etwa 
handtellergroßem Muttermunde. Wir werden auf die Deflexionslagen noch in einer be­
sonderen Vorlesung zu sprechen kommen (Vorlesung XII). Aber so viel ist Ihnen nach 
den bis jetzt erlebten Fällen klar, daß eine Zange hier ein Ding der Unmöglichkeit ist. 
Eine hohe Zange bei einer alten Erstgebärenden und normaler Lage, bei vollständig 
erweitertem :Muttermund ist schon an sich eine schwierige, für den Anfänger sehr zu 
widerratende Operation, die bei Indikation von seiten der Mutter, etwa bei Eklampsie 
oder drohender Uterusruptur einige Berechtigung hat. Hier aber liegen die Verhältnisse, 
wie Sie sehen, noch weit ungünstiger. Die größte Zirkumferenz des Schädels ~teht 

oberhalb der Linea terminalis, und der Muttermund ist noch nicht vollständig erweitert. 
Nachdem der Kollege nun mit vieler Mühe die T arniersche Zange angelegt hatte, 
glückte es ihm natürlich nicht, den Kopf in das Becken hineinzuziehen; statt dessen 
starb das Kind unter den Traktionen ab, und der über das Kinn gelegte Löffel ver­
wandelte die Vorderhauptslage durch Herabziehen des Kinns in eine Gesichtslage. Da 
das Kind - wohlgemerkt das vorher lebensfrische Kind - abgestorben war, perforierte 
der Kollege den Schädel, wie man das am besten bei Gesichtslagen zu tun pflegt, in 
der Stirngegend mit dem N aegeleschen rerforatorium. Nun legte er das äußere Blatt 
des Braun sehen Kranioklasten ü her das Kinn; dabei riß aus irgend einem Grunde das 
Instrument aus, und es wurde nichts als der Unterkiefer und Teile des Oberkiefers des 
Kindes zutage gefördert. Nun zog der Kollege mich zu, und ich konnte, indem ich 
das äußere Blatt über das Hinterhaupt legte, mit vieler Mühe und großer Kraft­
anstrengung das Kind extrahieren. Natürlich wandte ich die Vorsicht an, meine linke 
Hand in die Scheide einzuführen und die Vagina so vor unvermeidlichen Verletzungen 
dureh die spitzen Schädelknochen zu schützen, die naturgemäß beim Ausreißen des 
Unterkiefers am Schädel entstanden waren. Auch bei dieser Entbindung lernte ich 
wiederum aus eigener Erfahrung die Sehwierigk.eiten eines solchen Partus auf dem 
(,luerbctte kennen. Sie aber, meine Damen und Herren, lernen aus diesem Falle 
mancherlei, vor allem aber das eine: Niemals indikationslos operieren, die Schäden für 
1lutter und Kind, wie für Ihr eigenes Renommee sind dabei allzu groß. 
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Fall 9. 

Name, Alter, Para: Ledige ohne Besonderheiten, 22 Jahre, lpara. 

Meldung: "Abnorme Lage." 
Anamnese: Hat mit 1 Jahr laufen gelernt. 

Letzte Regel: Ende September. 
Wehenbeginn: 8. Juli, 9 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: 10. Juli, I Uhr nachmittags. 
Ankunft des Arztes: 10. Juli, I Chr nachmittags. 
Wehentätigkeit: Sehr kräftig und andauernd. 

139 

Status: Von Mittelgrö13e, grazile Knochen, keine Yerkriimmungen. Dolichocephaler Schädel. 
Temperatur: B7,2. 
Puls: 76. 

Aenl3ere Untersuchung: Beckenmaße: Sp. 25,5, Cr. 21,5, Tr. 32, Conj. ext. 20, Conj. 
diag. 11, Conj. vera !J,i). li. Schädellage. 

Herztöne: 100 rechts unterhalb des Nabels. 

Innere Untersuchung: Muttermund fast vollständig. 
mekoniumhaltiges Fruchtwasser. Pfeilnaht dicht 
nicht zu tasten. 

Therapie: '-! 

Blase soeben gesprungen. Stark 
hinter der Symphyse. Fontanellen 

Antworten 'lei' Hörer. 

Wendung mit nachfolgender Extraktion. 
Da die Geburtsdauer JO Stunden beträgt, muß die Geburt bald beendigt werden. Zu­

erst wiirde ich den Cristellerschen Handgriff versuchen, um den Fötus zu exprimieren. 
Falls der Versuch erfolglos, sofortige Wendung. 

Abwarten, da keine Indikation zum Eingreifen vorhanden ist Besteht später eine 
solche, etwa die Ansbildung eines Kontraktionsringes, Zangenversuch und eYentuelle Per­

foration. 
Abwarten, nach 1\mifigura tion des Schädels Zange bei Indikation. 
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Wir sehen hier wiederum einen Fall von Hinterscheitelbeineinstellung vor uns, 
aber die Unterschiede zwischen diesem und dem vorigen (Fall 8) springen ohne weiteres 
in die Augen. 

Dort eine Mehrgebärende, hier eine Primipara. Was die Beckenform anbelangt, 
im vorigen Fall ein ausgesprochen plattrachitisches Becken von 8,5; bei dieser Frau 
ein einfach plattes Becken geringen Grades von 9,5. Dort eine absolute Indikation 
von seiten der Mutter, die drohende Cterusruptur, kenntlich an dem Höhersteigen des 
Kontraktionsringes und an der hohen Pulsfrequenz (140), hier absolut kein Symptom, 
das auf irgend eine Gefahr für die .\Iutter schließen lassen könnte. 

Und was das Kind anbetrifft, in dem einen Fall ein intra parturn abgestorbenes, 
hier ein lebensfrisches Kind mit guten Herztönen (100). 

Gerade aus der Gegenüberstellung dieser beiden Fälle einer gleichen Anomalie 
können Sie die vielgestaltigen und wechselnden Bilder ermessen, die sich Ihnen in der 
Praxis bieten werden. Ein schematisches Vorgehen gibt es für den Geburtshelfer nicht, 
jeder Fall will besonders durchdacht und behandelt sein. 

Nun will ein großer Teil von Ihnen die Wendung und Extraktion ausführen; 
ohne Angabe der Indikation die einen, mit Angabe einer falschen Indikation die anderen. 

Die Geburt dauere schon 40 Stunden, meint einer von Ihnen. Ich verstehe nicht, 
wie eine lange Geburtsdauer bei stehender Blase für eine Indikation zum Eingreifen 
angesehen werden kann. Ganz anders lägen die Verhältnisse, wenn es sich 
hier um einen vorzeitigen Blasensprung hau delte. Dann könnte man sagen, 
daß je länger die Geburt sich hinzieht, um so mehr die Gefahr einer Infektion für die 
Mutter wächst. ..\ ber bei stehender Blase ohne jegliche Puls- und Temperatursteigerung 
kann ich beim besten Willen keinen Grund finden, der uns zwingen sollte, eine so 
eingreifende Operation, wie die Wendung bei einer Erstgebärenden es ist, auszu­
führen. Folgen Sie meinem Rat mul seien Sie gerade bei Erstgebärenden so streng 
wie möglich in Ihrer Jndikationsstellung. Vor allen Dingen aber verzichten Sie auf 
die Wendung bei Erstgebärenden. Die Straffheit der Uterusmuskulatur, die Rigidität 
der Scheide und des Dammes erschweren die Wendung, besonders aber die nachfolgende 
Extraktion auf das äußerste. Es ist in diesem Falle 100 gegen 1 zu wetten, daß Sie 
ein totes Kind herausziehen werden, wenn Sie hier wenden und extrahieren. Ich habe 
mich selbst immer strikte an die Regel gehalten, bei Erstgebärenden nur zu wenden, 
wenn die Indikation nicht auf seiten des Kindes, sondern auf seiten der Mutter liegt. 
In Fällen von Eklampsie, in den seltenen Fällen von Querlagen bei Erstgebärenden, 
da kann, wie wir später sehen werden, uns nichts anderes übrig bleiben, als diese 
Operation auszuführen. Wenn aber in solchen Fällen dringender Indikation der Fötus 
unter den Extraktionsversuchen abstirbt, oder die Mutter schwere Damm- und Scheiden­
risse erleidet, so wird man dieses bei der Schwere der Situation in Kauf nehmen 
müssen. Eine Wendung aus Indikation für das Kind und dabei ein Absterben des 
Fötus ist für den Geburtshelfer immer, wenn er ehrlich ist, eine Blamage. Und ich 
kann Ihnen wiederum diese meine Ansicht nicht besser illustrieren als durch einen 
Fall, in dem ich selbst mich durch einen Volontär bereden ließ, von dem Prinzip: 
keine Wendung bei Erstgebärenden, abzugehen. 

Es handelte sich um eine Primipara mit annähernd normalem Becken; das Kind 
schien sehr groß zu sein. Bei zwei markstückgroßem Muttermund sprang die Blase, 
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und es fiel ein ganzes Konvolut von Nabelschnurschlingen, die gut pulsierten, vor. 
Sofortige Reposition in Knieellenbogenlage, trotzdem erneuter Vorfall der Nabelschnur. 
Jetzt wird ein Metreurynter (Champetier de Ribes) eingeführt, und es gelingt auf diese 
Weise, die Nabelschnurschlingen zurückzuhalten. Herztöne des Kindes gut. 4 Stunden 
später wird der Metreurynter spontan ausgestoßen; gleichzeitig erneuter Vorfall von 
Nabelschnurschlingen. Jetzt wird die Wendung ausgeführt, die, obwohl sehr schwierig, 
trotzdem gelingt. Bei der Extraktion aber bieten die engen rigiden Weichteile der 25 jäh­
rigen Erstgebärenden einen solchen Widerstand, daß das Kind dabei abstirbt. Um Ver­
letzungen der Scheide und des Dammes zu verhüten, Perforation des nachfolgenden Kopfes. 

Obwohl hier nun wirklich eine absolute und dringende Indikation von seiten des 
Kindes vorlag, das ja sowieso verloren war, ob gewendet oder abgewartet wurde, 
sehen Sie doch ohne weiteres, wie schwer auch für einen Geübten die Wendung bei 
Erstgebärenden ist. Ich könnte Ihnen noch eine ganze Reihe ähnlicher Fälle erzählen, 
wo ich von Kollegen gerufen wurde, die mit und ohne Indikation, n um die Geburt zu 
beenden", bei Erstgebärenden gewendet hatten und sich dann plötzlich bei der Ex­
traktion einer ungeahnten schwierigen Aufgabe gegenüber sahen, und wo schließlich als 
Endeffekt ihres falschen Vorgehen ein totes Kind und eine schwer verletzte Mutter -
es handelte sich neben großen Cervixrissen meist um totale Dammrisse - das Er­
gebnis waren. Das gleiche gilt, das habe ich Ihnen ja schon im vorigen Kapitel 
gesagt, für die hohe Zange. 

Der Anfänger sollte bei Erstgebärenden außer der Zange bei ein­
getretenem Kopf und der Perforation - diese natürlich nur nach Erschiipfung 
aller übrigen Mittel bei Lebensgefahr der Mutter und im Beisein eines zweiten Arztes -
auf alle übrigen entbindenden Operationen verzichten und lieber in zweifel­
haften Fällen den Rat eines erfahrenen Kollegen erbitten oder seine Patientin einer 
geburtshilfliehen Klinik überweisen. Ich glaube, alle drei: Kreißende, Kind wie Geburts­
helfer, würden dabei besser fahren. 

Aber, meine Damen und Herren, mißverstehen Sie mich hier nicht. Eine Per­
foration ist nicht etwa da am Platze, wo eine Beckenausgangszange unmöglich ist und 
die Geburt stockt. Das würde ja ganz fürchterliche Konsequenzen zeitigen. Ich möchte 
an dieser Stelle nicht verabsäumen, Ihnen die Mitteilung eines Kollegen rorzulesen, der 
an mich nach Beendigung eines solchen Falles geschrieben hat, und Ihnen gerade diesen 
für die Praxis besonders wichtigen Fall nicht vorenthalten. Dem Kollegen selbst aber 
sage ich a.n dieser Stelle nochmals meinen Dank, mich hierzu ermächtigt zu haben: 
Exempla docent, ex vitiis discimus. 

Am 9. September früh Wehenbeginn bei einer 2Sjährigen Primipara, Hebamme und 

Maurei·sgattin auf dem Dorfe. Angeblich heftige Wehen bis zum Blasenspt·ung, der am 

11. September, 10 Uhr vormittags erfolgte. Kein Fortschritt der Geburt. Der Arzt kommt 

am 11. September um 3 Uhr nachmittags. 

Anamnese: Mit 5/ 4 Jaluen laufen gelernt, normale Zahnung, englische Krankheit nicht 

gehabt, gut gebaut, 160 cm groß. Gesund. Mann mittelgroß, kräftig. Die bei der Geburt 

anwesende Hebamme hat folgenden inneren Befund aufgenommen: Binse gesprungen. Pfeilnaht 

quer. Promontorium nicht zu erreichen. 

Die Kreißende, die assistierende Hebamme, der Ehemann, die 8chwiegermutter samt 

ihrer Umgebung fordern ungestüm eine Zange, da beide. besonders die Kreißende selbst. 

angehlieh fiihlen, es gehe trotz "ilhermenschlicher" Anstrengung nicht weiter. 
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Status siehe oben. Temperatur 3fi.!l (rektal!). Puls HO! Herztöne links unterhalb 
des Nabels 120-1BO! 

Aeullerc Lntersuchuug: Rücken links. 
Innere Untersuchung: Vordere Muttermundslippe stark ödematös fühlbar und bei 

der Wehe sichtbar. Promontorium nicht, Spinae gut zu tasten. Pfeilnaht im rechten schrägen 
Durchmesser, kleine Fontanelle links vorn tiefer als die rechts hinten stehende groUe Fontanelle. 

Ich hielt es nicht für indiziert, nur wegen der ödematösen vorderen Muttermundslippe 
eine Zange anzulegen, injizierte 0,02 Morphium und wartete 11/ 2 Stunden, während welcher 
Puls und Herztöne gut blieben, aber !rotz unbändiger, durch Morphium deutlich verbesserter 
Anstrengungen kein Vorrücken und keine Drehung zu bemerken war. 

Die I\reillende erklärte zu fühlen, daß es nicht vorwärts getrieben werden könne, obwohl 
sie seit dem \l. früh, ~peziell seit dem Blasensprung am 11., vormittags 10 Uhr, bis 1/25 Uhr 
nachmittags alle Kräfte aufgeboten habe. Die l'mgebung verlangte stürmisch(!) Eingreifen 
mit der Zange. 

Angesichts der ödematösen vorderen Muttermundslippe legte ich trotz der mangelnden 
Auszielmngserscheinnngen Wiederbelebungsmittel bereit und kochte Nähzeug usw. neben Zange 
und Perforationsinstrumenten aus mit der Begründung, daß ich den Kopf noch nicht fiir tief 
genug halte. 

Bei der [ntersuchung in Narkose fiihlte ich erst hinter dem Kopfe das weit vorspringende 
Promontori um und seitlich leicht fal.liJar das Becken; große Fontanelle rechts hinten, kleine 
Fontanelle links \'orn tiefer, hatte aber das Gefühl, als ob die größte Zirkumferenz noch im 
Beckeneingang steckte. Ich lehnte den Zangenversuch ab, weil ich Verletzungen durch Ab­
gleiten fürchtete. Wegen der stundenlangen Arbeit ohne Erfolg und wegen des Oedems hielt 
ich mich daher für berechtigt, dem kategorischen Driingen der Umgebung nach Beendigung 
nachzugeben, aber nur durch Perforation, welche ein noch lebendes Kind (56 cm lang, stark 
17 Pfund~]) brachte. Ich hielt den Zustand fiir eine "Einkeilung" bei allgemein gleichmiillig 
verengtem Becken. 

Epikritisch meine ich gefehlt zu haben in .folgendem: 
1. Ich hätte gleich um il Uhr statt 11/2 Stunden später in Narkose nutersuchen 

sollen~ 

2. Ich hätte vielleicht doch die Impressio Hofmeier versuchen sollen r 
il. Ich hätte vielleicht doch einen Zangenversuch machen sollen? 

)feine Damen und Herren! Wir stehen als tatenlose Zuschauer bei einem furcht­
baren Drama. Ein lebensfrisches Kind, dessen l:lerztöne zwischen 120 und 130 schw<tnken, 
also ganz normal sind, ist dem Drängen der Umgebung, der Ungeduld seiner Mutter­
so scheint es - zum Opfer gefallen, Wer aber richten will, der muf3 ruhig wägen; 
tim strengsten richtet der L:nerfahrene. Ueberlegen Sie sich diesen Fall bis zur nächsten 
Vorlesung - vielleicht, daß ich statt meiner Worte die Ihren zu setzen vermag.--

Meine Hoffnung, dal3 einer von Ihnen die richtige Kritik finden würde, hat sich 
bewahrheitet. Neben vielen zu kurzen und neben vielen geradezu unbarmherzigen 
Richtersprüchen ein weises, ruhiges Gutachten: 

"Die Fragen, die hier zur Deb<ttte stehen, lauten: 
1. War eine strikte Indikation zur Perforation des lebenden Kindes vor­

handen!' 
2, Wäre, falls Frage 1 bejaht wird, noch eine andere Entbindungsart 

miiglich gewesen!' 
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Eine Indikation zum Eingriff bestand, das muß ganz offen gesagt werden, weder 
von seiten der :Mutter, noch von seiten des Kindes. Und wir haben uns nur zu fragen, 
was denn eigentlich den Kollegen bestimmt hat, das schärfste Schwert, die gefährlichste 
Waffe des Geburtshelfers, das Perforatori um, zur Hand zu nehmen." 

Nun, meine Damen und Herren, inzwischen ist auf meinen Antwortsbrief eine 
Rechtfertigung des Kollegen selbst eingetroffen: 

n 1. Ich habe den Fall für einen Fa.U der sogenannten gefürchteten Einkeilung 
angesehen. 

2. Ich habe das nSichtbarwerden der ödematösen ~luttermundslippe" für 
eine Indikation zum Eingreifen gehalten. 

3. Da von 10 Uhr früh bis nachmittags 1/ 2 5 Uhr trotz des Blasensprunges 
ein Fortschritt der Geburt nicht zu konstatieren war, glaubte ich auch 
nicht mehr daran. 

4. Diese ~utzlosigkeit des Wartens erschütterte mich, und die Umgebung 
war nahe daran, mich zu lynchen (ohne Uebertreibung)." 

Xun, jetzt will ich selbst mit meinem Urteil fortfahren: Unter einer Einkeilung 
kann man nur solche Fälle verstehen, bei denen, wie bei einer Hinterscheitelbein­
einstellung (siehe dort) oder bei Tumoren (siehe dort), der Kopf wirklich in ndrangvoll 
fürchterliche Enge" gerät; hier ist von einer Einkeilung nicht zu sprechen. 

Aber eine Komplikation, deren Entstehen, wie Sie ja wissen, lediglich auf den 
zu frühen Blasensprung, nicht auf eine Becken- oder Weichteilanomalie zurückgeführt 
werden kann, und die besonders leicht bei einer alten Erstgebärenden (28 .Jahre), um 
die es sich ja hier handelt, entsteht, ist das 11 Siehtbarwerden der ödematösen vorderen 
:Muttermundsli ppe". Wir haben es also nicht mit einer 11 Einkeilung" (ein schlechter, 
sinnverwirrender Ausdruck) des Schädels, sondern mit einem "Einklemmen" der vorderen 
Muttermundslippe zu tun. Was ist nun dabei zu tunr Nun, einer von Ihnen hat 
schon das Richtige durch einfache Ueberlegung gefunden: nl\lan narkotisiere die Frau 
und schiebe nach Entleerung der Harnblase vorsichtig die ~luttermundslippe hinter den 
Kindsschädel zurück." Ich habe diesem richtigen Rat nichts hinzuzufügen. Dort, wo 
die Gefahr sich bietet, da greife man sie an. Wenn ein Tumor den Weg verstellt, 
muß er beseitigt werden. Denken Sie doch nur immer an das praktische Leben! 
Durch Blitzschlag ist ein Engpaß versperrt, der schwere Lastwagen kann weder vor­
wärts noch zurück. Läßt man da die Pferde verhungern oder tötet man sie durch 
Erschießen? Die Baumstämme werden fortgeschafft, und die Passage ist frei. So auch 
hier. Ich könnte Ihnen eine große Heihe solcher Geburten bei Erstgebärenden und 
großem Kinde nennen, wo lediglich dieses einfache .Mittel - wenn alle Regeln der 
Asepsis strengstens beherzigt werden - zum Ziele führte. 

Aber selbst wenn der Kollege auf dieses einfache Mittel inmitten einer von ihm 
selbst als höchst gefährlich bezeichneten Umgebung nicht kam, hätte er warten, ja 
gegebenenfalls den Fall ablehnen miissen. Kein Mensch kann einen Arzt zwingen, das 
lebende Kind zu opfern, wenn keine Indikation vorliegt. Nahm er aber wirklich an, 
daß hier ein Handeln notwendig sei, so hätte er unbedingt einen vorsichtigen Zangen­
versuch wagen müssen. Ob ein Transport der Frau in eine Klinik, ob das Zuziehen 
eines zweiten Kollegen unter den obwaltenden ländlichen Verhältnissen möglich war., 
vermag ich nicht zu entscheiden; aber ich glaube es. ~ur muß man in solchen Fiillen 
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so viel .Morphium bzw. Pantopou geben, daß die Kreif3ende wirklich in einen ruhigen Schlaf 
verfällt und damit die eigene und die Erregung der Umgebung herabgemindert wird. 

Was nun die zweite Frage anbetrifft: "Wäre, falls Frage 1 bejaht wird, noch 
eine andere Entbindungsart möglich gewesen?", so haben wir uns ja schon dazu 
geäul3ert. ~Wahrscheinlich hätte das Fortschieben der Muttermunrlslippe genügt, alsdann 
eine Spritze Pituglandol und im schlimmsten Falle noch eine Beckenausgangszange. 
Das 7 Pfund schwere Kind war für das Becken, dessen Maße leider nicht aufgenommen 
sind, weil der Kollege keinen Beckenzirkel besaß, sicher nicht zu groß gewesen, da ja 
der Kopf von selbst in das Becken eintreten konnte. 

Meine Damen und Herren! Ich habe Ihnen diesen Fall so gerrau geschildert, weil 
er für Ihr geburtshilfliebes Empfinden mehr bedeutet, als 100 in der Klinik gesehene 
glatte Fälle. Nicht der Operationssaal, sondern das Privathaus mit allen seinen Ge­
fahren ist die Stätte Ihres Wirkens. Ganz allein auf sich selbst angewiesen, ohne 
Assistenz, ohne Rat, müssen Sie über Tod und Leben urteilen, müssen aus eigener 
Kraft die weißen und die schwarzen Lose verteilen. Darum nutzen Sie diese Stunden, 
die uns hier vereinigen - sich und der .Menschheit zu wahrem Heile! 

Cnd nun kehren wir wieder zur Besprechung unseres Falles (Fall 9) zurück. 
Lag hier nun aber wirklich überhaupt eine Indikation von seitcn des Kindes ror? 

Sie könnten mir mit Recht sagen: nGewiß, der Mekoniumabgang bei Schädel­
! age!" Sie finden dieses Symptom als Zeichen der drohenden Asphyxie in allen 
Lehrbüchern, und doch möchte ich Sie bitten, in der Praxis gerade bei noch hoch­
stehendem Kopfe und eben erst geborstener lllase nicht allzu viel Wert auf dieses 
Zeichen zu legen. Ich kenne eine ganze Reihe von Fällen, wo trotz des Mekonium­
abgangs (in einem Privatfall dauerte derselbe 48 Stunden) ein lebendes, munter 
schreiendes und gar nicht asphyktisches Kind geboren wurde. Dasselbe gilt in der 
Eröffnungsperiode auch für die Herztöne. Ein Sinken unter 100 und ein Steigen 
über 160 ist ein gefährliches Zeichen. Wenn Sie aber die Gefahr Ihrer Maß­
nahmen in der Eröffnungsperiode mit der Gefahr vergleichen, die dem 
Kinde droht, so werden Sie sich oft vor gewagten Operationen in acht 
nehmen, die so häufig dem Kinde nichts mehr nützen - es kommt trotz 
oder gerade wegen der schweren Operation tot znr Welt -, der Mutter 
aber fast ausnahmslos schaden. Wenn Sie dazu nehmen, wie gern Hebammen 
und Aerztc zu schlechten Herztönen ihre Zuflucht nehmen, um schnell von der 
Kreißenden wegzukommen, so werden Sie mich richtig verstehen, wenn ich Ihnen den 
Rat gebe: In der Eröffnungsperiode ist das Kind Nebensache, die Mutter Hauptsache, 
in der Austreibungsperiode erst, wenn die Gefahren kleiner, die Chancen, ein lebendes 
Kind zu bekommen, gröf3er sind, dann erst ist Ihr Handeln am Platze. 

Ich habe mich gewundert, daß keiner von Ihnen, der zur \V cndung ger~ten hat, 
als Indikation die pathologische Einstellung des Schädels anführte. Sicherlich sind die 
Gefahren, die der Mutter bei der Hinterscheitelbeineinstellung drohen, gar keine zu 
unterschätzenden, vor allem a her wird das Kind durch die voraussichtlich lange Geburts­
dauer seinver gesehädigt. Der ~Iutter droht - das sahen Sie im vorigen Falle - die 
L'terusruptur oder, wenn die Geburt nachlässig geleitet wird, Drucknekrosen und 
lllasenseheidenfisteln; das Kind aber stirbt leicht ab oder muJJ wegen der Gefahr, in 
der sich die Mutter befindet, perforiert werden. Franq u (• fand unter 165 Fällen von 
Hinterschcitelbrinrinstnllung eine Mortaliliit von 41,2 pCt. des Kindrs. 
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Aus· diesem Grunde möchte ich Ihnen, meine Damen und Herren, für Mehr­
gebärende den Rat geben, in Fällen von Hinterscheitelbeineinstellungen, wo Sie kurz 
nach dem Blasensprung hinzukommen, wo kein Kontraktionsring vorhanden ist, mit 
anderen Worten, in Fällen, wo Sie, ohne zu schaden (ohne eine artifizielle Uterusruptur 
auszuführen), wenden können, die Wendung auszuführen, da Sie damit allen Kompli­
kationen aus dem Wege gehen. Bei Erstgebärenden aber rate ich Ihnen, wie gesagt, 
so konservativ wie möglich vorzugehen. 

Damit Sie den Mechanismus dieser schwierigen Anomalie verstehen, muß ich 
ganz kurz auf die Aetiologie der Hinterscheitelbeineinstellung eingehen. Ich stehe 
bezüglich der Erklärung auf annähernd dem gleichen Standpunkt wie Franque. Nach 
den Untersuchungen von de Seigneux steht nämlich die Pfeilnaht in der Schwanger­
schaft und im Beginn der Geburt ebenso oft in der Nähe der Schamfuge wie in der 
Beckenmitte. Bei Blasensprung wird sich dann normaliter die Pfeilnaht in die Mitte 
oder nahezu in die Mitte einstellen. Sie werden sich aber besonders, wenn Sie die 
Figuren 110 und 111 sich ansehen, leicht vorstellen können, daß dieses richtige Ein­
stellen der Pfeilnaht bei schon bestehender Abweichung nach vorn erschwert ist, sobald 
es sich, wie in unseren beiden Fällen, um ein plattes Becken handelt. Im Moment 
des Blasensprunges liegt die ·Pfeilnaht der Schoßfuge auf, und die nächte Wehe preßt 
nun das hintere Scheitelbein in den Beckeneingang, so daß die pathologische Einstellung 
noch erheblich vergrößert wird. Besonders aber wird beim platten Becken aus der 
primären oder physiologischen Hinterscheitelbeineinstellung ( d e Sei g neu x), nach Frucht­
wasserabfluß eine pathologische Hinterscheitelbeineinstellung, wie wir sie hier vor uns 
haben. Sie werden aus dieser Erklärung ohne weiteres ersehen, daß es sich in bei 
weitem den meisten Fällen von Hinterscheitelbeineinstellung um enge Becken handelt. 
Vergleichen Sie mit diesen Fällen von Hinterscheitelbeineinstellung die Figuren 36 (S. 61) 
und 48 (S. 76), so sehen Sie ohne weiteres den markanten Unterschied zwischen der 
Vorderscheitelbeineinstellnng und ·unserer Anomalie. Hier die Fruchtachse dicht 
an die Wirbelsäule gepreßt: Straffe Bauchdecken dort die Fruchtachse 
weit nach vorn überhängend: Hängebauch. 

In unserem Falle nun kamen wir in dem .Moment zu unserer Kreißenden, als 
sich aus der physiologischen eine pathologische Hinterscheitelbeineinstellung entwickelte 
und es war nun, da keinerlei Indikation, weder von seiten der Mutter, noch des Kindes, 
bestand, unsere Pflicht, erst einmal zu beobachten, ob bei der ganz geringen Becken­
verengerung (9,5) nicht allmählich durch die Wehen das vordere Scheitelbein tiefer 
treten und dadurch die Pfeilnaht sich der Beckenmitte nähern würde. Und wirklich 
hatten wir in diesem Falle die Freude, die Lagekorrektion nach 21/ 2 stündigem Warten 
zu beobachten. Da nun inzwischen die Herztöne des Kindes noch schlechter geworden 
waren, mußten wir die Zange anlegen, die ein lebendes Kind zutage förderte. Wegen 
der Enge der Weichteile machten wir eine Episiotomie, die nachher leicht genäht 
werden konnte. Das Kind, ein Knabe von 6 Pfund Gewicht und einer Länge von 
51 cm, kam kräftig schreiend zur Welt; die Kopfgeschwulst befand sich natürlich auf 
dem hinteren, nicht wie sonst auf dem vorderen Scheitelbein. - Bevor ich mit Ihnen 
noch die anderen Entbindungsmöglichkeiten bei Hinterscheitelbeineinstellung bespreche, 
möchte ich die Antwort eines von Ihnen nicht unerwähnt lassen, der empfiehlt, in 
unserem Falle denOristellers·chen Handgriff anzuwenden. Der Oristellersche Hand-

Li e p m a o n, Das geburtshilfliehe Seminar. 2. Autl. 10 
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griff besteht bekanntlich darin, die Expression des Kindes zu beschleunigen, indem man 
mit beiden Händen bei Schädellagen den Steiß, bei Steißlagen den Kopf durch den 
Uterusfundus umfaßt, genau so, wie man nach Crede die Placenta exprimiert, und 
nun einen kräftigen Druck in der Beckeneingangsachse auf den Kindskörper ausübt. 
Die Ansicht der meisten Geburtshelfer, wie meine eigene, ist nun die, die Vei t in dem 
Olshausen- Veitschen Lehrbuch niedergelegt hat. Man wende den Cristellerschen 
Handgriff nur in der Austreibungsperiode bei tiefstehendem Kopf, und zwar am besten 
in leichter Narkose, an. Nur ein kräftiger Druck kann zum Ziele führen, und ich 
kann mir nichts Roheres denken, als wenn der Geburtshelfer ohne Narkose mit aller 
Kraft auf den Uterusfundus der schon ohnedies dureh die lange Geburtsarbeit schwachen 
und empfindlichen Kreißenden drückt. In dieser Beschränkung halte ich für viele Fälle 
den Cristellerschen Handgriff für ausgezeichnet und habe nie eine Schädigung des 
Fötus oder eine Ablösung der Placenta bei richtiger Ausführung gesehen. Hier aber 
in unserem Falle würde, wie Sie ein Blick auf Figur 110 lehrt, ein kräftiger Druck 
auf den Steiß nur noch eine höhere Abknickung des Kopfes und ein tieferes Eintreten 
des hinteren Scheitelbeines zur Folge haben. 

Falls Sie überhaupt hier einen Handgriff anwenden wollen, so empfehle ich Ihnen 
den Hofmeiersehen Handgriff. Derselbe besteht darin, daß man in tiefster Narkose 
versucht, unter Benutzung beider Hände den Kopf von außen zu umfassen und ihn in 
das Becken hineinzudrücken. Ich sah in einem Falle von Vorderscheitelbein­
einstellung dadurch einen überraschenden Erfolg. 

Damit Sie sich schnell über die hauptsächlichsten nHandgriffeu in der Geburts­
hilfe orientieren können und gleichzeitig auch wissen, wann sie anzuwenden sind, gebe 
ich Ihnen eine kurze Uebersichtstabelle: 

Die gebräuchlichsten "Handgriffe" und ihre Anwendung. 

l\"amc I Angriffspunkt Zweck 
i Geburts- j 

I • d I 
I peno e 1 

P. M ii 11 er sehe Im- Der über dem Becken stehendeiEnde der r.l Zur Schätzung des Verhältnisses zwischen 
pression. Kopf wird imprimiert. , i Kopf und Becken. (Am besten Narkose.) 

II ofm eierscher Wie oben. 
Handgriff. 

Wie"'and­
Winckelscher 

Handgriff. 

Veit-Smellie s. 
~lauriceau-Le­

ne tscher Handgriff. 

Prager Handgriff. 

C r ist e 11 er scher 
Handgriff. 

Aeußere Hand: Kopf, innere Hand: 
Leichte Flexion durch Eingehen 
in den Mund. · 

Linke Hand flektiert durch Ein- : 
gehen in den Mund, rechte Hand , 
hakt sich über den Nacken. 

Linke Hand hakt sich über den 
Nacken, die rechte erhebt den · 
Kindskörper bis über den Bauch 
der Kreißenden. 

Beide Hände umfassen den Fun­
dus uteri und üben einen Druck 
in der Beckeneingangsachse aus. 

Crerlesc11er Hand- Eine oder beide Hände umfassen 
grilL den Fundus uteri. 

Ende der I. I Um den beweglich über dem Beckenein­
oder Beginn 1 gang stehenden Kopf ins Becken einzu­

der li. 1 pressen. (Tiefe Narkose.) 

I. oder li. I Beim nachfolgenden Kopf, falls der­
' selbe bei der Extraktion ober h a I b des 
1 Beckeneingangs stehen bleibt. 

lf. 

I!. 

I!. 

lll. 

I Beim nachfolgenden Kopf, wenn derselbe 
ins Becken eingetreten ist. Cave! fallH 
er noch oberhalb des Beckens steht. 

Wie beim Ve i t- Sm e II i e sehen Handgriff. 

ln der Austreibungsperiode, um die Wehen­
kraft zu unterstützen und die Expressio 
foetus zu beschleunigen. (Narkose rat­
sam.) 

Zur Expressio placentae 1/ 2 Stunde post 
parturn gewöhnlich angewandt. Bei Miß­
erfolg in Narkose. 
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Ich bitte Sie, sich gelegentlich den Vortrag durchzulesen, den ich über das Thema: 
"Die Hand als Instrument des Geburtshelfers" in der Berliner medizinischen Gesell­
schaft gehalten habe: 

In einer Zeit, in der die Geburtshilfe immer mehr und mehr durch ein kompli­
ziertes und schwer zu handhabendes Instrumentarium, durch eingreifende chirurgische 
Maßnahmen aus dem Hause in die Klinik gedrängt wird, mag es gewagt erscheinen, 
hier an dieser Stelle auf Methoden hinzuweisen, die bei genügender Uebung an Ein­
fachheit nichts zu wünschen übrig lassen, und die durch eben diese Einfachheit 
den praktischen Arzt in die Möglichkeit versetzen, manchen schwierigen 
Fall, den er sonst der Klinik abgeben müßte, selbständig zu beobachten 
und zu entbinden. In dieser Zeit der chirurgischen Aera dominieren zwei von auto­
ritativer Seite vertretene Ansichten: Das Bestreben der einen geht darauf hin, alle 
irgendwie komplizierteren geburtshilfliehen Fälle der Klinik zu reservieren; hat doch 
ein berühmter Geburtshelfer den Satz geprägt: Das enge Becken gehört genau so in 
die Frauenklinik, wie die Appendicitis in die chirurgische gehört. 

Das Bestreben der anderen ist darauf gerichtet, die Praktiker so gut auszubilden, 
daß sie selbst die schwersten chirurgischen Eingriffe, wie., den vaginalen Kaiserschnitt 
und die Buddhageburt im Privathause vornehmen können. Ein frommer Wunsch! -
Ist doch die Vornahme so schwerer Operationen selbst für den geübten Spezialisten 
im Privathause eine mißliche Sache, geschweige denn für den Praktiker. 

Zwischen diesen beiden Extremen und deshalb in dieser Form nicht haltbaren 
Ansichten scheint mir als goldene Mittelstraße ein Weg zu liegen, der sich wie ein 
breiter, ruhiger Fahrdamm zwischen den Höhen chirurgischen Könnens und zwischen 
den Abgründen gefährlicher Maßnahmen langsam und sicher seinem Ziele zu hinzieht. 
Dieser goldene }fittelweg scheint mir die Einfachheit der !lethodik zu sein, und dem 
Hinweis auf diese Einfachheit soll mein heutiger Vortrag dienen. 

Während es chirurgische Regel ist, die gesetzten Wunden so wenig wie möglich 
mit der Hand zu berühren, hat seit altersher die Geburtshilfe die Hand als wichtigstes 
Instrument zur Diagnostik wie zur Therapie betrachtet. Ihnen allen -sind die alten 
Hebammenlehrbücher bekannt, auf denen über dem ausgestreckten Zeigefinger des Ge­
burtshelfers ein Auge gezeichnet ist, gleichsam um die Hand dem höchstkonstituierten 
Sinnesorgan gleichzusetzen. 

Wenn wir jetzt die Hand als Instrument des Geburtshelfers betrachten wollen, so 
müssen wir uns von vornherein bescheiden und aus der Fülle des Stoffes nur einige 
besonders prägnante Handgriffe hervorheben. 

Ich lasse v:on vornherein unerwähnt die Hand als diagnostisches Instrument und 
gehe jetzt ganz kurz zu ihrer Anwendung als entbindendes Instrument über. 

Wie bei jedem anderen geburtshilfliehen Instrument erfordert auch 
die Hand eine genaue Indikationssstellung, und wir werden uns deshalb vor 
jedem Handgriff zu fragen haben: Ist derselbe notwendig, besteht eine Indikation von 
seiten der Mutter oder des Kindes? 

Ganz kurz soll die Bedeutung der Hand in der Nachgeburtsperiode berücksichtigt 
werden, alsdann sollen die pathologischen Zustände während der Geburt einer ein­
gehenden Betrachtung unterzogen werden. 

Schon in der Nachgeburtsperiode wird Ihnen auch bei kurzer Zusammenfassung 
das Mannigfaltige ihrer Anwendungsform evident vor Augen treten, mag sie nun im 

to• 
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normalen Verlauf als Expressor der Gebärmutter beim Credeschen Handgriff an­
gewandt werden, mag sie bei Blutungen zur Kom pre s si on des Uterus dienen, wie 
bei dem bimanuellen Handgriff, mag sie endlich in höchst gefährlichen Momenten gleich­
sam wie eine grosse Curette die Placenta manuell entfernen, oder bei der Uterus­
tamponade in dringend eiligen Fällen bald als Speculum für die einzuführende Gaze, 
bald als Uterus p in z e t t e, um den Streifen in den Fundus zu bringen, Verwendung 
finden. Aber das sind Ihnen ja alles bekannte, allzubekannte Anwendungsformen der 
Hand. 

Mit dem engen Becken, wohl dem gerade für den Praktiker schwierigsten Kapitel 
der Geburtshilfe, wollen wir den eigentlichen Teil unserer Betrachtungen beginnen. Hier 
kann schon zu Beginn der Eröffnungsperiode, ja schon zu Ende der Schwangerschaft 
die Hand zu einem wichtigen, durch nichts zu ersetzenden Instrument werden - und 
es ist das Verdienst Peter Müllers, zuerst darauf hingewiesen zu haben. Peter 
Müller riet zu diesem gleich zu beschreibenden Handgriff, um den richtigen Termin 
für die Einleitung der künstlichen Frühgeburt zu bestimmen. Man stellt sich an das 
Bett der Kreißenden, gleichgültig, ob auf die rechte oder linke Seite, und preßt nun 
den Kindsschädel in den B~ekcneingang, indem man beide Hände flach auf den Unter­
leib der Frau legt und mit den ausgestreckten Fingerspitzen Hinterhaupt und Kinn 
berührt. Statt dieser für die Bestimmung der Größe des kindlichen Kopfes außer­
ordentlich bequemen und trefflichen Methode möchte ich aber nicht unterlassen, Ihnen 
außerdem die bimanuelle Tastung des Kopfes zu empfehlen. Genau so, wie der 
vaginale Operateur einen Myomknoten bimanuell zwischen seine Hände nimmt, um die 
Größe zu taxieren und sich danach zu entscheiden, ob er vaginal oder abdominal vor­
gehen soll, genau so läßt sich in vielen 'Fällen der kindliche Schädel bimanuell tasten 
und taxieren: 

Was nun Peter Müller zur Größenbestimmung des kindlichen Kopfes angab, 
hat Hofmeier empfohlen, um das Eintreten des Kopfes bei Mißverhältnis zwischen 
ihm und dem knöchernen Becken zu befördern: die Ho fm e i e rsche Impression! 

In der Technik gleichartig wie der Peter ~lüllersche Handgriff findet er am 
besten bei völlig erweitertem Muttermunde, also zu Beginn der Austreibungsperiode und 
in Narkose bei völlig entspannten Bauchdecken seine Anwendung. 

Ich kann nach meinen Erfahrungen nur sagen, daß kein .Fall von engem 
Becken oder iibertragenem Kinde behandelt werden sollte, ohne, wenn es not tut, 
diesen vorzüglichen und oft lebensrettenden Handgriff angewandt zu haben. In der 
Praxis leistet dieser Hofmeiersehe Handgriff ganz Vorzügliches, besonders in Kombi­
nation mit der Walehersehen Hängelage; ein Beispiel mag dafür genügen: 

Ich werde zu einer Erstgebärenden mit typisch rachitischem Habitus gerufen; die 
Eröffnungsperiode hat etwa 2 Tage gedauert, trotz kräftiger Wehen steht der Kopf noch 
beweglich über dem Beckeneingang. Schon beim Eintritt in die Wohnung der Kreißenden 
eröffnet mir die geschwätzige Hebamme, daß die Leute zu jedem Eingriff, auch zum 
Kaiserschnitt und der Hebosteotomie entschlossen seien. Die Untersuchung ergibt, daß 
die Conjugata vera knapp 9 cm beträgt, der Kopf steht tatsächlich über dem Becken­
eingang beweglich. Ich narkotisiere die Frau an, bringe sie in Walehersehe Hänge­
lage, und es gelingt mittels der Hofmeiersehen Impression, bei völlig erweitertem 
Muttermunde den Kopf in das Becken hineinzupressen. Gute Wehen setzen ein, und 
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nach einer Stunde wird ein lebender, 3250 g schwerer Knabe, zum größten Erstaunen 
von Hebamme, Mann und Schwiegermutter und vor allem der Kreißenden selbst, geboren. 

Sie sehen an diesem einen Beispiel, was dieser Handgriff gerade für den Praktiker 
für eine Rolle spielt; ein V erzieht auf ihn in diesem Falle hätte dazu führen müssen, 
die Frau in eine Klinik zu transportieren, um sie, wie sie es ja wollte, mittels Sectio 
caesarca oder Hebosteotomie zu entbinden. 

In einem besonderen Kapitel hat erfreulicherweise Hammerschlag in seinem 
jüngst erschienenen Werk ~Lehrbuch der operativen Geburtshilfe" darauf hingewiesen. 
In der Praxis aber wird dieser Handgriff, wie Sie mir beipflichten werden, nur allzu 
selten ausgeführt. Und dieses Manko liegt vor allen Dingen daran, daß er in den 
Phantomkursen meist allzu stiefmütterlich behandelt wird. Und doch ist er in diesen 
mit leichter Mühe zu lehren und zu lernen, wie Ihnen diese Demonstration an dem 
beckenverengten Phantom zeigt. 

Da wir weder bei normalem Becken und übergroßem Kinde noch bei 
engem Becken und normalem Kinde bei dem heutigen Stande unserer Mittel 
ein Urteil über das Mißverhältnis zwischen Kopf und Becken abgeben 
können, so sollte in jedem Falle, in dem ein Mißverhältnis vorliegt, 
wenigstens vor jedem Eingriff der Hofmeiersehe Handgriff, in Narkose 
wenigstens, versucht werden .. 

Ebenso sollte er in jedem Falle dort Anwendung finden, wo eine dringende Indi­
kation von seiten der Mutter oder des Kindes uns nötigt, die hohe Zange anzulegen, 
wir erleichtern uns dadurrh bedeutend unser schwieriges Vorgehen. 

Als Kontraindikation muß natürlich die drohende Uterusruptur gelten, da hierbei 
eventuelle Zerreißungen oder Zerquetschungen der überdehnten Cervix eintreten können. 

Was der Hofmeiersehe Handgriff für den vorangehenden Kopf bedeutet, das 
bedeutet der Wiegand- Winckelsche Handgriff für den nachfolgenden Kopf. In der 
Praxis wird dieser Handgriff oft mit dem Veit-Smellieschen verwechselt, und doch 
sind die Unterschiede sowohl in anatomischer Hinsicht als auch, was die Technik an­
betrifft, ganz evidente. Wie Sie wissen, dient der V e i t- Sm ell iesche Handgriff dazu, 
den schon in der Beckenhöhle stehenden Kopf um die Symphyse herum und über den 
Damm zu entwickeln, der Wiegand- Winckelsche hingegen hat den Zweck, den über 
dem Beckenring stehenden Kopf in das Becken hineinzupressen. 

Dementsprechend muß bei dem Veit-Smellieschen Handgriff die Pfeilnaht im 
geraden Durchmesser stehen, d. h. der Rücken nach vorn gerichtet sein, beim W i egand­
Winckelschen hingegen muß die Pfeilnaht, wenn anders der Kopf überhaupt bei dem 
bestehenden Mißverhältnis den Beckenring passieren soll, im queren Durchmesser stehen~ 
d. h. · der Bücken des Kindes muß nach der Seite gerichtet sein. Wie sich in der 
Praxis die Verhältnisse bei falscher und richtiger Ausführung gestalten, mögen Ihnen 
die Figuren 120 und 121 zeigen. 

Ein zweiter wesentlicher Unterschied ist der Angriffspunkt der Hände. Beim 
Veit-Smellieschen Handgriff geht die eine Hand des Geburtshelfers in den Mund, die 
andere hakt über den Nacken, gewissermaßen um als Hypomochlion zu dienen. Beim 
Wiegand- Winckel geht zwar auch die eine Hand in den Mund, die andere drückt 
aber von außen, d. h. von den Bauchdecken her mit aller Kraft auf den Kopf und hat 
den Löwenanteil bei der Entbindung, und drittens besteht ein wesentlicher Unterschied 
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l<'ig. 120. 

l<'alsch ausgefiihrter Wiegand-Winckelschcr Handgriff. 
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Richtig ausgeführter Wiegand-Winckelscher Handgriff. 
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zwischen den beiden Handgriffen in der Flexion des Kopfes. Beim V ei t- Smelli e 
stärkste Flexion durch die in den Mund eingeführten Finger, beim Wiegand-Winckel 
ganz leichte Flexion, um zu ermöglichen, daß der kleinste Querdurchmesser des 
Kopfes, der bitemporale (und nicht der biparietale ), die engste Stelle des Beckenrings 
passiert. 

In der Ausführung aber ist der Wiegand- Winckclsche Handgriff viel, viel 
schwerer als die Hofmeiersehe Impression, das sehe ich alljährlich in meinen Aerzte­
kurseiJ. Während diese gewissermaßen in einer Zeit der Ruhe am Ende der Eröffnungs­
oder zu Beginn der Austreibungs- bzw. der Konfigurationsperiode ausgeführt wird, 
drängt hier die Zeit, wenn anders nicht das Kind trotz aller unserer Mühen absterben 
soll. Läßt man sich aber verleiten, während des Druckes von oben unten am Kindes­
körper selbst z:u ziehen oder von der Hebamme ziehen zu lassen, so kommen außer­
ordentlich leicht Wirbelsäulenfrakturen und Luxationen vor, die den sicheren Tod des 
Kindes bedeuten, und das ist leicht erklärlich. Die äußere Hand wird stets den Kopf 
in der Richtung nach dem Promontorium zu drücken müssen, da der Druck von außen 
nach innen gerichtet ist, und dabei muß sie natürlich den Kopf fixieren. Der Zug am 
Kindeskörper aber ist von hinten nach vorn, also symphysenwärts gerichtet. Erfolgt 
jetzt also durch Druck Fixation und Zug gleichzeitig, so muß es aus mechanischen 
Gründen zu Verletzungen der Wirbelsäule kommen, die ausbleiben, wenn lediglich durch 
Druck der äußeren Hand der Kopf ins Becken eingepreßt wird. 

Der Wiegand- Winckelsche Handgriff muß also überall da angewandt werden,. 
wo der nachfolgende Kopf oberhalb des Beckenringes stehen bleibt. 

Ist bei dem engen Becken oder, besser gesagt, bei dem :Mißverhältnis zwischen 
Kopf und Becken die Hand, wie Sie gesehen haben, ein wirksames und heilbringendes 
Instrument, so ist sie es nicht weniger bei den fehlerhaften Lagen des Kindes. 

Auch hier will ich darauf verzichten, den Gebrauch der Hand als W endungs- und 
Extraktionsinstrument zu berühren, hieße das doch in diesem Kreise Eulen nach Athen 
tragen, also nur die selteneren Handgriffe sollen erwähnt werden. 

Zunächst der Thornsche Handgriff. Hier soll eine kurze Demonstration und die 
beifolgende Figur 122 genügen. 

Als Vorbedingung für die Ausführung des Thornschen Handgriffes sehe ich gleich 
Hammerschlag (l. c.) an: 1. gutes Befinden von Mutter und Kind; 2. vollständige 
Erweiterung des ~Iuttermundes; 3. eine gewisse Beweglichkeit des Kopfes. Gerade 
auf den letzten Punkt möchte ich im Gegensatz zu anderen Autoren, wie z. B. Thies, 
besonderes Gewicht legen, da ein Teil mißglückter Operationen dieser Art auf eben 
diesen lJ mstand zurückzuführen ist ( vgl. Figuren 166 und 167 in Vorlesung XII). 
Handelt es sich um :Mehrgebärende, sind alle Vorbedingungen zu einer leichten Wendung 
vorhanden, so würde ich dieser in solchen Fällen von Gesichtslage, bei denen überhaupt 
ein Eingriff notwendig ist, den Vorzug geben. 

Ein gleiches Vorgehen ist nun am Platze, wenn es sich um die viel seltenere 
und viel ungünstigere Einstellung in Stirnlage handelt. Hier ist zunächst ein Versuch 
vorzunehmen, um die Stirnlage in eine Schädellage zu verwandeln, die Technik erfolgt 
in genau der gleichen Weise wie bei der Umwandlung einer Gesichtslage in ·eine 
Schädcllage; gelingt dieses nicht, und ist eine Wendung unmöglich, so wird man ver­
suchen, die Stirnlage in eine Gesichtslage zu verwandeln, indem man mit der entsprechenden 
Hand in den Mund des Kindes eingeht und den Kiefer herabzieht. 
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Fig. 122. 

Die Pfeile geben die Wirkung der einen Hand des (Teburtshelfers auf die Seite der kleinen Teile bzw. 
der Brust und der Hand der Hebamme a11f den kindlichen Steiß wieder. 
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Wir kommen nun zu den fehlerhaften DI•ehungsmechanismen des kindlichen 
Kopfes im Beckenraum. Ich möchte von vornherein betonen, daß ich in allen Fällen, 
in denen das Hinterhaupt statt nach vorn sich nach hinten dreht. oder bei Gesichts­
lagen das Kinn statt nach vorn nach hinten sich zu drehen droht, daß ich in allen 
diesen Fällen ein Feind der Zange bin. Die Zange ist ein Extraktions- und kein 
Rotationsinstrum cn t. 

Und wer, wie ich, bei solchen Manövern, die selbst von Geübten ausgeführt 
wurden, schwere Zerreißungen des Scheidendammapparates gesehen hat, der wird mir 
beipflichten. Im allgemeinen soll also jede Drehung den Naturkräften überlassen bleiben, 
und die Zange soll sich, falls nötig, diesen Drehungen anbequemen. Handelt es sich 
aber um eine Gesichtslage, bei der die Drehung des Kinnes nach hinten nahezu eine 
Geburtsunmöglichkeit bedingt - da gibt es nur einen V ersuch, ein Instrument für den 
Praktiker: die Hand. Wir werden später noch bei Besprechung meines Kegelkugelhandgriffs 
an der Hand eines Falles sehen, in welcher Weise sie anzugreifen hat, und wir wenden 
uns nun einem weiteren Kapitel zu, dem Vorfall von Extremitäten und dem Vorfall 
der Nabelschnur. 

So anerkannt die Hand als Repositionsinstrument beim Vorfall der Extremi­
täten Anwendung fand und findet, so wenig war dieses in früheren Zeiten der Fall bei 
dem Vorfall der Nabelschnur. Alle die vielen Repositionsinstrumente, die wir noch 
als Studenten mit heißem Bemühen unserem Gedächtnis einprägen mußten und deren 
Zahl mehr als ein Dutzend ist, haben in der Praxis ihre Feuerprobe nicht bestehen 
können, und die Hand ging siegreich aus diesem instrumentellen Wettstreit hervor. 
Ich kann mich ganz den Worten v. Franqucs anschließen, der im Winckelschcn 
Handbuch ausdrücklich folgendes sagt: "Die Reposition ist stets mit der Hand auszu­
führen, die zahlreichen als Ersatz derselben besonders bei sehr engem Muttermund an­
gegebenen Instrumente sind stets auch von ihren Erfindern nur in einzelnen Fällen an­
gewandt worden und führen kaum jemals zum Ziele, wenn die Hand versagt. u Vor­
aussetzung aber ist die richtige Lagerung der Kreißenden, die Reposition der Nabel­
schnur hat in Knieellenbogenlage zu erfolgen, aber ich muß gestehen, daß diese 
Lagerung für mich und die Kreißende etwas unangenehm Unästhetisches an sich hat 
(Figur 221, Vorlesung XV), und deshalb wende ich iu der Klinik die Beckenhoch­
lagerung an und su1~he mir dieselbe, was ich Ihnen nnr empfehlen kann, in der 
Privatpraxis auf folgende Weise zu improvisieren: Nach dem Vorschlag von Abrahams 
bedient man sich hierzu eines Bügelbretts und eines umgestürzten Stuhles; das Bügel­
brett kann auch fortbleiben, wie es Ihnen Figur 219 (Vorlesung X V) zeigt. Noch ein­
facher erscheint es mir, wenn man das Fußende des Bettes durch einen untergestellten 
Tisch maximal erhöht, während das Kopfende, um ein Abgleiten zu verhüten, an die 
Wand gestützt wird. Diese Lagerung ist Ihnen ja allen bei der Bekämpfung schwerer 
Anämicn längst bekannt. Jetzt erst nach der Lagerung ergreift man mit so viel Fingern, 
wie es gerade geht, schnell und sicher die Nabelschnur und schiebt sie hinter den 
vorangehenden Teil zurück. In der Klinik ist die Beckenhochlagerung auf dem Ope­
rationstische die beste Methode. Figur 220 (Vorlesung XV) zeigt Jhnen deutlich das 
Zurückgleiten der Nabelschnur in dieser Lage. 

Ein großes Feld für die Anwendung der Hand bieten fernerhin alle diejenigen 
)[omente, die in der Eröffnungsperiode eine Erweiterung der Cervix hintauhalten 
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oder aber aus dringender Indikaiion den Geburtshelfer zwingen, bei noch nicht ganz eröff­
netem Muttermund entbindende Operationen an der Kreißenden vorzunehmen. Ich möchte 
von vornherein betonen, daß ich hierbei nicht auf dem Standpunkt von Tb. Landau 
(Berl. klin. Wochenschr., 1908, Nr. 1, S. 6) stehe, der mit ein bis zwei Fingern auch 
bei normalen Geburten ohne Narkose den Oervikalkanal dehnen und dabei den Mutter­
mund über den andrängenden I\opf zurückschieben will. Wie ich Ihnen schon eingangs 
sagte, erfordert die Hand ebenso wie jedes andere Instrument eine Indi­
kation, und ohne Indikation ist ein Eingriff, auch der kleinste, nicht an­
zuerkennen! Die Fälle, die ich im Auge habe, sind sämtlich pathologischer Natur: 
Wir kommen zu einer Kreißenden, der Muttermund ist dreimarkstückgroß, der Kopf 
steht im Beckeneingang fest, das Fruchtwasser ist schon vor über 20 Stunden ab­
geflossen, es besteht Mekoniumabgang und wechselnde kindliche Herztöne; die Leute 
wünschen sich sehnlich ein lebendes Kind, es ist das erste, das sie erwarten. In 
solchen Fällen von dehnbarem, nicht allzu rigidem Muttermund würde ich Ihnen raten, 
in Narkose, die Hand geschützt mit einem impermeablen Gummihandschuh, einem 
Metreurynter vergleichbar, in die Scheide einzuführen, dieselbe zu dehnen, genau in 
derselben Weise, wie dieses Straßmann fast vor jeder vaginalen Operation zu tun 
pflegt. Haben Sie nun die Scheide gedehnt, so dringen Sie mit Ihrer konisch zu­
gespitzten Hand bis zum Muttermund vor, öffnen die Finger wie einen Schirm, oder 
so, wie das in roher Weise das Bossische Instrument tut, vor dem ich Sie, gleich 
Bardeleben, nur ernstlich warnen kann, und drängen so weich, gewissermaßen 
massierend, ganz allmählich den Muttermund hinter den Kopf zurück. Ist die Rigidität 
des Muttermundes eine allzu große, so merkt es dieses denkende Instrument in ganz 
anderer Weise als der seelen- und gefühllose Metalldilatator, und man wird Zeit haben, 
andere Methoden der Entbindung, deren Besprechung mich jetzt zu weit führen würde, 
heranzuziehen. 

Auch wenn die Cervix noch zum größten Teil erhalten ist, führt die Handdila­
tation nur in seltenen Fällen und nur bei Mehrgebärenden zum Ziele, aber eines Falles 
muß ich noch gedenken, der Ihnen allen sicherlich nicht selten begegnet ist, das ist 
die Einklemmung der vorderen Muttermundslippe (vgl. unseren Fall Vor­
lesung VIII, S. 141 ff.). Jede Wehe drückt und preßt den harten vorangehenden Kopf 
auf die blutig imbibierte Muttermundslippe, die Frau schreit vor Schmerz hell auf, die 
Bauchpresse wird fast ganz ausgeschaltet, und die Geburt scheint zu stocken. Hier 
kann das Zurückschieben des hemmenden Hindernisses Wunder wirken, und die Frau, die 
aus leichter Narkose danach aufwacht, sieht sich bald von ihrer schweren Stunde erlöst. 

Besonders häufig werden wir diese Ha.ndgriffe bei der Eklampsie anzuwenden 
haben, bevor wir die Zange anlegen oder eine Wendung ausführen; aber auch bei der 
Placenta praevia wird die Hand mehr, als sie verdient, durch neuere .Methoden verdrängt. 

Es ist merkwürdig, daß ein Vorschlag, den Straßmann gemacht hat (Archiv f. 
Gynäkol., Bd. 67, H. 1), in den Reihen der Praktiker gar keinen Anklang gefunden 
hat; und trotzdem ist diese Methode bei Placenta praevia überraschend einfach und 
leicht. Straßmann empfiehlt nämlich hierbei, wo erfahrungsgemäß die Blase garnicht 
oder sehr spät springt, die äußere Wendung auf den Steiß zu machen, und dann ein­
fach mit zwei Fingern das Füßchen durch die Cervix zu leiten. Diese Methode ist, 
das kann ich Sie versichern, viel, viel einfacher und gefahrloser als die kombinierte 
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Fig. 123. 

Die Placenta ist durch vergebliche Versuche zum Teil abgelöst, starke Blutung, der betreffende .·\r?.t 
kommt allein mit der Braxton T!ix-Wcndung nicht zum Ziele. Die Ablösung ist ni c h t beim Durch­

leiten des Füßchens, sondern bei der k ombinier ten Wend un g erfolgt! 
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Fig. 124. 

Die Anwendung des Kegelkugelhandgriffs. 
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Wendung nach Braxton Hicks und auch die neuerdings mit gutem Erfolge gebrauchte 
Metreuryse. Zum Beweise dieser meiner Worte möchte ich Ihnen ganz kurz einige 
Beispiele anführen (Figur 123). 

Die obenstehende Figur zeigt Ihnen das Versagen der Braxton Hicks-.Methode 
in der Praxis; das Dnrchbohren der Placenta praevia mit zwei Fingern ist eben 
schwieriger als es im Buche steht, und ieh kann Sie noch auf einen Fall hinweisen, 
in dem der betreffende Kollege, als ihm bei engem Muttermund die kombinierte Wendnng 
mißglückte, in der Aufregung über die Blutung und die Lebensgefahr der Fran seine 
ganze Hand durch die Cervix zwängte und dabei einen Cervixriß machte, der der Frau 
beinahe das Leben gekostet hätte. Ebenso erfordert die Anwendung der Metreuryse 
eine Schulung, über die ein Teil der Kollegen naturgemäß, da sie ja früher an den 
Universitäten nicht geübt wurde, noch nicht verfügt. Bei der Anwendnng der Metreu­
ryse dnrch einen Anfänger wurde in einem Fall, der mir bekannt ist, mit der Metreu­
rynterzange das hintere Scheidengewölbe dnrchstoßen, da dies rechtzeitig bemerkt wurde, 
hat die Frau jedoch keinen Schaden davongetragen. 

~ach diesen Beispielen werden Sie verstehen, warum ich gerade für die Praxis 
die von Straßmann und auch von Baumm (Zentralbl. f. Gynäkol., 1895, Nr. 39) 
empfohlene Methode so hervorgehoben habe. 

Im Gegensatz dazu möchte ich Sie vor der Anwendung der Hand als 
Dilatator bei Placenta praevia warnen, obwohl geübte Geburtshelfer diese mit 
Erfolg und ohne Schaden für die Mutter angewandt haben. Die richtigen Fälle hier­
für auszuwählen, erfordert doch so viel Uebung und Erfahrung, wie sie der Praktiker 
wohl nur in seltenen Fällen zur Verfügung hat. 

Und nun, nachdem ich Sie hinlänglich mit Erinnerungen an alte Handgriffe ge­
plagt habe, noch zu einem neuen Handgriff. 

Damit das Kind doch einen Namen habe, will ich ihn Kegelkugelhandgriff 
nennen. Der Zweck diese~ Handgriffes ist es, lediglich durch unsere Hände ohne Zu­
hilfenahme von Instrumenten den Kopf durch den gesamten Beckenkanal zu leiten und 
die Geburt des Kindes so zu erzielen. Die Technik besteht in folgendem: Es empfiehlt 
sich, den Handgriff in Narkose auf dem Querbrett (nicht auf dem dafür zu hohen Tisch) 
vorzunehmen. Die eine, meist die rechte, Hand wird auf den Fundus uteri der l<'rau 
gelegt und dient als Expressor. Die andere, in diesem Falle die linke, Hand wird 
mit Handschuh versehen völlig und vorsichtig wie zu einer Wendung in die Scheide 
der Frau eingeführt, und dient daher erstens als Dilatator vaginae, zweitens als 
Dilatator orificii externi, drittens als Rotator capitis, und schließlich viertens 
als Extraktor. Sie sehen, dieser Handgriff stellt gewissermaßen die Nutzanwendung 
aller der Ihnen im vorigen beschriebenen Handgriffe dar. Sie sehen die Ausführung 
dieses Handgriffs auf umstehender Figur 124. 

Zwei Fälle, ein effektiver und ein vergeblicher, mögen Ihnen die Anwendungs­
formen des Kegelkugelhandgriffs illustrieren: Es handelte sich um eine Viertgebärende; 
Temperatur der Frau betrug 39,3, der Puls 110, die Herztöne des Kindes waren normal. 
Der Muttermund war erst handtellergroß, der Kopf stand im Beckeneingang fest. Eine 
Indikation zum sofortigen Eingreifen war durch das Fieber der Mutter gegeben. Bei 
dem Konsilium wurde empfohlen: Dilatation des Muttermundes mit dem Metreurynter, 
sodann Zangenversuch und, falls dieser mißlingen sollte, Perforation. Die Frau wurde 
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aufs Querbett gebracht, narkotisiert, ich ging vorsichtig mit der ganzen Hand in die 
Scheide und entfaltete, am Innenrande des Muttermundes angelangt, meine fünf Finger. 
Indem ich auf diese Weise mit den Fingerspitzen den ~Iuttermund, mit dem Hand­
rücken und dem Daumenballen die Scheide erweiterte, gelang es mir, vorsichtig und 
allmählich den Kopf wie eine Kegelkugel zu umfassen. Jetzt erhob ich mich aus 
meiner sitzenden Stellung, erzielte durch vorsichtiges Reiben des Uterusfundus eine 
Uteruskontraktion und preßte nun mit dieser äußeren Hand den Uterusfundus in der 
Richtung der Beckeneingangsachse wie beim Cristellerschen Handgriff nach abwärts. 
Die innere Hand merkte dabei deutlich eine leichte Progressivbewegung des Kopfes, 
und da die kleine Fontanelle linksseitig, die große Fontanelle rechtsseitig stand, mußte 
die innere Hand im Handgelenk eine Rotation beschreiben, um die Turbinalbewegung 
des Schädels in physiologischem Sinne, d. h. mit der Drehung der kleinen Fontanelle 
nach vorn, zu befördern. Nun wird einen Augenblick ruhig gewartet, bis wiederum 
eine Wehe eintritt oder künstlich erzielt wird. Es ist völlig falsch, in der Wehenpause 
zu pressen, und so gelingt es, durch Herbeiführung von Progressivbewegung, Torbinal­
bewegung und vorsichtiger Extraktion den Kopf schließlich über den Damm zu heben 
und das Kind so gewissermaßen an den Haaren zu extrahieren. Man glaubt gar nicht, 
wie fest und sicher man ein solches Kind hält, wenn man es wie eine Kegelkugel 
zwischen der äußeren und inneren Hand hat. Das Mädchen, das in etwa 5 Minuten in 
dieser Weise entwickelt wurde, hatte eine Länge von 45 cm und einen Kopfumfang 
von 32 cm. Bevor noch die Hebamme die Instrumente in das nichtkochenwollende 
Wasser legen konnte, war ich so mit der Entbindung fertig. Einen zweiten, ebenso 
lehrreichen Fall konnte ich zusammen mit einem Berliner Kollegen beobachten. Es 
handelte sich um eine Erstgebärende und um eine zweite Gesichtslage; der Mutter­
mund war annähernd vollständig, die Gesichtslinie verlief im queren Durchmesser, die 
Temperatur der Mutter betrug 38, der Puls 100, die Herztöne des Kindes 180, und 
es ging Mekonium ab. Ein Versuch, mittels des Thornschen Handgriffes die Deflexions­
lage in eine Flexionslage zu verwandeln, mißlang, weil der Kopf von dem unteren 
Cervikalsegment offenbar schon zu fest umschlossen wurde. Ich erinnere Sie hierbei 
an meine früheren Ausführungen. Der führende Punkt des Gesichts stand nun, 
bevor ich den Kegelkugelhandgriff anwandte, zwischen Beckeneingang und 
Beckenmitte. Nach Anwendung des in gleicher Weise wie im vorigen Falle 
ausgeführten Handgriffes gelang es mir, den führenden Punkt bis in die 
Beckenmitte und die Pfeilnaht aus dem queren in den rechten schrägen 
Durchmesser überzuführen. Weiter das Kind zu extrahieren, gelang mir jedoch 
nicht, und wir mußten jetzt die Zange anlegen. Aber, vergleichen Sie den Stand der­
Geburt vor und nach Anwendung des Handgriffes, so werden Sie sehen, daß der 
Handgriff uns -doch erheblichen Nutzen geschaffen hatte. Wir konnten jetzt leicht die 
Zange anlegen, während vorher das Anlegen der Zange bei hochstehendem Kopf und 
Gesichtslage wohl kaum zu rechtfertigen gewesen wäre. Zwei :Momente wareu es, die 
hier das Versagen bedingen mußten: Die Größe des vorliegenden Kopfabschnittes (Ge­
sichtslage) und die Rigidität der Weichteile bei einer Erstgebärenden. 

Nach dem Gesagten wird es Ihnen ohne weiteres klar sein, daß die Domäne 
dieses Handgriffes die Frühgeburt und die Zwillingsgeburt darstellen. In allen geburts­
hilflichen Operationslehren können Sie lesen, daß man bei zu kleinem Kopfe eine Zange 
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nicht anlegen soll, weil ein Abgleiten zu befürchten ist; was man aber tun soll, das 
finden Sie dort nicht: In diesen Fällen soll der Kegelkugelbandgriff eine Lücke 
ausfüllen. Und haben Sie ihn dort mit Erfolg erprobt, dann wird es Ihnen auch, wie 
mir, gelegentlich glücken, größere Kinder auf diese Weise zu extrahieren; war doch 
mein auf diese Weise entwickeltes größtes Kind 50 cm lang und 3000 g schwer. 

Ich bin am Ende und hoffe, daß die Einfachheit aller dieser Methoden 
Ihnen in der Engigkeit unseres geburtshilfliehen Waltens ein nützlicher und vor allen 
Dingen stets vorhandener Beistand sein wird, und daß diese Einfachheit für Sie als 
Praktiker das gleiche Gute zu schaffen imstande sein wird, wie es das chirurgische 
Können der Klinik tut. 

Führt weder ruhiges Abwarten noch der Hofmeiersehe Handgriff bei Primi­
paren mit Hinterscheitelbeineinstellung zum Ziel, dann bleibt Ihnen eigentlich 
nur eine Möglichkeit übrig, falls Sie auf ein lebendes Kind rechnen wollen: Die Ein­
lieferung in eine Klinik. Dort kann man das Kind dann mittels eines der modernen 
Entbindungsverfahren, durch Schnitt oberhalb der Symphyse entwickeln, wie wir das ja 
in der VII. Vorlesung besprochen haben. Auf S. 69 finden Sie auch die Gründe, die 
mich veranlassen, im allgemeinen die Hebosteotomie bei Erstgebärenden abzulehnen. 

Bei Mehrgebärenden werden Sie, wie gesagt, im allgemeinen bald nachdem 
Sie die Diagnose Hinterscheitelbeineinstellung gestellt haben, wenden und dabei aller­
meist, falls das Becken nicht zu eng oder der Kopf zu groß ist, Ihr Ziel erreichen. 
Kommen Sie zu spät nach dem Blasensprung oder ist die Wendung aus Gründen des 
engen Beckens nicht geraten, so stehen Ihnen ebenfalls die modernen entbindenden 
Operationen zur Verfügung. 
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Fall 10. 

Name, Alter, Para: Frau L., 39 .Jahre, X para. 

Meldung: "Enges Becken." 
Anamnese: .Mit 7 Jahren vom Tisch gefallen, danach Hinken auf dem rechten Bein. 

Frühere Entbindungen: 1. und 2. Partus ohne Besonderheiten, beide Kinder leben; 
3. Perforation (Autorität); 4. und 5. Zange; 6. spontan; 7. spontan, tot; 8. Zange; 
9. spontan ohne Besonderheiten. 

Letzte Regel: Anfang Januar. 
Wehenbeginn: 19. Oktober, 1 Uhr nachts. 
Blasensprung: Noch nicht erfolgt. 
Ankunft des Arztes: 19. Oktober, 12 Uhr mittags. 
Wehentätigkeit: Langsam und träge. 

Status: Mittelgroße Frau. Keine Zeichen von Rachitis. Hinkt deutlich auf dem rechten 

Bein, das 2 cm kürzer ist als das linke. 
Temperatur: 36,5. 
Puls: 80. 

Aeußere Untersuchung: I. Schädellage. Herztöne 120, links unterhalb des Nabels. 

Beckenmaße: Sp. 26, Cr. 27 1/ 2 , Tr. 30, Conj. ext. 19 1/ 2, Conj. diag. 101/ 2 , Conj. vera 0. 

Innere Untersuchung: Blase steht, Muttermund vollständig, Kopf beweglich über dem 
Beckeneingang. 

Therapie: ? 

Antworten der Hörer. 

Die Mehrzahl: Wendung und Extraktion bei mäßigem Mißverhältnis zwischen Kopf 

und Becken. 
Zwei sind für Blasesprengen, hohe Zange und eventuelle Perforation. 

TJ i e IHn an n, Das geburtshilfliehe Seminar. 2. Aufi. II 
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Meine Damen und Herren! Die beiden Fälle, die uns heute beschäftigen sollen, 
sind so seltene Anomalien, daß sie selbst Geburtshelfer mit einem großen Material nur 
vereinzelt zu Gesicht bekommen. Gleichwohl wollte ich Ihnen diese Fälle nicht vor­
enthalten, schon um Ihnen zu zeigen, daß der, der geburtshilflieh richtig zu 
denken gelernt hat, auch hier den richtigen Weg finden wird. 

Um was für eine Beckenform handelt es sich nun in unserem Falle? Keiner von 
Ihnen hat mir darauf eine Antwort gegeben. Nun, unsere Kreißende, die schon den 
größten Teil geburtshilflicher Operationen am eigenen Leibe erfahren hat, macht uns 
die Diagnose leicht. Sie erzählt uns zunächst, daß sie als Kind von 7 Jahren vom 
Tisch gefallen sei und danach immer gehinkt habe. Unwillkürlich richtet sich jetzt 
unsere Aufmerksamkeit auf das rechte hinkende Bein, und wir finden, wenn wir mit 
dem Zentimetermaß nachmessen, eine Verkürzung um 2 cm. Diese Verkürzung ist in 
diesem Falle dadurch zustande gekommen, daß die Frakturstellen, wie Sie aus unserer 
Skizze (Figuren 125-127) ersehen, schlecht zusammengeheilt sind. Nun kommt es nur 
darauf an, die Wirkung dieser Verkürzung auf das Becken und damit auf den Geburts­
vorgang uns klar zu machen. Die allmähliche Beeinflussung des noch nicht in seiner 
Kontinuität verknöcherten Beckengürtels und der Wirbelsäule sehen wir in den 3 Skizzen, 
die ich Ihnen in Figuren 125-127 zusammengestellt habe. Zuerst sind die Wirbelsäule 
und der Beckenring in ihrer normalen Beschaffenheit dargestellt, nur das rechte Bein 
ist wesentlich kürzer als das linke (Figur 125). So mag das Skelett des Kindes aus­
gesehen haben, als es sich nach dem Fall mit verkürztem Bein vom Krankenlager erhob. 
Aber unser Organismus, das wissen Sie aus zahllosen Beispielen, hat immer die Tendenz, 
Schäden, die er erlitten hat, auszugleichen, zu kompensieren. So sehen wir denn in 
Figur 126, wie die Wirbelsiiule durch Krümmung nach links die Verkürzung aus­
zugleichen sucht. Es entsteht dadurch eine kompensatorische Skoliose der Wirbelsäule, 
die mit der Konvexität nach der gesunden Seite gerichtet ist. Aber auch jetzt noch 
ist die Form des nach rechts geneigten Beckens eine annähernd normale, und es 
kommt nun noch, um die definitive Beckenveränderung zu bewirken, ein zweites Moment 
hinzu, die ungleiche Belastung. Es ist ohne weiteres klar, daß ein solches Kind 
beim Gehen, und vor allem beim Stehen, der Hauptsache nach sein gesundes Bein 
benutzen wird. So muß natürlich die Rumpflast hauptsächlich von der gesunden 
linken Beckenseite getragen werden, und diese wird nun, wie Ihnen das Figur 127 
zeigt, vom Schenkelkopf gewissermaßen in die Beckenhöhle hineingepreßt; so entsteht 
eine Verengerung der gesunden Beckenhälfte. 

Machen Sie sich also klar, daß 2 Komponenten unser schräg verengtes Becken 
formiert haben: 

1. die kompensatorische Neigung des Beckens nach der kranken Seite, um die 
Verkürzung der Extremität auszugleichen und dadurch bedingt die Skoliose 
der Wirbelsäule mit der Konvexität nach der gesunden Seite und 

2. der Druck der Rumpflast, der naturgemäß mehr auf die gesunde Seite wirkt 
als auf die kranke und der dadurch die gesunde Bcckenhiilfte verengt und 
abplattet. 

Man nennt diese Form des schräg verengten Beckens seiner Genese entsprechend 
die koxalgische und unterscheidet außerdem noch das skoliotisch schräg verengte 
und das ankylotisch schräg verengte Becken. Aus der Bezeichnung werden Sie ohne 
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weiteres die Art ihres Entstehens entnehmen können. So interessant gerade dieses 
Kapitel der Beckenlehre mir erscheint, so muß ich doch, um nicht aus dem Rahmen 
unserer Vorlesung zu fallen, auf weitere Besprechungen verzichten und verweise Sie 
hinsichtlich dieser Punkte auf unsere gebräuchlichsten Lehrbücher. So große Schwierig­
keiten nun das schräg verengte Becken dem Geburtsverlauf darbieten kann, in unserem 
Falle liegen die Verhältnisse eigentlich recht einfach. 

Zunächst ersehen wir aus der Anamnese unserer Mehrgebärenden, daß sie 5 mal 
spontan geboren hat; ein Kind ist allerdings bei der Geburt abgestorben. So viel aber 
kann man nach dieser Anamnese ohne weiteres sagen: Eine hochgradige Beckenver­
engerung kann unmöglich da bestehen, wo mehrere Geburten wie hier spontan und ohne 
Kunsthilfe erfolgt sind. Es kommt in solchen Fällen nun zunächst darauf an, zu ent­
scheiden, auf welcher Seite das Hinterhaupt steht, auf der verengten oder auf der 
erweiterten Beckenhälfte. Man spricht daher auch von einer weitständigen oder von 
einer engständigen Kopfeinstellung. Hier liegen die Verhältnisse, wie Sie gesehen 
haben, nun so, daß die kleine Fontanelle auf der linken, d. h. auf der verengten 
Beckenhälfte steht, so daß also gerade der größte biparietale Querdurchmesser des 
Schädels die verengte, der kleinere bitemporale Durchmesser die weitere Partie des 
Beckens zu passieren hat. Dieser Umstand veranlaßte mich, an eine Operation zu 
denken, die diese für unsere Beckenform ungünstige Einstellung zu korrigieren imstande 
ist; und das ist, wie ja auch die Mehrzahl von Ihnen angegeben hat, die Wendung. 
Man muß sich nun- wie stets- vor der Ausführung der prophylaktischen Wendung­
denn um eine solche handelt es sich hier doch fraglos - drei Fragen vorlegen: 

1. Ist das Mißverhältnis zwischen dem kindlichen Kopf und dem mütterlichen 
Becken nicht so groß, daß entweder das Kind bei der schwierigen Extraktion 
abstirbt oder der Schädel gar perforiert werden muß? 

2. Sind alle Vorbedingungen von seiten der Weichteile erfüllt? 
3. Handelt es sich um eine Erst- oder um eine Mehrgebärende? 

Alle drei Vorbedingungen zur Wendung und Extraktion und damit alle Aussichten, 
ein lebendes Kind zu bekommen, schienen mir hier erfüllt zu sein: Es handelte sich 
um eine X para mit weiten, dehnungsfähigen Weichteilen, der Muttermund ist gerade 
vollständig, die Blase sprungfertig und das Mißverhältnis zwischen Kopf und Becken 
nicht allzu groß. Die Wendung geht spielend leicht vonstatten. Vergleichen wir jetzt 
den Stand des Kopfes vor der Wendung und kurz vor der Ausführung des Wiegand­
schen Handgriffes, so sehen wir ohne weiteres, wie schon oben gesagt, daß wir ihn auf 
diese Weise von der engständigen Einstellung in die weitständige, also günstigere über­
geführt haben. Den Wiegandschen Handgriff machen wir genau nach der Vorschrift, 
die ich lhnen gelegentlich von Fall 2 gab, und ich bitte Sie, dort nochmals die genaueren 
Details nachzulesen und sich die Figuren von der falschen und richtigen Ausführung 
dieses für das Leben des Kindes so wichtigen Handgriffes anzusehen. Das Kind ist ein 
Knabe von der immerhin stattlichen Größe von 54 cm und einem Kopfumfang von 
37 cm. Er kommt völlig lebensfrisch zur Welt und beginnt sogleich mit fröhlichem 
Geschrei sein Erdendasein. 

Die Nachgeburtsperiode bietet keinerlei Besonderheiten. 
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Fall II. 

Name, Alter, Para: L. B., 19 Jahre, Ipara. 
Meldung: Stillstand der Geburt. 

Anamnese: Mutter an Phthise gestorben. Von ihrem 7. Jahre an soll sich an ihrer Wirbel­
säule mehr und mehr ein Buckel entwickelt haben. Hat erst mit 41/ 2 Jahren laufen 
gelernt. 

Letzte Regel: 5. Juli. 
Wehenbeginn: 25. März, 91/2 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: 26. März, 41/ 4 Uhr vormittags bei vollständigem Muttermund. 
Ankunft des Arztes: 26. März, 8 Uhr vormittags. 
Wehentätigkeit: Sehr gut, gleichmäßig und kräftig. 

Status: Mittelgroße Frau mit deutlicher Lumbo-dorsal-Kyphose. Winkeliger Gibbus in 
der Höhe des 2.-4. Lendenwirbels. 

Temperatur: 37,1. 
Puls: 96. 

Aeußere Untersuchung: Beckenmaße: Sp. 29, Cr. 29, Tr. 301/ 2, Conj. ext. 21. Conj. diag. 
nicht zu erreichen. II. Schädellage. Kopf ins Becken eingetreten. 

Herztöne: Rechts unterhalb des Nabels, wechselnd bis 170. 
Innere Untersuchung: Kopf klein, kleine Fontanelle rechts vorn, große links hinteiL Er 

ist auf den Beckenboden fest aufgepreßt und man fühlt deutlich, daß der verengte 
Beckenausgang sein Fortschreiten verhindert. 

Therapie: ? 

Antworten der Hörer. 

2 Zangenversuch zur Rettung des Kindes. 
4 Es handelt sich um ein Trichterbecken. Aus Indikation für das Kind Zangenversuch: 

glückt dieser nicht, Perforation. 
2 Pubotomie bei Trichterbecken. 
2 Kaiserschnitt bei rachitischem Becken. 
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Meine Damen und Herren! Die Fälle von echtem Trichterbecken, wie wir hier 
einen vor uns haben, sind außerordentlich selten. Aber glauben Sie nicht, daß mit der 
Seltenheit die Schwierigkeit unseres geburtshilfliehen Handeins parallel läuft. Während 
beim platten und allgemein verengten Becken uns, wie Sie ja aus einer ganzen Reihe von 
Fällen gesehen haben, die Geburtsprognose große Schwierigkeit macht, da das Hindernis 
im Beckeneingang liegt, bei dem Trichterbecken ist die Sache gerade umgekehrt: 
1ler Beckeneingang ist erweiter·t, der Beckenausgang verengert; und vergleichen 
wir nun klinisch die beiden Formen, so sehen wir beim platten Becken eine langsame 
und sehr erschwerte Konfigurationsperiode, dann nach dem Passieren des Promontoriums 
rasche Beendigung der Geburt; im Gegensatz dazu beim Trichterbecken normal schnelles 
Tiefertreten des Fötus bis auf den Beckenboden und dann plötzliches Sistieren der 
Geburt. Die eben geschilderten Unterschiede sehen Sie am besten an diesen 3 Sagittal-

Fig. 128. 

Normales Becken. 

\ 

\ 

Fig. 129. 

' 
' ' 

__ (} 
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Platt-rachitisches Becken. 

Eingang: verengt. 
Ausgang: erweitert. 

Fig. 130. 

Trichterbecken. 

Eingang: erweitert. 
Ausgang: verengt. 

schnitten durch ein normales, ein platt-rachitisches und ein Trichterbecken (Figuren 
128-130). Noch besser aber werden Sie den Entstehungsmechanismus unserer Anomalie 
verstehen, wenn wir uns die Genese in gleicher Weise vor Augen führen, wie wir das 
bei dem schräg verengten Becken getan haben. Während in unserem vorigen Falle die 
Erkrankung des rechten Beines die Ursache der Beckenverengerung war, ist es hier die 
Erkrankung der Wirbelsäule. Unsere Kreißende ist tuberkulös hereditär belastet. Ihre 
Mutter ist an J,ungenschwindsucht zugrunde gegangen. Sie selbst gibt an, ohne jedes 
Trauma im 7. Jahre ganz allmählich einen Huckel bekommen zu haben. Es handelt sich 
also mit aller Wahrscheinlichkeit um das Entstehen eines tukerkulösen Gibbus. Würde 
das Kind nun dauernd in ruhiger Stellung gelegen haben, so würde die Wirbelsäule 
infolgc der Caries des zweiten Lendenwirbels nach vorn abknicken, wie es Ihnen unsere 
sehcmatische Skizze (Figuren 131 und 132) erläutert. Ein <tufrechtes Gehen ist aber 
bei dieser Stellung der Wirbelsäule, wie Ihnen ohne weiteres ersichtlich ist, ganz un-

_() 
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möglich, und der Organismus sucht nun in geeigneter Weise diese Verkrümmung zu 
kompensieren . Diese Kompensation wird dadurch erreicht, daß sich das Kreuzbein um 
seine horizontale uud frontale Achse in der Articulatio sacroiliaca nach vorn dreht, 

Fig. 131. 

Normale Wirbelsäule. 

Fig. 132. 

Schraffiert: Caries zwischen dem III. und IV. Lendenwirbel. Durch 

das kompensatorische Aufrichten der Wirbelsäule wird das Promon­

torium entfernt, die Steißbeinspitze der Symphyse genähert. 

dadurch aber entfernt sich das Promontorium von der Schoßfuge, während sich 
die Steißbeinspitze ihm stark nähert, mit anderen Worten, der Beckeneingang 
wird in der Conjugata erweitert, der Beckenausgang verengert. Ein besonders 
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Fig. 133 u. 134. 

Trichterbecken aus der Sammlung des Pathologischen Instituts der Königlichen Charite .. 



IX. Vorlesung. 169 

schön ausgeprägtes Trichterbecken, das der Sammlung des Pathologischen Instituts der 
Charite entstammt, sehen Sie in Figur 134. Figur 133 zeigt Ihnen lediglich das Becken 
dieses Präparates entsprechend vergrößert. Weit schwieriger ist die Entstehung der 
Verengerung im queren Durchmesser, d. h. die Annäherung der Tubera ossis ischii 
aneinander zu erklären. Hier spielen statische Momente und die Veränderung der Druck­
wirkung der Schenkelköpfe mit, auf die wir nicht weiter eingehen wollen. 

Um also die Diagnose ,., Trichterbecken (I zu stellen, bedürfen wir zweier Punkte: 
erstens die anamnestische Ursache, die Anomalie der Wirbelsäule, zweitens die genaue 
Messung des Beckenausgangs, und auf diese .Messung des Beckenausgangs müssen wir 
noch näher eingehen. 

Fig. 135. 

-

Beckenausgang in Fall 11 (schwarz). Normaler Beckenausgang (schraffiert). 

l<;igur 135 zeigt Ihnen den Beckenausgang an einem skelettierten Becken, die 
schraffierte Fläche zeigt Ihnen die normalen Verhältnisse, die schwarze Fläche die 
unseres speziellen Falles. Während man nun beim Beckeneingang direkt nur den 
geraden Durchmesser bestimmen kann, ist es uns beim Beckenausgang auch möglich, 
den queren Durchmesser zu messen. 

Der gerad e Du rchmess er de s Beckenausgangs reicht, wie Sie auf unserer 
Skizze (Figur 135) sehen, von dem unteren Rande der Schoßfuge· bis zur Steißbeinspitze; 
er beträgt in der Norm 9 cm, er kann sich aber unter der Geburt durch Abknicken des 
Steißbeines nach hinten um 21/ 2 cm erweitern, d. h. intra parturn 111/2 cm betragen. 
Aus diesem Grunde messen wir bei der Lebenden den bei der Geburt in Frage 
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kommenden geraden Durchmesser des Beckenausgangs, d. h. den Abstand der Kreuz­
beinspitze, kenntlich an der Articulatio sacro-coccygea bis zum unteren Rande der Schoß­
fuge. Diese Verbindung von Kreuzbein und Steißbein kann man bei der Lebenden leicht 
fühlen, indem man mit dem Zeigefinger der rechten Hand, die V ola manus nach ab­
wärts gerichtet, in die Scheide eingeht, während der Daumen derselben Hand von außen 
her das Steißbein abzutasten sucht. Man kann so das Steißbein bequem zwischen 
Zeigefinger und Daumen fassen, hin und her bewegen und so seine Verbindungsstelle 
mit dem Kreuzbein bestimmen. An diesem Punkt wird von außen her die eine Spitze 
des Tasterzirkels angesetzt, während die andere den leicht zu fühlenden unteren Schoß­
fugenrand berühren muß. In dem so gefundenen Maß sind entsprechend der Dicke der 
Kreuzbeinspitze und der bedeckenden Haut etwa 11/ 2 cm abzuziehen. 

Der quere Durchmesser des Beckenausgangs reicht (vgl. Skizze, Figur 135) 
von dem inneren Rande des einen Tuber ossis ischii bis zum inneren Rande des anderen 
Sitzbeinknorrens. Er beträgt in der Norm 11 cm. Diese Knochenpunkte sind bei der 
Lebenden in Steißrückenlage mit stark gebeugten Beinen leicht durchzutasten, wir messen 
sie mit dem Osianderschen Beckenzirkel, dessen Branchen, wie unsere Skizze zeigt 
(Figur 136), nach außen gerichtet sind. Bei dieser Messung drückt man die nach außen 
gerichteten Spitzen stark an die Innenseite der Tubera. Zu diesem Maß, das um die 
Dicke der Weichteile oberhalb der Sitzbeinknorren zu klein ausfällt, muß man noch 
1-11/2 cm addieren, um das richtige Maß zu erhalten. 

Beide Messungen müssen mit sterilen Händen und sterilen Instrumenten vor­
genommen werden; da man bei Messung des geraden Durchmessers in die Scheide ein­
gehen muß, um die Kreuzbeinspitze zu tasten, wird man mit der Messung des geraden 
Durchmessers zu beginnen haben. 

Im allgemeinen verzichtet man auf die Messung des Beckenausgangs; nur wenn 
die Geburt in dem letzten Teil der Austreibungsperiode stockt, oder wenn sonstige 
Abnormitäten des Skeletts darauf hinweisen, wird man sie nicht unterlassen. Jüngere 
Geburtshelfer sind mit der Diagnose "Trichterbecken" oft ~chnell bei der Hand, und 
mir ist es mehrfach passiert, daß ich zu solchen sogenannten Trichterbecken gerufen 
bin, ohne daß die .Messung auch nur den geringsten Anhaltspunkt dafür gegeben hätte. 

Wie liegen nun die Verhältnisse in unserem konkreten }'alle? Die Messung des 
geraden Durchmessers ergibt 9 cm, d. h. nach dem Abzug von 11/ 2 : 71/ 2 cm (normal 
11-111/2 cm). Die des queren Durchmessers ergibt 61/ 2 + Jl/2 cm = 8 cm (normal 
11 cm). Es handelt sich also hier um ein Trichterbecken, dessen Maße im geraden 
wie im queren Durchmesser um etwa 3-3 1/ 2 cm verengert sind. Auf die Zeichen von 
Rachitis, die nebenbei fraglos bestehen, wollen wir nicht näher eingehen, da sie ge­
burtshilflich praktisch hier nicht in Frage kommen. 

So schwierig nun in bestimmten Fällen von Trichterbecken die einzuschlagende 
beste Therapie sein kann, und so wenig feste Normen der Behandlung des Trichter­
beckens wir bis jetzt bei seiner Seltenheit kennen, so glaube ich doch, daß in unserem 
konkreten Falle unsere therapeutischen Maßnahmen, die wir zu treffen haben, klar vor 
Augf.'n liegen. Allerdings, Sie alle, meine Damen und Herren, haben einen Punkt der 
Anamnese außer acht gelassen, der für unser Handeln in diesem Falle sicherlich nicht 
ohne Belang ist, daß es sich nämlich hier um eine Frühgeburt handelt. Die letzte 
Menstruation war am 5. Juli, die Frau sollte demnach - 3 Monate zurück, 7 Tage 
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Fig. 136. 

Messung des queren Durchmessers des Beckenausgangs mit dem Os ianderschen TasterzirkeL 
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hinzu -erst am 12. April niederkommen. Sie hat aber schon am 25. März die ersten 
Geburtswehen bekommen, d. h. fast einen Monat zu früh, die Natur hat also hier das 
gemacht, was eine Reihe von Gehurshelfern beim engen Becken als Therapie empfehlen: 
Einleitung der Frühgeburt. Dieser von Ihnen nicht beachtete Umstand aber läßt uns 
hoffen, den kleinen und weichen Kopf der Frühgeburt trotz der Verengerung im Becken­
ausgang noch lebend mit der Zange entwickeln zu können. Hebosteotomie und Kaiser­
schnitt kommen hier unmöglich in Frage, aber auch bei normal großem Kinde würde 
ich Ihnen für die Praxis zu einem allerdings vorsichtigen Zangenversuch und eventueller 
Perforation raten. Die Erfahrungen größerer operativer Eingriffe beim Trichterbecken 
sind noch zu geringe, als daß man sie im geeigneten Falle als besonders zweckmäßig 
empfehlen könnte. 

Da die Pfeilnaht, wie unsere Untersuchung ergibt, im linken schrägen Durch­
messer steht, die kleine Fontanelle rechts vorn, die große Fontanelle links hinten, 
legen wir die Zange im rechten schrägen Durchmesser an. Trotz der Kleinheit des 
Kindes, es war ein Mädchen von 2270 g Gewicht und 45 cm Länge, mit einem Kopf­
umfang von 30 cm, waren eine Reihe von kräftigen Traktionen nötig, um den Kopf 
durch den so stark verengten Beckenausgang hindurchzuziehen. 
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Fall 12. 

Name, Alter, Para: Frau Sehr., 34 Jahre, Vpara. 
Meldung: Querlage. 

Anamnese: Mit 3 Jahren laufen gelernt; als Kind englische Krankheit. 
Frühere Entbindungen: 3 Geburten; alle Kinder bei der Geburt gestorben, 1 nach 

Zangenextraktion, 2 spontan, sehr kleine Früchte, bald nach der Geburt gestorben. 
1 Abort mit 3 Monaten. Dringender Wunsch, ein lebendes Kind zu haben. 

Letzte RAgel: 29. Juni. 
Wehenbeginn: 4. April, 8 Uhr vormittags. 
Blasensprung: Blase vom hinzugerufenen Arzt am 4. April, 7 Uhr nachmittags, gesprengt 

bei fünfmarkstückgroßem Muttermund und angeblichem Vorliegen des Armes bei 
Schädellage. Danach hat er die Frau verlassen. 

Ankunft des Arztes: 5. April, 735 Uhr vormittags. 
Wehentätigkeit: Sehr kräftig. 

Status: Kleine, untersetzte Frau mit ausgesprochen rachitischem Habitus. 
Temperatur: 37,2. 
Puls: 100. 

Aeußere Untersuchung: Beckenmaße: Sp. 26, Cr. 26, Tr. 30, Conj. ext. 18, Conj. diag. 10, 
Conj. vera 8-8,5. Kopf links, Steiß rechts, Mekoniumabgang. 

Herztöne: Nicht zu hören. 
Innere Untersuchung: Scheide weit, lduttermund zusammengefallen, gut dehnbar, hand­

tellergroß. Linker Arm liegt in der Scheide. 
Therapie: ? 

Antworten der Hörer. 

_f..äßt sich durch Zug am Arm der Fötus nicht entwickeln, Dekapitation. 
In tiefer Narkose Wendungsversuch und Extraktion, bei Mißlingen Dekapitation. 
Die Wendungsmöglichkeit ist fast ausgeschlossen, da die Blase vor mehr als 13 Stunden 

gesprengt wurde und die Schulter jetzt eingekeilt ist. Außerdem ist das Kind wahrscheinlich 
abgestorben, da die Herztöne nicht zu hören sind. Folglich: Embryotomie. 

Klassischer Kaiserschnitt. 
Bei Mißlingen der inneren Wendung muß versucht werden, durch kräftigen Zug an dem 

vorgefallenen Arm den Vorgang der Selbstentwicklung nachzuahmen; ist auch dieses unaus­
führbar, Embryotomie. 



174 X. Vorlesung . 

.Meine Damen und Herren! Unser heutiger Fall hat in mancher Hinsicht Aehn­
lichkeit mit dem Fall 2 (S. 15), in dem es sich um eine abgewichene Schädellage bei 
platt-rachitischem Becken handelte, und ich bitte Sie, sich recht genau an diesen zu 
erinnern. Während jedoch in letzterem die Cervix auf 2 Fingergliedlänge erhalten und 
die Blase intakt war, ist hier von ärztlicher Seite 13 Stunden vor unserer Ankunft die 
Blase gesprengt, der Muttermund jetzt bereits handtellergroß und ein Arm vorgefallen. 
Hier wie dort aber geht der sehnliche Wunsch der Eltern auf ein lebendes Kind, und 
dieser Wunsch zwingt uns, noch ganz besonders aufmerksam, überlegt und gewissenhaft 
zu Werke zu gehen. 

Es handelt sich hier um einen jener Fälle, die in der Praxis des Spezialisten 
recht häufig sind: Von anderer Seite ist die Geburt falsch geleitet und unsere Aufgabe 
ist es, jetzt trotzdem noch zu einem günstigen Ausgang zu gelangen. Was hätten wir 
nun gemacht, wenn wir zu Beginn der Geburt zu unserer Kreißenden gekommen wären? 
Nachdem wir Puls und Temperatur festgestellt hätten, würden uns die voraufgegangenen 
Geburten ohne weiteres darauf hingewiesen haben, an eine Beckenanomalie zu denken. 
Die darauf vorgenommene äußere und innere Beckenmessung hätte uns dann gezeigt, 
daß es sich um ein platt-rachitisches Becken mit einer Conjugata vera von 8 cm 
handelt. Ich glaube, wir würden uns dann in diesem Falle entschlossen haben, die 
Frau zur Ausführung des Kaiserschnittes einer Klinik zu überweisen, weil dieses ja für 
das Kind die sicherste Methode der Entbindung bei plattem Becken ist und die Mutter 
bisher noch nicht infiziert zu sein seheint. Von der Hebosteotomie, die hier bei einer 
Fünftgebärenden in Frage gekommen wäre, würde mieh der Umstand abgehalten haben, 
daß es sich um eine Schräglage handelt und die Gefahr eines Vorfalles kleiner Teile 
oder gar der Nabelschnur die Gefahr für das kindliche Leben allzusehr vergrößert; 
ich verweise Sie diesbezüglich auf S. 6 und S. 16. Der Doktor aber, der zuerst die 
Leitung der Geburt hatte, übersah all' diese Gefahren; ohne sich über die Becken­
anomalie zu orientieren, sprengte er die Blase in einem Stadium der Geburt, wie Sie 
es auf Figur 137 sehen, in einem Stadium, in dem der .Muttermund fünfmarkstückgroß 
war und außerdem ein Arm vorlag. - Dann verläßt er die Frau und Sie sehen nun 
auf unserer Figur 138 die weitere Entwicklung der Geburt; durch die Wehenkraft und 
rein mechanisch der Schwere folgend, fällt zuerst der linke Arm vor und dann ent­
wickelt sich weiterhin aus der Schräglage eine Querlage, wie wir sie jetzt antreffen. 
Was ist nun zu tun? An die Ausführung des Kaiserschnitts - wie es einer von Ihnen 
meint - ist jetzt nicht mehr zu denken. Nach 13 stündigem Fruchtwasserabfluß und 
Mekoniumabgang sind die Aussichten für das Kind viel zu schlecht, zumal wir 
keine Herztöne mit Sicherheit hören; die Gefahren für die Mutter sind von Stunde 
zu Stunde nach dem Blasensprung so gewachsen, daß wir ihr unmöglich jetzt noch 
diese Operation empfehlen können, zumal ja der in der Scheide liegende Arm den 
Keimen reichlich Gelegenheit gibt, hinaufzuwandern. 

Den Grund, weshalb in diesem Falle von uns keine Herztöne gehört wurden, 
obgleich das Kind, wie Sie sehen werden, lebend geboren wurde, vermag ich Ihnen 
nach meinen Aufzeichnungen ni<.:ht anzugeben. Wahrscheinlich war die Füllung der 
Harnblase und das dauernde Jammern der Kreißenden schuld daran. Ich habe Ihnen 
dieses absichtlich mitgeteilt, um Ihnen zu zeigen, daß das dauernde Nichthören der 
kindlichen Herztöne kein sicheres Zeid1en des Kindstodes ist. Gan,.; anders liegen 
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die Verhältnisse, wenn die an einer bestimmten Stelle genau gehörten Herztöne plötzlich 
nicht mehr zu hören sind; in diesem Falle kann man mit Sicherheit annehmen, daß 
der Fötus abgestorben ist. 

Wären wir nun von dem Absterben des Kindes ganz überzeugt, so wäre unsere 
Therapie klar gegeben: wir müßten zur Dekapitation schreiten. Dieses sind wir aber 
nicht und so müssen wir als letzten Versuch eine Wendung wagen. Welches sind nun 
die Gefahren, die uns bei dieser Wendung bedrohen? Wir müssen sie genau kennen, 
um ihnen wirksam begegnen zu können. Der noch nicht völlig erweiterte Muttermund 
ist es nicht; bei einer Mehrgebärenden wird uns das auf Handtellergröße erweiterte 
Orificium keine besonderen Sehwierigkeiten bei der Extraktion machen. 

Die Gefahren für die Mutter liegen in dem schon vor 13 Stunden erfolgten 
Fruchtwasserabfluß. Der beste Zeitpunkt für die Wendung ist für den Anfänger, das 
haben Sie in Fall 2 gesehen, der Moment, in dem die Fruchtblase noch steht und der 
)Juttermund vollständig erweitert ist, und deshalb wird es auch in allen den Fällen, 
wo es voraussichtlich zu einer Wendung kommen wird, also besonders bei Querlagen, 
unsere hauptsächlichste Aufgabe sein, so lange wie möglich die Blase zu erhalten -
wie wir das mit dem Schutzballon erreichen, das ist Ihnen in Erinnerung an unseren 
Fall 2 (S. 18, Figur 12) noch klar. Ist das Fruchtwasser abgeflossen, so legt sich die 
Uterusmuskulatur dicht um den kindichen Körper, das Umdrehen des Fötus auf den 
Fuß, das vorher spielend leicht vonstatten ging, wird von Stunde zu Stunde schwerer. 
Bei jeder neuen Wehe zieht sich die Wandung der Gebärmutter fester um den Kinds­
körper zusammen und schließlich kommt es zur Ausbildung eines Kontraktionsringes, 
wie Sie ihn gelegentlich von Fall 8 in Figuren 110 und 111 sahen. Kommt es bei Quer­
lagen zu diesem gefahrdrohenden Ereigni~, dann sprechen wir von verschleppten Quer­
lagen (vgl. mit unserer Figur 138 die Figuren 146 und 14 7), und wir werden im 
nächsten Falle noch darauf zurückzukommen haben. Auch hier haben wir fraglos mit 
der Gefahr der Uterusruptur zu rechnen und wir werden sehen, wie wir diesem drohenden 
Gespenst wirksam entgegentreten. 

Haben wir aber glücklich die Wendung beendet, so tritt uns eine neue 
Gefahr in der Beckenverengerung entgegen, eine Gefahr, die nicht die 
Mutter, sondern in erster Linie das Kind bedroht. Auch hier müssen wir 
rechtzeitig und überlegt unsere Anordnungen treffen. 

Bevor wir zum Wendungsversuch schreiten, müssen wir genau wissen, um welche 
Art von Querlage es sich hier handelt. Der vorgefallene Arm erleichtert uns be­
deutend die Diagnose. Der Kopf des Kindes liegt nach links. Wir können ihn in der 
linken Regio iliaca palpieren; außerdem fühlen wir bei der inneren Untersuchung die _ 
Achselhöhle nach links geschlossen. Der linke Arm ist vorgefallen. Es ist der linke 
Arm, denn wenn wir ihn vor die Vulva ziehen, um ihn anzuschlingen 1), sehen wir, 
daß bei nach oben gekehrter Vola der Daumen der kindlichen Hand nach dem linken 
Schenkel der Mutter zeigt. Liegt die linke Hand vor, liegt der Kopf auf der linken 
Seite, so handelt es sich um eine dorsoposteriore Querlage (ebenso rechte Hand -
Kopf rechts), liegt die linke Hand vor, liegt der Kopf auf der rechten Seite, um 
eine dorsoanteriore Querlage (ebenso rechte Hand - Kopf links). (Sie machen sich 

1) Wie Sie am besten aus einem einfachen, ausgekochten, breiten Leinenband eine Schlinge her­
stellen, sehen Sie in Figuren 197 und 198, Vorlesung XIII. 
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Fig. 137 (Fall 12). 

Kopf auf die linke Darmbeinschaufel abgewichen. Vorliegen der linken Hand. Blase steht. 
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~'ig. 138 (Fall 12). 

Nach dem Sprengen der Blase ist aus der abgewichenen Schädellage (~'igur 137) eine Querlage 
mit Armvorfall geworden. 

Li e p m a II II 1 n~s geburtshilfliehe Seminar. 2. Anfl. 12 
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dieses am besten so klar, daß Sie sich selbst in ein Phantom gelegt denken und die 
entsprechende Hand vorstrecken.) In unserem Falle handelt es sich also um eine 
I. dorsoposteriore Q.uerla~e. Die kleinen Teile liegen also rechts; Sie müssen infolge­
dessen mit der den kleinen Teilen entsprechenden Hand, d. h. mit der linken Hand 
zur Wendung eingehen. 

~un zu den Vorbereitungen, die Ihnen ja schon bekannt sind (vgl. S. 21 bis 33). 
\' ergessen Sie nichts von Ihrem Instrumentarium, was Sie gebrauchen könnten. Richten 
Sie ebenso das Perforatorium für alle Fälle wie alles zur Wiederbelebung des Neu­
geborenen. Vergessen Sie insbesondere nicht die Trachealkatheter bereitzulegen. Und 
ror allem gehen Sie nicht eher an die schwierige Wendung heran, als bis Sie eine 
gute, tiefe Narkose erzielt haben. Bei so schweren Wendungen ist die tiefe Narkose, 
1lie nicht nur 1lie ßancltdecken, sondern auch die Uterusmuskulatur entspannt, Ihr 
wirksamster Bundesgenosse, auf den Sie niemals verzichten dürfen. Sobald Ihnen 
dann die Wendung geglückt ist, lassen Sie die Hebamme oder den Narkotiseur die 
~[aske abnehmen; dann reicht die Choroformwirkung bis zum Schlusse der Geburt aus. 

Die ·wendung, die ich selbst ausführte, ging außerordentlich schwierig vonstatten, 
man kann sich ihre Ausführung in solchen Fällen dadurch erleichtern, daß man die 
Frau auf die Seite der kleinen Teile lagert, also in Seitenlage wendet. Die Seitenlage 
hat aber dann, wenn man nicht über einen guten Narkotiseur und gute .Assistenz ver­
fügt, viel Mißliches. Die Aseptik beim Eingehen mit der Hand ist schwerer zu wahren, 
aus leicht ersichtlichen Gründen, und die L'eberwachung der Narkose ist für den 
Operateur schwieriger, weil man schlechter das Gesicht der Kreißenelen sehen und ihre 
Atemzüge kontrollieren kann. Wir kamen in diesem Falle ohne sie aus. Schwierig 
war auch die Lösung des rechten Armes, der nach hinten geschlagen und bei den 
engen Heckenverhältnissen nur schwer zu lösen war. Ueber die Ausführung des 
Wieganclschen Handgriffes müßte ich Ihnen genau das gleiche sagen, wie in der 
Vorlesung li (S. 21 ff.), und ich bitte Sie, sich genau alle Details dieses wichtigen, 
lebensrettenden Handgriffes ins Gedächtnis zurückzurufen. Wir nabeln schnell mit 
Klemmen ab und haben die große Freude nach allen Fährnissen dieser Geburt, nach 
\l'enigen Schultzeschen Schwingungen, die wir nach Anwendung des Trachealkatheters 
ausführen, durch kalte Uebergießungen im warmen Bade das Kind, einen Knaben von 
55 cm Länge und einem Gewicht von 61/ 2 Pfund, zu kräftigem Schreien zu bringen. 
Als Zeichen der starken Verengerung und des starken Druckes, der dazu gehörte, den 
kindlichen Kopf auch bei günstiger Stellung durch das Becken zu pressen, sehen wir an 
dem kindlichen Schädel eine starke Impression d,ps linken Scheitelbeines. Häufig 
erliegen die Kinder unter Zeichen von Hirndrucksymptomen oder direkt durch Ver­
blutung in die Dura. diesen Impressionen. In unserem Falle kam der Junge mit dem 
Leben daron, ich sah ihn nach Jahresfrist gesund und munter herumlaufen. Irgend­
welche therapeutische ~[aßnahmcn erfordern diese Impressionen selbstverständlich nie­
mals: früher fühlte man sich wohl bewogen, mit einem Pfropfenzieh er die Delle im 
Schädeldach zu heben - ein uns heute etwas mittelalterlich anmutendes Mittel. Während 
wir mit dem Kinde beschäftigt sind, zeigt uns ein Blick auf das Handtuch, das wir wie 
gewöhnlich sorgsam iiber den Eimer gebreitet haben (vgl. Figur 22, S. 32), daß die 
Frau blutet. Zur exakten, saehgemäßen Blutstillung gehört aber unbedingt, die Quelle 
der Blutung schnell und sicher zu erkennen. In unserem Falle handelt es sich um 
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eine Blutung in der Nachgeburtsperiode, die Placenta befindet sich noch in der Gebär­

mutterhöhle. Jetzt heißt es ruhig und sachgemäß vorgehen. Wer bei jeder erheb­

licheren Blutung sofort ängstlich wird und den Kopf verliert, der sollte nicht Ge­

burtshelfer werden, denn wer hastig und unbesonnen die Blutung stillen will. ohne 

zn wissen, woher es blutet, kann flas größte Unheil anrichten. 
Ein Griff auf den Leib der Frau zeigt uns, daß der Uterusfundus, der sich wie 

gewöhnlich post parturn zuerst in Nabelhöhe befand, höher gestiegen ist, außerdem fühlt 

er sich nicht hart und fest, sondern mehr weich und eindrückbar an. Der Grund der 

Blutung liegt also hier in erster Linie in der mangelhaften Kontraktion der Gebär­

mutter und zweitens in der partiellen Lösung der Placenta. Die einzig richtigr 

Therapie ist es demnach: erstens den Uterus zu Kontraktionen anzuregen, zweitens 

die völlige Lösung der Placenta zu bewirken. Das eine erreichen wir in den meisten 

Fällen durch mechanisches Reizen der Gebärmutter mittels daraufgelegter Hand. Diesrr 

Heiz darf aber nicht, wie man das so oft sieht, in einem wüsten Kneten der Gebär­

mutter bestehen. Abgesehen von den starken Schmerzen, die Sie der Gebärenden 

dadurch verursachen, habe ich immer dabei beobachten können, daß diese überkräftigen 

Reize die Muskulatur zwar zuerst zur Kontraktion bringen, dann aber, und das ist 

das Gefährliche dieser Manipulationen, zur Ermüdung der Muskulatur und zu neuer 

Atonie führen. Es ist mit dem Uterusmuskel nicht anders als wie mit dem Herzmuskel. 

Die Natur läßt sich wohl unterstützen, nicht forcieren! Ich habe daher immer den Herren, 

die meiner Ausbildung anvertraut waren, den Rat gegeben, den Cter~s zu "kitzeln", nicht 

zu "kneten". Vor dem schädlichen Uebermaß von Reizmitteln• schützen Sie sich, wenn Sie 

in folgender Art und Weise verfahren: Sie legen die rechte Hand weich auf den Leib der 

Frau in der Gegend des GeLärmuttergrundes, die Kleinfingerseite dem Rippenbogen der 

Frau zugekehrt und nun machen Sie mit dem kleinen Finger langsam kreisende und 

kitzelnde Bewegungen an der Hinterseite des Uterus. Haben Sie sich auf diese Art des 

Vorgehens eingeübt, so werden Sie stets besser zum Ziele kommen, als wenn Sie wie 

beim Credeschen Handgriff den Uterus ganz umfassen und ihn derb kneten. Ein zweiter 

Vorteil neben dem physiologischen Effekt ist der gute humane Eindruck, den Sie anf 

die Kreißende machen und den Sie niemals in der Praxis unterschätzen sollten. 

Nachdem Sie nun auf diese Weise den Uterus zu fester Kontraktion gereizt haben, 

umfassen Sie die Stelle des Fundus, die Ihnen durch· das größere Volumen und die 

stärkere Vorwölbung als die Pliwentarstclle erscheint, so daß der Daumen Ihrer Hand 

nach vorn gerichtet ist, und üben in der Richtung auf den Beckeneingang einen starken 

Druck auf den Uterus aus: Der Credt\sche Handgriff, den unsere Figuren 139 und 140 

von vorne und im Sagittalschnitt uns rleutlich zeigen. Auch dieser Griff will gelernt 

sein, seine Kraft muß allmählich ansteigen und abfallen, wie es die Wehe tut: führen 

Sie ihn richtig aus, so erscheint langsam die Placenta ror der Vulva, und Sie haben 

Zeit, durch vorsichtiges Drl'hon des ~lutterkuchens ein Abreißen der Eihäute zu rer­

meiden. Bemerken Sie beim Aufrollen der Eihäute, daß sie einzureißen drohen} so 

halten Sie mit dem Drehen inne und fassen die Eihäute mit unseren stets bereit 

li.,genden Klemmen; mit einer Klemme fixieren Sie die Eihaut an der eingerissenen 

Stelle, mit einer anderen Klemme greifen Sie weiter nach und ziehen die Eihant 

vollends heraus. Geht man in dieser Weise rorsichtig Yor, so kann man Eihaut­

retentionen in den meisten Fällen \'ermeiden. 
tz· 
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Jetzt erfolgt eine gerraue Besichtigung der Placenta. Damit Sie niemals eme 
N ebenplacenta ( Placenta succenturiata) übersehen, empfehle ich Ihnen, zunächst die 
fötale Seite, besonders aber den Rand der Placenta genau zu besichtigen. Sehen Sie 
kein Gefäß über den Rand nach außen zur Eiha.ut l:iehen, so sind Sie sicher, keine 
Nebenplacenta übersehen zu haben: Kein Cotyledo ohne Gefäßversorgung. Dann be­
trachten Sie gerrau die materne Fläche des Mutterkuchens. Oft ist es im Einzelfalle 
schwer zu entscheiden, fehlt ein Stückehen oder ist es nur die aufgerissene Oberfläche 
eines Cotyledo. Sorgfältiges Untersuchen und vor allem praktische Uebung wird Ihnen 
bald das Richtige sagen. Im Zweifelsfalle werden Sie lieber w einer Austastung 

l<'ig. 139. 

Credescher Handgriff (ron vorn gesehen). (Aus Li opmann, Handbuch l. c.) 

schreiten, als eventuell eine schwere Wochenbettsstörung zu riskieren. - Aber darüber 
gelegentlich eines anderen Falles. Hier erweist sich die Placenta als vollständig. 
Aber die Blutung dauert fort - nicht stark, aber langsam und stetig. Reiben Sie den 
Uterus, so läßt sie nach; hören Sie mit diesem mechanischen Reizmittel auf, so blutet 
es von neuem, dunkles, dickes, venöses Blut. Mit einer Rißverletzung, an die Sie zuerst 
zu denken haben, wenn es sich um eine Extraktion handelt, oder überhaupt um eine 
Operation bei noch nicht völlig erweiterten Weichteilen, haben wir es hier nicht zu tun: 
Das dunkle, venöse Blut, das Aufhören der Blutung bei Kontraktion des Uterus spricht 
dagegen. Bei einer Fünftgebärenden, wo sehneil Geburt auf Geburt folgte und die 
äußeren Lebensbedingungen recht schlechte waren, nach so schneller Entleerung des 
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Uterus, wie sie hier durch die Querlage indiziert war, ist ja die Kraftlosigkeit der 

Gebärmutter, die Atonie, hinreichend erklärt. 
Wir haben für die Bekämpfung gerade dieser Blutungen, die für den Praktiker 

bi~ jetzt so schwer zu behandeln waren, in dem Mom b u rgschen Schlauch ein einfaches, 

l!'ig. 140. 

Credescher Handgriff (Sagittalschnitt). (Aus Liepmann, Handbuch l. c.) 

leicht anzuwendendes und wirksames Mittel gefunden. Und ich gebe Ihnen den dringenden 

Rat, sich niemals ohne einen zugfesten Gummischlauch von etwa 2 m Länge zu einer 

Geburt zu begeben. Der Gummischlauch, den wir brauchen, ist ein gewöhnlicher roter 

Gasschlauch von starkem, gut zugfestem Material. Die Technik ist außerordentlich 

einfach. Der Schlauch wird nach der Angabe von l\1 om b ur g zwischen Beckensehaufel 

und unterem Rippenrand angelegt und lang~am unter voller Ausnutzung seiner Elastizität 
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in 2 bis 4 Touren so lange angezogen, bis der Puls an der Femoralis nicht 
mehr ~ u f ü h I e n ist. Die Därme weichen dann nach dem Rippenbogen aus, während 
man den Uterus symphysenwärts ~ieht. Der Erfolg ist in den .Fällen, die ich selbst 
behandelt habe, ein schlagender gewesen. Und die Güte der .Methode ist noch besonders 
in die Augen fallend, als der Erfolg nicht vorübergehend ist. Sigwart hat darauf 
hingewiesen, daß durch die Anämisierung des Uterus Kontraktionen ausgelöst werden. 
Nimmt man nun nach etwa 15 Minuten den Schlauch ab, so blutet es nicht mehr 
weiter, da der Uterus sieh in dieser Zeit fest kontrahiert hat und nun auch in fester 
Kontraktion bleibt. Vor einem Fehler, den ich selbst einmal in der ersten Zeit machte, 
müssen Sie sich hüten, nämlich den Schlauch zu locker hernm:.-~ulegen. Dann er~ielen 

Sie künstlich eine venöse Stauung, ohne die arterielle Blut~ufuhr gan:t~ abzuschneiden, 
und es blutet dann stark aus den kleinsten Venen, die sich etwa in einer Episiotomie-

l<'ig. 141. 

J 
/ 

ltichtig angelegter Mom burgscher Schlauch. Ski~ze nach dem Leben. 

wunde befinden. Wie der Schlauch liegen muß, sehen Sie am besten in der nach dem 
Leben gezeichneten Figur 14.1. Irgend welche größere Beschwerden entstehen für die 
Frau hierbei nicht. 

Die großen Vorteile, die diese Methode gerade für die Praxis hat, sind Ihnen wohl 
völlig klar: Kein Umlagern der erschöpften Fran anf das Querbett, kein Manipulieren 
an den Genitalien und vor allen Dingen kein innerer Eingriff mit der Gefahr der Infek­
tion. Haben Sie einmal das Unglück, einen größeren Cervixriß zu machen, so können 
Sie jetzt in Ruhe den Schlauch umlegen und so Zeit gewinnen, entweder das Instrumen­
tarium zu richten, Assistenz herbeizuholen und selbst zu niihcn oder, falls Sie das nicht 
können, die Frau in eine Klinik einliefern. Ebensowenig bedeutet das Mitführen des 
Schlauches eine Vergrößerung oder Heschwerung Ihrer geburtshilfliehen Tasche, da Sie 
ihn ja gleichzeitig als Irrigatorschlauch verwenden können. 

ln unserem .Falle, der noch vor der Zeit der Anwendung des .Momburgschen 
Schlauches liegt, haben wir uns der alten ~'ritschschen Methode bedient, die wir mit 
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einer Scheid.entamponade kombinieren. Auch diese beiden Methoden müssen Sie, um 
für alle Fälle gerüstet zu sein, kennen lernen, wenn sie auch jetzt wohl der Momburg­
schen .Methode den Platz räumen müssen. 

Die Fritschsche Methode besteht darin, den Uterus durch starke Auteflexiuu 
auf die Symphyse zu pressen, und diese Lagerung des Organs durch einen Kom­

pressivverband, dauernd bis zu 12 Stunden, zu erhalten. Dadurch wird die hintere 

l<'ig. 142 (Fall 12). 

Atonischer Uterus post partum nach ,\usstoßungZder Nachgeburt. Der Fundus steht über dem ~abel, 

das Cavum ist mit Blut gefii llt. 

Uterusfläche fest auf die vordere gepreßt und ein weiterer Blutverlust verhindert. Ich 

habe gefunden, daß diese Methode noch Besseres leistet, wenn man sie mit einer festen 
Seheidentamponade kombiniert. 

Die Scheidentamponade, die lege artis ausgeführt wird, bewirkt außerdem 
noeh ein Zusammenpressen der etwas schlaffen Cervixwände, die durch den Druckverband 
vom Abdomen her nur unvollkommen zusammengepreßt werden. Sie sehen diese kom-
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binierte Methode in der Skizze (Figur 143). Figur 142 zeigt Ihnen den atonischen, blut­
gefüllten Uterus vor Anwendung des Fritschschen Dauerverbandes. Allerdings muß 
die Scheidentamponade erstens aseptisch, zweitens fest ausgeführt werden. Beides 
erreichen Sie, wenn Sie die Frau auf das Querbett legen und in die Scheide das 

I<'ig. 143. 

Derselbe Uterus wie in Figur 142 in kontrahiertem 7,ustande. Nach Fri tsch stark über die Symphyse 
gezogen und mittels Handtuch fixiert. Der feste Scheidentampon drückt noch von unten her die 

schlaffen Cervixwände zusammen. 

vorher desinfizierte Doyen sehe Spekulum einführen; man kommt meist mit der unteren 
Platte allein aus, die man selbst mit der linken Hand halten kann. Jetzt klemmen 
Sie eine von der Hebamme geöffnete große Dührsscnschc Büchse zwischen Ihre Knie, 
fassen mit einer Pinzette den Gazestreifen und stopfen ihn auf dem Spekulum fest in 
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die Scheide, nachdem Sie mittels Katheters die Harnblase entleert haben. Die Scheiden­
tamponade ist leicht und aseptisch auch von einem Anfänger auszuführen. 

Diese doppelte Methode scheint mir besser zu sein, als die auf denselben Prinzipien 
beruhende bimanuelle Kompression, die wir unter Gusserow als poliklinische 
Praktikanten auszuführen pllegten: Bei ihr ersetzt die äußere Hand den F ri t s eh sehen 
Kompressivverband, während die in die Scheide eingeführte Faust der anderen Hand 
der Kompression durch den Scheidentampon entspricht. Sie erkennen ohne weiteres, 
daß, so Gutes auch diese Methode leistet, die Gefahr der Infektion hier eine viel 
größere ist, ebenso die A bkühlung der anämischen Patientin und die unnütz lange 
Lagerung auf dem Querbett. 

In unserem Falle wird nun die Blutung auf die angegebene Art und Weise ge­
stillt, und wir können die Frau mit einem Puls von 100 Schlägen, die aber voll 
und regelmäßig sind, verlassen. 

Ich persönlich gebe zu Beginn einer jeden atonischen Blutung 1 Spritze Pitu­
glandol und etwa 1/ 4 Stunde später 1 Spritze Secacornin und bin mit der Ihnen ja 
bekannten Kombinationswirkung beider sehr zufrieden. 
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Fall 13. 

Name, Alter, Para: Frau A., 24 Jahre. lllpara. 

Meldung: Querlage. 
Anamnese: Ohne Besonderheiten. 

Frühere Entbindungen: 1 Partus normal. Kind mit B Monaten gestorben. 1 Aborl. 

Letzte Regel: 2. ll'lärz. 
Wehenbeginn: 14. Norember, 2 Lhr nachmittags. 
Blasensprung: 14. No,·ember, 9 Uhr nachmittags. "Sehr Yiel Wasser."' 
Ankunft des Arztes: li'i. NoYember, 8 Uhr nachmittags. 

\Vehentätigkeit: Uterus in tetanischer Kontraktion. 
Status: Normal große Frau mit äußerst schlaffen Bauchdecken, durch die man die Konturen 

des fest kontrahierten, queroralen Cterns förmlich hindurchsieht. 

Temperatur: 38. 
Puls: llO. 

Aeußere l'ntersnchung: Bei der festen tetanischen Kontraktion des l.:terns ist nichts 

durchzufühlen. 
Herztöne: Nicht zu hören. 
Beckenmatle: Sp. 26, Cr. 28, Tr. 30, Conj. ext. 20, Promontorium nicht zu erreichen. 

Innere Untersuchung: Muttermund nur als Saum zu fühlen, dehnbar. Achselhöhle schlietlt 

nach rechts. 
Therapie: '; 

Autwoi·teu tler Höret·. 

Alle sind Hir llekapitation. 
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.Meine Damen und Herren! Sie alle haben mit der richtigen Diagnose "ver­

schleppte Querlage" auch die richtige Therapie angegeben: Dekapitation, und so können 

wir uns mit der Besprechung unseres heutigen Falles kurz fassen. Man sollte meinen, 

daß verschleppte Querlagen in der Großstadt zu den allergrößten Seltenheiten gehörten. 

Dem ist aber durchaus nicht so. Immer seltener werden allerdings die Fälle, wo den 

Arzt oder die Hebamme die Schuld durch die Stellung einer falschen Diagnose trifft. 

Aber immer wieder kommen uns die Fälle zu Gesicht, in denen die Gleichgiltigkeit 

und Indolenz der Kreißenden dies gefährliche Ereignis verschuldet. So war es auch 

in unserem Falle. Gestern bekam die Frau die ersten Wehen, abends am gleichen 

Tage geht das Fruchtwasser ab. Da sie aber noch keinen Drang zum Stuhlgang ver­

spürte, "das Kind also noch nicht tief getreten war", rief sie vorläufig noch keine 

Hebamme, sondern wartete ruhig ab. Erst am nächsten Tage, als am Abend das von 

ihr als Indikation zum Rufen der Hebamme erwartete Symptom des Tiefertretens noch 

nicht erfolgt war, schickte sie ihren .Mann fort, die "weise Frau" zu holen. Diese 

stellte sofort die Querlage und die Temperatursteigerung fest. 
Sie haben gesehen, daß uns die tetanische, wahrscheinlich auf die Infektion der 

Frau zurückzuführende Kontraktion daran hinderte, durch die äußere Untersuchung· 

eine Diagnose der Kindeslage zu stellen. Die Diagnose ist überhaupt hier schwieriger 

als in dem zuletzt von uns beobachteten Falle, da kein Arm vorgefallen ist, der uns 

als Wegweiser dienen könnte. Wir wollen sehen, wie wir uns zurechtfinden. Die 

Lage des Kopfes können wir leicht durch den Schluß der Achselhöhle bestimmen. 

Diese schließt nach rechts, folglich muß der Kopf rechts liegen. Wenn Sie nun wissen 

wollen, ob es sich um eine II. dorsoanteriore oder dorsoposteriore Querlage handelt, 

so müssen Sie durch Touchieren feststellen, ob Sie die Wirbeldorne oder die Rippen 

vorn fühlen können. Hier fühlt man die Processus spinosi deutlich nach vorn ge­

kehrt. Gelingt Ihnen das nicht, so werden Sie in den Fällen, wo Sie noch wenden 

können, auf die Diagnose verzichten und mit der den kleinen Teilen entsprechenden 

Hand eingehen, oder aber in einem solchen Falle wie dem unsrigen zur Dekapitation 

einen Arm herunterholen, der Ihnen dann ohne weiteres zur genauen Diagnose - wie 

wir im vorigen Falle gesehen haben - verhilft. Der Arm, den wir hier erreichen, 

ist der linke, und wir finden dadurch unsere Diagnose, die wir schon durch das Tasten 

der Wirbeldorne stellen konnten, betätigt: li. dorsoanteriore Querlage. Was wir aber 

weiter an dem vorgezogenen Arm konstatieren können, ist die beginnende .Mazeration 

der Haut. Das Kind ist also' schon, vermutlich seit vielen Stunden, abgestorben. Die 

Ursache dieser Querlage liegt nun nicht in einer Beckenverengerung, wie im \·origen 

Falle, sondern in den schlaffen Bauchdecken und in - wenigstens nach Angabe der­

Frau ~ überreichlichen Fruchtwasser = Hydramnios. 
Warum nun, meine Damen und Herren, handelt es sich in diesem Falle um eine 

"verschleppte Querlage~~. Das Entscheidende ist nicht der Fruchtwasserabfluß oder der 

\' orfall eines Armes, sondern lediglich die Beschaffenheit der' Uterusmuskulatur. Ein \'er­

gleich unserer beiden Fälle (Figur 138, S. 177, und Figur 144, S. 188) zeigt Ihnen dies 

in plastischer Weise. In dem einen: A r·m vorfall und Blasensprung vor 12 1/ 2 Stunden 

und trotzdem noch eine Wendung möglich, da es nicht zur Ausbildung eines Kon­

traktionsringes gekommen ist, und hier ohne Armvorfall die deutliche Ausbildung 
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Fig. 144 (Fall 13 ). 

V!lrschleppte Querlage o h n c ArmvorfalL 
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Pig. 145 (Pali 13). 

Der linke Arm ist zur Dekapitation hcrabgeholt. (\'gl. Figur 144.) 
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eines Kontraktionsringes, der Kindeskörper von der tetan ischen )1uskulatur ww um­
klammert - eine Wendung unmüglich (Figuren 144 und 145). 

Die Vorbereitungen sind die gleichen, wie bei jeder größeren geburtshilfliehen 
Operation, und Ihnen ja schon hinlänglich bekannt. Die Frucht ist, wie wir aus den 
weichen, noch nicht völlig ausgebildeten Fingernägeln des vorgezogenen Armes ersehen, 

Fig. 146. 

Selbstentwick lung bei Querlage: Modus Dou g las. 
Das Bild entsprkht fast genau einem kürzlich beobachteten Falle. (Aus T. i e pm an n , Handhuch, 

Rd. ll!, Abhandlung .Taschke.) 

noch nicht ganz ausgetragen (Figur 145). Unserer Berechnung nach würde der Termin 
erst arn 9. Dezember sein, und die Wehen haben schon am 14. November begonnen. 

Wir werden also zunächst versuchen, den Fötus nach dem Mechanismus der 
Selbstentwicklung1) zu entbinden. Sie wissen, daß dieses ein seltener Spontanausgang 

I) Unter " Sclhstwen<lung " rersteht man die nur selten (nach Franqu c I : 40) erfolgende 
Spontanumwandlung rl er Querlage in P-inc L~ngslagc . Der Uterus hat bei seinen Kontraktionen die 
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der Querlagen bei unreifen Früchten ist. Zuerst rückt der vorgefallene Arm weiter in 
die Scheide vor, und die Hand wird geboren, damit gleichzeitig muß die dazugehörige 
Schulter tief ins Becken eintreten (Figuren 146 und 14 7). Jetzt schieben sich unter 
starker Krümmung der Wirbelsäule der Rumpf und die Beine an dem vorgefallenen 
Arm und der tiefergetretenen Schulter vorbei und werden geboren, wletzt folgen die 
andere Schulter und der Kopf, wie bei Beckenendlagen, nach. Dieser Vorgang ist zuerst 
von Donglas beschrieben. Jasehk e machte in meinem Handbuch auf noch einen Modus 

Fig. 14i. 

Selbstentwicklung nach Modus De n ma n. (Aus Li epm ann , Handbuch, Bd. lll.) 

aufmerksam : "Bekannt, wenn auch in der neueren Literatur nirgends mehr beobachtet 
und erwähnt, ist noch ein dritter Modus der Selbstentwicklung, den zuerst Denman 
(1785) beschrieben hat. Dabei bleibt der Kopf höher oben seitlich auf der Darmbein­
schaufel hängen; deshalb kann die vordere Schulter nicht so weit heruntertreten, daß 
sie unter die Schoßfuge käme, sondern bleibt hinter derselben stehen. Dann wird beim 
Tiefertreten des Steißes die Frucht zunächst in der unteren Brustwirbrlsiiule ganz 

Tenden1., seine queromle Form, wie sie doeh bei der Querlage besteht, in die normale, längsovale Form 

zu verwandeln. Dabei wird dann der ~'ötus ebenfalls in eine Längslage gehraeht. 
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Fig. 148 (Fall 13). 

Dekapitation mit dem scharfen Haken. 
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:.msammengeknickt und der Steiß steht gleichzeitig mit der Schulterbreite im Becken. 
Freilich tritt, sobald der Steiß ganz im Becken ist, die eine Schulter gewöhnlich wieder 
höher und dann werden Steiß und Beine an der oberen Rumpfhälfte vorbei ausgetrieben, 
wonach die Verhältnisse genau so liegen wie bei einer bis zur Schulter geborenen 
l<'rucht bei Beckenendlage. Auch zu diesem Modus der Selbstentwicklung ist ein 
höherer Grad von Verbiegbarkeit und Kleinheit des kindlichen Körpers nötig als beim 
}[odus Douglas" . 

Fig. 149. 

Querlage; Geburt conduplicato corpore- Roederer. (Konturen nach Bumm.) 
(Aus Liepmann, Handbuch, Bd. III, Abhandlung Jaschke.) 

In unserem Falle versagt die Methode, und wir schreiten nun zur Dekapitation. 
Die dem Kopf entsprechende Hand, also hier die linke, geht in den Uterus ein und 
umfa/3t den Hals, die vier Finger dorsalwärts, der Daumen nach vorn wr Symphyse 
gerichtet. Die rechte Hand faßt den Braun sehen Schlüsselhaken und führt ihn unter 
Leitung der inneren Hand von vorn über den kindlichen Hals (Figur 148). Nun führt 
man mit dem Griff des Hakens einige drehende Bewegungen aus, während die innere 
Hand in utero bleibt, um einerseits die Weichteile zu schützen, andererseits eme zu 

J.iepmaun , l)as geburlshilfliche Semiuar. :!. Aull. 13 
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starke Erschütterung des Kindskörpers zu vermeiden sucht. Man hört deutlich durch 
ein kurzes Knacken den Moment, in dem die Wirbelsäule luxiert ist; durch einige 
Bewegungen des Schlüsselhakens ganz herum im Sinne des Uhrzeigers werden nun die 
Weichteile völlig zerschnitten. Letzteres muß mit äußerster Vorsicht geschehen, damit 
die Spitze des Hakens nicht die Weichteile der :Mutter beschädigt. Ist der Kopf ab­
getrennt, so kann man leicht durch Zug an dem vorgefallenen Arm den Kindskörper 
herausziehen. Der Kopf wird dann durch die innere Hand, von der zwei Finger in 
den Mund eingehen, fixiert und mittels der äußeren Hand durch kräftigen Druck nach 
Art des Wiegandschen Handgriffs entfernt. 

Dem Braunsehen Haken wird vielfach vorgeworfen, daß er ein zu rohes In­
strument sei und leicht bei den Drehungen Zerreißungen des überdehnten Cervixteiles 
verursachen könne (Figur 148). Die einfachste Methode ist es jedenfalls, und ich 
persönlich habe niemals Verletzungen der Mutter oder sonstige .Mißerfolge bei seiner 
Anwendung gesehen. Wenn man über gute Assistenz und gutes Licht verfügt, kann 
man auch in der Art und Weise verfahren, wie ich es einmal in der Klinik ausführte. 
Der Muttermund wurde mit zwei D o y cnschen Speculis entfaltet, der vorgefallene Arm 
tief herabgezogen und nun der Kindskörper mit der Sieholdsehen Schere so durch­
schnitten, daß der vorgefallene Arm am Kopfe, der andere am Rumpfe blieb. So 
konnte ich dann leicht beide Kindesteile an den Armen extrahieren. In jüngster Zeit 
hat Küstncr ein neues Instrument "Rachiotom" angegeben, das, wie sein Name sagt, 
durch Zerschneiden der Wirbelsäule das Kind in zwei Teile zerlegt, die man dann leicht 
ein1.cln extrahieren kann. Eigene Erfahrungen fehlen mir vorläufig noch. 

Interessieren wird es Sie, daß unsere Patientin ein völlig ungestörtes, fieber­
freies Wochenbett durchmachte. 

Anhangsweise möchte ich Ihnen noch einen ganz interessanten Fall erzählen, in 
dem ich Gelegenheit hatte, den anderen~ noch selteneren Mechanismus bei Querlagen, 
die Geburt conduplicato corpore (siehe unsere Figur 149) zu beobachten. 

Die mütterlichen Weichteile waren sehr geräumig, die Beckenmaße über die 
Norm groß (28, 30, 32, 22), das Kind ausgetragen, 50 cm lang, aber maceriert. Es 
handelte sich eigentlich mehr um eine wahre Rückenlage als um eine der sonst üblichen 
Querlagen. Beide Arme waren vorgefallen. In drei kräftig aufeinander folgenden 
Wehen wurde gleichzeitig der Kopf und der Bauch geboren. Der Steiß und die Beine 
folgten nach. 
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Fall 14. 

Name, Alter, Para: Frau C., 24 Jahre, lpara. 
Meldung: "Fieber bei Steifllage." 

Anamnese: Ohne Besonderheiten. 
Letzte Regel: 25. September. 
Wehenbeginn: 2. Juli, 9 Uhr abends. 
Blasensprung: 3. Juli, 12ao Uhr vormittags. 
Ankunft des Arztes: 4. Juli, 8 Uhr vormittags. 

Status: Mittelgroße Frau mit gut entwickelter Muskulatur und Fettpolster. 
Temperatur: 38,6. 
Puls: 124. 

Aenßere Untersuchung: Beckenmaße: Sp. 26, Cr. 27, Tr. 31, Conj. ext. 18, Conj. diag. 12, 
Conj. vera 10 lj2. 

Uterus 3 fingerbreit unter dem Rippenbogen. Ballotierender Teil im Fundus. Riicken 
rechts. Weicher großer Teil ins Becken eingetreten: Il. Steißlage (Figur 150). 

Herztöne: Rechts oberhalb des Nabels: 120. 
Innere Untersuchung: Weichteile sehr eng. Blase gesprungen. Muttermund nur als 

Saum zu fühlen. Steißbein rechts etwas nach hinten, Crena ani im rechten schrägen 
Durchmesser, Hoden links etwas nach vorn. Steiß fest ins Becken eingetreten, 
oberhalb der Spinalebene: I!. unvollkommene Steißlage (Figur 152). 

Therapie: ? 

Antworten der Hörer. 
Die lange Dauer der Geburt, insbesondere die Temperatursteigerung und Pnlsfre<juenz 

erlaubt nicht, sich exspektativ zu verhalten. Daher Herabholen eines Fußes. Gelingt die 
Extraktion, insbesondere die Entwicklung des Kopfes, nicht: Perforation des nachfolgenden 
Kopfes; erlauben es die äußeren Verhältnisse: Hebosteotomie. 

Gelingt das Herabholen des Fußes nicht: Extraktion mit dem stumpfen Haken oder 
der Schlinge. 

Da die Temperatur und der Puls der ~Iutter eine baldige Beendigung der Geburt 
erfordern, werde ich einen Fui3, möglichst den linken U), herabltolell. Das lGnd lasse ich 
dann spontan gebären. Bleibt der Kopf hängen. so helfe ich mit dem Ye i t- S mt> II i eschen 
oder Wie g an d sehen Handgriff narh. 

13. 
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Meine Damen und Herren! Die erste Beckenendlage, die Ihnen im Laufe unserer 
praktischen Uebungen entgegentritt, zeigt Ihnen sofort alle Schwierigkeiten, die Sie bei 
dieser so überans häufigen Anomalie bedrohen. Ist Huhe bei der Geburtshilfe 
überhaupt die erste Bürgerpflicht, so ist doppelte Hube bei den Becken­
endlagen am Platze, und Sie selbst werden zu dieser IJeberzeugung gelangen, wenn 
ich Ihnen einige krasse Beispiele aus der Praxis erzählen werde, wo dieses Gebot zum 
L'nglück für den Geburtshelfer und für die ihm anvertraute Frau nicht beachtet wurde. 

Sie alle haben in der Temperatursteigerung auf 38 °, in dem beschleunigten Pulse 
von 124 eine Indikation zur Beendigung der Geburt gesehen. Und ich selbst war in 
diesem Falle ganz Ihrer Meinung. Einer von Ihnen hat nun den Hat gegeben, den 
einen Fuß herunterzuholen und dann zu warten. Ich kann die Logik dieses Verfahrens 
nicht recht einsehen. Ist clic Indikation von seiten der Mutter gestellt, so muß man 
doch sofort entbinden. Mit dem Herabholen des Fußes werden Sie die Geburt nicht 
um eine Minute beschleunigen. Und nun vollends den linken Fuß! Der Stillstand der 
Geburt wird bei diesem leicht-platten Becken dadurch bedingt, daß die rechte Hinter­
backe des Kindes an dem oberen Schoßfugenrand ein Hindernis findet (Figur 150). 
Wollen Sie also einen Fuß l1crunterholen, so werden Sie in erster Hinsicht dieses 
Hindernis zu beseitigen suchen, d. h. den vorderen, in diesem Falle also den rechten 
Fuß herunterholen. 

Ich habe mich hier nun davor gescheut, diese Art der Entbindung zu wählen, und 
ich bin Ihnen daher die Gründe schuldig, weshalb ich es nicht tat. Das Herunter­
holen eines Fußes bei Steißlagen erfordert ganz ähnliche Vorbedingtmgen wie 
die Wendung. Es ist am leichtesten und gefahrlosesten bei Mehrgebärenden mit völlig 
erweitertem Muttermund und stehender Blase. Leichter bei vollkommener Steißlage, 
bei der - wie Sie wissen - die Beine in den Knien gebeugt sind und die Füße daher 
tief unten am Steiß liegen (Figur 153); leichter, sage ich, als bei unvollkommenen 
Steißlagen, bei denen sie sich hoch oben im Uterus an den Leib des Fötus gepreßt be­
finden (Figur 150). In diesem letzteren Falle halte ich unter Umständen das Herab­
holen eines Fußes für schwieriger und gefährlicher, als das Herabholen eines Fußes 
bei Schädellage. Wenn Sie bei einer Schädellage (vgl. Sie hierzu Figur 154) mit Ihrer 
Hand in den Uterus eingehen und das Füßchen erfassen und herunterziehen, so wird 
der Fuß Ihnen folgen wie ein Klingelzug, d. h. parallel der Achse der Gebärmutter. 
Gan~ anders ist der Vorgang, wenn es sich um eine unvollkommene Steißlage handelt. 
Hier wird immer erst eine Beugung im Knie des herabgeholten Beines (im Gegensatz 
zu der Streckung im anderen Falle) stattfinden müssen. Die Beugung aber wird nur 
möglich sein, indem an dieser Stelle die ohnedies durch die eingeführte Hand gedehnte 
Gebärmutterwand noch mehr angestrengt wird und unter Umständen, falls der Fall 
ungünstig ist oder größere Vorsicht außer acht gelassen wird, an dieser Stelle ein­
reißen, genau so, wie die Stelle der überdehnten Cervixwand bei Querlagen einreißen 
kann. An der Hand der beiden Skizzen (Figuren 154 und 155) wird Ihnen das leicht 
verständlich sein. Mehr als diese Ueberlcgung hielt mich in unserem Falle (das 
b'ruchtwasser ist schon seit über 19 Stunden abgellossen, es handelt sich um eine Erst­
gebärende, und es besteht eine 'l'emperatursteigerung) die Erinnerung an einen ähnlichen 
Fall, zu dem ich hinzugerufen wurde, davon ab, die Frau in der von Ihnen empfohlenen 
Art und Weise zu entbinden: 
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Fig. 150 (Fall 14). 

/' I 
) 
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Wie in unserem Falle handelte es sich auch hier um eine Erstgebärende; außer 
der Temperatursteigerung auf 38° kamen noch als erschwerende Momente hinzu: 
cr~tens ein allgemein und gleichmäßig verengtes Becken (Sp. 23, Cr. 25, Tr. 29, 

Conj. cxt. 19), zweitens ein Eiweißgehalt des Urins von etwa 2 pM., und drittens war 
der :\luttermund erst kleinhandtellergroß (starke Oedeme der Vulva [Figur 151] ließen 
nur mit :\lühe dem touchierenden ~'inger Platz zum Eindringen in die Vagina). Der 
Blasen~prung war vor 46 Stunden erfolgt, der Geburtsbeginn lag 42 Stunden zurück 
(die Blase war vor dem Wehenbeginn geborsten, vgl. dazu S. 6ff). Der Steiß stand fest 
im Beckeneingang. Der hinzugerufene Ant, der die Indikation :.-:ur Entbindung von 
seilen der Mutter richtig erkannte, übersah die Enge des Muttermundes bei einer Erst­
gebärenden und die Gefahr, die das Herabholen des Fußes hier nach 46 stündigem 

Fig. 151. 

Oedem der Vulva. (Aus Licpmann, Handbuch, Bd. III.) 

Fruchtwasserabfluß in sich barg Zunächst entstand nun beim Herabholen des Fußes 
ein schwerer linksseitiger Cervixriß, die Extraktion des Kindes war außerordentlich 
schwierig bei dem allgemein und gleichmäßig verengten Becken. Obwohl nun das 
Kind bei der Extraktion abstarb, perforierte der Geburtshelfer den naehfolgcnden Kopf 
nicht. Ein Cervixriß auf der rechten Seite und ein D<tmmriß III. Grades war die Folge. 
Als ich die Frau sah, war sie puls!os. Die Naht ließ sich, da die genügende Assistem; 
glücklicherweise zur Stelle war, ausführen - den M om b u rgschen Schlauch kannte 
man damals leider noch nicht -, und die Frau konnte durch Autotransfusion, Kochsal:.~­
infusioncn und Einläufe, durch reichliche Gaben von Kampfer und Koffein am I,ebcn 
erhalten werden. (Ueber die Behandlung dieser schweren Blutungen siehe Vorlesung XIV.) 
Machen wir uns kurz die Fehler klar, die zum Tode des Kindes führten nnrl die Mutter 
bis an den Rand des Grabes brachten: 
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1. Kein geburtshilflicher Eingriff ohne genügende Erweiterung des Mutter­
mundes. 

2. Nach so langem Fruchtwasserabfluß ist das Herabholen des Füßchens bei 
Steißlagen gefährlich. 

3. Ist bei Beckenendlagen ein Kind abgestorben und ergibt sich im weiteren 
V er! auf, daß ein räumliches Mißverhältnis besteht, oder daß die Weichteile 
der Mutter zu rigide sind, dann soll durch Perforation des Schädels die 
Mutter vor jedweden Verletzungen geschützt werden. 

Ob der geübte Geburtshelfer in diesem Falle ein lebendes Kind hätte entbinden 
können, ist fraglich, die schweren Weichteilverletzungen der Mutter hätte er auf alle 

Fig. 152. 

'fouchierbefund. 

Fälle vermeiden müssen, um so mehr, als er nicht imstande war, die Blutung nachher 
selbst korrekt durch die Naht zu stillen. 

Kehren wir nun zu unserem Falle zurück. Die Verhältnisse liegen hier wesentlich 
einfacher, da der Muttermund bei unserer Ankunft vollständig erweitert ist. Die Tem.­
peraturerhöhung allein wäre nun für mich noch keine Indikation zum Eingreifen ge­
wesen, zumal es sich um eine schwere, für das Kind außerordentlich gefährliche Ope­
ration handelte. Aber die Pulsbeschleunigung machte mir zu große Sorge, um noch 
länger abzuwarten. Die Gründe, die uns bestimmten, von einem Herabholen des 
Beines Abstand zu nehmen, habe ich Ihnen schon auseinandergesetzt. Wir versuchten 
nun zunächst, mit dem Zeigefinger in die Hüftbeuge einzuhaken und das Kind zu ex­
trahieren. Wie es zu erwarten war, gelang das nicht. Wir konnten infolge der Größe 
des kindlichen Steißes nicht in die vordere, sondern nur in die hintere Hüftbeuge ge­
langen. In diese führten wir nun auch unter Leitung der linken Hand den stumpfen 
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Fig. 15il. 

Vgl. diese vollkommene Steilllagc (Steißfersenlage) rnit der unvollkommenen auf Figur 150. 
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~'ig. 154. 

Herabholen eines Fußes bei Schädellage. 

(Die Unterstützung durch die äuL\ere Hantl ist nich t gezcichncl.) 
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Fig. 155. 

llerabholcn eines Fuf.les bei unvollkommener Steif!lage. 
V gl. die Spannung der Uteruswand auf diesem Bild mit der auf Figur 15!. 
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J;'ig. 156 (Fall 14). 

Der Steil!haken ist in die hin tere Hüftbeuge eingeführt. (V gl. Figur 150.) 
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Haken ein, den man nach A hlf eJ d s Vorschrift, um Verletzungen zu vermeiden, mög­
lichst stark und dick wählen soll (Figur 156). Die Umführung geschieht in ähnlicher 
Weise, wie ich Ihnen das bei der Anwendung des Schlüsselhakens geschildert habe. 
Jetzt wird zuerst ein vorsichtiger Zug nach unten, auf die Steißbeinspitze der Frau 
gerichtet, ausgeführt. Selbstverständlich machen wir diese Operation auf einem Tisch. 
Sobald es durch Tiefertreten der vorderen Hüfte möglich ist, wird in diese der Zeige­
finger der rechten Hand eingeführt und nun ganz langsam und vorsichtig extrahiert. 
Ist man geschickt, so gelingt es, ohne irgendwelche Verletzung des Kindes den Steiß 
zu entwickeln, Aber mir selbst sind Fälle vorgekommen, wo ich trotz äußerster Vor­
sicht eine Fraktur des Oberschenkels nicht vermeiden konnte. Diese heilen aber bei 
richtig angelegtem Extensionsverband fast ausnahmslos gut. Absprengungen der Epi­
physe oder Collumbrüche, die prognostisch sehr ungünstig zu beurteilen sind, habe ich 
nie gesehen. Die von vielen Geburtshelfern dem Haken gegenüber bevorzugte Schlinge 
hat, wie ich aus eigener Erfahrung weiß, keine wesentlichen Vorteile, da zu den Frak­
turen, die sich hierbei ebenso häufig wie beim Gebrauch des stumpfen Hakens er­
eignen, außerdem noch Weichteilverletzungen durch Einschneiden der Schlinge vor­
kommen. 

Sobald der Steiß in der Vulva erscheint, nehmen wir den Haken ab und ent­
wickeln ihn nun vorsichtig über den Damm, ohne sofort, wie ich das oft gesehen 
habe, beide Füße hervorzuziehen. Der Steiß erweitert die Vulva besser, wenn die 
Beine hochgeschlagen bleiben. Die nun folgende Extraktion des Kindskörpers beenden 
wir nun nicht in der Ihnen bekannten und in den Phantomkursen geübten Art und 
Weise, sondern nach dem von A. l\Iüller-München gegebenen Vorschlag. Da ich die 
M üllersche Extraktion bei richtiger und sachgemäßer Anwendung und normalem oder 
nur wenig verengtem Becken fiir vorzüglich halte, will ich Ihnen dieselbe, so gut es 
geht, an der Hand einiger Figuren vorführen. 

Während Sie bei der gewöhnlichen Methode so weit extrahieren, bis Sie die 
Schulterblätter fühlen können, dann die Lösung des hinteren Arms, die Drehung 
des Kindskörpers und schließlich die Lösung des zweiten Armes vornehmen, fällt bei 
der Müllersehen Methode ein Teil dieser Manöver fort. Es wird auf den Kindskörper 
ein starker Zug nach abwärts und so lange ausgeführt, bis, wie Ihnen die Figur 157 
zeigt, die vordere Schulter und der zugehörige Arm unter der Symphyse hervortritt. 
Dann wird der Rumpf des Kindes stark erhoben, bis der hintere Arm in den Becken­
ausgang gelangt und dann schließlich spontan über den Damm tritt (Figur 158) oder 
leicht durch Erfassen des Ellenbogens (Figur 159) vorgezogen werden kann. Ich 
kombiniere dieses Heben des Kindskörpers (li. Akt des M üllerschen Verfahrens) noch 
mit einer Drehung des Kindskörpers nach vorn, so daß ich unmittelbar nach dieser 
Manipulation den V ei t- Sm elli e sehen Handgriff ausführen kann. (Das Kind reitet 
dann, Rücken nach oben, auf dem linken Arm, linker Zeige- und Mittelfinger flektieren 
durch Eingehen in den Mund den Kindsschädel, und die rechte Hand faßt in der be­
kannten Weise über den kindlichen Nacken.) Mißerfolge habe ich, wie gesagt, bei 
etwa 60 in dieser Art von mir ausgeführten Operationen niemals gesehen, Verletzungen 
des Kindes sind nicht vorgekommen und jeder, der den Handgriff sah, war von seiner 
Güte, Eleganz und Einfachheit überzeugt. In zwei Fällen von plattem Becken (Conj. 
vera 8,5-9) mußte ich nach der Ausführung des ersten Aktes zur Armlösung schreiten. 
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Fig. 157. 

Müllersehe Extraktion I. Akt. 
Abwärtsziehen des Kindskörpers, bi~ die vordere Schulter unter der Symphyse erscheint. 
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Fig. 158. 

M iill e rschc Extraktion Il. Akt. 
Erhchen des Kinrlskiirpers, bis die hintere Schulter iihcr rlcn Damm schneidet. 
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Fig. 159. 

Mii Ii ersehe Extraktion II. Akt. 
Der hintere Arm kann jetzt leicht \'Orgezogcn werden. 
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die ich aber durch den Zug nach unten nicht erschwert fand. Ich möchte Ihnen 
also die Müllersehe Methode Iiir alle Extraktionen bei Beckenendlagen 
und Querlagen empfehlen, vorausgesetzt, daß es sich um normale oder 
nur wenig verengte Becken handelt. 

So gelang es uns in diesem Falle, einen großen, 51 cm langen, 61j 2 Pfund 
schweren Knaben mit einem Kopfumfang von 36 em lebend zur Welt zu befördern. 
Die Frau hatte in den ersten Tagen Temperatur bis 38 °, die dann aber bald bei Be­
handlung mit Eisblase und Ergotin 1) zur ~orm abfielen. 

Ohne Indikation aber, das möchte ich noch ganz besonders betonen, behandeln 
Sie alle Beckenendlagen streng exspektativ. Ein großer Teil der jungen Geburtshelfer 
glaubt, daß man bei Steißlagen, 'renn man auch bis zur Geburt des Steißes geduldi~~: 
gewartet hat, nun nicht nur berechtigt, sondern sogar verpflichtet sei, einzugreifen. 
Doch dem ist nicht so. Seien Sie gerade bei Erstgebärenden vorsichtig, wenn Sie 
tiefe Scheidendammrisse vermeiden wollen. Ist der Steiß geboren und folgen die 
Schultern und auf die Brust gekreuzten Händchen (nur bei Extraktionen pflegen Sie 
sich hochzuschlagen) sowie der Kopf nicht sofort nach, so genügt in 60 von 100 Fällen 
ein einfacher Druck vom Abdomen her, um den Fötus vollends zu ex­
primieren. Sind Sie gewaschen, so legen Sie ein in Sublimat oder Lysol getränktes 
Tuch über den Leib, umfassen nach Art des Credeschen Handgriffs fest den Uterus­
fundus und den Kindsschädel und drücken ihn nach unten, während die andere Hand 
den Kindskörper vor dem Herunterfallen durch Festhalten schützt. Geht es auf diese 
Weise nicht, dann erst haben Sie die Pflicht, die Armlösung oder die Müllersehe Ex­
traktion und den Veit-Smellieschen Handgriff vorzunehmen. 

Je seltener Sie mit den Fingern in die Scheide der Kreißendon eingehen, um so 
besser wird die Wochenbettsprognose; deshalb habe ich Ihnen so eindringlich die 
Expressio foetus, deshalb die ~! üllersche Extraktionsmethode empfohlen! 

1) Rp. Extract. fluid. Ergotini Oder: Rp. Secalis cornuti pul v. 1,0. 
Tinct. Cinnamomi ana 7,5. D. tal. dos. Nr. XXI. 

M. D. S. 2stündl. 20 Tropfen. 3 mal täglich 1 Pulver. 
Bessere Dienste leistet mir jetzt das Sccacornin. 
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Fall 15. 

Name, Alter, Para: Frau H., 42 Jahre, Xpara. 
Meldung: Steiß geboren. Geburt geht nicht weiter. 

Anamnese: Ohne Besonderheiten. 
Frühere Entbindungen: 8 Partus, sehr schnell, alle ohne Kunsthilfe. 1 Abort. 
Letzte Regel: 7. Juni. 
Wehenbeginn: 5. März, 11 Uhr nachmittags. 
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Blasensprung: 5. März, 9 Uhr vormittags (also 14 Stunden vor Wehenbeginn). 7 Liter 
Fruchtwasser. 

Ankunft des Arztes: 6. März, 230 Uhr vormittags. 

Wehentätigkeit: Sehr gut und kräftig. 
Status: Gesunde, kräftige, normalgroße Frau. 

Herztöne: 120. 
Temperatur: 36,2. 
Puls: 80. 

Aeußere Untersuchung: Normalgroßer, bis zum Hals geborener Knabe. Unter den Bauch­
decken sieht man einen großen, bis zum Nabel reichenden Teil, der sich bei der 

Betastung als der Uterus mitsamt dem Kopfe und der Placenta erweist. 

Innere Untersuchung: 
Therapie: ? 

Antworten der Hörer. 

Diagnose: Hydrocephalus (einer vermutet eventuell ein zweites Zwillingskind), Per­

foration mit dem Perforatorium, der Schere oder einem Troikar. 

Li e }Iman n, Das geburtshilfliehe Seminar. 2. Auf!.. 
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Meine Damen und Herren! Wie ich aus Ihren Antworten ersehe, haben Sie sich 
alle richtig überlegt: Da sämtliche frühere Geburten ohne Kunsthilfe verlaufen und die 
Beckenmaße normal sind, so muß irgend ein besonderes Hindernis vorliegen, das dem 
nachfolgenden Kopf den Durchtritt verwehrt. Wollen Sie, statt brutal an dem 
Kindskörper zu ziehen, stets in solchen ~'ällen, in denen sich der Geburt 
des nachfolgenden Kopfes unvermutete Schwierigkeiten entgegenstellen, 
an folgende drei Möglichkeiten denken: 

I. Es besteht ein :Mißverhältnis zwischen dem kindlichen Kopf und dem mütter­
lichen Becken. 

a) Beckenverengerung der Mutter; auszuschließen durch die Beckenmessung 
oder die Anamnese, wie in unserem Falle. 

b) Großer Schädel des Kindes bei Riesenwuchs oder irrfolge von :Miß­
bildungen: Hydrocephalus oder Doppelmißbildung (Diprosopus). 

2. Es besteht ein Krampf des Muttermundes. Dieser hat sich fest um den kind­
lichen Hals herum zusammengezogen - ein häufiges Ereignis, besonders wenn 
bei Beckenendlagen vor völliger Erweiterung des :Muttermundes indikationslos 
gezogen wird: auszuschließen nur durch die sofortige innere Untersuchung. 

3. Es bestehen seltene Anomalien der Weichteile, Tumoren des Uterus, der 
Ovarien oder der Scheide: auszuschließen nur durch die innere Untersuchung. 

Haben Sie diese drei :Möglichkeiten stets vor Augen, so werden Sie vor Fehl­
diagnosen bewahrt bleiben. Nun in unserem Falle handelte es sich um einen Fall 
von Hydrocephalus, und es war nicht schwer, die Diagnose zu stellen. Hätte ich 
nichts in diesem Falle von der Anamnese gewußt und keine Beckenmessung vor­
genommen, ein Blick auf das Abdomen der Frau (vgl. Figur 160) hätte mir die richtige 
Diagnose an die Hand gegeben. Man sah den riesigen Schädel fast durch die schlaffen 
Bauchdecken hindurch, bei der Palpation fühlte man die Fluktuation, und die innere 
Untersuchung bestätigte durch das Tasten der auseinander gewichenen Nähte unsere 
schon durch die Inspektion und Palpation gestellte DiagBose. Solche Fälle müssen 
Ihnen stets plastisch vor Augen stehen, sonst können sie leicht unglücklich enden 
oder unnütz so schwer verlaufen, wie ich einen solchen noch in meiner Hallenser 
Assistentenzeit erleben konnte. 

An einem Sonntag Nachmittag wurde eine Frau vom Lande (Frau Sp.) ein­
geliefert. Es handelte sich um eine XIIpara. Alle Geburten waren normal ohne 
Kunsthilfe verlaufen! Das letzte Kind (XI. Partus) war totgeboren worden. Letzte 
Menstruation: Mitte August. Wehenbeginn: in der Nacht vom 17. zum 18. Juni. Die 
Frau gab an, daß der sie behandelnde Geburtshelfer das Kind, das in Beckenendlage 
zur Welt kam, nicht habe extrahieren können. Nach vergeblichem, fast einstündigem 
Ziehen habe er da.nn kurzer Hand den Hals durchtrennt und die Frau mit dem im 
Uterus frei flottierenden Kopf der Klinik überwiesen. Der betreffende Geburtshelfer 
hatte, wie ich nachher hörte, keine Perforationsinstrumente zur Hand. Sie werden 
aber sehen, daß es in diesem Falle dieser garnicht bedurft hätte; man hätte ebenso, 
wie man mit der Schere den Hals durchtrennte, den Schädel mit der Schere per­
forieren und die Geburt beenden können. So unzweckmäßig es nun auch war, den 
Kopf vom Halse des Kindes zu trennen und sich so der besten Handhabe für weitere 
Extraktionsversuche des Kopfes zu berauben, der Frau wäre daraus kein weiterer 
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Fig. 160 (Fall 15). 
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Fig. 161 (Fall Frau Sp., S. 210). 
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Durch übermäßiges Heißen am Kindskörper ist die Cervix auf der rechten Seite eingerissen und ein 
großes subperitoneales, bis über die rechte Beckenschaufel reichendes Hämatom hat sich ausgebildet. 

(Extraperi toneale Uterusruptur.) 
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I<'ig. 162 (Fall 15). 

Perforation des nachfolgenden Kopfes (Hydrocephalus) mit der Schere. Die linke Hand drängt die 

Labien auseina-nder und schützt in Ermangelung eines Spekulum die vordere Scheidenwand. 
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Schaden erwachsen. Die Schädigung, über die wir gleich sprechen wollen, entstand 
durch das gewaltsame und hemmungslose Reißen. und Zerren an dem Kindskörper. Sie 
sehen auf der Figur 161 die Darstellung dieses Falles, die ich mir damals gleich nach 
Untersuchung der Frau als Skizze aufbewahrt habe. Sie sehen den überdehnten Durch­
trittsschlauch, die Cervix, auf der rechten Seite eingerissen und das Peritoneum in 
weiter Ausdehnung durch die dem Einriß naturgemäß folgende Blutung bis weit über 
die Beckenschaufel hinauf abgehoben. Es handelt sich also um eine glücklicherweise 
extraperitoneale Uterusruptur. Der hydrocephale Schädel faßte 1400 ccm Flüssig­
keit. Die Frau ist nach langem Krankenlager glücklich genesen. Ebenso gut hätte die 
Blutung in die freie Bauchhöhle erfolgen und tödlich sein können. Einmal sah ich 
auch nach einem vaginalen Kaiserschnitt, der bei einer Eklamptischen von mir be­
kannter Seite ausgeführt wurde, eine ähnliche, aber tödliche, extraperitoneale Blutung; 
hier war die in atypischer Art verlaufende Uterina beim Schnitt verletzt und durch 
die Naht nachher nicht exakt unterbunden. Bei der Sektion zeigte sich ein extraperi­
toneales Hämatom, das bis zur Nierengegend reichte; die Frau hatte nach außen so 
gut wie garnicht geblutet. 

Wieviel gefährlicher aber diese unüberlegten Extraktionsversuche bei unerweitertem 
Muttermunde werden können, will ich Ihnen an der Hand unseres nächsten Falles aus­
führlich schildern. 

Und doch wie einfach ist es auch für den Ungeübten, in solchen Fällen ohne 
Gefährdung der Frau die Extraktion zu bcenden. .Mit dem Doyenspeculum schützen 
wir die Scheide. Die Spitze liegt am Occiput des Fötus, ein fester Stoß mit dem 
seherenförmigen Perforatorium, während die Hand des Assistenten, der Hebe­
amme oder Ihre eigene den Kopf von oben fixiert, um jede Zerrung der 
überdehnten Cervix zu vermeiden, und der gewaltige hydrocephale Schädel sinkt 
in nichts zusammen ~ das Hindernis ist aus dem Wege geschafft. Statt des Spekulums 
kann man ebenso gut mit der linken Hand, Dorsum manus nach oben, die Scheide 
schützen, statt drs Perforatoriums ebenso gut mit einer einfachen spitzen Schere per­
forieren. So haben wir das in. unserem speziellen Falle· gemacht, wie Sie es auf 
Figur 162 dargestellt sehen. 

Eine Nachblutung trat bei den guten Wehen der Frau nicht auf, die Nachgeburts­
periode verlief glatt und ohne Besonderheiten. 

Sollten Sie einmal in die Lage kommen, wie ich in dem geschilderten Falle, 
einen abgeschnittenen Kopf isoliert aus dem Uterus entfernen zu müssen, so fixieren 
Sie am besten die Basis cranii so auf dem Beckeneingang, daß die Pfeilnaht im Quer­
durchmesser steht (vgl. Figur 14, S. 23), indem Sie die Richtung mit der inneren, 
linken Hand, die Fixation mit der äußeren Hand geben. Dann lassen Sie den Kopf so 
fixiert von der Hebamme durch äußeren Handgriff halten, perforieren durch das Foramen 
magnum und entfernen den entleerten Schädel mittels des Wiegand-Winckelschen 
Handgriffs. 
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Falll6. 

Name, Alter, Para: Frau Ho., 34 Jahre, Xpara. 

Meldung: "Querlage." 
Anamnese: Ohne Besonderheiten. 

Frühere Entbindungen: 2 Aborte, 7 Partus, alle ohne Kunsthilfe. 

Letzte Regel: 9. Mai. 
Wehenbegiun: 22. Januar, 7 Uhr nachmittags. 

Blasensprung: 24. Januar, 3 Uhr vormittags. 
Ankunft des Arztes: 24. Januar, 3ao Uhr vormittags. 
Wehentätigkeit: Träge und langsam. 

Status: Gesunde, kräftige, normalgroße Frau. 
Temperatur: 36,7. 
Puls: 76. 

215 

Aeußere Untersuchung: Beckenmaße: Sp. 26, Cr. 29, Tr. 31, Conj. ext. 21. Rücken rechts, 

ballotierender großer Teil (Kopf) im Fundus. Steiß auf die linke Darmbeinschaufel 

abgewichen. 
Herztöne: 120. 

Innere Untersuchung: Scheide ohne Besonderheiten. Cervix erhalten, etwa 3fingerglied­

lang, für gut 3 Finger durchgängig. In ihm liegen beide Füße, die zum Teil schon 

in die Scheide getreten sind, und eine gut pulsierende Nabelschnurschlinge. 

Therapie: ? 

Antworten der Hörer. 

I. Indikation: N abelschnurvorfall. Metreuryse. Extraktion. 

2. Gewichtsbelastung, langsame Extraktion. (!!Verfasser.) 

3. Knieellenbogenlage. Reposition. 
4. Abwarten und die Pulsation der Nabelschnur kontrollieren. 



216 XI. Vorlesung. 

Meine Damen und Herren! Würde es sich m diesem Falle um eine einfache 
Fußlage ohne Nabelschnurvorfall bei noch erhaltener Cervix gehandelt haben, Sie alle 
hätten sicherlich abgewartet, da keine Indikation von seiten der Mutter oder des Kindes 
besteht, die uns veranlassen könnte, eine schwierige und gefährliche Entbindung bei 
unerweitertem .Muttermund vorzunehmen. Aber mit dem Wort "Nabelschnurvorfall" ist 
es wie mit dem Wort "enges Becken", es erzeugt Assoziationen im Gehirn des jungen 
Geburtshelfers, die gebieterisch ein Eingreifen in diesem Falle erheischen. Ein einfacher 
V crgleich unseres heutigen Falles (Figur 163) mit einem späteren Falle: Nabelschnur­
vorfall bei Schädellage (Figur 218, Vorlesung XV) zeigt Ihnen den für die Prognose 
wie für die Therapie gleich wichtigen Unterschied. In unserem heutigen Falle, wo der 
Steiß auf die rechte Darmbeinschaufel abgewichen ist, wird die Nabelschnur bei der 
Wehe in keiner Weise gedrückt werden können, die Gefahr der Kornpression tritt erst 
ein, wenn bei erweitertem Muttermund der Steiß tiefer tritt. Und selbst dann ist die 
Kompression durch den weichen Steiß viel weniger gefährlich als die Kompression der 
Nabelschnur bei Schädellagen. Das einzig Richtige in unserem heutigen Falle ist es 
also abzuwarten, und das war auch der Rat, den ich dem Kollegen gab, als er mich 
zu dieser Geburt hinzuzog. Die Wehentätigkeit der Kreißenden war langsam; nur alle 
20 bis 25 Minuten trat eine schwache, kurz andauernde Wehe auf. Was Wunder, daß 
Ehemann und Hebamme gleichzeitig den jungen Geburtshelfer bestürmten, doch ein 
wenig an dem Füßchen zu ziehen, das schon kokett inzwischen aus der Vulva heraus­
schaute. Obgleich keine Veränderung im Befinden der Mutter oder des Kindes ein­
getreten war, obwohl die Nabelschnur gut pulsierte, begann der Kollege langs arn zu 
extrahieren, wie das ja auch einer von Ihnen empfohlen hat. Nun wissen Sie, daß 
die langsame Extraktion bis zur Armlösung in den Phantomkursen gelehrt wird. Hier 
aber handelt es sich ja um eine pathologische Geburt; hier wäre, wenn man in Rück­
sicht auf das Kind extrahierte, richtig gewesen, schnell zu extrahieren, um die 
Druckwirkung auf die Nabelschnur nach Möglichkeit abzukürzen. Im Interesse 
der Mutter aber lag es, so schonend wie möglich vorzugehen, da ein Cervixriß 
- dieses für die Praxis so gefährliche Ereignis - sonst unvermeidlich war. Der 
Kollege wählte die goldene Mittelstraße, er vermied die Charybdis, um desto sicherer 
der Scylla in die Arme zu fallen. Bei der langsamen Extraktion wurde natürlich der 
Puls der Nabelschnur schwächer und schwächer, die Armlösung war, wie er mir sagte 
und wie es von vornherein anzunehmen war, außerordentlich schwer, und den Kopf 
konnte er trotz aller augewandten Mühe überhaupt nicht extrahieren. Als ich jetzt 
wieder hinzugerufen wurde, fand ich die Nabelschnur pulslos, das Kind abgestorben 
und den Muttermund fest wie ein enges Halsband um den Hals des Kindes gelegt; 
so fest, daß ein energischer Zug an dem Kindskörper unfehlbar die Cervix in zwei 
Teile gerissen hätte. Die Frau befand sich noch in leichter Narkose und lediglich 
aus diesem Grunde entschloß ich mich, die Geburt zu beenden. Wäre die Frau nicht 
narkotisiert gewesen und hätte ich aus Rücksicht für den Kollegen nicht eingreifen 
müssen, so hätte ruhiges Abwarten und eine Injektion von 0,02 Pantopon 
sicher bald den Krampf der Gebärmutter gelöst und die Geburt wäre entweder 
spontan oder mit einem leichten V eit-Smellie zu beenden gewesen. Der Tod des 
Kindes erschütterte glücklicherweise den Vater, dem ich dieses mitteilte, nur wenig. 
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.l<'ig. 163 (l<'all 16). 
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Er hatte alle Mühe für se1nc 7 anderen Kinder den nötigen Lebensunterhalt aufzu­
bringen und schien über den unbeabsichtigten Ausgang nicht sonderlich betrübt. So 
perforierte ich denn wie in dem Fall von Hydrocephalus (Figur 160) den nachfolgenden 
Kopf, vertiefte die Narkose und konnte nun den Fötus vollends ohne Verletzung der 
Mutter extrahieren. 

Das Kind, ein Knabe, hatte nach Abfluß der Gehirnsubstanz noch das respektable 
Gewicht von 8 1/ 2 Pfund und eine Länge von 56 cm. 

Kommt es in solchen Fällen dringend auf ein lebendes Kind an und drängt 
die Indikation von seiten des Fötus zur raschen Entbindung, so gibt es zwei Möglich­
keiten: 

Entweder man schafft durch Ausführung des vaginalen Kaiserschnittes das 
Hindernis des zu engen Halskanales ohne weiteres fort (ein Verfahren, das für die Klinik 
oder ausnahmsweise für spezialistisch gut geschulte Geburtshelfer bei gutem Licht und 
genügender Assistenz das schnellste V erfahren darstellt) oder man rechnet von vorn­
herein bei der schnellen Extraktion mit einem eventuellen C ervi xri ß. Dann aber 
müssen Sie in der Lage sein, die Rißblutung zu beherrschen und den Cervixriß lege 
artis zu nähen. Sie legen die Frau selbstverständlich auf einen Tisch, unter ihren 
Rücken sofort den offenen Momburgschen Schlauch, richten die Doyensehen 
Specula, genügend Nadeln mit Katgut armiert, Nadelhalter, Tupfer, kurz und gut alles, 
was Sie in den Stand setzt, sofort dem erwarteten drohenden Ereignis einer Cervix­
blutung entgegenzutreten. Nach Expression der Placenta werden Sie mit den Speculis 
die Scheide entfalten, den Muttermundsaum ringsherum mit unseren Collinschcn 
Zangen, etwa mit 6 Stück, fassen, die Rißstelle vorziehen (Figur 164) und sie exakt 
durch die Naht verschließen. Alle diese Manöver können Sie heutzutage viel leichter 
mittels des Mo m burgsehen Schlauches in der geschilderten Art und Weise (vgl. 
S. 181), wie in früherer Zeit ausführen, da das herabrieselnde Blut die Uebersicht 
sehr erschwerte. - Diese Art des Vorgehens ist aber nichts für Anfänger und nur in 
ganz besonderen Fällen statthaft. So besinne ich mich aus meiner Hallenser Zeit auf 
einen Fall, in dem eine 41 jährige Frau sich ebenso wie ihr Mann sehnliehst ein 
lebendes Kind wünschten, da zwei ausgetragene Kinder und 3 Frühgeburten gestorben 
waren (die Frau hatte außerdem noch 6 Aborte durchgemacht). Ich extrahierte bei 
dreimarkstückgroßem l\Iuttermund ein lebendes Mädchen von 48 cm Länge, das gesund 
blieb, hatte aber nach der Entbindung einen 6 cm langen Cervixriß zu nähen. Ich 
tat dieses in der oben geschilderten Art und Weise. Die Anwendung des .Metreurynters 
in solchen Fällen ist nicht ohne Gefahr, das Heraufschieben des großen Konvoluts von 
Nabelschnurschlingen läßt nur allzu leicht eine Kompression durch den Metreurynter 
zu, und man erreicht das Gegenteil von dem, was man bezweckt. Die Verhältnisse 
liegen hier eben ganz anders als bei Schädellagen und NabelschnurvorfalL 

Wie gefährlich aber das Extrahieren bei Steißlage ohne genügende Schulung 
werden kann, lehrt Sie folgender trauriger Fall. Bei einer II para und Fußlage, wie 
in unserem Fall 16, macht die Hebamme, da sie fort will, Extraktionsversuche. Als 
der hinzugerufene praktische Arzt hinkommt, hört er keine Herztöne mehr; das Kind 
ist bis zu den Schultern geboren und tot. Er macht die Armlösung. Jetzt stellen 
sich ihm bei der Extraktion des Kopfes ungeahnte Schwierigkeiten entgegen, gerrau 
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l!'ig. 164. 

Naht eines Cervixrisses. 
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wie in unserem Falle. Statt abzuwarten oder L~U perforieren, reißt er nun mit brutaler 
Gewalt das Kind vollends heraus. Sofort kollabiert die Frau, es blutet stark, der 
Geburtshelfer verliert vollends den Kopf; er glaubt, die Blutung stamme von der 
Placenta, will eine manuelle Placentarlösung machen, geht mit der Hand in die Scheide 
ein, perforiert, in den Cervixriß geratend, das Peritoneum und reißt der Frau die Ge­
bärmutter mitsamt der Placenta heraus. Selbstverständlich ging die Frau sofort an 
dem Blutverlust vor Einlieferung in ein Krankenhaus zugrunde. Hätte der Arzt sich 
in diesem Falle an die goldene Regel gehalten: Kein Eingriff ohne Indikation! 
ein junges, blühendes Leben wäre dem Staate, eine .Mutter der Familie erhalten 
geblieben. 

Schließlich, meine Damen und Herren, möchte ich Ihnen noch kurz über einen 
Fall referieren, den ich vor Jahren einmal in der hiesigen gynäkologischen Gesellschaft 
vorgestellt habe. Die Frau, um die es sich handelte, hatte einen sechstägigen Geburts­
verlauf durchzumachen. Am Sonntag Morgen hatte die Schwangere Wehen bekommen 
und zur Hebamme geschickt. Diese zog, da es sich um eine Querlage handelte, einen 
Arzt zu. Derselbe riet abzuwarten. l\'Ian ließ die Frau 3 Tage in Wehen liegen. In 
dieser Zeit starb das Kind ab. Nun erst wurde bei totem Kinde die Wendung aus­
geführt. Die Extraktion aber gelang trotz stundenlangen Ziehens an dem Kindskörper 
nicht. Jeden Tag wurden neue vergebliche Extraktionsversuche gemacht, alle ohne 
Erfolg. · 

Nach 3 Tagen entschloß man sich, die Frau in die Klinik einzuliefern. Als ich 
die Patientin sah, hatte sie eine Temperatur von 38,3 und einen außerordentlich 
schlechten flachen Puls von über 120. Aus der Vulva sah ein Bein heraus, das durch 
die zahlreichen Extraktionsversuche und durch die eingetretene Fäulnis völlig die Cutis 
verloren hatte und aashaft stank. Bei der inneren Untersuchung bot sich nun ein Be­
fund, den Ihnen Figur 165 zeigt. In der Scheide fühlte man vorn die vordere Mutter­
mundslippe über die Symphyse zurückgezogen, während man die hintere Muttermunds­
lippe gut abtasten und auch in den Cervikalkanal eindringen konnte. An der inneren 
hinteren Cervixwand kam man nun auf einen fast kindskopfgroßen, das kleine Becken 
bis zum Promontorium ausfüllenden Tumor, ein submuköses Myom. Dieses war auch 
die Ursache der Querlage gewesen, es hatte dem Kopf das Eintreten in den Becken­
eingang verwehrt. Meine Damen und Herren, wenn solche Fälle in der Praxis 
vorkommen können, dann werden Sie mir die Berechtigung unserer semi­
naristischen Uebungen wohl zugeben. Die Fehler, die hier gemacht sind, sind 
so offenbare, daß ich sie wohl nicht erst langatmig zu besprechen brauche: Eine Quer­
lage läßt man nicht 3 Tage herumliegen, man forscht nach der Ursache, mißt das 
Becken oder erkennt, daß die schlaffen Bauchdecken die Ursache sind. Fehlt, wie in 
unserem Falle, beides, so hat man an eine anderweitige Anomalie zu denken. So 
wäre man ganz von selbst auf die Diagnose gekommen, hätte beim 'l'ouchierbefund 
den Tumor gefühlt, einen Kollegen zur Konsultation herbeigerufen oder die Frau einer 
Klinik überwiesen. Aber auch, wenn man die Diagnose nicht gestellt und die Wendung 
ausgeführt hätte, durfte man nicht tagelang an dem Kindskörper hemmungslos ziehen. 
Hätte diese Frau nicht eine so robuste Natur gehabt, sie wäre ebenso, wie die Frau 
des vorigen Falles, dabei an Rißwunden oder Sepsis zugrunde gegangen. Denken Sie 
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Fig. 165. 

Submuköses M • ) om als Geburtshinder . DIS. 
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stets in Fällen, wo die Extraktion stockt, zuerst daran: Was kann das Hindernis sein? 
ehe Sie in Ihren Versuchen fortfahren. Non vi sed arte!! 

In der Klinik ließ sich das Myom leicht enukleieren und dan<~ch das Kind ex­
trahieren, das außerdem einen leichten llydrocephalus hatte. In den ersten Tagen des 
Wochennettes bot naturgemäß die Wöchnerin ein so schweres Krankheitsbild, daß w1r 
alle eine Prognosis prssimi:l stellten. 

Schließlich aber besserte sich ihr Befinden und sie konnte gesund entlassen 
werden. 

Meine Damen und Herren! Ich habe Ihnen diese Fälle nicht verschweigen können, 
denn mehr als durch unsere Erfolge lernen wir durch unsere Fehler. Nur wer die 
großen Gefahren in der Geburtshilfe kennt, wird sie vermeiden, ein aktiver Drauf­
gänger kommt früher oder später zu Fall. 
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Fall 17. 

Name, Alter, Para: Frau H., 25 Jahre, Ilpara. 

Meldung vom Arzt: Enges, platt-rachitisches Becken von ß cm Conj. vera! 

Anamnese: Als Kind erst· mit 3 Jahren laufen geler.nt. 

Frühere Entbindungen: Die erste Entbindung fand in einer hiesigen Klinik statt, und 

zwar vor einem Jahre; das Kind wurde spontan, aber tot geboren und hatte ein 

Gewicht von 81/2 Pfund. 
Letzte Regel: 9. bis 11. März. 
Wehenbeginn: 26.'Dezember, 11 Uhr abends. 
Blasensprung: 27. Dezember, 11 Uhr vormittags. 

Ankunft des Arztes: 27. Dezember, 4 Uhr nachmittags. 

Wehentätigkeit: Sehr häufig, stürmis~h, fast tetanisch. 

Status: Mittelgroße Frau mit nur geringen Zeichen eines rachitischen Habitus. 

Temperatur: 36,3. 
Puls: 104. 

Aeußere Untersuchung: Beckenmaße: Sp. 25, Cr. 261/2, Tr. 30, Conj. ext.17, Conj. diag.l2, 

Conj. vera 10 cm. Kopf fest auf dem Beckeneingang. Man fühlt einen harten, festen 

Tumor (das Hinterhaupt) oberhalb der rechten DarmbeinschaufeL Rücken rechts, 

Steiß im Fundus. 
Herztöne: Links unterhalb des Nabels 130. 

Innere Untersuchung: Scheide weit. Muttermund kleinhandtellergroß. Rechts fühlt man 

die Stirn, die Nasenlöcher öffnen sich nach links, man fühlt deutlich den Mund, 

kenntlich an den harten Gaumenrändern. Kinn höher als die Stirn, steht fest auf 

der Linea terminalis links. Gesichtslinie also im queren Durchmesser. Promontorium 

nur schwer zu erreichen. (Narkosenuntersuchung.) 

Therapie: ? 

Antworten der Hörer. 

1. Die Meldung vom Arzt, nach der es sich um Kaiserschnittsbecken handelt (Conj. 

vera 6 cm), muß falsch sein, da die Frau ein 8 1/2 pfündiges Kind per vias naturales geboren 

hat. Therapie: Wendungsversuche oder Umwandlung der Gesichtslage in eine Hinterhaupts­

lage nach Thorn, eventuell Perforation. 
2. Aehnlich lauten die anderen Antworten. 

3. 2 sind fiir Hebosteotomie. 
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Meine Damen und Herren! Mit den heutigen Fällen beginnen wir die Reihe der 
Fälle, die man als Deflexionslagen bezeichnet. Sie wissen und ich habe Ihnen das 
in zahlreichen Figuren an die Tafel geworfen, daß der Fötus sich normalerweise 
in stärkster Beugehaltung befindet. Je mehr sich das Knie vom Brustkorb entfernt, um 
so stärker wird die Deflexion. So finden wir als ersten Grad der Deflexionslage 
die Vorderhauptslage, kenntlich durch das Tiefertreten der !!:roßen Fontanelle, die ja 
normalerweise höher steht als die kleine Fontanelle. Als zweiten Grad die Stirnlage 
(hier ist die Stirn der vorangehende, führende Teil des Kopfes) und schließlich die 
Gesichtslage, die den stärksten Grad der Deflexion dokumentiert. Mit einer solchen 
haben wir es in dem vorliegenden Falle zu tun. 

Bevor wir uns darüber Rechenschaft geben, welcher therapeutische Eingriff hier 
am Platze ist, wenige Worte zur Diagnose unserer Lage. Ich bin um so mehr zu 
dieser Besprechung verpflichtet, als Sie schon aus der Anamnese ersehen haben, daß 
der betreffende Kollege die Gesichtslage völlig übersehen und statt dessen ein Kaiser­
schnittsbecken diagnostiziert hatte, wo es sich doch nur um ein minimal verengtes, 
platt-rachitisches Becken (Conj. vera 10,5 statt 11) handelte. Wie dieser doch gewiß 
seltene Irrtum zustande gekommen ist, wurde mir erst bei der inneren Untersuchung 
klar; der Kollege hatte - wie er mir bestätigte - die Stirn mit dem Promontorium 
verwechselt. 

Nun, meine Damen und Herren, in diesem Falle war es leicht, auch schon 
durch die äußere Untersuchung die Gesichtslage zu diagnostizieren. Finden Sie wie 
hier den Rücken deutlich auf der einen, die Herztöne auf der anderen Seite, so haben 
Sie sofort an eine Deflexionslage zu denken. Wenn Sie bei dem Verdacht auf De­
flexionslage sich daran gewöhnen, stets genau die Rückenseite des Fötus abzutasten, 
dann können Sie in fast allen Fällen (ausgenommen bei zu straffen Bauchdecken, 
tetanisch kontrahiertem Uterus, Hydramnios) deutlich einen Einschnitt, eine Furche fühlen, 
die sich, wie Ihnen ein Blick auf Figur 166 zeigt, zwischen Hinterhaupt und Rücken 
befinden muß; eine Furche, die bei der normalen Beugehaltung selbstverständlich fehlt. 

Nun, hätte man in diesem Falle selbst durch die äußere Untersuchung die 
Diagnose nicht gestellt, bei der inneren konnten kaum irgend welche Zweifel über 
die Lage auftreten. Verwechslungen zwischen Steiß- und Gesichtslagen sind ja bei 
stehender Blase etwas recht Häufiges und geben stets zu lustigen Bemerkungen Ver­
anlassung. Bei geborstener Blase, wie hier, kann man deutlich durch Tasten der 
Gaumenplatten den Mund von dem After unterscheiden. Unter der Gesichtslinie ver­
steht man die durch den Nasenrücken vor der Fontanelle zum Kinn gezogene Gerade; 
auch diese für den Mechanismus wichtige Linie können Sie sich leicht aus der Richtung 
der beiden Nasenlöcher konstruieren. Diese öffnen sich nach links, also liegt die 
Gesichtslinie im queren Durchmesser. Was nun den Stand des Kopfes im Becken­
raum anbelangt, so sehen Sie ohne weiteres aus der Möglichkeit, das Promontorium 
mit gestreckten Fingern zu erreichen, daß der Kopf auf dem Beckeneingang aufsteht, 
und Sie können deutlich fühlen, daß sich das Kinn noch oberhalb der Linea terminalis 
befindet. Es besteht hier die .Möglichkeit, daß durch Zurückbleiben des Kinnes aus 
der Gesichtslage sich unter dem Wehendrucke eine viel ungünstigere Lage entwickelt, 
nämlich eine Stirnlage. Sie werden das ohne weiteres beim Betrachten unserer 
Figur 166 verstehen. 
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Fig. 166 (Fall 17). 

I.i epma nH , J1&.'l geburt.hl l ilfli~he Sf>minar. ~. Aufl. 15 
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Wie haben wir uns nun m einem solchen Falle zu verhalten? Eine strikte In­
dikation, das müssen wir doch ganz offen sagen, ist weder von seiten der :Mutter noch 
von seiten des Fötus gegeben. Die Eltern wollen aber ein lebendes Kind. Das erste 
war schon größer als die Norm und wurde tot geboren. Beim zweiten Partus haben 
wir mit Wahrscheinlichkeit auf eine ebenso große, wenn nicht noch größere Frucht zu 
rechnen. Die Mortalität des Kindes in Gesichtslage ist nach B um m etwa vier mal so 
groß wie bei Schädellage (3 zu 13 pCt.), auch die Mutter wird mehr gefährdet, alles 
Momente, die uns ohne weiteres die Idee an die Hand geben müssen, ob es nicht 
möglich ist, in irgend einer Weise die Gesichtslage in eine normale Lage zu verwandeln. 

Am besten erreichen Sie das - wie es auch einige von Ihnen geraten haben -
durch die Wendung. Da es sich um eine Mehrgebärende mit gut erweiterten Weich­
teilen handelte, würde ich dieselbe auch in diesem Falle ausgeführt haben, wenn ich 
rechtzeitig noch vor dem Blasensprung bei der Kreißenden gewesen wäre. Aber trotz 
der verhältnismäßig kurzen Zeit, die zwischen dem Blasensprung und unserer Ankunft 
(5 Stunden) verflossen war, stand der Kopf schon so fest, daß ich mich vor der Aus­
führung scheute. Nun kam aber noch ein anderes Moment hinzu, das gegen die 
Wendung sprach: Es waren die ersten Zeichen eines sich bildenden Kontraktions­
ringes vorhanden und dieses, obgleich erst 5 Stunden nach dem Blasensprung verflossen 
waren. Das ist erklärlich, wenn Sie sehen, wie viel mehr von vornherein der Durch­
trittsschlauch bei Gesichtslagen gedehnt wird als bei Schädellagen. So schien mir der 
mit aller Vorsicht ausgeführte T hornsehe Handgriff ein schonenderes Verfahren zu 
sein, als die Wendung, die ich Ihnen bei beweglichem Fruchtkörper und einer Mehr­
gebärenden sonst anempfehlen würde. Thorn hat den inneren Handgriff von Baude­
toque mit dem äußeren Handgriff von Schatz kombiniert. Die Ausführung sehen Sie 
auf Figur 167. 

Ganz vorsichtig geht die dem Hinterhaupt entsprechende Hand (hier die linke) 
wie zur Wendung in den Uterus ein, umfaßt, wie Sie sehen, den Hinterschädel wie 
eine Kegelkugel, ihn nach abwärts ziehend. Indessen drängt die äußere Hand Schulter 
und Brust hinterhauptwärts, während ein Assistent oder die Hebamme den Steiß nach 
der entgegengesetzten Seite zu bewegen sucht. Zweck dieser drei Griffe ist, durch 
Herabholen des Hinterhauptes mit der inneren Hand, durch Eindrücken der Brust und 
Annäherung des Steißes an den Kopf eine Flexionslage herzustellen. (Die zwei äußeren 
Griffe sind in Figur 167 durch Pfeile markiert.) 

In diesem Falle hatte ich zuerst das Gefühl, als wenn der Handgriff glückte, 
bald aber in dem ~loment, wo die innere Hand das Hinterhaupt losließ, wurde es 
durch die federnde Kraft des fest kontrahierten Cervixmuskels, deren Uebergang in 
den dicken Kontraktionswulst des Uterusmuskels man deutlich fühlte, zurückgeschnellt. 
Dabei trat ein neues, für das Kind höchst gefährliches Ereignis ein. Die in der 
Furche zwischen Hinterhaupt und Kopf gelegene Nabelschnur, von deren atypischer 
Lagerung wir natürlich nichts wissen konnten, fiel vor (vgl. Figur 167 mit Figur 168). 
Jetzt war urplötzlich - und auf solche Ereignisse müssen Sie in der Geburtsbille stets ge­
faßt sein- das kindliche Leben auch in Gefahr. Was tun? Die Anwendung der Zange, 
die einer von Ihnen empfiehlt, ist unmöglich. Stellen Sie sich einmal das Anlegen 
der Zange in diesem Falle plastisch vor: Das eine Blatt müßte über Kinn und Hals, 
das andere über dem Vorderhaupt liegen! Selbst wenn das Anlegen der Löffel gelänge, 
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F' ---'g_, 167 (Falll7). 

Thorns h c er Handg-riff. (Beaehte die Pf '\ e1 e!) 



228 XII. Vorlesung. 

ein Abgleiten und schwere Verletzungen von Kind und .Mutter wären die Folge. Sie 
raten mir zu dem Kaiserschnitt! Bis die Vorkehrungen dazu getroffen wären, ist das 
Kind abgestorben, so wenig momentan gefährlich der Nabelschnurvorfall im vorigen 
Fall (16) bei Fußlage war, so dringend ist hier die Situation. Ganz abgesehen davon, 
daß die Sectio caesarea in der Praxis bei solchen Fällen nicht in Frage kommt, auch 
in der Klinik würde ich einen solchen Fall aus Furcht vor der drohenden &psis nie­
mals laparotomieren. 

Also heißt es jetzt, das lebende Kind absterben lassen oder eine riskierte, für 
die Mutter gefährliche Wendung auszuführen. Ich entschloß mich zu einem Wendungs-

Fig. 168 (Fall 17). 

Plötzlicher Vorfall der Nabelschnur nach vergeblichem T h ornschen Handgriff. 

versuch, ich rate Ihnen aber gleichzeitig ab, in einem gleichen Falle ebenso zu handeln. 
Seitdem ich selbst von geübten Geburtshelfern bei derartigen Wendungen Uterusrupturen 
gesehen habe, bin ich immer vorsichtiger geworden. Der Schaden anderer hat mich 
bis jetzt vor gleichem Schaden bewahrt. Ich gehe also mit meiner rechten Hand gan;o: 
vorsichtig in den Uterus ein, schiebe den Kopf etwas zurück und fasse den vorderen 
Fuß. Beim ersten Anziehen merke ich aber, wie der ganze Uterus meinem Zuge 
folgt und wie mit eisernen Banden den Kindskörper ummauert hält. Eine Aus­
führung meines Vorsatzes hieße die Mutter gefährden und so stehe ich denn von der 
Wendung ab. 
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Wie wir jetzt nachfühlen, pulsiert .die Nabelschnur nicht mehr. Wir benutzen die 
tiefe Narkose, perforieren die kindliche Stirn dicht oberhalb der Nasenwurzel, legen 
das äußere Blatt über das Hinterhaupt und extrahieren das große, 71/ 2 Pfund schwere 
Kind. Die Indikation zur Perforation war hier nicht durch das Absterben des Kindes 
gegeben, sondern weil nach den Eingriffen ('l'hornscher Handgriff, Wendungsversuch, 
die Mutter in tiefer Narkose, die lange Dauer der Gesichtslagengeburten an sich) die 
Beendigung der Geburt im Interesse der Mutter gegeben war. 

Ich glaube, wir haben durch diesen Mißerfolg viel gelernt. Wir müssen uns 
nun, wenn wir ehrlich sind, die Frage vorlegen, wie sich die Geburt bei 
ruhigem Abwarten entwickelt hätte. Und die Antwort darauf ist: wenigstens 
nicht schlechter, vielleicht aber besser. Bei unserer Ankunft war das Kind lebens­
frisch; die Gefahr für das Kind trat erst ein, als durch den 'l'hornschen Handgriff 
der Nabelschnurvorfall eingetreten war, ein Ereignis, das auch 'l'hies beobachten 
konnte: 

In seinem Falle konnte man die Wendung noch ausführen, das Resultat war aber 
das gleiche, das Kind wurde tot extrahiert. Das ist Ihnen nach Figur 167 leicht ver­
ständlich; der an sich schon starke Druck auf die Nabelschnur durch das langgezogene 
Hinterhaupt und das straff gedehnte Cervixgewebe wird noch durch die zur Wendung 
eingehende Hand erheblich vergrößert. 

So sind eigentlich unsere Maßnahmen an dem kindlichen Tode schuld, und wir 
müßten wirklich über den Ausgang dieses Falles niedergeschlagen sein, wenn wir ganz 
indikationslos vorgegangen wären. L'nsere Indikation lag aber in den beginnenden 
Ausziehungserscheinungen und in der sich allmählich einstellenden Stirnlage. Beide 
Ereignisse aber hätten wohl früher oder später zum Eingreifen führen müssen; und 
dieses Eingreifen hätte in nichts anderem bestehen können, als in einer Perforation, 
eventuell sogar des lebenden Kindes. 
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Fall 18. 

Name, Alter, Para: Ledige B., 21 Jahre, Ipara. 
Meldung: "Steißlage." 

Anamnese: Ohne Besonderheiten. 
Letzte Regel: Anfang Juli. 
Wehenbeginn: 7. April, 12ao Uhr vormittags. 
Blasensprung: 7. April, 1 Uhr nachmittags. 
Ankunft des Arztes: 7. April, 12 Uhr mittags. 
Wehentätigkeit: Sehr gut und sehr kräftig. 

Status: Sehr kleine, zierliche Frau. 
Temperatur: 36,5. 
Puls: 80. 

Aeußere Untersuchung: Beckenmaße: Cr. 221/2, Sp. 251/2, Tr. 25, Conj. ext. 161/2. Typische, 
deutlich zu fühlende l. Gesichtslage (vgl. Befund bei Fall 17). 

Innere Untersuchung: Muttermund handtellergroß. Blase steht. Gesicht durchzufühlen. 
Gesichtslinie im queren Durchmesser. 

Therapie: ? 

Fall 19. 

Name, Alter, Para: Frau Z., 31 Jahre, VIlipara. 
Meldung: Die Geburt geht nicht vorwärts. 

Anamnese: Ohne Besonderheiten. 
Frühere Entbindungen: Vor 7 Jahren in der Hallenser Klinik wegen Gesichtslage von 

einem lebenden Kinde entbunden, sonst alle Geburten ohne Besonderheiten. 
Letzte Regel: 20. Juli. 
Wehenbeginn: 7. Mai, sao Uhr vormittags: 
Blasensprung: 7. Mai, 3ao Uhr nachmittags. 
Ankunft des Arztes: 7. Mai, 5 Uhr nachmittags. 
Wehentätigkeit: Ziemlich kräftig und andauernd. 

Status: Normalgroße Frau. 
Temperatur: 37,5. 
Puls: 90. 

Aeußere Untersuchung: Beckenmaße: Sp. 261/ 2, Cr. 28, Tr. 31, Conj. ext. 11. Fruchtkörper 
wegen der Spannung des Leibes nicht durchzu!iihlen. 

Herztöne: Links unterhalb des Nabels 130. 
Innere Untersuchung: Muttermund handtellergroß. Blase gesprungen. Gesichtslinie in 

querem Durchmesser. Nasenwurzel rechts, Mund und Kinn links. 
Therapie: r 

Antworten der Hörer 
zu Fall 18 und 19. 

Fall l!l: I. Wendung auf den Fuß, abwarten, Extraktion. 
2. Thornscber Handgriff. 
il. Abwarten, da es sich um eine Erstgebärende und um ein allgemein und gleich­

mäßig verengtes Becken handelt. 
F'all 19: Die Mehrzahl ist für Wendung. 

3 für Abwarten. 
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In diesen beiden Fällen kamen wir noch rechtzeitig dazu, um, wie ein Teil von 
Ihnen das vorschlägt, die Wendung auszuführen. Zwei Momente hielten uns im ersten 
Falle davon ab. Erstens, weil es sich um eine Erstgebärende handelt. Sie wissen 
(vgl. S. 140ff.) warum. Zweitens, weil wir hier ein allgemein und gleichmäßig 
verengtes Becken vor uns haben. Das ist eben der große Vorteil des Thornschen 

Fig. 169. 

Gcsichtsla.ge. Einschneiden des Gesichts unter zunehmender Entstreckung des Kopfes. 

(Aus Liepmann, Handbuch, Bd. Ill: Jaschkc , Physiologie.) 

Handgriffes, daß man ihn zu einer Zeit ausführen kann , in der die Wendung kaum 
mehr oder gar nicht mehr möglich ist ; und deshalb beschlossen wir, zuerst einmal 
den normalen Gang der Geburt zu beobachten. Schon nach 11/ 2 stündiger Beobachtung 
hatten wir die Ueberzeugung, daß die Geburt auch ohne Umwandlung in eine Schädel­
lage spontan vor sich gehen würde. Bei der inneren Untersuchung fanden wir das 
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Gesicht bis fast auf den Beckenboden getreten, das Kinn in richtiger Drehung nach 
vorn, die Gesichtslinie im linken schrägen Durchmesser. Bald steht jetzt die Gesichts­
linie im geraden Durchmesser (Figur 169). Drei Viertelstunden später, d. h. 415 Uhr 
nachmittags, war das Kind, ein Knabe von 3000 g Gewicht und 50 cm Länge, geboren. 
Das Gesicht hat das für Gesichtslagen typische Aussehen (Figur 170). Wir machten 
den Dammschutz auf die gleiche Art und Weise wie bei Schädellagen (vgl. S. 88ft'.), 
nur daß wir entsprechend dem veränderten Mechanismus die vordere Kommissur statt 
hinter das Subocciput hier unter das Kinn schoben. Das Kind schrie lustig, als es zur 
Welt kam. Sie sehen aus dem unerwartet schnellen, glücklichen Verlauf 
dieser Entbindung, wie schwer es ist, den Geburtsverlauf vorherzusagen, 

Fig. 170. 

Schädel nach Geburt in Gesicbtshaltung. (Pbotographie nach dem Modell von Win t er n i t z.) 
(Aus Liepmann, Handbuch, Bd. III : Jaschke , Physiologie.) 

und wie gut es ist, statt sofort mit irgend einer Operation bei der Hand 
~u sein, abzuwarten! 

Bevor wir uns aber mit dem nächsten !falle beschäftigen, müssen wir uns zu­
nächst noch einmal klar machen, warum es gerade bei Deflexionslagen so leicht zu so 
schweren Verletzungen des Dammkörpers kommt. Erst dann werden Sie begreifen, 
daß jeder erfahrene Geburtshelfer sich bei diesen Lagen scheut, eine Zange anzulegen, 
es sei denn, daß es sich um eine dringende, nicht zu umgehende Indikation handelt. 
Sehen wir von dem Geburtsmechanismus der Deflexionslagen im Beckeneingang und im 
Beckenraum selbst ganz ab und beschäftigen wir uns jetzt nur einmal mit dem ver­
änderten Austrittsmechanismus; denn für die Praxis kommt dieser am meisten in 
Frage, bei ihm entstehen die bis tief in das Rektum hineinreichenden Dammrisse, die die 
Fraueu für laoge Zeit um jede Erwerbsmöglichkeit und um jede Lebensfreude bringen. 
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Wir wollen an der Hand einiger Skizzen (Figuren 171-175) den Austritts­
mechanimus von 5 verschiedenen Lagen bei dem gleichen normalen Becken ver­
gleichen. Bei allen 5 Lagen: a) der vorderen Hinterhauptslage, b) der hinteren Hinter­
hauptslage, c) der Vorderhauptslage, d) der Gesichtslage und schließlich e) der Stirn­
lage, sehen Sie den Kopf in dem Moment des Durchschneidens. Der in Frage kommende 
Durchmesser, durch den Sie sich die entsprechende Ebene zu denken haben, ist durch 
eine punktierte Linie gekennzeichnet. Sie wissen, daß der Austrittsmechanismus in 
der Art und Weise statt hat, daß sich ein Punkt der vorangehenden Teile an den 
unteren Rand der Schoßfuge anstemmt und als Hypomochlion funktioniert. Um diesen 
Stemmpunkt führt der vorangehende Teil seine Flexionsbewegung aus. Die folgende 
Tabelle neben den dazugehörigen Skizzen wird Ihnen ohne weiteres klar machen, daß 
die Durchschnittsebene, d. h. das funktionierende Planum bei den verschiedenen De­
flexionslagen größer ist als bei den normalen Hinterhauptslagen (gleichviel, ob es sich 
um eine vordere oder hintere Hinterhauptslage handelt). Am größten ist das Planum 
bei den Stirnlagen und hier sind auch die Chancen für das Kind außerordentlich schlechte: 
25-36 pCt. (nach Döderlein). Je größer aber das Planum, um so größer die 
Gefährdung des Dammkörpers, um so nötiger die Ruhe des Geburtshelfers! 

Die Konfiguration des Schädels findet in der Art und Weise statt, daß er in der 
Richtung des Planum konfiguriert, in der darauf senkrecht stehenden Richtung aus­
gezogen wird. 

Bei allen Deflexionslagen ist schon die einfache Ausgangszange ein für die Mutter 
gefährlicher Eingriff. Steht der Kopf noch im Beckenraum, d. h. die Pfeilnaht bei 
V orderhauptslagen, beziehungsweise bei Gesichtslinie bei Stirn- und Gesichtslagen im 
schrägen Durchmesser, dann denken Sie stets an den spontanen Mechanismus bei diesen 
Lagen, wie Sie ihn in unserer Tabelle zusammengestellt sehen. Auch hier ist die 
Natur unsere beste Lehrmeisterin. Denken Sie daran, daß bei vorderen Hinterhaupts­
lagen das Hinterhaupt, bei hinteren Hinterhauptslagen die Stirn, bei VorderhauptsJagen 
das Vorderhaupt, bei Gesichtslagen die Halswirbelsäule bzw. das Kinn und schließlich 
bei Stirnlagen der Oberkiefer nach der Symphyse rotieren muß. Versuche, durch 
Drehbewegungen mit der Zange die Lageabweichung zu korrigieren, mögen 
von ganz erfahrenen Geburtshelfern mit Erfolg gemacht sein, ich widerrate sie Ihnen 
aber auf das eindringlichste. Schwere Zerreißungen der Scheide mit Blutungen, die 
sich im Privathause nur von dem Geübten stillen lassen, sind die Folge derartiger 
unnützer Experimente. Ich besinne mich noch deutlich auf einen Fall, wo ein Kollege, 
der draußen auf diese Art und Weise eine hintere Hinterhauptslage in eine vordere 
umwandeln wollte, ein totes Kind herauszog und mit der Blutstillung nicht allein­
fertig· werden konnte. 

Vor allen Dingen aber übersehen Sie niemals bei der Diagnose diese wichtigen 
Lageanomalien. Legen Sie nie eine Zange an, ohne vorher in Narkose sich ganz 
genau über den Stand des Kopfes orientiert zu haben. Finden Sie eine so schwierige 
Einstellung, dann warten Sie lieber noch etwas ab, oder holen Sie sich spezialistisch 
geschulte Hilfe. Unter allen Vorderhauptslagen, die ich bis jetzt gesehen habe, hatte 
ich niemals nötig, eine Zange anzulegen; und das eine Mal, wo ich von einem Kollegen 
zu einer solchen gerufen wurde, und er die Zwischenzeit bis zu meiner Ankunft benutzte, 
um selbst die Zangenextraktion zu machen, hatte ich einen Dammriß III. Grades zu nähen! 



..... ·­..... 

234 XII. Vorlesung . 



\ 

F
ig

u
r 

I 
L

ag
e 

I 
P

la
n

um
 

N
r. 

17
1 

V
or

de
re

 H
in

te
rh

au
pt

sl
ag

e.
 

S
ub

oc
ci

pi
to

-f
ro

nt
al

e.
 

17
2 

ll
in

te
re

 H
in

te
rh

au
pt

sl
ag

e.
 

F
ro

nt
o-

su
bo

cc
ip

it
al

e.
 

17
3 

V
or

d
er

ha
u 

pt
sl

ag
e.

 
F

ro
nt

o-
oc

ci
pi

ta
le

. 

17
4 

G
es

ic
ht

sl
ag

e.
 

T
ra

ch
el

o-
pa

ri
et

al
e 

po
st

er
iu

s.
 

17
5 

I 
S

ti
rn

la
ge

. 
M

ax
il

la
-p

ar
ie

ta
le

 
po

st
er

iu
s.

 

l;'
ig

. 
17

5.
 

oo
 

o
o

aO
 

M
aß

e 
de

s 
P

la
nu

m
 

S
te

m
m

p
u

n
k

t 

32
,3

 
I De

r 
u

n
te

rs
te

 T
ei

l 
d

er
 H

in
te

r-
ha

up
ts

sc
hu

pp
e.

 

32
,3

 
D

ie
 S

ti
rn

. 

3
4,

4 
D

ie
 S

ti
rn

. 

34
,7

 
D

ie
 H

al
sw

ir
be

ls
äu

le
. 

35
;3

 
D

er
 O

be
rk

ie
fe

r.
 

B
es

on
de

re
 B

em
er

ku
n

ge
n 

V
gl

. 
im

 G
eg

en
sa

tz
 d

az
u 

di
e 

G
rö

ße
 d

es
 

P
la

n
u

m
 

F
ig

u
r 

17
1 

m
it

 
de

r 
de

s 
P

la
n

u
m

 l
;'i

gu
r 

17
2.

 

A
ls

 H
yp

om
oc

hl
io

n 
fu

nk
ti

on
ie

rt
 s

el
te

n
er

 
ei

n 
U

nt
er

ki
ef

er
w

in
ke

L
 

(N
ac

h 
D

ö
d

e
rl

e
in

.)
 

t!
 

<
 

:; [ c:
 "' "" t-.
:l 

<:>
:> 

<:
.>

' 



236 

Fi~. 176. 



XII. Vorlesung. 237 

Schließlich muß ich Sie noch an das seltene Ereignis bei Gesichtslagen erinnern, 
wobei sich das Kinn statt nach vorn nach hinten dreht. Wie Sie ohne weiteres aus 
Figur 176 ersehen, befindet sich der Kopf dabei in stärkster Streckstellung, Stemm­
punkt ist der Scheitel des Kindes. Damit nun die Flexion zustande kommt, müßte 
diese Streckstellung (siehe die Pfeile auf unserer Figur) noch vermehrt werden, was 
nahezu unmöglich ist, da sich dabei das Hinterhaupt in den Rücken bohren müßte. 
Bei dieser Lage ist für die Praxis draußen die Perforation selbst des lebenden 
Kindes das einzig richtige und die Mutter am wenigsten schädigende Verfahren. 
Wohlgemerkt aber wird dieses Ereignis "Kinn hinten u erst gefährlich, wenn der 
Kopf auf dem Beckenboden (wie in Figur 176) steht; steht er noch höher, dann 
kann man immer noch auf eine spontane Rotation des Kinns nach vorn rechnen. 
Eventuell kann man durch Drehen des Körpers mit der Hand in Narkose die Natur­
kräfte unterstützen. 

Nun zu Fall 18. Würden Sie diesen nach unseren heutigen Besprechungen in 
die Behandlung bekommen, so bin ich sicher, daß Sie genau so verfahren würden, wie 
wir es getan haben. Auch hier handelt es sich um eine I. Gesichtslage. Die Blase 
ist erst vor 11/ 2 Stunden geborsten, der Muttermund handtellergroß, aber sehr dehnbar, 
und die Frau ist eine Multipara, das Becken ist normal. Abwarten könnten wir hier 
in der Ueberlegung, daß schon eine Entbindung in Gesichtslage glatt vonstatten 
gegangen ist. Aber warum die Frau allen Gefährnissen einer so langen Entbindung 
aussetzen? Warum eventuell das Kind in Gefahr bringen? Hier heißt es: Entweder 
jetzt sofort mit einer leichten Wendung allen Schwierigkeiten aus dem Wege gehen 
oder aber den günstigen .Moment verpassen und dann mit gebundenen Händen dabei 
zu stehen. 

Wie Sie aus Figur 177 ersehen, ist der erste Akt der Wendung, das Fortschieben 
des Kopfes zur Seite und das Erfassen des Füßchens, schwieriger als bei einfacher 
Schädellage - sowohl für die Mutter wie für den Geburtshelfer. Erst wenn durch Zug 
an dem Fuß der Kopf seine Deflexionshaltung aufgi.bt (Figur 178), sind die Verhält­
nisse denen bei einer normalen Wendung entsprechende. Gleichwohl würde ich auch 
dem Anfänger in diesem Falle die Wendung mehr empfehlen, als einen später vielleicht 
notwendig werdenden Thornschen Handgriff oder eine komplizierte Zange. 

Die Wendung, die einer von unseren Praktikanten als seine erste ausführte, ging 
glatt vonstatten, ebenso die Extraktion nach A. Müller (vgl. hierzu die Figuren 157 
bis 159). Ausnahmsweise ließ ich hier statt des Veit-Smellieschen Handgriffs den 
Frager Handgriff ausführen. Seine Ausführung sehen Sie in Figur 35 (S. 57) besser, 
als es Ihnen viele Worte sagen können. Die Vorteile des Prager Handgriffs­
liegen ·darin, daß Verletzungen der Mundhöhle des Kindes vermieden werden, die bei 
gewaltsamer Ausführung des Veit-Smellieschen Handgriffs vorkommen, und daß man 
nicht in die Scheide einzugehen braucht. So mußte ich einmal auf dem Kreißsaal den 
Zungengrund eines Kindes mit feinen Katgutknopfnähten nähen. Die Verletzung hatte 
ein Student gemacht, der allzu energisch vorgegangen war. 

Die Nachteile des Frager Handgriffs liegen in eventuellen Verletzungen 
der Halswirbelsäule, die beim Hochheben des Kindeskörpers entstehen können. Ich 
selbst habe solche Läsionen nie gesehen, da ich diesen Handgriff nur selten und meist 
nur bei Mehrgebärenden ausführen ließ. Hier bietet der Dammkörper dem Kopf 
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l<'ig. 177 (Fall 19). 

Wendung bei Gesichtslage. Erfassen des l<'iißchens. 
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Beim Tieferziehen des F iißchens gibt der Kopf allmählich die Deflexionshaltung auf. 
(Vgl. die Uterusmuskulatur der Figuren 177 und 178 mit der Uterusmuskulatur in den Figuren 166- 168.) 
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keinen so großen Widerstand bei der Deilexion wie bei Erstgebärenden, und damit fällt 
auch der übermäßige Druck und Zug auf die Halswirbelsäule fort. 

Resümierend können wir also bei Gesichtslagen folgendes als Hegel aufstellen: 
1. Bei Erstgebärenden: 

a) Abwarten (vgl. Fall 18). 
b) Eventuell Thornscher Handgriff. 
c) Nur im äußersten Notfall Zange bei auf dem Beckenboden stehendem Kopf, 

Gesichtslinie in geradem Durchmesser (vgl. Fall 26). 
d) Perforation bei totem Kinde oder selbst bei lebendem, Kopf tief im Becken­

raum, künstliche Hotation unmöglich, "Kinn hinten" (Figur 176). 
2. Bei Mehrgebärenden: 

Wendung, wenn dieselbe gefahrlos auszuführen ist (vgl. Fall 19), sonst wie 
unter 1. 

Bei größerem .Mißverhältnis gelten die in der Vorlesung I-X gegebenen Maßnahmen, 
nur daß das Mißverhältnis in folge des größeren Planums höher einztJschiitzen ist. 
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Fall 20. 

Name, Alter, Para: Frau Z., 29 Jahre, lpara. 
Meldung: Unbestimmte Lage. 

Anamnese: Ohne Besonderheiten. 
Letzte Regel: Weiß sie nicht anzugeben. 
Wehenbeginn: 8. August, 7 Uhr vormittags. 
Blasensprung: 8. August, 11 Uhr vormittags. 
Ankunft des Arztes: 8. August, 5 30 Uhr nachmittags. 

Status: Mittelgroße Frau. 
Temperatur: 36,5. 
Puls: 84. 

Aeußere Untersuchung: Beckenmaße normal. 
I. Deflexionslage. 
Herztöne: 120. 
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Innere Untersuchung: 8. August, iJ30 Uhr nachmittags, 1\'Iuttermund fünfmarkstiickgroß. 

Stirn beweglich im Beckeneingang. Hasenscharte. 
9. August, 1030 Uhr vormittags, Muttermund handtellergroß. Fruchtwasser zersetzt. 

Puls 130. Temperatur 37,3. Herztöne 120. 

Therapie: ? 

Antworten der Hörer. 

1. Wendung. 
2. Thornscher Handgriff. 
3. Zange. 
4. Perforation. 

Li e p tn an n, l>as gelmrtshilflichE> Seminar. 2. Au~. 16 
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Meine Damen und Herren! Nach alledem, was wir bis jetzt über die Deflexions­
lagen zusammen gelernt haben, wissen wir, daß die Stirnlagen mit zu den unange­
nehmsten und schwierigsten Ereignissen in unserer geburtshilfliehen Tätigkeit 
gehören. Der praktische Arzt draußen denkt nur selten an sie, und Fehldiagnosen sind 
gerade bei dieser Einstellung am gefährlichsten. Die langgezogene Stirn, deren Volumen 
bei der langen Geburtsdauer noch durch die große Kopfgeschwulst vergrößert wird, 
kann bereits den Beckenboden berühren, während die größte Zirkumferenz des Schädels, 
das uns wohlbekannte Planum maxilla-parietale, noch über dem Beckeneingang steht 
(vgl. Figur 179). Da ist der Praktiker schnell mit der Zange bei der Hand. In 
zwei Fällen mußte ich dann die inzwischen abgestorbenen Kinder perforieren; in 
einem Fall, in dem hemmungslos stundenlang an dem Kindsschädel mit der Zange 
gezogen war und schließlich die Extraktion glückte, kam das Kind mit zerdrückter 
Schädeldecke zur Welt, machte einige tiefe Atemzüge und starb. Die Mutter aber 
wurde monatelang ihrer Familie und ihrem Beruf entzogen, da sie durch das unsinnig 
lange Ziehen eine schwere Plexuslähmung davongetragen hatte. In einem dritten Falle 
war 12 Stunden nach dem Blasensprung die Wendung versucht, die mißglückte; hier konnte 
das Kind noch durch den Tbornschen Handgriff gerettet werden. Ich führte den 
Handgriff allerdings etwas anders aus, als ich Ihnen das vorhin beschrieben habe, 
nämlich folgendermaßen: Während die rechte Hand (es handelte sich um eine II. Stirn­
lage) das Kinn zurückschob, drückte ich mit der linken, in die bekannte Deflexions­
furchc von außen fassend, das Hinterhaupt nach unten. Auf diese Weise entstand 
eine II. Vorderhauptslage. Die Geburt wurde mittels Ta r ni er beendet, da das Kind 
nach dem Wendungsversuch schwer geschädigt war. Es kam asphyktisch zur Welt, 
konnte aber wiederbelebt werden. Das Anlegen und die Ausführung dieser Zange 
war sehr schwierig und kann in gleichem Falle dem Anfänger nicht empfohlen werden. 

Nun in unserem Falle kamen wir noch zu einer Zeit, in der der Muttermund 
erst fünfmarkstückgroß und die Blase vor 61/ 2 Stunden geborsten war. Man fühlte 
außerdem deutlich eine große Hasenscharte (vgl. hierzu Figur 179), die sich in einen 
tiefen Wolfsrachen fortsetzte Dieser Umstand, den ich dem Vater mitteilte, veranlaßte 
uns, zuächst die Geburt möglichst schonend für die Mutter zu leiten. Wäre das Kind 
nicht rnißbildet gewesen, so würde ich persönlich heute bei Stirnlagen anders 
vorgehen; Ihnen aber würde ich raten, zunächst bei solchen Fällen Spezialistische Hilfe 
herbeizurufen oder die Frau einer Klinik zu überweisen, wenn Sie nicht allein auf sich 
selbst angewiesen sind. Dann allerdings müssen Sie handeln, so gut es geht, denken 
Sie dann aber immer dar an: erst die Mutter, dann das Kind. Ich würde also durch 
langsamen Zug mit dem Champetier de Ribes den Muttermund erweitern, das Kind 
wenden und extrahieren, obwohl es sich um eine Erstgebärende handelt. Sind 
die Kinder bei Stirnlagen nicht sehr klein, so verlaufen die Geburten nach meinen 
Erfahrungen außerordentlich ungünstig, und alle später notwendig werdenden Eingriffe 
sind noch schwieriger und noch gefährlicher, als es die Wendung bei Erstgebärenden ist. 

Wir haben das nun aber in unserem Falle aus dem Grunde der Mißbildung des 
Kindes nicht getan, sondern abgewartet; der Frau Morphium gegeben und gehofft, da­
durch erst Huhe, dann um so stärkere Arbeitsleistung des Uterusmuskels zu erzielen. 
Sie sehen aus dem Geburtsbericht, wie am nächsten Morgen der Puls der Mutter auf 
120 Sehläge in der Minute beschleunigt, die Temperatur auf 37,3 gestiegen war. Das 
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l<'ig. 179 (Fall 20). 

n röll tcs Planum noeh iib e r dem Bcckenei ng<tn g. 1\ opfgesc h wul s t fast auf dem Bec kenboden. 

IG* 
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Fruchtwasser roch faulig, die kindlichen Herztöne waren jedoch nach wie vor gut und 
regelmäßig. Die Scheu, ein lebendes Kind zu perforieren, ließ uns noch weiter ab­
warten. Am Abend um 630 Uhr wurden die Ausziehungserscheinungen so bedrohlich, 
der Puls so hoch (148), daß wir uns zum Eingreifen entschließen mußten. Man sah 
nach entleerter Blase den Kontraktionsring fast in Nabelhöhe quer verlaufen, den 
Fundus uteri stark nach dem rechten Rippenbogen zu abgewichen, das linke Liga­
mentum rotundum stark gedehnt und gespannt, ebenso in geringem Maße das rechte, 
beide als harte Stränge durch die Bauchdecken zu tasten. Das ganze Abdomen von 
äußerster Schmerzhaftigkeit. Die sonst verständige, ruhige Frau in andauernder Auf­
regung, sich fortgesetzt im Bette herumwälzend. Jetzt, meine Damen und Herren, 
war die Situation so, daß man sich sagen mußte: noch einige kräftige Wehen und 
eine komplette Uterusruptur ist die Folge. 

Zuerst machten wir, um alle Wehen auszuschalten, eine tiefe Narkose auf dem 
in bekannter Weise hergerichteten Tisch. Bereiteten alles zur Perforation und Naht 
vor und begannen nun die Operation. Ich machte trotz der drohenden Uterusruptur 
einen vorsichtigen V ersuch (den ich Ihnen aber in gleichem Falle nicht empfehlen 
würde und der auch nicht glückte), die Stirnlage in eine Gesichtslage oder in eine 
Schädellage umzuwandeln. Wie in Fall 17 wurde der Kopf durch die überdehnte 
Cervix immer wieder federnd in seine ursprüngliche Lage zurückgebracht. Da eine 
Zange, wie es Ihnen ein Blick auf unsere Figur 179 zeigt, unmöglich ist (das linke Blatt 
würde an den Scheitelbeinen abgleiten), blieb uns nichts anderes übrig als zu per­
forieren. Ich ließ die Operation von dem Volontär ausführen. Perforiert wurde die 
linke Orbita. Das äußere Blatt des Braunsehen Kranioklasten sollte über das Gesicht 
gelegt werden. Da die Spitze des Instruments aber nur bis zur Nasenwurzel reichte, 
riß das Kranioklast aus und die scharfen Ränder der Scheitelbeine schlitzten beiderseits 
die Cervix etwa 4 cm lang auf. Erst als das äußere Blatt so hoch hinauf gelegt war, 
daß es das Kinn gut umfaßte, gelang die Extraktion des 3080 g (ohne Gehirn) schweren 
.Mädchens, das eine Länge von 55 cm hatte. 

Nach Abwarten der normalen Nachgeburtsperiode, gingen wir daran, die beiden 
Cervixrisse und den ebenfalls beim Ausreißen des Kranioklasten entstandenen Dammriß 
zu nähen. 

Meine Damen und Herren! Wir haben zusammen schwere Stunden bei der Be­
handlung der Stirnlagengeburten durchgemacht. Ein Trost aber ist es, daß diese 
Lai!;eanomalien zu den allerseltensten gehören (nach Leopold 1: 3000). 

Resümieren wir noch einmal unser Vorgehen, so werden wir: 
Bei Erstgebärenden die Umwandlung in eine Schädellage oder Gesichtslage er­

streben, mißlingt das, einen vorsichtigen Wendungsversuch zu probieren haben. 
Ich warne Sie vor der Zange, lieber perforieren Sie ein lebendes Kind. 

llei Mehrgebärenden werden Sie im großen und ganzen das Gleiche zu tun 
haben. 

Bei beiden, Erstgebärenden wie Mehrgebärenden, können Sie bei kleinem Kinde 
abwarten, aber denken Sie stets an die Gefahren, die die Mutter bei so langem Ge­
burtsverlauf bedrohen: Fr an q ue fand unter 371 Fällen, die er zusammenstellte, 
12 Uterusrupturen und zahlreiche Blasenscheidenfisteln erwähnt! 
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Meine Damen und Herren! In unserer heutigen Vorlesung wollen wir die Be­
handlung einer Reihe von Fällen besprechen, die alle in ihrem Hauptsymptom etwas 
Gemeinsames haben: Die Frauen, über deren Wohl Sie beraten sollen, sind von einer 
der gefährlichsten Erkrankungen, die Schwangere, Gebärende oder Wöchnerinnen treffen 
kann, von der Eklampsie befallen. Unnötig, Ihnen den Symptomenkomplex dieser Er­
krankung zu schildern; Sie alle haben im Laufe des Semesters einen oder mehrere 
Fälle gesehen, und Sie sind außerdem hinlänglich durch Ihr Lehrbuch über die Details 
orientiert. 

Nur auf Eines möchte ich Sie aufmerksam machen, das ist auf die Differential­
diagnose bei der Eklampsie. Ich sehe ganz ab von den Fällen, in denen die Meldung 
lautet: "Krämpfe in der Geburt", und in denen Sie bei der Ankunft erfahren, daß die 
Frau Feldwebel sich gestern den Magen verdorben hat und heute über Leibschneiden 
klagt. Nein, ich meine diejenigen Fälle von schwerer Hysterie, die mit den gleichen 
klonisch-tonischen Zuckungen einhergehen können wie die Eklampsie. Ich erinnere 
mich an einen Fall, es handelte sich um eine Sehneidersfrau, bei deren Partus ich 
zugegen war und zuerst selbst nicht wußte, ob es sich nicht um eine echte Eklampsie 
handelte. Die gleichen krampfartigen Erscheinungen und im Urin ein Eiwei/3gehalt 
von 2 pM. Ich öffnete nun die geschlossenen Augenlider der Kreißenden und sah, 
daß sie deutlich auf Lichteinfall reagierten. Die Reaktion der Pupillen findet sich 
aber nur bei den hysterischen Krämpfen! In bei weitem den meisten Fällen der 
Hysterie sind die Krämpfe auch nicht von Bewußtlosigkeit begleitet, aber es gibt auch 
Ausnahmen, wie in diesem Falle. Deshalb fehlen bei der Hysterischen auch die sonst 
so gewöhnlichen Bißverletzungen an der Zunge. Der Eiweißgehalt als solcher kann 
bei der Differentialdiagnose nicht in Frage kommen, da ja, wie Sie wissen, Eiweiß im 
Urin bei Schwangeren recht häufig gefunden wird (Schwangerschaftsniere) und mit einer 
Hysterie oder Epilepsie gemeinschaftlich auftreten kann, und da andererseits schwere 
Eklampsien auch ohne Eiweiß im Urin auftreten können (ich selbst habe unter 
etwa 100 Fällen 3 ohne Eiweiß gesehen). Eine Unterscheidung von Eklampsie und 
Epilepsie ist nur unter Zuhilfenahme der Anamnese möglich, da uns alle klinischen 
Anhaltspunkte hier im Stiche lassen. 

Ueber die Prodromalsymptome, die sogenannte "drohende Eklampsie(( wollen 
wir am Schlusse dieses Kapitels sprechen und uns jetzt nur mit der wirklich aus­
gebrochenen Eklampsie befassen. 
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Während wir bis hierher unsere Entschlüsse nach den beiden, wre feste Säulen 
ragenden Indikationen: Gefahr für die ~lutter, Gefahr für das Kind - zu fassen hatten, 
liegen zum ersten Male bei der Eklampsie die Verhältnisse ganz anders. Wem das 
Wesen der Eklampsie noch in tiefes Dunkel getaucht erscheint, der kann natürlich 
nur tappend und unter ständigem Hinblick auf die Statistik seine Methoden einrichten. 
Und deshalb, meine Damen und Herren, halte ich es an dieser Stelle unserer Uebungen 
für wichtig genug, Ihnen einiges über Eklampsietheorien im allgemeinen und über das 
Ergebnis meiner mehr als 6jährigen experimentellen Studien über die Eklampsie mit­
zuteilen 1): 

Was für die allgemeine Medizin das Karzinom, das ist für die Geburtshilfe ins­
besondere die Eklampsie - die Terra incognita, die Krankheit, die wie ein Blitz aus 
heiterem Himmel urplötzlich die gesundeste Frau befällt. Aber während beim Karzinom 
der tödliche Ausgang gewiß ist, wenn nicht das Messer des Chirurgen hilft, bei der 
Eklampsie ist der Ausgang so unberechenbar, wie der Beginn der Erkrankung. Wohl 
nie vergißt der Arzt den ersten Eindruck dieser Krankheit, mag er sie auch als noch 
so junger Student im klinischen Auditorium zuerst gesehen haben oder als junger Arzt 
zu einer solchen gerufen worden sein. 

Die jungverheiratete Frau - denn die Eklampsie befällt in 81,5 pCt. Erst­
gebärende - die noch vor wenigen Stunden gesund ihrer Wirtschaft vorstehen konnte, 
liegt jetzt da, das Gesicht gedunsen, bis zur Unkenntlichkeit verzerrt, die Augen ver­
dreht, schwer stertorös atmend, im tiefsten Coma; und dann kommen die furchtbaren 
Anfälle, das Zucken der Extremitäten, das wilde Aufbäumen des Rumpfes. Schaum 
steht ihr vor dem Munde, und die Zunge ist von den im Trismus festgeschlossenen 
Zähnen blutig gebissen. Alle Rettung, alle Hilfe vom Arzte erwartend, umsteht die 
Familie der Unglücklichen das Bett. Das sind Momente von so tief dramatischer 
Wirkung, daß sie wohl kein mitfühlender Arzt je vergißt. Kein Wunder, daß die 
Geburtshelfer seit alters her gerade dem Studium dieser Erkrankung ihr Hauptaugen­
merk schenkten, und daß auf Grund zahlloser experimenteller, klinischer und statistischer 
Arbeiten ein Meer von Theorien zusammenfloß. 

Wenn ich mich nun anschicke, Ihnen die hauptsächlichsten Theorien über das 
Wesen der Eklampsie zu entwickeln, so möchte ich Ihnen doch gerade das bringen, 
was mich persönlich seit Jahren meine eigenen klinischen und experimentellen Studien 
gelehrt haben. Das eine aber, meine Damen und Herren, müssen wir als unbedingtes 
Erfordernis einer jeden Theorie, die Anspruch darauf machen will, der Wahrheit nahe­
wkommen, vorausschicken: Es müssen sich nicht nur die Fälle von Eklampsie ihr 
zwanglos unterordnen, die einen typischen Verlauf haben, sondern auch die selteneren 
atypischen Fälle. Zu den typischen Fällen rechne ich alle die, die in der Gravidität 
und während der Geburt auftreten und in denen als klinische Symptome dominieren: 
die klonisch-tonischen Krampfanfälle und die Nierenschädigung, kenntlich an der Urin­
verminderung und dem Ei weiß- und Zylindergehalt des Harns. 

Zu den atypischen Fällen wollen wir diejenigen rechnen, die erst nach der Aus­
stoßung der Frucht beginnen; sodann die, die ohne Krämpfe auftreten. Schließlich 

1) Nach meiner am 23. November 1907 gehaltenen Antrittsvorlesung. Therapeut. Monatshefte. 
April 1908. 
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die, in denen sich keine Nierenschädigung klinisch, ja selbst nach dem Tode patho­
logisch-anatomisch nachweisen läßt. 

Da die Eklampsie nur eine Erkrankung des schwangeren oder frisch entbundenen 
Weibes ist, so ist der sichere Grundstein aller Theorien der, daß die Eklampsie durch 
die Schwangerschaft und ihre Folgen ausgelöst werden muß. Was man aber als das 
ursprüngliche Moment anzusehen hat, darüber sind die Meinungen geteilt. Aus der 
Unzahl von Theorien möchte ich Ihnen heute nur vier, alle übrigen überragende 
Gruppen von Hypothesen anführen: 

1. Die Eklampsie ist eine Infektionskrankheit; sie kommt von außen. 
2. Die Eklampsie ist eine Selbstvergiftung des mütterlichen Organismus durch 

Stoffwechselschlacken oder durch Nierenschädigung. 
3. Die Eklampsie wird durch den Fötus hervorgerufen; seine Stoffwechsel­

vorgänge vergiften die Mutter. 
4. Nicht der Fötus, sondern die Placenta ist die Ursache der Erkrankung. 

Ueber die erste Theorie, daß Mikroorganismen die Erreger dieser Erkrankung 
sein sollen, brauche ich nur wenige Worte zu verlieren; sie hat einer wissenschaft­
lichen Kritik nicht standhalten können und hat nur noch Interesse für den Historiker. 

Die zweite Gruppe der hauptsächlichsten Theorien umfaßt alle diejenigen, welche 
die Eklampsie als eine im mütterlichen Organismus primär entstehende Erkrankung, 
als eine Autointoxikationskrankheit ansehen Diese Giftentladung des mütterlichen 
Organismus soll bedingt sein entweder: 

durch primäres Versagen der Nierenfunktion ( Urämietheorie) oder 
durch Ueberschwemmung mit intermediären Stoffwechselschlacken (Autointoxi­

kationstheorie im engeren Sinne). 

Die Urämietheorie, die sich an die Namen von Lever, Frerichs, Spiegelberg, 
v. I,eyden, Olshausen u. a. knüpft, hat noch heute viel des Wahrscheinlichen; und 
doch hält sie weder einer klinischen, pathologisch-anatomischen, noch einer experimen­
tellen Kritik stand. Klinisch ist zu bemerken, daß die Urämietheorie in keiner Weise 
die Fälle zu erklären vermag, in denen die Krämpfe ohne Eiweiß, ohne Urinverminde­
mng, ja - wie vereinzelte Befunde Schmorls gezeigt haben - ohne mikroskopisch 
sichtbare Veränderung des Nierenparenchyms auftreten; daß im Gegensatz die schwersten, 
mit Oedemen und Netzhautläsionen einhergehenden Nierenentzündungen durchaus nicht 
regelmäßig, ja relativ selten zur Eklampsie führen. 

Pathologisch-anatomisch muß hervorgehoben werden, daß bei der Urämie niemals 
so pathognomonische Befunde erhoben werden, wie bei der Eklampsie; besonders fehlen 
dabei· die Lebernekrosen und Ekchymosen vollständig. -

Und schließlich, experimentell ist meines Erachtens die Urämietheorie völlig durch 
die Versuche von Blumreich erschüttert, der an graviden und nichtgraviden Tieren 
den Nachweis erbringen konnte, daß die Summe der urämischen Reize niemals eine 
Eklampsie auszulösen imstande sei. 

Was nun die übrigen Autointoxikationstheorien im engeren Sinne anbetrifft, so 
ist bis jetzt noch keine einzige einwandfrei imstande gewesen, weder im Blut, noch im 
Harn, noch sonstwo im mütterlichen Organismus die Stoffe zu finden, die man als 
genuin entstandene Giftstoffe ansehen könnte. 



248 XIII. Vorlesung. 

Das völlige Versagen dieser Hypothesen führte nun zur Aufstellung einer neuen 
Theorie, nämlich der, daß der Fötus der Ursprungsort der Gifte sei. Ihr Hauptvertreter 
ist Fehling. Auch heute besteht noch die Ansicht bei vielen der bedeutendsten 
Kliniker, daß die Stoffwechselschlacken des Fötus die mütterlichen Ausscheidungsorgane 
mehr belasten, sie insuffizient machen und schließlich den ganzen Organismus vergiften 
können. Nun haben aber die sorgfältigsten gasanalytischen Untersuchungen eines 
Cohnstein und Zuntz bewiesen, daß die stiekstoffhaltigen Körper, die der Fötus auf­
nimmt, infolge des reichlich ihm durch die Placenta zugeführten Sauerstoffes bis zu 
ihrem physiologischen Endprodukt, dem Harnstoff, verbrannt werden; nur minimale 
Mengen von Harnsäure, Kreatin, Kreatinin werden also in den mütterlichen Organismus 
übertreten. Im allerungünstigsten Falle - ich folge hier den Konklusionen Blum­
reichs -, nämlich wenn die Nieren des Fötus überhaupt nicht sezernieren, werden 
in 24 Stunden 1,4 g Harnstoff in den mütterlichen Organismus übertreten. Der Er­
wachsene produziert nämlich täglich bei einem Körpergewicht von 70 kg 35 g Harn­
stoff, der Fötus, der am Ende der Schwangerschaft 3 kg wiegt, 1,4 g, da nach Bohr 
Sauerstoffaufnahme und C02-Abgabe des Fötus pro Kilogramm Körpergewicht dem der 
Mutter gleich ist. Die Vermehrung des mütterlichen Harnstoffes von 35 g auf 3614 g 
fällt aber in die Grenzen der physiologischen Schwankungen und kommt auch ohne 
weiteres zustande, wenn die Mutter 50 g Fleisch am Tage mehr zu sich nimmt. Von 
diesen 1,4 g Harnstoff des Fötus gehen nun aber in einer Viertelstunde 0,014 g in den 
mütterlichen Kreislauf über. In dieser Viertelstunde aber geht die gesamte Blutmenge 
etwa zehnmal durch die Nieren und hat so reichlich Gelegenheit gehabt, sich dieser 
verschwindenden Mehraufnahme zu entledigen. 

Die Verteidiger der fötalen Theorie führen nun schließlich mit Recht an, daß die 
Stoffwechselschlacken der Frucht nicht erst die mütterliche Leber passieren, sondern 
direkt in die Vena cava gelangen. Aber ist das gleiche nicht allen Verbrennungs­
produkten auch der mütterlichen Gewebe gemeinsam, ist nicht als einzige Ausnahme 
der Darmstoffwechsel gezwungen, den Leberfilter zu benutzen? 

Noch einwandsfreier wäre die Unhaltbarkeit auch dieser Hypothesen bewiesen, 
wenn es Fälle von Eklampsie gäbe, in denen eine Frucht überhaupt nicht vorhanden 
ist - und es gibt solche Fälle. Wenn Hitzsehrnano einen Fall von Blasenmole im 
5. Schwangerschaftsmonat ohne Fötus mit Eklampsie publizieren konnte (gleiche Fälle 
sind inzwischen auch von anderen veröffentlicht), so sind diese Fälle wohl für jeder­
mann beweisend genug, daß die fötale Theorie unhaltbar ist. Hierzu kommen noch dir. 
Fälle, wo die Eklampsie erst nach dem Fruchttod auftritt, wie solche Fälle von mir 
und anderen beschrieben worden sind. Erst jüngst waren wir auf dem Kreißsaal in 
der Lage, wieder einen solchen zu beobachten. 

So kommen wir denn schließlich, meine Damen und Herren, ganz von selbst zu 
der Theorie, die in dem Bindeglied zwischen .Mutter und Fötus, in der Placentit1 die 
Ursache der Eklampsie zu finden glaubt. Wer freilich - wie leider heute noch viele -
in der Placenta ein einfaches, zwischen Mutter und Frucht geschaltetes Filter sieht, 
dem wird die Idee absurd erscheinen müssen, in ihr die Quelle der Erkrankung zu 
suchen. Eine Fülle von Arbeiten gerade der letzten Jahre hat aber zur Evidenz die 
hohe Konstitution dieses Gewebes erwiesen und ihm mit Recht den Namen eines aktiv 
wirksamen Organs verliehen. Die Placenta ist nicht nur die Lunge, sondern auch der 
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Magen der wachsenden Frucht. Die Placenta versorgt den Fötus mit Eisen, das sie 
den mütterlichen roten Blutzellen entnimmt. Die Placentarzotten, deren Funktion 
Hofbauer treffend mit den Darmzotten vergleicht, haben also eine äußerst komplizierte 
aktive Tätigkeit zu entfalten. Und der Nachweis eines Ferments, analog dem in der 
Bauchspeicheldrüse enthaltenen eiweißspaltenden, in der Placenta, den Bergeil und 
ich erheben konnten, macht diese Vorgänge zu Tatsachen. Nur so viel, meine Damen 
und Herren, zur kurzen Skizzierung der hohen physiologischen Bedeutung dieses Organs. 
Die weitere Forschung wird und muß durch eine Fülle von Tatsachen Neues bringen 
und dadurch manche alte Ansicht klären und in anderem Lichte erscheinen lassen. 
Eine Erkrankung dieses Organs muß schädliche Folgen für :Mutter und Frucht haben; 
das sehen wir bei der blasigen Entartung der Placenta, bei der schon erwähnten 
Blasenmole. Hier hört ihre Funktion für den Fötus auf; und was ist die Folge, meine 
Damen und Herren? Die Frucht verkümmert und kann nicht weiter wachsen. 

In welcher Weise wirkt nun die Placenta deletär auf den Organismus der Mutter? 
Stoffwechselvorgänge können hier nicht ausschlaggebend sein - wie käme sonst eine 
Eklampsie ohne Fötus zustande? -, aber ihre prädisponierende Bedeutung soll nicht 
geleugnet werden. 

Veit, der der Erste war, der auf Grund der geistreichen Theorien Ehrliebs die 
modernen biologischen Methoden zur Untersuchung heranzog, glaubt, daß der Uebergang 
von Placentarzellen, wie es Schmor!, Lubarsch, Pels-Leusden u. a. pathologisch­
anatomisch nachweisen konnten, das auslösende Moment zur Eklampsie wäre. 

Ascoli glaubt, daß die Placentartrümmer an sich nicht giftig seien, sondern erst 
durch Lösung im mütterlichen Organismus ihre deletäre Wirkung entfalten. 

Weichardt sieht eine ähnliche Ursache als richtig an. Gelingt es jedoch dem 
mütterlichen Organismus dagegen, Antitoxine zu bilden, so bleibt er gesund. Der 
Antitoxinmangel führt erst zum Auftreten der Erkrankung. 

Durch Zufall, bei biologischen Experimenten beschäftigt über den Uebergang von 
placentarem Eiweiß in den Blutkreislauf, kam ich nun zu dem interessanten Befunde, 
daß wir im Peritoneum des Kaninchens eine Art Testobjekt hätten, eklamptische 
Placenten von nichteklamptischen zu unterscheiden. Und es gelang mir nun, an mehr 
als 100 Tierexperimenten mit neuen Methoden mit Sicherheit diesen Nachweis zu 
erbringen. 

Ich selbst, meine Damen und Herren - das möchte ich auch an dieser Stelle 
erneut betonen - habe aus allen diesen Experimenten nur das als wahr erkannt, daß 
die Placenta bei ihrer Erkrankung Stoffe abscheidet, die die normale Placenta nicht 
oder nur in unwesentlichen Mengen produziert. Geht man aber nach der Methode von­
Weichardt, Bilz und R. Freund vor, injiziert man Placentarsaft in die Blutbahn 
der Versuchstiere - nicht wie ich in den Bauchfellraum -, dann verwischen sich 
diese Unterschiede, dann wirkt lediglich die Placenta als überaus fermentreiches Organ, 
dann tötet normale und eklamptische Placenta gleichmäßig das Versuchstier. In der 
allerjüngsten Zeit habe ich nun den hohen fermentativen Gehalt der Placenta dazu 
benutzt, um inoperable Gebärmutterkrebse zur Lösung zu bringen. Mit wechselndem 
Erfolg, aber für uns insofern wichtig, als ich jetzt mit Sicherheit behaupten kann, 
daß die normale Placenta bei der Frau nicht die pathologisch-anatomischen Läsionen 
auszulösen imstande ist, wie sie ihr die oben genannten Autoren beimessen. Was wir 
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hier auf Grund tierexperimenteller Studien feststellen konnten, dasselbe hat rein 
theoretisch auch Halb an in seinen Arbeiten vermutet. Er schreibt der Placenta eine 
Art innerer Sekretion zu, die gleichmäßig auf :Mutter und Fötus wirkt. So erklärt er 
Überzeugungstreu als durch diese innere Sekretion ausgelöst: die Schwangerschafts­
reaktionen des mütterlichen Organismus, die Hyperämie der Gebärmutter, das Schwellen 
der Brüste und der Prostata beim Fötus. Nach Wegfall der Placenta, nach der Ent­
bindung, kommt es bei beiden, bei Mutter und Kind, zu Rückbildungsvorgängen. 

Ob nun die vermehrte innere Sekretion der Placenta oder pathologisch andere 
Umsetzungsvorgänge das Eklampsiegift produzieren, das lassen wir dahingestellt; daß 
aber das Gift von der Placenta stammt, daß die Placenta als der Herd der Erkrankung 
anzusehen ist, das halten wir für bewiesen. 

Die experimentelle Grundlage ist geschaffen, die Kritik und die klinische und 
pathologisch-anatomische Brauchbarkeit der Theorie wollen wir jetzt besprechen. Wie 
alle Gifte wirkt auch das placentare Gift der Eklampsie meist schädigend auf das 
Nierenparenchym wie auf das der Leber. Klinisch aber dominiert die Schädigung des 
Großhirns, auf die der Organismus mit Krämpfen reagiert. Die Bindung des placentaren 
Giftes an die Gehirnzellen konnte ich im Reagenzglas nachweisen. Durch diese beiden 
Momente ist erklärt das häufige Auftreten der Nieren- und Lebererkrankungen wie das 
Auftreten von Krämpfen, gleichzeitig jene seltenen Fälle, in denen es zu einer sicht­
baren Nierenschädigung nicht kommt. Hier ist das Gift nur an die Gehirnzellen 
gebunden, dort verankert; die Krämpfe treten auf, eine Nierenschädigung kommt nicht 
zustande. 

Ebenso ungezwungen erklärt sich nach der placentaren Theorie das Auftreten in 
frühen Monaten der Gravidität, bei Blasenmole ohne Fötus, bei abgestorbener Frucht. 
Bei dem von mir in der gynäkologischen Gesellschaft vorgestellten Falle von Eklampsie 
mit totem Kinde konnte ich mikroskopisch und biologisch den Nachweis führen, daß 
die Placenta noch völlig lebensfrisch, d. h. für unseren Fall noch völlig giftproduktions­
fähig, war. Interessant war auch ein Fall von Eklampsie ohne Krämpfe. Hier stellte 
der 0 bd uzent, Prof. Bei t z k e (Lausanne), nach dem pathologisch -anatomischen Befunde 
eine Eklampsie fest, ein Befund, den ich durch das Tierexperiment bestätigen konnte. 

Zwei Tiere wurden gespritzt; eins mit der üblichen tödlichen Dosis (1,0 g Trocken­
pulver aus Eklampsieplacenta), das andere mit der sonst nicht tödlichen halben Dosis 
(0,5 g). Beide sind sofort comatös und sterben nach einer Stunde. 

Hier war also so viel Gift in der Placenta und damit im Blutkreislauf, daß die 
Frau, ohne erst mit Krämpfen zu reagieren, comatös zugrunde ging. Aber, meine 
Damen und Herren, es braucht in gewissen Fällen nur so viel Gift von der Placenta 
abgesondert zu werden, wie es der Organismus gerade noch ohne Schädigung auf­
nehmen kann. Kommt nun ein zweites Moment hinzu, das die Widerstandskraft des 
Organismus herabsetzt, dann erst kommt es zum Ausbruch der Eklampsie. So stelle 
ich mir die Entstehung der Wochenbettseklampsie vor. Der Blutverlust bei der Geburt, 
das Stillgeschäft, die eminenten Resorptionsvorgänge stellen an den Gesamtstoffwechsel 
die größten Anforderungen. Die placentaren Giftstoffe, die wahrscheinlich, wie eines 
meiner Experimente beweist, in der J,eber deponiert waren, können nun auf einmal in 
Funktion treten und die Eklampsie post partum oder im Wochenbett entstehen lassen. 
Aber auch für die pathologisch-anatomischen Befunde haben wir jetzt eine exakte Be-
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gründung. · Wissen wir doch, daß Injektionen von fermentreichem Eiweiß, von Eiweiß­
toxinen überhaupt, ganz ähnliche Krankheiten auszulösen imstande sind. Genug, meine 
Damen und Herren, ich habe Ihnen an einer Reihe von Beispielen zeigen können, 
wie ungezwungen diese Theorie alle Fälle von Eklampsie zu erklären imstande ist. 
Und ich werde nicht eher an eine andere Theorie glauben, als bis ich ebenso zwingende 
Beweise für dieselbe wie für die placentare Theorie gewonnen habe. 

Die Eklampsie, meine Damen und Herren, ist also eine Erkrankung der Placenta; 
die Placenta ist der Giftherd dieser Erkrankung. Und in dieser Erkenntnis gipfelt 
unsere erfolgreiche Therapie. Wie die Amputation eines infizierten, zerquetschten 
Gliedes in den meisten Fällen den V er letzten vor der drohenden Sepsis rettet, so rettet 
die sofortige Entbindung unsere Frauen vor weiteren Krämpfen. Hier wie dort kann 

Fig. 180 . 

1 Abwarfende 11ethode. ./1. Schnellentbindung. 

104 7.9 

3 1 
IlD • Apri/1901 Aor.1.91Jir01rt.1.90S 

(fla/le-Bedin) (ßerlin) 
2.8% 1.8% 

selbst die schnellste Hilfe zu spät kommen: Der Organismus kann in den seltensten 
Fällen schon nach einem einzigen Anfall so schwer vergiftet, die Schädigung seiner 
parenchymatösen Organe so tiefgreifend sein, daß nichts mehr zu helfen imstande ist. 
Eines solchen Falles, nämlich des ohne Krämpfe, hatte ich schon erstens Erwähnung 
getari. In der Regel aber gelingt es, die Frauen zu retten. Das lehrt unsere Statistik, 
die an dem :Material aller Fälle von B um m in Würzburg, Basel, Halle und Berlin bis 
zum Oktober 1905 von mir wsammengestellt wurde. Bei abwartender Therapie 
25-30 pCt. Mortalität, bei sofortiger Entbindung ein Herabsinken der Sterblichkeit auf 
2,8 bzw. 1,8 pCt. Das zeigt Ihnen besser als viele Worte die beistehende Tabelle 
(Figur 180). 

Und daß diese Statistik auch heute noch den gleichen Wert für unsere Frage 
besitzt, lehren Sie die Worte R. Freunds, der an dem gleichen Material an der Hand 
von über 551 Eklampsiefällen (Archiv f. Gynäk., Bd. 97, Heft 3) auf dem Inter-
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nationalen Gynäkologenkongreß zu Berlin 1912 zu folgendem Schlusse kam: nDaß, je 
frühzeitiger entbunden wird, desto bessere Resultate erzielt werden, daß mit längerem 
Zuwarten die Mortalität eine deutlich progressive ist. u 

Und als Gegenstück hierzu berichtet Voigt aus dem Material der Bum m sehen 
Klinik, daß bei der Stroganoffschen Behandlungsmethode die Mortalität 31 pCt. 
betrug. Es wurden 16 Fälle genau nach den von Stroganoff selbst in der Klinik 
getroffenen Angaben behandelt. Davon starben 7 Fälle, so daß die Mortalität eigentlich 
43,7 pCt. beträgt. Ob es berechtigt ist, in diesem Falle 2 Fälle von Sepsis abzuziehen, 
lasse ich dahingestellt, da doch sicher die Stroganoffsche Methode durch die An­
wendung vieler Gifte die Herabsetzung der Herzkraft befördert. Interessant aber ist 
ein Fall: nDie Frau hatte den ersten Anfall bei der Aufnahme. Sie kam also zu 
einer Zeit in unsere Behandlung, wo nach unseren Erfahrungen die Schnellentbindung 
die denkbar besten Aussichten bot. Bei Anwendung der Stroganoffschen Therapie 
ging die Kranke im 8. Anfall unentbunden zugrunde.u (Berl. klin. Wochensch., 1912, 
Nr. 37, S. 1772.) Und hier müssen wir noch einen Augenblick verweilen, um uns die 
wesentlichsten Punkte der Stroganoffschen Methode vor Augen zu führen. Lassen 
wir den Autor selber sprechen: 

1. Die Beseitigung oder das Herabsetzen zum Minimum der äußeren Reize bei 
an Eklampsie Erkrankten. 

2. Die Herabsetzung der Reizbarkeit nnd die Beseitigung der Anfälle mit Hilfe 
einer systematischen, prophylaktischen Einführung von Morphium, Chloral­
hydrat und Chloroform. 

3. In einer beschleunigten, aber in der Regel nicht forcierten Entbindung. 
4. In Erhaltung der Lebensprozesse des Organismus, der Atmung, der Herz-, 

Gefäß- und Nierentätigkeit in bestem Zustande. 
Als Exempel dieser Behandlung diene ein von Strogan.off selbst in Berlin bei 

Bumm behandelter Fall (Zentralbl. f. Gynäk., 1912, Nr. 25, S. 808 ff.): 

Behandlung eines Falles von Eklampsie nach Stroganoff. 

Zeit 

17. 7. 1911, 
8- Uhr vorm. 
837 
910 

940 
950 

1040 •• 
10 l5 . 

1215 " 

5-

615 

18. 7. 
1- Uhr vorm. 

I 
Zahl der I 
Anfälle 

Ordination 
Subjektives Befinden 

der Patientin 

1. I 
2. 

3. 

4. 

I Leichte Chloroformnarkose, 0,015 Mor-
1 phium, ruhiges Zimmer. 

', Per clysma 2,0 Chloralhydr. + Milch. 

0,015 Morphium, Wärmflasche auf den 1140 Uhr mäßige Transpiration. 
Körper. 

Per clysma 1,0 Chloralhydrat + 200,0 Patientin schläft ruhig. 
Milch. 

Per os 1,5 Chloralhydrat + 80,0 Milch, 
Katheterisieren unter Narkose. 

Patientin sagt, daß sie sich wohl 
fühle. 

Per os 1,5 Chloralhydrat + 60,0 Milch. Trinkt viel Milch und Lindenblüten­
tee. 

Katheterisieren. 



Zeit 

11- Uhr vorm. 
4- " nachm. 
5-

10- : 
19. 7. 

9 so Uhr vorm. 
10- " nachm. 

20. 7. 
2-345 Uhr vorm. 

350 Uhr vorm. 
4-

" 
6-10 Uhr vorm. 

1- Uhr nachm. 
5-8 " 

sao " 
930 
945 

1045 " 
21. 7. 

1245 Uhr vorm. 
10-

11- " 
4-
8-

" nachm. 

I Zahl der I 
Anfälle 

5. 

6. 

I 
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Ordination 

Per os 1,0 Chloralhydrat + 60,0 Milch. 

Per os 1,0 Chloralhydrat + 60,0 Milch. 
0,015 Morphium. 

Katheterisieren unter Narkose. 
0,5 Chloralhydrat. 

Geburt mittels hoher Zange, Narkose, I 
Zangengeburt. Placenta folgt sofort. 

Katheterisieren unter Narkose. 
Per clysma 1,0 Chloralhydrat + 60,0 

Milch. 
10 Uhr vorm. per clysma 1,25 Chloral­

hydrat + 60,0 Milch. 
Katheterisieren. 

0,5 NaBr. 

Per clysma 2,0 Chloralhydrat + 100,0 
Milch. 

0,015 Morphium. 

1,5 Chloralhydrat + oMilch. 
1,0 Chloralhydrat + Milch. 

1,0 Chloralhydrat + Milch. 

Per clysma 1,5 Chloralhydrat, Kathe­
terisieren. 1000,0 Urin. 

Subjektives Befinden 

der Patientin 

Urin spontan, Kopfschmerzen. 

Nacht sehr unruhig. 

Kopfschmerzen. 

2ao Uhr Urin spontan. 

253 

Mäßige Kopfschmerzen, von 5 bis 
8 Uhr 900 ccm Urin. 

Sehr unruhig. 

1130 Uhr fester Schlaf. 

Schlaf bis 5 Uhr morgens. 
Schläft bis 1 Uhr nachm. fast un­

unterbrochen. 

Kopfschmerzen. 

0,015 Mozphium. Fester Schlaf. 

Bis zur Geburt wurde die Kreißende einer viermaligen Narkose unterworfen, 
außerdem erhielt sie 0,045 Morphium insgesamt und 7,5 g Chloralhydrat. Nach der 
Entbindung ·wurde die fünfte Narkose vorgenommen und die Patientin erhielt weitere 
0,03 g Morphium und 9,25 g Chloralhydrat. Die Kreißende kann wirklich von Glück 
sagen, daß ihr Herz - verzeihen Sie den starken Ausdruck - diese Pferdekur aus­
gehalten hat; und was das Alleroriginellste an diesem Falle ist, wurde ja außerdem 
einer der schwersten operativen Eingriffe überhaupt an ihr vollzogen: die hohe Zange 
mit ganz erheblichen Weichteilverletzungen. Einen Fortschritt weder für die Wissen­
schaft, noch, was ja für uns oberste Richtlinie ist, für das Leben der uns anvertrauten 
Frauen, vermag ich in der Stroganoffschen Methode nicht zu erblicken. Meine­
Placentarätiologie der Eklampsie erfordert gebieterisch die Schnellendbindung, die auch 
heute noch die besten Resultate gibt. Nicht so viel, sondern so wenig Herzgifte wie 
möglich - das scheint mir die beste und naturgemäßaste Eklampsietherapie. 

Und schließlich muß ich noch einer Eklampsiebehandlung Erwähnung tun, das 
ist die an der Zweifelsehen Klinik geübte Methode "des Aderlasses und der ab­
wartenden Eklampsiebehandlung". 

"Ist eine Eklamptische nicht oder erst im Beginn der Geburt, so machen wir 
einen Aderlaß von 500 ccm. Ist die Eröffnungsperiode beendet, so entbinden wir mit 
einer der üblichen Operationen, messen den Blutverlust bei der Geburt und ergänzen 
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denselben sofort post parturn durch einen Gesamtblutverlust von 500-600 ccm. Ebenso 
machen wir bei Wochenbettseklampsien einen Aderlaß von 500 ccm." 1) 

Daß die Resultate bei dieser Methode gute sein müssen, wird jedem, der meine 
Auffassung vom Wesen der Eklampsie teilt, klar sein müssen. Es ist eben eine 
Therapie ~der mittleren Linie". Der Aderlaß schafft Giftstoffe fort, ebenso wie die 
Schnellentbindung ohne größeren Blutverlust sehr selten ist, entlastet das Herz; ein 
anderer Teil wird frühzeitig entbunden, und die dritte Gruppe, die Wochenbetts­
eklampsien, kommt für unsere Fragen überhaupt nicht in Betracht. 

Auf die ohne jede experimentelle Stütze aufgebaute Theorie der Wochenbetts­
eklampsien von Lichtenstein kann ich hier nicht eingehen; jedenfalls kann ich die 
hohe Mortalität, die er bei 400 Fällen der Leipziger Klinik nach der auf meine Ver­
anlassung als Doktordissertation von Steinberg und Lipkowitz gemachten Charite­
statistik nicht unterschreiben. Aber bitte urteilen Sie selbst. 

Nach Lichtenstein betrug die Mortalität bei 400 Eklamptischen: 

Gesamtmortalität . . . . . 18,5 pCt. 
Schwangerschafts- und Geburtsmortalität 16,0 n 
Wochenbettsmortalität . . . . . . . 23,0 " 

Steinberg (Inaug.-Diss., Berlin 1902) berichtet über 340 Fälle von Eklampsie 
(vom 1. 4. 1892 bis 31. 3. 1902), 

Li p ko wi tz (Inaug.-Diss., ßerlin 1909) 330 
" (vom 1. 4. 1904 bis 1. 2. 190~) --------·------------------insgesamt 670 Fälle von Eklampsie. 

1. In der Schwangerschaft 30 + 25 = 55, davon starben 7 + 8 = 15 = 27,2 pCt. 
2. " " Geburt . 176 + 140 = 316, ~ " 13 + 42 =55= 11,1 ~ 
3. Im Wochenbett . . . 80 + 82 = 162, 9 + 12 = 22 = 13,5 " 

Also bei einer Gesamtmortalität von 21,9 pCt. bei 670 Fällen eine Wochenbetts­
eklampsiemortalität von 13,5 pCt., während Lichtenstein bei .400 Fällen eine Gesamt­
mortalität von 18,5 pCt. und eine Wochenbettseklampsiemortalität von 23 pOt. angibt. 

So habe ich Ihnen denn mit stärkster subjektiver Färbung das Wesen der Eklampsie 
entwickelt. Aber wie sollte ich es anders tun? Bei ätiologischen Fragen kann nur 
der objektiv, d. h. kompilatorisch alles zusammentragen, der über eigene Experimente 
nicht verfügt. Die Zahl meiner Placentauntersuchungen auf Giftstoffe hat aber im 
Laufe dieser 12 Jahre schon die Zahl 80 überschritten, mehr als 160 Tierversuche 
sind angestellt, und ich werde so lange an die Wahrheit dieser Untersuchungen 
glauben, bis endlich einmal diese nackten Tatsachen anerkannt oder als irreführende 
exakt nachgewiesen wertlen. Und schließlich möchte ich einen Punkt meiner Unter­
sucfuungsreihe nicht unerwähnt lassen. Da ich als Kliniker bei weitem die meisten der 
von mir experimentell untersuchten Fälle auch klinisch beobachten konnte, so ergab 
sich für mich eine höchst interessante Tatsache: Je mehr Anfälle die Eklamptischen 
bis zur beendeten Geburt auszuhalten hatten, um so weniger Giftstoffe konnte ich in 
der Regel in der betreffenden Placenta finden; umgekehrt, wurde die Patientin so 
sehneil wie möglich entbunden, so war die Giftmenge um so größer. Dieser Befund 

1) Verlmnulungen d. VI. Internat. Kongr. f. Geb. u. t!yn. Bcrlin 1912. S. 648. 
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zeigt doch deutlich, daß, je mehr Gift in den Organismus übergeht, um so stärker die 
Reaktion des Körpers mit Krämpfen, oder aber die Erschöpfung der placentaren 
Bildungsstätte an Giften erweist den Uebergang dieser in den Organismus. 

Meine Damen und Herren! Die traurige Tatsache aber, daß ich durch die Un­
möglichkeit der Verhältnisse gezwungen bin, weiter so, wie ich es mir gedacht, auf 
diesem schönsten Gebiete der experimentellen E'orschung weiter zu arbeiten, zwingt 
mich, Ihnen die aktuellste Darstellung der Eklampsieätiologie durch einen anderen 
Forscher, Jaschke, wenigstens noch kurz vor Augen zu führen: 

Jaschke faßt seine ausführlichen Erörterungen über die Aetiologie der Eklampsie 1) 

folgendermaßen zusammen: nGleich Liepmann ist Abderhalden geneigt, ,das 
Anormale bei der Eklampsie in der Beschaffenheit der Placenta' zu suchen", und er 
fährt fort: "Gleichviel; mag nun das Wesentliche darin zu suchen sein, daß die 
Placenta abnormes Material abgibt, oder daß normales Material in zu großen :Mengen 
ins mütterliche Blut gelangt - auf jeden Fall scheint mir so viel sichergestellt, daß 
alle Forschung die Placenta in den Mittelpunkt der Eklampsiegenese zu 
stellen hat." 

Das aber ist der Punkt, für den ich immer und immer wieder gekämpft habe. 
Jetzt werden Sie es verstehen, warum ich noch heute wie vor 14 Jahren der 

felsenfesten Ueberzeugung bin, daß die Placenta die Giftquelle bei der Eklampsie ist, 
und daß die Entfernung dieser Giftquelle, d. h. die Schnellentbindung, die beste Eklampsie­
behandlung ist. Mit diesen experimentell gefundenen Tatsachen stimmt nun außerdem 
unsere Statistik überein, deren Mortalität bei sofortiger Entbindung zwischen 2 und 
3 pCt. schwankt, ein Ergebnis, das keine andere Behandlungsmethode erreichen kann. 
Niemals wissen wir, wieviel Gift in der Placenta enthalten ist, wieviel der Organismus 
paralysieren kann. Deshalb ist es ebenso falsch, bei einer anscheinend leichten 
Eklampsie die Hände in den Schoß zu legen, wie es unverständig wäre, bei einem 
anscheinend nur leicht Vergifteten eine Magenausspülung zu unterlassen. Vor Jahren 
schrieb ich einmal in einer meiner Arbeiten: nEs ist mit den Eklamptischen ebenso 
wie mit den Vergifteten, kommen diese schnell in die Hände eines Arztes, der das 
Gegengift kennt und anzuwenden weiß, so werden sie gerettet, nach stundenlangem 
Zuwarten kann man von den besten Mitteln keine Hilfe mehr erwarten. 

In dieser Erkenntnis gipfelt unsere erfolgreiche Therapie. Wie die Amputation 
eines schwer infizierten Gliedes den Verletzten in den meisten Fällen vor der drohenden 
Sepsis rettet, so rettet die sofortige Entbindung unsere Frauen vor weiteren Krämpfen. 
Hier wie dort kann die schnellste Hilfe zu spät kommen: Der Organismus kann in 
den seltensten Fällen schon nach einem einzigen Anfall (ja sogar ohne einen Anfall =­
Eklampsie ohne Krämpfe) so schwer vergiftet, die Schädigung seiner parenchymatösen 
Organe so tiefgreifend sein, daß nichts mehr zu helfen im stande ist. Das aber, meine 
Damen und Herren, sind seltene, traurige Ausnahmen. Wer allerdings eine Eklamp­
tische retten will, der muß ein guter Chirurg und ein guter Geburtshelfer 
gleichzeitig sein, sonst kann es ihm passieren, daß nach der Entbindung die Frau 
nicht an der Eklampsie, sondern an den von ihm gesetzten Wunden zugrunde 
geht. Darum muß für Sie in der Praxis die Regel gelten: Ist die Entbindung einer 

1) Erscheint in Liepmann, Handbuch der gesamten Frauenheilkunde. Bd. VI. Verlag Vogel. 
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Eklamptischen nach Ihren technischen Kenntnissen und Fähigkeiten im Privathause 
möglich, dann führen Sie die Ihnen richtig scheinenden Operationen ohne Zaudern aus! 
Ist die Entbindung zu schwer für Sie, stellt sie einen blutigen, von Ihnen nieht zu 
beherrschenden Eingriff dar, dann keine Zeit verloren mit unnützen Versuchen, dann 
überlassen Sie einen solchen Fall lieber den Spezialisten oder einer Klinik. Oft habe 
ich Ihnen im Verlaufe unserer Uebungen geraten, die Hände in den Schoß zu legen, 
der Naturkraft zu vertrauen und abzuwarten, hier heißt es handeln, und über das "Wie" 
sollen Sie in den nachfolgenden Fällen selbst entscheiden! 

Fall 21. 
I<'ig. 181 (Fall 21). 

L. G., 20 Jahre, lpara. Seit vier Wochen geschwollene Füße. Letzte Menstruation 
im .Juni. Am 14. März bekommt sie Krämpfe, der herbeigeholte Arzt macht einen Aderlal.l . 
.Jetzt hat sie im ganzen 1~ Krampfanfälle nach Angabe der Hausbewohner gehabt. 
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Status: Mittelgroße, kräftige Person, die im Gesicht, am Leib und den Extremitäten durch 

die Oedeme stark gedunsen aussieht. Eiweißgehalt: 25 pM.! Temperatur: 37,4. Puls: 100. 

Befund wie aus Figur 181 ersichtlich: I. Lage. Kopf fest auf dem Beckeneingang. 

Portio erhalten. Aeußerer Muttermund fest geschlossen. Am Ende der Schwangerschaft. 

Fall 22. 
In den letzten Tagen starke Kopfschmerzen. 6 Anfälle seit gestern, dem 26. Januar, 

seit dem Nachmittag desselben Tages völlig amaurotisch. 

Befund wie im vorigen Falle 21 (Figur 181 ), nur befindet sich Kreißende nicht am 

Ende der Gravidität, sondern erst im achten Monat der Schwangerschaft. Eiweiß­

gehalt 4 pM. 

Fall 23. 
Fig. 182 (Fall 23). 

M. Tr., 20 Jahre, lpara. Immer gesund. Bewußtlos im Zimmer aufgefunden. Arzt 

holt speziali~tische Hilfe herbei, inzwischen noch ein Anfall. 

Befund wie aus Figur 182 ersichtlich: Blase gesprungen. Portio verstrichen. ~Iutter­

mund zweimarkstückgroß. I. Schädellage. Pfeilnaht im rechten schrägen Durchmesser. Patientin 

hefindet sich am Ende der Gravidität. 

Liepmann, lhs gebnrtshHfliche Remi11ar. 2. Aufl. Ii 
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Fall 24. 

Fig. 183 (Fall 24). 

R. Z., 32 .Jahre, I para. Hat mit 4 .Jahren laufen gelernt. Starkes Flimmern vor den 
Augen schon seit einer Woche. Plötzlich ein Anfall nach deutlichen Auraerscheinungen 
gestern abend, heute früh ein zweiter 5 Minuten dauernder Anfall. 

Status: Kleine, untersetzte Frau mit typischem rachitischen Habitus. Beckenmaße: Sp. 26, 
Cr. 2fi, Tr. 30, Conj. ext. 17, Conj. diag. 'J 1!2, Conj. vera 7 1/ 2- H. 

Befund wie in Figur 183. Portio noch nicht ganz verstrichen. Cervix fingergliedlang, 
fiir a Finger durchlässig. I. Schiidellage. Vorderscheitelheineinstellung. Eiwei ßgehalt 4 pM. 
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Fall 25. 

Fig. 184 (Fall 25). 

H. D., 21 Jahre, I para. Seit 2 Wochen Kopfsohmerzen und Flimmern vor den Augen. 
In unserer Gegenwart gibt die Kreißende vor dem Anfall an, daß sie Schwindel verspüre und -
nichts sehen könne (Aurasymptome). Plötzlich ein Anfall. 

Befund wie in Figur 184: I. Lage. Cervix erhalten, für 2 Finger durchlässig, etwa 
3 fingergliedlang. Blase vor 1/2 Stunde gesprungen. Kopf im Beckeneingang. 

17 * 
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Fall 26. 
Fig. 185 (~'all 26). 

Th., l fl .Jahre, Ipara. (16. November.) Anamnese: Ohne Besonderheiten. Seit heute 
friih 4 Anfälle, der fiinfte in unserer Gegenwart. 

Status: Krältige, normalgroße Person. 
Befund wie in Figur l kfi : Ge.sichtslage. Gesicht auf dem Heckenboden. Gesichtslinie 

im 1-(t:raden llurdnnesser. Kinn nach Yorn gedreht. 
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Fall 27. 

l<'ig. 186 (Fall 2i). 

R. S., 23 Jahre, I para. 2 Anfälle vor unserer Ankunft. [nvollkommene l. Stt>ii.Hag;P 

Steiß fest unterhalb der Spinalebene. 
Befund wie in Figur 186, 
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Fig. 187 (Fall 28). 

Hinterscheitelbeineinstellung, von vorn gesehen. Eklampsie. 
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Fall 28. 

Name, Alter, Para: Frau K., 42 Jahre, VIIpara. 
Anamnese: Ohne Besonderheiten. 

263 

Frühere Entbindungen: 4 normale Geburten ohne Kunsthilfe. 1 Wendungsgeburt Kind 
tot. 1 Frühgeburt von 5 Monaten. 

Letzte Regel: Weiß sie nicht anzugeben. 
Wehenbeginn: 16. Januar, 11 Uhr vormittags. 
Blasensprung: 27. Januar, 230 Uhr nachmittags. 
Ankunft des Arztes: 28. Januar, 1230 Uhr vormittags. 2 eklamptische Anfälle. 

Status: Kräftige, mittelgroße Frau .. 

Temperatur: 36,3. 
Puls: 144 (nach dem Anfall gezählt). 

Aeußere Untersuchung: II. Schädellage. Kopf über dem Beckeneingang stehend. 
Innere Untersuchung: Muttermund handteUer groß, Kopf fest auf dem Beckeneingang. 

II. Hinterscheitelbeineinstellung (Figur 187). 

Antworten der Hörer. 

Antworten zu Fall 21. 

1. Klinische Ueberweisnng zur Ausführung des vaginalen Kaiserschnittes. 
2. Vaginaler Kaiserschnitt. 
3. Klassischer Kaiserschnitt. 
4. Metreuryse oder B ossisehe Dilatation. 
5. Blasenstich zur Einleitung der Geburt. 
6. Laminaria. 

Antworten zu Fall 22. 

Die gleichen wie bei Fall 21, außerdem: 
1. Einleitung der künstlichen Frühgeburt durch Einlegen einer Sonde. 

2. Blasenstich. 4 Laminaria. 
3. Abwarten. 

Antworten zu Fall 23. 

1. Zange. 
2 Metreuryse, dann Zange. 
3. Inzisionen nach Dü hrs sen, dann Zange. 
J. Bossi. 

Antworten zu Fall 2-!. 

l. .Klassischer Kaiserschnitt. 
2. Extraperitonealer Kaiserschnitt. 
3. Hebosteotomie. 
4. Perforation nach Erweiterung mit dem Metreurynter. 

5. Prophylaktische Wendung, eventuell Perforation des nachfolgenden Kopfes. 
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Antworten zu Fall 25. 

1. Metreuryse. Wendung. Extraktion. 
2. Perforation. 
2. Vaginaler Kaiserschnitt. 

Antworten zu Fall 26. 

I. Zange. 
2. Th o rn scher Handgriff'. Zange. 

Antworten zu Fall 27. 

1. Extraktion, e\·entuell mit dem Haken. 
2. Zange an den Steiß anlegen. 

Antworten zu Fall 2R 

1. Wendungs\·ersuch, eventuell Perforation. 
2. Zangenversuch, eventuell Perforation. 
3. Metreuryse, Zange . 
.t. 1\Ietreuryse, Wendung. 
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Meine Damen und Herren! Die Besprechung dieser acht Fälle, bei denen die 
Operation dringend von seiten der Mutter indiziert ist, wird uns manches Bekannte 
ins Gedächtnis zurückrufen und Sie an manche interessante frühere Geburten erinnern. 

Allen Fällen gemeinsam sind die selbst den Laien in Schrecken versetzenden 
Krämpfe; die meisten Frauen haben schon vorher irgendwelche Auraerscheinungen, und 
bei alle~ findet sich im Urin der ominöse Eiweißgehalt Bei der zweiten Eklamptischen 
(Fall 22) hat sich sogar völlige Amaurose eingestellt. Und dieser Fall rief in mir die 
Erinnerung an einen Fall zurück, den ich selbst als junger Praktikant bei einer 
Kreißenden beobachten konnte. Es war meine erste Eklampsie, die ich sah. Die 
Frau, eine Erstgebärende - befällt unsere Krankheit doch allermeist Frauen bei der 
ersten Geburt - hatte eine ganz normale Schwangerschaft durchgemacht und befand 
sich im Beginn der Eröffnungsperiode ganz wie jede normale andere Kreißende. Plötz­
lich klagte sie über Flimmern vor den Augen, und eine halbe Stunde später behauptete 
sie, nichts sehen zu können. Mit der Schnelligkeit des jungen, unerfahrenen Mediziners 
glaubte ich die Diagnose auf "Hysterie~ stellen zu müssen: "Denn wo Begriffe fehlen, 
da stellt ein Wort zur rechten Zeit sich ein". Daß es nun meine Pflicht gewesen 
wäre, die Kornealreflexe und vor allem die Pupillarreflexe zu prüfen, und in einem 
Blechlöffel (Reagenzgläser gibt es im Privathaushalt nicht) den Urin zu kochen, das 

Fig. 188. 

Gummikeil für Eklamptische. 

fiel mir damals nicht ein. Erst als nach weiteren 2 Stunden ein schwerer eklamptischer 
Anfall auftrat, erstattete ich dem Oberarzt Meldung, der dann die Frau mit einer 
Zange entband. 

Nun aber nach dieser Abschweifung zurück zu unseren beiden Eklampsien von 
heute (Fälle- 21 und 22). 

Bei beiden Frauen kam die furchtbare Krankheit wie der Blitz aus heiterem 
Himmel, ohne daß vorher schon Wehen aufgetreten waren, bei der einen am Ende, bei 
der anderen 2 Monate vor dem Ende der Schwangerschaft. Wie Sie aus der bei­
gefügten Skizze (Figur 181 sehen, ist die Portio noch völlig erhalten, die Cervix noch 
völlig undurchgängig. Das sind die Fälle: die für den Praktiker, der ein 
überzeugter Anhänger der Schnellentbindung ist, die allerschwierigsten 
sind. Und ich rate Ihnen gut, solche Frauen, wenn Sie es irgendwie ermöglichen 
können, in eine Klinik überzuführen. Selbstverständlich müssen Sie den Transport 
selbst leiten, müssen durch eine große Morphiumdosis (0,03 !) oder durch Chloralhydrat, 
das Sie am besten als Klysma geben, wenn es gehalten wird (3 : 100 auf einmal), die 
Reflexerregbarkeit herabzusetzen suchen. Im Anfall ist es zweckmäßig, um schwere 
Verletzungen der Zunge zu verhüten, der Frau einen Gummikeil (Figur 188) zwischen 
die Zahnreihen zu schieben oder, wie ich das einmal bei einer praktischen Hebamme 
sah, statt dessen einen mit einem Leinentuch umwickelten, hölzernen Kochlöffel zu 
nehmen. Meist kommen Sie dann während des Transportes ohne Narkose aus. Zweck-
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mäßig ist es auf alle Fälle, etwas Kampferöl und eine Pravazspritze bei sich zu haben, 
um dem eventuell im oder nach dem Anfall drohenden Herzkollaps zu begegnen. 
Zwei einfache Kugelzangen (die ich für besser halte als die gewöhnlichen Zungenzangen 
und Tupferhalter), sowie eine Kieferklemme, und Ihr Instrumentarium, das Sie zum 
Transport gebrauchen, ist fertig. Sollte sich die Kreißende im Anfall verschlucken, so 
werden Sie mit der Kieferklemme ihren Mund öffnen, mit der einen Kugelzange die 
Zunge vorziehen, in die andere ein Watte- oder Gazebäuschchen fest fassen und nun 
den Rachen von dem häßlichen Schleim oder nach Zungenbissen von dem Blute befreien 
und damit wieder die Atmung in ruhigere Bahnen lenken. 

So wurden denn auch diese beiden Frauen der Klinik überwiesen, und ich konnte 
sie sofort nach ihrer Ankunft mit der Hysterotomia vaginalis anterior entbinden. Wie 
das im einzelnen geschieht, das haben wir schon in Vorlesung VII besprochen (S. 123 ff., 
Figuren 107-109). 

Im ersten Falle (21) war das Kind, ein Knabe, 49 cm lang und 2730 g schwer, 
im zweiten Falle war die männliche Frühgeburt nur 40 cm lang und 1400 g schwer. 
Die Frühgeburt starb einen Tag nach der Entbindung, das andere Kind konnte mit 
der Mutter gesund entlassen werden. Wie in allen Fällen von vaginalen Kaiserschnitten, 
die ich ausgeführt habe, wurde auch in diesem das Kind gewendet und durch die 
Schnittöffnung in der vorderen Wand des Halskanals hindurchgezogen, ohne daß der 
Schnitt weitergerissen wäre (Hysterotomia anterior). Die Hysterotomie im Privat­
hause vorzunehmen, ist aber selbst für den Spezialisten ebenso mißlich 
wie die Hebosteotomie; und wenn ich Ihnen den einen Fall von vaginalem Kaiser­
schnitt im Privathause referieren wollte, den ich in meiner Privatpraxis ausführte, so 
würden Sie sicher den gleichen Eindruck haben, wie nach meiner Schilderung der 
Beckenspaltung im Privathause (S. 60 tf.). 

Aber nicht alle von Ihnen sind in der glücklichen J,age, ein wohleingerichtetes 
Krankenhaus in der Nähe als ultimum refugium zu haben, und für diejenigen unter 
Ihnen, aber nur für diese, geht mein Rat in solchen Fällen dahin: 

Zuerst müssen Sie sich in irgend einer Art und Weise einen Zugang zur Eiböhle 
schaffen. Unter Umständen, besonders in Fällen, wo die Frau sich am Enoe oder nahe 
dem Ende der Schwangerschaft befindet, erreichen Sie dies, indem Sie langsam und 
schonend in Narkose- alle Manipulationen sind bei Eklamptischen in Nar­
kose auszuführen! - Ihren Finger als Dilatator verwenden. Wie gesagt, dies 
Vorgehen gelingt nicht in allen Fällen, und für diese seltenen Fälle muß der auf sich 
selbst angewiesene Landarzt in seinem Instrumentarium die Hegarschen Dilatatoren 
besitzen Wiguren 276 und 278 zeigen Ihnen einige Nummern derselben). Sie richten 
alles zu einem großen geburtshilfliehen Eingriff in der beschriebenen Art und Weise 
ein, lagern die Frau in der in Vorlesung li beschriebenen Art und Weise. Entfalten 
nach Desinfektion der äußeren Genitalien mit Speculis die Scheide, so daß die Portio 
deutlich sichtbar ist. Armieren eine Kugelzange mit einem sterilen Wattebäuschchen, 
füllen eine Tee- oder Katfeekanne mit Alkohol (70 proz.) oder in Ermangelung des 
reinen Alkohols mit Brennspiritus, und während eine Gehilfin den Spiritus langsam in 
die Scheide laufen läßt, reiben Sie mit dem Stieltupfer alle Winkel und Falten ordentlich 
ab. Dann spülen Sie mit Sublimat 1 : 1000 nach, entfernen mit einem trockenen 
Tupfer die noch im Scheidengewölbe verbliebene Sublimatlösung und gehen nun an die 
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eigentliche Operation. Zuerst haken Sie die vordere Muttermundslippe mit einer Kugel­
oder besser Oollinschen Zange an (Figur 266). Meist wird dann das obere Blatt des 
Speculums entbehrlich. Die Kugelzange hält Ihnen den Uterus fest, damit er beim 
Vorschieben nicht nach oben entweicht. Ich lasse die Kugelzange, wie Sie aus unserer 
Skizze ersehen, um jedes unnötige Reißen zu vermeiden, in der Art halten, daß ich 
sie in den kleinen Finger - den schwächsten der Hand - der assistierenden Person 
hänge. Dann wird der dünnste Dilatator in die Hand genommen, und zwar so zwischen 
Daumen und Zeigefinger der rechten Hand, Daumen nach oben, genau so wie eine 
Sonde (siehe Figur 270). Bei dieser Haltung balanziert förmlich das Instrument in 
Ihrer Hand, und Sie können kaum Verletzungen machen, da bei zu kräftigem Vor­
schieben der Dilatator von selbst zurückrutscht Ganz verpönt ist es, die Dilatatoren 
so anzufassen, wie etwa ein Perforatorium (vgl. Figur 116). Ich nehme nun an, Sie 
haben Nr. 5 in die Cervix eingeführt. Dann lassen Sie den Dilatator einige Sekunden 
liegen, nehmen mit der rechten Hand Nr. 6, bringen die Kuppe des Instrumentes in 
die Nähe der Portio~ und während Sie mit der linken Hand Nr. 5 herausziehen, 
schieben Sie sofort mit der rechten Hand Nr. 6 vor. Und so geht es weiter, bis Sie 
sich einen genügend großen Zugang geschaffen haben, um bequem mit einem Finger 
bis zur Eiblase vordringen zu können. Wenn Sie vorsichtig sind, können Sie bei diesem 
Manöver das Springen der Blase verhüten, was Ihnen, wie Sie ja wissen, für die nach­
herige Wendung große V orteile bietet. Jetzt rollen Sie Ihren Oham petier de Ribes 1) 

- am besten nehmen Sie zuerst einen kleineren Ballon - zigarettenförmig zusammen, 
fassen ihn mit der Metreurynterzange, so daß etwa 1-P/2 cm des zusammen­
gerollten Ballons die Spitze des Instrumentes überragt, und führen ihn, indem Sie 
die Zange genau so anfassen wie den Dilatator, in die Eihöhle ein, möglichst so vor­
sichtig, daß die Blase Zeit hat, auszuweichen und nicht birst2). Ist etwa 1/ 8 des Ballons 
über dem inneren Muttermund, dann fixieren Sie ihn in dieser Stellung, indem Sie mit 
dem Zeigefinger der linken Hand den in die Scheide noch herausragenden Teil an die 
Portio drücken und dabei gleichzeitig mit der rechten Hand die Kornzange öffnen und 
zurückziehen. Nun fassen Sie mit der Kornzange von neuem den Ballon, und zwar den 
Teil, der an der Portio liegt, und schieben das Instrument mit ihm wieder in die Cervix vor. 
Fixieren mit dem Zeigefinger der linken Hand. Zurückziehen der geöffneten Kornzange 
mit der rechten Hand, erneutes Vorschieben und so fort, bis der Ballon gut in der Eihöhle 
liegt. Jetzt wird er mit der Metreurynterspritze mit 2proz. Borwasser oder dünner Lysol­
lösung aufgefüllt, und die Einführung ist beendet. Bezüglich des Auffüllens gebe ich Ihnen 
den guten Rat, jeden Ballon, den Sie benutzen, vorher auf seine Kapazität zu prüfen: 
er muß prall gefüllt sein und darf bei Zug nicht platzen. Es ist außerordentlich miß­
lich, wenn nach allen diesen Manövern der Ballon beim Füllen platzt oder so schlecht 
gefüllt ist, daß er beim leisesten Zug aus der Cervix herausrutscht. Figur 189 zeigt 
Ihnen einen prall gefültten und gut liegenden Ballon; der zum Zuge bereit ist. 

1) Sie bewahren denselben am besten hängend und aufgeblasen zu Hause auf, in einem Schrank, 

in dem sich keine Nickelinstrumente befinden. Vor der Benutzung wird er 5 Minuten lang gekocht 

und dann in kaltem Lysolwasser abgekühlt. 

2) In welcher Weise ich dieses in meinen Phantomkursen üben lasse, sehen Sie in ~'igur 288. 

Ueberragt die Zangenspitze den Ballon, wie in ~'igur 204 dargestellt, so geschieht dieses, um gleich­

zeitig beim Einlegen die Blase zu sprengen. 
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Nehmen wir nun an, der Ballon liegt gut und fest in der Eihöhle, ohne daß 
die Blase gesprengt wurde. Jetzt folgt der zweite Akt der Metreuryse: der Zug­
die Dilatation mit dem Ballon! - Hierbei ist äußerste Vorsicht die Vorbedingung für 
gutes Gelingen. Wir können natürlich bei der Eklampsie nicht warten, bis der 
l\letreurynter durch die Wehenkraft ausgetrieben wird, sondern wir müssen diese Wehen-

Fig. 189. 

Der Metreurynter liegt gut in der Gebärmutter. (Aus Liep man n, Gynäkolog. Operationskursus, II. Aufl.) 

krart durch Zug ersetzen. Wie lange Sie diesen Zug fortzusetzen haben, das hängt im 
jeweiligen Falle von der Enge der Cervix und von ihrer Rigidität ab. Ich kenne Fälle, 
wo es mir in 10 .Minuten gelang (ein Gehilfe steht mit der Uhr in der Hand neben 
Ihnen, sonst werden leicht aus 10 Minutrn 2 Minuten, und tiefe Risse sind die Folge 
dieses überraschen Durchziehens); ich kenne aber auch Fälle, wo ich bei alten Erst­
gebärenden erst nach 3 Stunden langem Zug zum Ziele kam. Für diese letzteren 
empfehle ich Ihnen die Gewichtsdilatation. Sie lagern die Kreißende, die Sie weiter in 
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leichter Narkose halten, mit erhöhtem Steiß ins Bett, binden an den Ballon einen Bind­
faden und an diesen ein Gewicht von etwa 6-10 Pfund, einen Sandsack, einen Plätt­
bolzen oder etwas Aehnliches. Wie Sie aber auch die Dilatation mit dem Ballon 
ausführen, mit dem Handzug oder mittels der Gewichtsbelastung, immer müssen Sie 
mit dem Zeigefinger der linken Hand kontrollieren, ob sich der Muttermund weich 

Fig. 190. 

Einfacher Metreurynterschuitt. (Aus Li e p man n, Gynäkolog. Operationskursus, Il. Aufl.) 

anfühlt, sich dehnt oder ob er zu reißen droht. In letzterem Falle können Sie durch 
l'ier in die schrägen Durchmesser gelegte, mit der Sieholdsehen Schere auf dem fest 
angezogenen Ballon ausgeführte Schnitte nach D ü h r s s e n die Erweiterung beschleunigen, 
während gleichzeitig durch den Druck des Ballons auf die Schnittflächen eine gute 
Ulutstillung erzielt wird (Figur 191). Neuerdings hat Dührssen empfohlen, nur einen 
Schnitt auf dem Metreurynter vorzunehmen, wie Ihnen das die Figuren 189 und 190 
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Fig. 191. 

-
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Zug am Mctreurynter. Wegen der Rigidität der Cervix sind unter Leitung des Auges vier Inzisionen 
mit der Sieholdsehen Schere auf dem Metreurynter in den Muttermund gemacht (Dührssen). 
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zeigen. Ich halte diese Methode wegen der Möglichkeit der Verletzung der Harnblase 
für den Praktiker als zu gefährlich, für den Operateur nach vielfacher eigener Erfahrung 
als entbehrlich. Haben Sie aber die Dilatation durch Inzisionen beschleunigt, so seien 
Sie noch vorsichtiger mit Ihrem Zug, damit die Inzisionen nicht weiterreißen. 

Sie sehen, meine Damen und Herren, diese .Methode erfordert in solchen Fällen, 
wie unsere beiden ersten (21 und 22), viel Geduld, viel Uebersicht und Erfahrung, und 
bevor Sie diese nicht durch Ausführung der Metreuryse bei einfacheren Fällen erworben 
haben, nehmen Sie sich vor den schwierigeren in acht! Ist der Ballon durch die 
Cervix hindurchgezogen, dann folgt das Hindurchziehen durch die Scheide. Auch 
dieses ist ein Vorteil der Metreuryse. Die Scheiden der Erstgebärenden sind 
oft so eng, daß es Ihnen schwer fallen wird, die Band und den Arm zur Wendung 
hineinzubringen, geschweige denn den nachfolgenden Kopf zu entwickeln. Deshalb ist 
es für den Anfänger zweckmäßig, bei sehr enger Scheide durch einen Hilfsschnitt, der 
von der rechten Seite der Columna rugarum posterior bis in die Gegend des rechten 
Sitzbeinknorrens geht, also schräg den Damm und den Anus vermeidet, sich Platz zu 
schaffen. Aber auch die Naht dieses Schnittes erfordert Uebung, und diese können 
Sie sich nur in gynäkologischen Operationskursen1) erwerben. Blutet es bei diesem 
Vorgehen wenig oder gar nicht, dann machen Sie, wie ich das schon im Jahre 1902 
warm empfohlen habe, einen Aderlaß. Ueber die Menge des bei der Entbindung ver­
lorenen Blutes orientiert Sie in der Praxis leicht meine S. 33 (Figur 22) beschriebene 
Handtuchkontrolle. Die gesamte Blutmenge, die verloren geht oder entzogen wird, soll 
500 bis 600 ccm betragen. 

Ueber die Wendung und die Extraktion brauche ich Ihnen heute nichts mehr zu 
sagen, das haben wir oft genug gemeinsam besprochen. Nur noch eines. Geht die 
Extraktion infolge der Enge der Weichteile so langsam vonstatten, daß Sie die Ueber­
zeugung haben, daß das Kind doch abgestorben ist, dann perforieren Sie lieber den 
nachfolgenden Kopf in der geschilderten Art, als daß Sie bei totem Kinde der .Mutter 
noch irgend welche schweren Cervixverletzungen zufügen. 

Die Anwendung von Laminaria wie die Anwendung des Blasenstiches verwerfen 
wir als zu langsame und deshalb zu gefährliche Methoden. Der klassische Kaiser­
schnitt kann gelegentlich {ür einen von Ihnen, der der Asepsis sicher ist, bei reinen 
Fällen in Frage kommen, häufig wird das jedenfalls nicht sein. Die relativ guten 
Resultate, die an der Zweifelsehen Klinik mit der Therapie der mittleren Linie: 
Aderlaß und vorsichtige Entbindung nach vollständig erweitertem Muttermunde, erzielt 
sind, veranlassen mich aber, für den Praktiker diese Art des Vorgehens unter zwei 
Bedingungen zu empfehlen: 

1. Ein Transport ist nicht möglich (kein Krankenhaus in der Nähe, Weigerung 
der Angehörigen usw.). 

2. Der Praktiker ist sich seiner mangelnden Technik bewußt; sein Eingreifen 
ist ebenso gefährlich, wie da.s Abwarten bis zur völligen Eröffnung des 
Muttermundes. 

Ueber die Dilatation mit Bossi wollen wir gelegentlich des nächsten Falles (23) 
sprechen. 

1) Siehe meinen Operationskursus. 2. Aufl. Berlin 1912, Hirschwald. 
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Hier liegen die Verhältnisse zum Eingreifen ganz wesentlich günstiger. Der Kopf 
steht schon tief in der Beckenhöhle, die Spinae ossis ischii sind nur schwer noch zu 
erreichen, die Pfeilnaht verläuft im rechten schrägen Durchmesser. Hier könnte auch 
der Anfänger eine Zange wagen, wenn nicht der nur zweimarkstückgroße Muttermund 
gewisse Bedenken und Sorgen in uns wach riefe. Nun, meine Damen und Herren, 
keiner von Ihnen denkt in diesem einfachen Falle daran, von der Fingerdilatation 
Gebrauch zu machen. Und doch sind die Finger für den Praktiker, der die rechte 
Asepsis beherrscht und sich der Gummihandschuhe bedient, immer noch das beste, 
meist auch das schonendste Instrument. Wir richten alles zur Zangenentbindung, legen 
die Frau auf einen Tisch und beginnen nun die Dilatation mit dem Finger in 
folgender Weise. Unter Spreizen der Vulva mit der rechten Hand wird der linke 
Zeigefinger, unter Spreizen der Vulva mit dem Daumen und Ringfinger der rechten 
Hand gleichzeitig der rechte Zeigefinger in die Scheide eingeführt, wie Ihnen das die 
Figur 192 zeigt. Nun haben Sie einen natürlichen Dilatator a deux branches und 
indem Sie die beiden Finger langsam von einander entfernen und kreisende Bewegungen 
ausführen, können Sie in etwa 5-10 Minuten den .Muttermund auf Kleinhandtellergröße 
erweitern. Jetzt legen wir die Tarniersche Zange an (eine einfache Naegelesche 
Zange hätte es auch getan) und während wir mit der einen Hand, der rechten, nach 
unten auf den Damm zu ziehen, dehnt und umkreist und weitet ganz langsam und 
allmählich in wiederum 10 Minuten der Zeigefinger der linken Hand weiter den Mutter­
mund, bis er schließlich über den kindliehen Kopf zurückweicht. Jetzt können wir 
den Kopf auf den Beckenboden ziehen, die Zangengriffe heben (entsprechend der jetzt 
folgenden Rotation um die Schoßfuge) und unsere Aufmerksamkeit dem Dammkörper 
zuwenden. Wäre in diesem Falle der Muttermund zu rigide gewesen, was man bei 
langsamem Vorgehen ebenso gut rechtzeitig erkennen kann wie die Rigidität des 
Dammes, dann hätten wir diese Rigidität . durch vier leichte Inzisionen überwinden 
können. Statt wie vorher auf dem Metreurynter einzuschneiden, hätten wir es diesmal 
auf dem von der Zange herabgezogenen Kopf getan. Diese Methode ist bei einiger 
Uebung einfach, praktisch und leicht für Sie im Privathause auszuführen. 

Die .Metreuryse, die einige auch für diesen Fall empfohlen haben, dürfte Ihnen 
kaum mehr gelingen, da Sie ja dann den Metreurynter nebe.n dem Kopf, der schon in 
der Beckenhöhle steht, hinaufführen müßten. C nter Umständen kann man sich dadurch 
helfen, daß man mit einer Collinschen Zange den Muttermund nach abwärts zieht 
und dadurch fiir einen kleinen Ballon Raum gewinnt. 

Auch die Dilatation mit dem Bossischen Metalldilatator kann Ihnen, vor­
ausgesetzt, daß Sie einen bei sich haben, gute Dienste leisten. Ich führe ihn aus 
gleich zu schildernden Gründen niemals mit und rate Ihnen dringend ab, ihn in der 
Praxis anzuwenden. Er erfordert viel mehr Technik und Ruhe als die bisher ge­
schilderten Dilatationsmethoden. 

Nehmen Sie, wie Ihnen das Figur 193 zeigt, einen Champetier in die Hand und 
üben Sie nun einen Zug aus, als wenn Sie dadurch die geschlossene Hand öffnen 
wollten. Sie werden die dazu nötige Anstrengung in der Hand genau merken, die 
den Zug ausführt. Schließt sich die haltende Hand zu fest um den Ballon herum zu, 
dann werden Sie eher den Ballon zerreißen, als die fest geballte Hand zum Oeffncn 
bringen. Nun das gleiche: Experiment mit dem Bossischen Dilatator (Figur 194). 
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Fig. 192. 

lJilatation mit 2 Fingern. 

t. i e pttl an n, Das geburtshilfliebe Seminar. 2. Aufl. 18 
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Fig. 193. Fig. 194. 

Diese Figuren sollen die Gewalt des Bossischen Dilatators gcgeniibcr dem weichen Zug mit dem 
Metreurynter demonstrieren. 
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Hier wird entsprechend der Konstruktion des Instruments kein Zug ausgeübt, 
sondern durch Drehen der Kurbel allmählich ein Spreizen der Branchen und damit 
eine Erweiterung des Muttermundes bewirkt. Ihre Hand, die die Branchen umfaßt, 
wird beim Drehen der Kurbel ohne weiteres merken, wie viel mehr sie durch die 
metallischen Ränder des Instruments tangiert wird, als durch den Zug des weichen, 
etwas fluktuierenden Halsteils des Ballons im ersten Versuch; die Hand aber, die die 
Drehbewegung ausführt, merkt fast gar nichts von einem etwaigen Widerstand der die 
Branchen komprimierenden anderen Hand; ich möchte einmal die Hand sehen, die 
man nicht bei unserem Vorgehen mit dem Bossi öffnen könnte. 

Sehen Sie, meine Damen und Herren, in diesem Versuch möchte ich Ihnen die 
erste große Gefahr zeigen, die Ihren Frauen bei der Anwendung des Bossischen Dila­
tators droht: Beim Bossi fehlt durch die Kurbelübertragung für Sie das Ge­
fühl des Widerstandes der Gewebe 1), hier heißt es biegen oder brechen; beim 
Champetier wird häufig bei zu ungestümer Benutzung eher ein Platzen des Ballons wie 
ein Einreißen des Gewebes und damit die Beseitigung der Gefahr für die Cervix eintreten. 
Sie werden aber auch gar nicht so ungestüm ziehen, da Sie es im Gefühl haben, wenn 
eine Rigidität des Muttermundes Ihren Bemühungen entgrgensteht. Und ferner bei dem Zug 
werden Sie sich den Muttermund entgegenziehen. Sie können sich leicht durch Inzisionen 
helfen, deren Blutung dann wiederum sofort durch den Druck des Ballons gestillt wird. Beim 
Bossi bleibt der Muttermund oben in der Scheide, wo er war, und wenn Sie inzidieren, was 
nicht ratsam ist, dann bluten die Schnitte mangels jeglicher Kompression recht erheblich. 

Nun aber noch ein zweiter Fehler dieses grobmechanischen Instruments. Die 
Länge der Cervix darf die Länge der intracervikal gelegenen Branchen nicht über­
schreiten. Figur 195 zeigt Ihnen unseren jetzigen Fall mit dem eingelegten und halb 
aufgedrehten Instrument. Denken Sie sich aber die Branchen eingelegt in einem Falle, 
wie Ihnen einen solchen die Figur 196 zeigt. Hier werden die hinten gelegenen 
Kappen direkt beim Weiterdrehen die Uterussubstanz verletzen und zerreißen. Ich 
glaube, die Figuren, die nach Skizzen von selbst beobachteten Bossifällen angefertigt 
sind, werden Ihnen das Gesagte klarmachen. 

Wir kommen jetzt zu unserem vierten Eklampsiefall (Fall 24, Figur 183). Der 
Fall, der, wie Sie alle richtig erkannt haben, durch eine Beckenverengerung (platt­
rachitisches Becken von 71/ 2-8) kompliziert ist, gehört in eine Klinik, wo ich per­
sönlich den extraperitonealen Kaiserschnitt nach Latzko ausfiihren wiirde. Wie das 
zu geschehen hat, habe ich Ihnen auf S, 121 ff. in Wort und Bild geschildert. Die Heb­
osteotomie möchte ich ganz verwerfen, da es sich um eine alte Erstgebärende von 
32 J;_thren handelt und es fraglich ist, ob das Kind noch lebt; nach der Becken­
spaltung wäre die sofortige Entbindung mit der Zange notwendig, und außerdem 
steht die. ßeckenverengerung, besonders da der Kopf, wie Sie sehen, sehr groß ist, 
an der Grenze des durch die Hebosteotomie Erreichbaren. 

Für die Praxis käme die Metreuryse, Wendung und Perforation des nachfolgenden 
Kopfes am ehesten in Frage, da es leichter ist, den nachfolgenden Kopf zu perforieren als 
den vorangehenden. Deshalb, weil, wie Sie wissen, bei beweglich auf dem Beckeneingang 
stehendem Kopf eine gute Assistenz nötig ist, die den Kopf fest zu fixieren vermag. 

1) Es ist das Verdienst H. von Barde I eben s, besonders darauf hingewiesen zu haben. 

18• 
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Im fünften Falle (Fall 25, Figur 184) halte ich für die Praxis die Metreuryse mit 
nachfolgender Wendung und Extraktion für das beste Verfahren, in der Klinik könnte 
man eventuell statt der Metreuryse noch durch die vordere Hysterotomie sich schneller 
einen Zugang zur Eihöhle verschaffen. Die Perforation käme nur bei nachfolgendem 
Kopfe in Frage, wenn das Kind bei der Extraktion oder vorher abgestorben ist. 

Fig. 195. 

Bossischer Dilatator im Falle 23. Richtige Lage. 

Der sechste Fall (Fall 26, Figur 185) bietet der Therapie nur eine Schwierigkeit, 
den Schutz des Dammkürpers bei Entwickelung der Gesichtslage (vgl. Fall 18, S. 232). 
Sie werden bei dem Stande der Geburt die Zange im queren Durchmesser anlegen und 
so lange in der Horizontalen, also nicht nach abwärts (der Kopf ist ja bereits auf dem 
Bcckenboden) und nicht nach aufwärts (der Stemmpunkt ist ja bei Gesichtslagen, vgl. 
l•'igur 17 4, die Trachea) ziehen, bis die Trachea unter der Schoßfuge erscheint und das 
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Fig. 196. 

Bossischer Dilatator. Falsche Lage. Die Branche, die an der hinteren Cervixwand liegt, wird beim 
Weiterdrehen die Cervix zerreißen! 
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Kind geboren ist. Ich habe dann die Zange abgenommen und den Kopf vollends durch 
den Hinterdammgriff ohne Verletzung des Dammes entwickelt. Das Kind, ein Mädchen 
von 51 cm Länge, lebte. Eine nach der Zange aufgetretene Atonie stand auf heiße 
Spülung (halb abgekochtes Wasser, halb Alkohol). Im großen und ganzen habe ich 
bei Eklamptischen immer den Eindruck gehabt, daß ein Blutverlust nach der Geburt 
günstig auf die Krankheit wirkt; bluten Eklamptische bei der Entbindung garnicht, so 
pflege ich einen Aderlaß von etwa 500 ccm in der Ellenbeuge nach vorheriger Kom­
pression mit einem Gummischlauch vorzunehmen. Die Venen treten danach gut hervor, 
und man kann leicht mit der Nadel, die wir in unserem Besteck zur Ausführung der 
Kochsalzinfusionen mitführen, die Punktion der Vene vornehmen 1 ). Der T h o rnsche 
Handgriff, den zwei" von Ihnen vorgeschlagen haben, läßt sich nur bei beweglichem 
Kopfe vornehmen, nicht aber wie hier, wo das Gesicht auf dem Beckenboden steht 
(vgl. dazu Fall 17 und 19). 

Im siebenten Falle (Fall 27, Figur 186) mißlang das Einhaken der Zeigefinger 
in die Hüftbeugen, und wir mußten in der geschilderten Art und Weise (S. 199, 
Figur 156) den stumpfen Haken anlegen, was uns um so leichter wurde, als das Kind 
anscheinend schon mehrere Tage abgestorben und maceriert war. 

Die Fälle, wo trotz des Absterbens des Fötus die Eklampsie ausbricht, und die 
der fötalen Genese erheblich den Boden entziehen, sind garnicht so selten. Man kann 
in diesen Fällen, wie ich das getan habe, nachweisen, daß die Giftquelle der Eklampsie, 
die Placenta, sich immer als völlig funktionsfähig und lebensfrisch dabei erweist. 

Ueber das Anlegen der Zange an den Steiß, wie das einer von Ihnen empfiehlt, 
habe ich keine eigenen Erfahrungen und kann ich Ihnen diese Operation daher nicht 
empfehlen. 

Unser letzter Fall (Fall 28, Figur 137) bietet uns in einem Punkte operativ 
etwas Neues und Interessantes. Ueber die Hinterscheitelbeineinstellung haben wir schon 
gesprochen (Figur llO, S. 145). Der Muttermund bot hier zur Entbindung, da es sich 
ja um eine .Mehrgebärende handelt - ein immerhin nicht häufiges Ereignis bei der 
Eklampsie -, keine besondere Schwierigkeiten. Ich riet daher von einer Erweiterung 
mit dem Champetier ab. Obgleich ich niemals brauchbare Resultate mit der hohen 
Zange bei Hinterscheitelbeineinstellung gesehen habe, schien mir nach dem 101/ 2 stündigen 
Wasserabfluß ein vorsichtiger Zangenversuch am Platze zu sein. Es war mir inter­
essant zu sehen, daß durch den Zug der Zange die Pfeilnaht noch stärker hinter die 
Schoßfuge in die Höhe trat, die Hinterscheitelbeineinstellung also noch verschlimmert 
wurde. Da nahm ich selbstverständlich die Zange ab. Das Kind war lebensfrisch 
und so wollte ich wenigstens einen mit aller Vorsicht vorgenommenen Wendungs­
versuch nicht unterlassen. Ich konnte aber, wie es Ihnen Figur 197 ~eigt, nur das 
Füßchen so weit herabziehen, daß das Knie statt in der Vulva, in der Gegend des 
inneren ~1uttermundes lag. Der Kopf ließ sich weder durch inneren noch durch äußeren 
Handgriff alls dem Beckeneingang, vom gedehnten Cervikalteil wie umklammert, fort­
bewegen. Wie ich nun weiter verfuhr, sehen Sie auf derselben Figur. Es ist dieses 
der gedoppelte Handgriff der Siegemundin. Obgleich ich in diesem Falle zum Ziele 

1) Die Ausführung ist genau die gleiche, wie Sie dieselbe bei der intravenösen Injektion auf 
S. 44 (Figur 31) kennen gelernt haben. 
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Fig. 197 (Fall 28, Eklampsie). 

Fig. 198. 

Figur 197: Handgriff der Siegemundin. - Figur 198: Bildung einer Wendungsscblinge. 
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kam,· ein großes lebendes Kind von 52 cm Länge (Knabe) und einem Kopfumfang von 
36,5 cm lebend extrahiere·n konnte, kann ich Ihnen für die Praxis diesen Handgriff 
als zu gefährlich für die Mutter nicht empfehlen. Nur allzu leicht führt der gleich­
zeitige Zug an dem Füßchen und das Zurückschieben des Kopfes mit der Hand zur 
violenten Uterusruptur. Besser, Sie verzichten auf ein Kind, als Sie berauben eine 
Familie der Mutter. 

Wir haben an diesen 8 Fällen gesehen, wie andersartig und verschieden von 
einander in jedem dieser Fälle streng individuell und der Technik der Geburtshelfer 
wie dem Milieu angepaßt, die operative Beendigung der Geburt zu geschehen hat. Sie 
können jetzt leicht Ihr eigenes Studium dadurch vertiefen, daß Sie sich bei den 
wechselnden Fällen dieses Buches die Frage vorlegen: Was würde ich in diesem Falle 
tun, wenn es sich um eine Eklampsie handelte? Nach den heute besprochenen Fällen 
dürfte Ihnen die richtige Beantwortung dieser Frage nicht sonderliche Schwierigkeiten 
bereiten. 

Haben Sie aber die Eklamptische glücklich entbunden, dann dürfen 
Sie die Hände nicht ruhig in den Schoß legen, sondern müssen alle drohenden 
Symptome, die von den Nieren, vom Herzen und vom Gehirn ausgehen, berücksichtigen. 
Hier wird Ihnen die beigefügte Tabelle gute Dienste leisten. 

Das eklamptische I 
Gift schädigt 

l. Das Nieren­
parenchym. 

2. Das Herz. 

3. Das Gehirn. 

Klinisches Symptom 

Geringe Urinmenge, Eiweiß, 
Zylinder. 

Puls schnell, leicht unter­
drückbar, flatternrl. 

a) Koma, 
b) oberflächliche Atmung 

durch Lähmung des 
Atemzentrums, 

c) dann Lungenödem, 
d) Krämpfe. 

Ordination 

Physiologische Kochsalzinfusion, subkutan 2000 bis 
4000 ccm, bei Piethora Aderlaß. 

Diuretin 1,0 } 
Fol. Digit. pulv. 3 mal täglich 1 Pulver. 
Camphor. trit. ana 0,1 

Coffein. natr. Bei beschleunigtem Puls Digalen 
salicyl. } Cloetta bis zu 3 Spritzen pro Tag, 

Aq. dest. steril. von dieser Lösung und von Kampferöl 
ana 5,0 pro die bis zu je 15 g. 

Künstliche Atmung, die tagelang mit Intervallen von 
1/2 Stunde fortzusetzen ist, in den Pausen Abklatschen 
mit kaltem Wasser, kalte Packungen. Herzmassage, 
Narkotika so wenig wie möglich, am besten 3 g 
Chloralhydrat pro dosi per Klysma. Morphium nur 
bei stärkerer Unruhe 0,03 pro dosi. 

Zu ihrer Erläuterung nur noch wenige Worte: lieber den Aderlaß haben wir 
schon gesprochen. Die Technik der Kochsalzinfusion (8,5 g: 1000 abgekochtes Wasser) 
ist äußerst einfach. Sie reiben unseren großen Irrigator (Figur 18 B) mit Alkohol aus, 
armieren ihn mit einem Schlauch und der abgekochten Infusionsnadel, heben an der 
Außenfläche der Oberschenkel eine Hautfalte auf und stoßen nun die Nadel in das 
subkutane Fettgewebe (nicht in die Haut cave Nekrose!) ein. Jedes Bein kann gut 
500 ccm aufnehmen, jede Brust ebenfalls 500 ccm, so daß Sie gut 2000 cm auf einmal 
injizieren können. Am besten tun Sie das, während sich die Eklamptische noch in 
der Narkose oder im Koma befindet. 
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Die künstliche Atmung habe ich immer in der von Silvester angegebenen Art 
und Weise ausführen lassen. Durch Abduktion und Erheben der Arme wird der 
Thorax erweitert, durch Senken und Abduktion der Arme zusammengepreßt. 

Die Herzmassage wird durch Pressen der Herzgegend mit der ganzen Hand, 
Vola manus, nach unten erzielt; ganz gut ist auch das Abklatschen der Herzgegend 
mit einem feuchten Tuch. 

Alle diese Maßnahmen erfordern viel, viel Zeit und Ihre ganze physische Kraft. 
Nur selten wird Ihnen im Privathause ein genügendes Personal zu Gebote stehen, um 
Sie bei allen diesen Manipulationen zu unterstützen, und häufig genug werden Sie, 
wenn ein Krankenhaus Ihnen nicht zu Hilfe kommt, darauf verzichten müssen. 

Bei der drohenden Eklampsie werden Sie verfahren wie im Fall 22. Nur daß 
Sie eventuell den Ballon spontan austreiben lassen, ebenso bei der schweren Form 
der Nephritis gravidarum, bei der Sie immer zuerst durch Darreichen des Diuretin­
rezeptes einmal versuchen können, die Diurese in Gang zu bringen. Hierbei erscheint 
mir die Dilatation und Metreuryse - die Ausstoßung des Ballons überlassen Sie den 
Naturkräften - die beste und schnellste Methode zu sein. Im allgemeinen ziehe ich 
nach der Metreuryse die Wendung vor; bei der Nephritis gravidarum können Sie aber 
ruhig das Tiefertreten des Kopfes abwarten und eventuell später eine Zange machen. 
Ist der Kopf durch den Metreurynter fortgedrängt, was Sie immer durch Touchieren 
nach der Ausstoßung zu kontrollieren haben, dann werden Sie selbstverständlich 
wenden. 

Bei der Hysterie und Epilepsie stellen Sie Ihre strikten Indikationen wie bei 
einer normalen Entbindung, und bei der schweren Form der Chorea leiten Sie ent­
weder die Frühgeburt ein (wie im Fall 22) oder Sie wenden die Laminariaerweiterunl! 
an ( vgl. Abort, Vorlesung XIX). 
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Meine Damen und Herren! Bei den nun folgenden Fällen, die alle wiederum ein 

Symptom gemeinsam haben - die Blutung, und die das mütterliche Leben alle auf 

das äußerste gefährden - werden Sie mit sich zu Rate zu gehen haben, wie Sie 
erstens die Blutung stillen und wie Sie zweitens die Mutter auf die schonendste und 

ungefährlichste Weise zu entbinden haben. Gerade der Kontrast zwischen Ihrem 
richtigen Handeln hier und dem energischen zielbewußten bei der Eklampsie wird 

Ihnen zeigen, über welch' eine Fülle von individuell verschiedenem Können Sie ver­
fügen müssen, um wirklich ein Helfer! bei der Geburt zu sein. 

Fall29. 

Name, Alter, Para: Frau N., 3~ Jahre, Vllpara. 
MelduJ;Jg: Blutung. 

Anamnese: Blutungen bestehen erst seit heute. 
Frühere Entbindungen: 1 Kind lebt, alle übrigen in frühem Alter gestorben. Geburten 

ohne Besonderheiten. 2 Aborte. 
Letzte Regel: 14. Februar, schwächer als gewöhnlich. 
Wehenbeginn: 11. November, 6 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: Noch nicht erfolgt. 
Ankunft des Arztes: 11. November, 10 Uhr nachmittags. 
Wehentätigkeit: Gut und kräftig. 

Status: Normal große Frau, die leicht anämisch aussieht. 
Temperatur: 36,3. 
Puls: 100. 

Aeußere Untersuchung: I. Schädellage, Kopf ins Becken eingetreten. 
Herztöne: 130. 

Innere Untersuchung: Portio erhalten, Cervix zweifingergliedlang, für 2 Finger durchlässig. 
Blase steht. In dem rechten hinteren Quadranten fühlt man ein etwa fünfmark­
stückgroßes Stück Placenta vorliegend. 

Therapie: ? 
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Fall 30. 

Name, Alter, Para: Frau T., 31 Jahre, VIpara. 
Meldung: Blutung. 

Anamnese: Ohne Besonderheiten. 
Frühere Entbindungen: 4 Geburten normal, stets am 3. Tage aufgestanden, 1 Abort 

mit 3 Monaten vor 1 Jahre. Erste Blutung vor 4 Monaten, zweite Blutung vor 
6 Wochen. Stärkere Blutung seit gestern mittag. 

Letzte Regel: Ende Februar. 
Wehenbeginn: 10. November, 8 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: Nicht erfolgt. 
Ankunft des Arztes: 10. November, 10 Uhr vormittags. 
Wehentätigkeit: Langsam, träge und unregelmäßig. 

Status: Ohne Besonderheiten. 
Temperatur: 36,5. 
Puls: 90. 

Aeußere Untersuchung: I. Lage. Kopf beweglich über dem Beckeneingang. 
Herztöne: 120. 

Innere Untersuchung: Portio erhalten. Cervixkanal geschlossen. Mäßige Blutung. 
Therapie: ? 

Fall 31. 

Name, Alter, Para: Frau K, 37 Jahre, VIpara. 
Meldung: Blutung, Querlage. 

Anamnese: Starke Blutung seit 4 Stunden. 
Frühere Entbindungen: Alle ohne Kunsthilfe, alle Kinder leben (ärmlichste Verhältnisse). 
Letzte Regel: Anfang November. 
Wehenbeginn: 28. Juli, 3 Uhr vormittags. 
Blasensprung: Noch nicht erfolgt. 
Ankunft des Arztes: 28. Juli, 8 Uhr vormittags. 
Wehentätigkeit: Kräftig. 

Status: Schwer anämische Frau. 
Temperatur: 36,7. 
Puls: 124. Atmung 25. 

Aeußere Untersuchung: II. Querlage. 
Herztöne: 100. 

Innere Unters u eh u u g: Portio fast verstrichen. Muttermund zweimarkstiickgroß, völlig von 
stark blutendem Placentagewebe ausgefüllt. 

Therapie: ? 



284 XIV. Vorlesung. 

Fall 32. 

Name, Alter, Para: Ledige l\1. P., 23 Jahre, lpara. 
Meldung: Blutung. 

Anamnese: Vor 5 Tagen will die Patientin 1/ 2 Liter Blut verloren haben. Sie legte sich 
ins Bett, ging aber schon am nächsten Tage ihrem Berufe wieder nach. 2 Tage 
darauf setzten wieder Blutungen ein, die sie zwangen, ärztliche Hilfe herbeizurufen. 

Letzte Regel: Anfang April. 
Wehenbeginn: 7. November (!), 2 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: Glaubt, daß das Wasser am 7. November, 230 Uhr nachmittags, ab­

gegangen ist. 
Ankunft des Arztes: 8. November, 3 Uhr nachmittags. 
Wehentätigkeit: Gut. 

Status: Ohne Besonderheiten. 
Temperatur: 37. 
Puls: 96. 

Aeußere Untersuchung: I. Querlage. 
Innere Untersuchung: Portio fast verstrichen. Cervix einfingergliedlang, für 2 Finger 

·durchgängig, völlig von stark blutendem Placentagewebe ausgefüllt. 
Therapie: ? 

Fall 33. 

Name, Alter, Para: Frau F., 27 Jahre, Vpara. 
Meldung: Blutung. 

Anamnese: Blutet seit 1 Tage. 
Frühere Entbindungen: 2 Kinder leben, 1 Kind tot geboren, 1 Kind stirbt mit I Jahr. 
Letzte Regel: 7.-9. März. 
Wehenbeginn: 1A. Dezember, 8 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: 19. Dezember, 10 Uhr vormittags. 
Ankunft des Arztes: 19. Dezember, 1 Uhr nachmittags. 
Wehentätigkeit: Träge und langsam. Ziemlich starke Blutung. 

Status: Ohne Besonderheiten. 
Temperatur: 36,9. 
Puls: 112. 

Aeußere Untersuchung: 11. Schädellage. 
Herztöne: 80. 

Innere Untersuchung: Rechter Fuß in der Scheide fast allseitig von Placentagewebe um­
geben. Muttermund fast vollständig. 

Therapie: ? 
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Antworten der Hörer. 

Antworten zu Fall 29. 

1. Vaginaler Kaiserschnitt. 
2. Wendung nach Braxton-Hiks. Extraktion. 
3. Wendung nach Braxton-Hiks. Abwarten. 
4. Scheidentamponade, dann Wendung. 
5. Metreuryse. Wendung. Extraktion. 
6. Metreuryse, hohe Zange. 

Antworten zu Fall 30. 

1. Dilatation mit Hegar, Metreuryse. 
2. Blasesprengen, sonst wie bei Fall 29. 

Antworten zu Fall 31. 

1. Die äußere Wendung; dann Herabholen eines Fußes. Abwarten. 

2. Innere Wendung. 
3. Wendung nach Braxton-Hiks. 

Antworten zu Fall 32. 

Wie in Fall 29. 

Antworten zu Fall 33. 

1. Anziehen des Fußes und Gewichtsbelastung. 
2. Extraktion. 
B. Metreuryse, dann Extraktion. 
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Meine Damen und Herren! Die Behandlung der Placenta praevia gehört seit 
kurzem wieder zu dem beliebtesten Thema der geburtshilfliehen Literatur. Um Mutter 
und Kind aus der drohenden Gefahr zu retten, hat man eingreifende geburtshilfliehe 
Maßnahmen empfohlen: die Sectio caesarea und den vaginalen Kaiserschnitt. Auf beide 
Operationen, die in die Klinik gehören, wollen wir bei unseren ]JCutigen Besprechungen 
nicht eingehen. Wir wollen sehen, wie wir uns in der Praxis auch ohne sie behelfen 
können, und wie wir uns so häufig ohne sie behelfen müssen. 

Wie bei der Eklampsie das Ziel unserer Behandlung die Beseitigung der 
Krämpfe durch Elimination der Giftquelle ist, so ist es bei der Placenta 
praevia die Blutstillung, die um so schneller zu erfolgen hat, je elender und an­
ämischer diese Frauen sind. Schon ein Vergleich der Krankengeschichten zeigt Ihnen 
ja, daß die Eklamptischen meist kräftige, vollblütige Erstgebärende sind, während es 
sich im Gegensatz dazu bei der Placenta praevia um elende, ausgeblutete, durch zahl­
reiche Geburten und schlecht versorgte Wochenbetten erschöpfte Mehrgebärende handelt. 
Jeder Tropfen Blut, den Sie solchen Frauen ersparen, kann lebensrettend wirken. Um 
zu verstehen, welche Prinzipien uns bei der Blutstillung in diesen Fällen leiten, müssen 
Sie sich über die Anatomie unserer Erkrankung einigermaßen im Klaren sein und die 
Gefahren kennen, die Sie bei allen geburtshilfliehen Eingriffen bei der Placenta praevia 
bedrohen. Ein einfacher Vergleich unserer Bilder von Placenta praevia mit denen 
anderer Erkrankungen, z. B. denen bei Eklampsie, zeigt Ihnen den großen Unterschied 
in der Gefäßversorgung der Gebärmutter. Durch die Ansiedelung des Eies in der 
Nähe des unteren Uteruspoles wird diese Stelle naturgemäß in einer Weise vaskulari­
siert, daß sie uns auf Durchschnitten wie ein bluthaltiger Schwamm imponiert (ver­
gleichen Sie hierzu die Figuren 199 u. f.). Hatte ich schon vorher keine Gelegen­
heit versäumt, Sie auf das Gefährliche eines Cervixrisses in der Privat­
praxis aufmerksam zu machen, hier wird ein Cervixriß direkt lebensbedrohend. 
Ganz anders wie bei dem normalen Sitz der Placenta wird hier der Riß breite Blut­
bahnen eröffnen müssen, und während das Blut in Strömen. rinnt, wird der Operateur 
oft genug erleben, wie jeder Faden, den er knoten will, in dem weichen, schwammigen, 
fast kavernösen Gewebe durchschneidet. Hier wird man auch von dem Momburg­
schen Schlauch nicht Wunderdinge erwarten dürfen. Denn gerade an der Stelle, aus 
der die Blutung bei Placenta praevia stammt, aus dem gedehnten Cervikalteil der Ge­
bärmutter, gerade an dieser Stelle, sage ich, ist die komprimierende, blutstillende Macht 
der Uteruskontraktionen am schwächsten. Und Sie wissen doch, daß die infolge der 
Anämisierung des Organs durch die Wirkung des Schlauches auftretenden Uterus­
kontraktionen es sind, die den temporären Erfolg erst zu einem dauernden machen. 
So berichtet Jas c h k e in meinem Handbuch über einen Fall von Placenta praevia, der nach 
der Metreuryse stark blutete und bei dem trotz Anlegens des M om burgschenSchlauches der 
Tod durch Verblutung in der Klinik eintrat. Vergessen Sie ferner nicht, daß selbst die 
kleinsten Risse, die nicht unmittelbar tödlich sind, im Wochenbett die Eingangspforte für die 
tödliche Sepsis sein können. Liegt doch bei Placenta praevia die schon bei jeder normalen 
Geburt durch Infektion so schwer gefährdete Placentarstelle dicht an der keimbesiedelten 
Scheide. Septische Infektionen sind bei Placenta praevia besonr!ers schwer und in den 
meisten Fällen tödlich, da zu der eben geschilderten Leichtigkeit der Infektion noch die 
durch die Anämie herabgesetzte Schutzkraft des Organismus hinzukommt. 
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Ihr oberster Grundsatz, meine Damen und Herren, bei der Behandlung der 
Placenta praevia wird es also sein: · Risse auf jeden Fall zu vermeiden, d. h. so vor­
sichtig wie möglich vorzugehen!! Die Rettung des Kindes kommt erst in zweiter 
Linie und ist nur dann am Platze, wenn diese Rettung ohne Gefährdung des mütter­
lichen Lebens statthaben kann. Gerade bei der Placenta praevia handelt es sich ja 

Fig. 199. 

Schematische Darstellung der verschiedenen Formen von Placenta praevia (nach De Lee). 

(Aus Liepmann, Handbuch, I. c., Bd. !I!.) 
a PI. pr. marginalis, b PI. partialis, c PI. pr. totalis, d PI. pr. cervicalis. 

c 

häufig um nicht ausgetragene, lebensunfähige Frühgeburten, gerade bei dieser Er­
krankung sind es meist Mehrgebärende. 

Nützen Sie dem Staate und der Familie nicht mehr, wenn Sie in solchen Fällen 
ein kindliches Leben opfern, als wenn Sie hastig ein lebendes Kind extrahieren, dem 
Manne aber seine Gefährtin, den anderen Kindern die treue Mutter rauben? 

Nach dem "Nil nocere" kommt die zweite Frage : In welcher Weise hat die 
Blutstillung zu erfolgen? Ganz allgemein gesprochen, in der Art, daß man die Teile 
der Gebärmutterwa.nd, die nach Lösung eines Stückes Placcnta blutend daliegen, dureh 

(z 
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Kompression am Weiterbluten verhindert. Wie das im einzelnen zu geschehen hat, das 
werden wir an der Hand unserer heutigen Fälle uns klarzumachen haben. 

Fall 28: In jedem Falle von Placenta praevia haben Sie sich 4 Pragen 
vorzulegen, ehe Sie sich über den therapeutischen Eingriff, den Sie vor­
nehmen wollen, entscheiden. 

1. Wie ist der Allgemeinzustand der Kreißenden (allgemeiner Eindruck, Anämie, 
besonders Atmung und Puls, Schlagfolge und Volumen)? 

2. Wie weit ist die Eröffnungsperiode vorgeschritten? 
3. Ein wie großes Stück der Placenta liegt vor (Placenta praevia totalis oder 

partialis, auch centralis und marginalis genannt)? (Siehe hierzu die Figur 199.) 
4. Wie ist die Lage des Kindes? 
In unserem Falle haben wir gleich bei dem Eintreten die Ueberzeugung, daß es 

sich um einen leichten Fall von Placenta praevia handelt. Nicht die Erzählungen der 
Schwiegermutter, daß ganze "Nachttöpfe" voll Blut abgegangen seien, nicht die über­
treibende Schilderung der Hebamme, daß das Blut in "Strömen" herausschieße, sondern 
lediglich unser objektiver Befund ist für die Stellung der Prognose entscheidend! Die 
Frau ist nur leicht anämisch, die Atmung nicht beschleunigt, 18 in der Minute, der 
Puls regelmäßig, seine Schlagfolge etwas schneller, als sie der Norm entspricht. Bei 
der inneren Untersuchung blutet die Frau nur unbedeutend, nur ein kleiner, etwa fünf­
markstückgroßer Placentalappen liegt vor, und es handelt sich um eine Schädellage. 
Mir erschien in einem solchen Falle als das beste Mittel für Mutter und Kind das ein­
fache Sprengen der Blase. Während aber sonst die Blase leicht zu sprengen ist und 
oft genug sehr zu unserem Leidwesen allzu früh springt, bei der Placenta praevia 
liegen die Verhältnisse anders. Nur in seltenen Fällen springt die Blase spontan, und 
es handelt sich dann meist, wie man nach der Geburt an den Eihäuten sehen kann, 
um einen hohen Blasensprung. 

Wie natürlich, sind Chorion und Amnion in der Nähe der Placentarinsertion be­
sonders fest, und wollen Sie, wie hier, die Blase spreQgen, so haben Sie gewisse 
Schwierigkeiten zu überwinden. Deshalb gehen Sie lieber von vornherein so vor, wie 
Ihnen das Figur 200 zeigt. Der Zeigefinger der linken Hand geht in die Cervix ein 
bis zu der Stelle, wo die Eihaut frei vorliegt. Mit der rechten Hand führen Sie eine 
Kugelzange vor und dringen mit dieser an der durch den linken Zeigefinger markierten 
Stelle in die Eihaut ein. Ein Zug und die Blase springt. Jetzt ziehen Sie die Kugel­
zange zurück, nicht den eingeführten linken Zeigefinger. Dieser hat vielmehr zu 
kontrollieren, ob jetzt wirklich, wie wir es beabsichtigten, der tiefer tretende Kopf den 
Placentarlappen komprimiert. Daß wir das hier erreichten, zeigt uns die Figur 201. 
Klinisch sehen Sie den erzielten Effekt an dem Aufhören der Blutung. Und nun 
warten wir die spontane Geburt ab. Es ist durchaus unzulässig, eine Placenta praevia 
zu verlassen! Am nächsten Morgen, nach 10 1/ 2 stündigem Kreißen, wird ein lebendes 
Mädchen von 53 cm Länge und einem Gewicht von 3200 g geboren. Und da die 
Eltern nun ein lebendes Kind haben und sich über das kleine Mädchen freuen, können 
wir mit unserem Erfolge zufrieden sein, umsomehr, als die Mutter bei dem einfachen 
Eingriff keine Schmerzen zu ertragen hatte. 

Hätten wir nun in diesem Falle nicht andere für die Praxis in Frage kommende 
Methoden anwenden können? Gewiß! das sind die einfachen Fälle von Placenta 
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.l<'ig. 200 (Fall 29). 

I .. y 

Fig. 201. 

~'igur 200: Die Blase wird mit einer Kugelzange gesprengt. - Figur 201 zeigt die daraus resultierende 
Wirkung: Tieferketen des Kopfes und Kompression der blutenden Stelle. 

Li e p man n 1 Das geburtshilfliehe Seminar. 2. Aufl. 19 
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praevia, die bei jeder richtig ausgeführten Methode gute Resultate geben, 
und die eventuell, wie ich das oft genug gesehen habe, auch bei spontanem Verlauf -
hier sprengt die Natur die Blase, und die Blutung steht - gut zu Ende gehen. 

Keiner von Ihnen hat aber das Blasensprengen als die für den Prak­
tiker in solchen Fällen einfachste Methode empfohlen; die meisten gaben der 
Wendung nach Braxton-Hicks und der Metreuryse den Vorzug. 

Die Wendung nach Braxton-Hicks, lange Jahre die in der Burumsehen Klinik 
hauptsächlich augewandte Methode, wollen wir zunächst besprechen: Bei dieser Art 
der Wendung, auch zweckmäßig "Zweifingerwendung" genannt, hat die äußere Hand, 
das merken Sie sich bitte, den Hauptanteil; die innere Hand liegt in der Scheide, 
nur zwei Finger ragen durch den Halskanal in die Eihöhle, deren Blase vorher ge­
sprengt ist. Während die äußere Hand kräftig den Steiß dem Beckeneingang ent­
gegendrückt, hat die innere Hand zwei Funktionen zu erfüllen: 

1. Den vorliegenden Teil, bei Schädellagen den Kopf, bei Querlagen die 
Schulter zu lüften und nach der den kleinen Teilen entgegengesetzten Seite 
zu schieben. 

Beispiel: Kleine Teile rechts, Kopf wird nach links geschoben; kleine 
Teile links, Schulter wird nach rechts geschoben. 

2. Das durch den Druck der äußeren Hand auf den Steiß dem Halskanal 
genäherte Füßchen mit zwei Fingern durch diesen hindurchzuleiten. 

Leider wird die Ausführung der Braxton-Hicks-Wendung in den Phantom­
kursen viel zu wenig geübtl). Sie ist, wie Ihnen ohne weiteres aus der gegebenen 
Schilderung klar ist, ganz ungleich schwerer als die innere Wendung, wo der Haupt­
anteil der inneren Hand zufällt. Da ich in der Poliklinik jede Braxton-Hicks­
Wendung wie alle anderen Operationen von den Volontärärzten oder den Praktikanten 
ausführen ließ, kann ich mir wohl ein Urteil über die Schwierigkeiten erlauben, die 
sie dem Anfänger bietet: Ich habe niemals von einem in der Geburtshülfe nur wenig 
erfahrenen Arzt die Braxton-Hicks-Wendung bei Placenta praevia gelingen sehen, 
wohl aber die Metreuryse. 

Und ich stehe daher auch nicht an, zu behaupten, daß die Metreuryse für 
den Anfänger leichter auszuführen ist, wie die Wendung nach Braxton­
Hicks. In einem Falle sah ich einen Kursherrn plötzlich statt mit 2 Fingern mit 
der ganzen Hand in den Uterus eingehen und wenden. Statt die Blutung zu stillen, 
hatte er durch das Eingehen mit der ganzen Hand der Frau einen Cervixriß bei­
gebracht, der ihr fast das Leben kostete. In einem anderen Falle (l<'all 31, Figuren 208 
und 209) löste der Volontär die Placenta centralis, da er sie nicht durchbohren konnte, 
ringsum irn Bereich des inneren Muttermundes fast völlig ab. Glücklicherweise kam 
trot~ des Blutverlustes die Frau mit dem Leben davon, obwohl sie nach dieser un­
beabsichtigten nmanuellen Placentarlüsung" eine Woche ziemlich hoch fieberte. - Sie 
sehen also, die Wendung nach Br axt on- H i ck s ist leichter empfohlen als ausgeführt. 

1) Ich habe mir von L. u. H. Löwenstein, Berlin, Ziegelstraße, Einlagen aus Gummi für das 
Phantom arbeiten lassen, die den verschiedenen Stadien der Eröf[nungsperiode entsprechen. An diesen 
kann man vorzüglich in den Phantomkursen die Braxton-Ili cks·Wendung üben lassen und auf ihre 
Schwierigkeiten aufmerksam machen. Näheres siehe Anhang: Neue Lehrmittel für den Unterricht am 
Phantom. 
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Der Zweck der Braxton-Hicks-Wendung, die Tamponade durch Andrücken der ge­
lösten Placenta an die Uteruswand, ist Ihnen ohne weiteres klar (vgl. auch Figur 209). 
Nach der Wendung heißt die gute alte Regel: ~Wende, aber extrahiere nicht" (Fehling). 
(Näheres siehe in dieser Vorlesung, Fall 31.) 

Daß wir in diesem Falle auch die Metreuryse hätten anwenden können, ist Ihnen 
ohne weiteres klar; wie man das am besten bei der Placenta praevia auszuführen hat, 
wollen wir beim nächsten Falle sehen. 

Im Fall 30 kamen wir zu einer Zeit zu unserer Patientin, in der der Cervikal­
kanal noch völlig geschlossen war (Figur 202). Sicherlich ist die Erinnerung an die 
Fälle 21 und 22 in einem von Ihnen so lebhaft gewesen, daß er deswegen zu einer 
Dilatation mit Hegarschen Stiften und nachfolgender Metreuryse rät. Die Placenta 
praevia aber ist keine Eklampsie. Hier würde ich Ihnen dringend abraten, diesen 
blutigen gefährlichen Weg zu beschreiten. Ist denn hier solche Eile notwendig (der 
Puls ist voll, und wir zählen 90 Schläge in der Minute), gibt es denn keinen anderen, 
für den Praktiker durchaus leichteren und für die Frau viel weniger gefährlichen Weg? 

Was wir gemacht haben und was sich uns in allen solchen Fällen als durchaus 
gut und zweckmäßig erwiesen hat, ist der Druck von unten durch die Portio und 
den Halskanal auf die blutende Placentarstelle, ein Druck, den wir entweder mit 
dem Kolpeurynter (Figur 203) oder aber mit der Scheidentamponade ausüben. Bevor 
wir aber das tun, müssen wir ein Ereignis ausschließen können, das differential­
diagnostisch in Frage kommt: "die vorzeitige Lösung der Placenta". 

Drei Momente sprechen ohne weiteres dagegen: 
1. Der Umstand, daß die erste Blutung schon vor 4 Monaten erfolgt ist; die 

vorzeitige Lösung ist ein plötzliches Ereignis. 
2. Der gute Puls der Mutter; bei der vorzeitigen Lösung ist die Blutung in 

die Eihöhle, die durch ihren Inhalt an der Kontraktion gehindert ist, meist 
abundant; die Frauen machen einen schwer anämischen Eindruck, wie bei 
gefahrvoller innerer Blutung. 

3. Die regelmäßigen Herztöne des Fötus; bei der vorzeiligen Placentarlüsung 
sterben naturgemäß die Kinder schnell ab. 

Dieses seltene Ereignis ausgeschlossen, ist die Tamponade der Scheide mit dem 
Ballon oder der Dührssen-Büchse eine vorzügliche Methode, vorausgesetzt, daß 
sie streng aseptisch auf dem Speculum vorgenommen wird 1). 

Was wir mit dem Einlegen dieses Scheidenballons erreicht haben, sehen Sie in 
Figur 203. Am nächsten Morgen, als wir den Ballon entfernten, hatte die Frau so 
gut wie gar kein Blut verloren, der Muttermund sich geöffnet und der Cervikalkanäl 
war für zwei Finger bequem durchgängig. Hätte es jetzt nicht stark geblutet, so 
würde ich auch hier, wie im vorigen Falle, obgleich ein etwas größerer PJacentarlappen 
vorlag, die Blase gesprengt und abgewartet haben. Außerdem aber war der Kopf, 
wie Sie in Figuren 202/203 sehen, etwas abgewichen, und auch dieser Umstand, der 
sich allerdings nach Blasensprung vielleicht korrigiert hätte, sprach mehr für die 
Metreuryse. Diese .Metreuryse führte einer der Praktikanten aus, der noch keine 
geburtshilfliehe Erfahrung und Technik besaß. Ich legte die Frau auf einen Tisch, 

1) Die Technik der Scheidentamponade finden Sie in Vorlesung X, S. 183[f., genau beschrieben. 

19. 
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~'ig. 202 (Fall 30). 
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Fig. 203. 
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Wirkung d K es olpeurynters. 
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l•'ig. 204 (l!'all 30). 

Die mit dem Metreurynter armier.te Zange sprengt mit 
ihrer Spitze die Eiblase. 

293 

Fig. 205. 

Metreuryn terzange. 
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l<'ig. 206 (Fall 30). 

Der Metreurynter, richtig eingelegt und aufgefüllt, komprimiert die blutende Stelle und dilatiert 

gleichzeitig den Ccrvikalkanal. 
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ließ ihn mit dem Speculum den Muttermund einstellen, die vordere Lippe mit der 

Kugelzange anhaken. Der Metreurynter, zigarettenförmig zusammengerollt und von der 

Spitze der .Metreurynterzange (Figur 205) etwa 1 cm überragt, wird eingeschoben und 

dabei mit der Kuppe der .Metreuryntcrzange gleichzeitig die Blase gesprengt (Figur 204). 

(Die näheren technischen Details sind in Vorlesung XIII, S. 267 beschrieben.) Der 

Metreurynter wird mit etwa 500 ccm 1 proz. Lysollösung aufgefüllt (Figur 206) und 

mit einem Gewichtszug von etwa 1 kg (wir nahmen dazu eine mit Wasser gefüllte und 

abgewogene Weißbierfiasche) belastet. Die Zugdilatation mit der Hand widerrate ich 
Ihnen im Gegensatz zu der Eklampsiebehandlung auf das nachdrücklichste. Nur 

allzu leicht reißt das schwammige Gewebe an der Placentarstelle ein. Dann haben 

Sie selbst statt der Blutstillung eine Hämorrhagie bewirkt! 
Nach 1/ 2 Stunde wird in diesem Falle der Metreurynter ausgetrieben und jetzt 

zeigt sich erst gerade für den Anfänger der große Vorteil der Metreuryse 

darin, daß sie es ihm ermöglicht, mit der ganzen Hand zu wenden, ohne 

einen Cervixriß befürchten zu müssen. Nach der Wendung warten Sie ruhig einige 

Minuten ab; da durch den Metreurynter der Muttermund gut gedehnt ist, können Sie 

mit aller Vorsicht extrahieren - ein weiterer großer Vorteil gegenüber dem allein 

zulässigen abwartenden Verhalten bei der Braxton-Hicks-Wendung. Trotz einer 

von dem Praktikanten bei der Wendung mit herabgeholten N abelschnurschlinge, trotz 

langsamer Extraktion nach Mueller und Veit.Smellie hatten wir die Freude, ein 

lebendes Mädchen von 50 cm Länge und 3520 g Gewicht zur Welt zu befördern. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse in Fall 31. Hier ist durch die Querlage 

und die Placenta praevia centralis sofortiges Handeln dringend indiziert. Diese Fälle 

sind in der Praxis durchaus nicht selten. Da die Placenta praevia den unteren Teil 

der Eihöhle ausfüllt, kommen rein mechanisch hierbei Querlagen (Figur 207), abge­

wichene Schädellage (Figur 202) und Beckenendlage (Figur 210) recht häufig vor. 

Im Gegensatz zu den beiden eben besprochenen Fällen bot der Allgemeinzustand 

der Frau, wie Sie aus Puls und Atmung und dem schwer anämischen Aussehen ohne 

weiteres diagnostizieren können, ein recht bedrohliches Bild dar. 
Bei diesem Falle passierte es dem Volontärarzt, der die Braxton-Hicks-Wendung 

versuchte, statt die Placenta zu durchbohren, sie in weitem Umkreis abzulösen. Als 

ich sie nun durchbohren wollte, wich die Placenta immer dem Finger aus; auch hier 

kam ich schließlich mit der Kugelzange zum Ziel. Nach der schwierigen Wendung 

(Figur 208) wurde das Füßchen herabgezogen (Figur 209), angeschlungen und belastet 

(wiederum mit einer etwa 1 kg schweren Bierfiasche). 
(Hierbei möchte ich bemerken, daß man den Fuß nicht so weit herabzuziehen 

braucht, daß das Knie in der Vulva erscheint. Die Regel, die ich Ihnen gebe, ist die: 

den Fuß so weit herabzuziehen, bis es nicht mehr blutet (vgl. Figur 209). Dann Be­

lastung des Fußes in der geschilderten Art und Weise oder ruhig·es Abwarten; blutet 

es wieder, dann die Blutung durch Belastung stillen.) 
Auf ein lebendes Kind wurde selbstverständlich verzichtet, da der Cervikalkanal 

ja erst für zwei Finger durchgängig war. 
Nach 43/ 4 Stunden wurde das Kind geboren. Wegen einer leichten Atonie nach 

Ausstoßung der Nachgeburt wurde der Fritschsche Druckverband, kombiniert mit der 

Scheidentamponade in der S. 184 beschriebenen Art und Weise, angelegt. 
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Würde ich wieder einem Anfänger in einem solchen Falle helfend zur Seite 
stehen, so würde ich ihm wohl aus den geschilderten Gründen zur Metreuryse raten. 

Das Blasensprengen hätte in diesen Fällen, wo kein vorliegender Teil (die Schulter 
ist zur Kompression ungeeignet) den Druck auf die Placentarstelle ausüben .kann, 
keinen Zweck. 

Fig. 207 (Fall 31). 

Aber eines anderen Vor~chlages eines von Ihnen möchte ich noch Erwähnung tun: 
die äuß ere Wendung. Ich halte die~e, ebenso wie Straßmann, der sie warm 
empfiehlt, für viele Fälle für ganz vorzüglich. Glückt sie, so kann man sich ent­
scheiden, was man tun will: Blase sprengen und abwarten, blutet es, das Füßchen 
herabholen oder aber den Metreurynter einlegen. Sie gelingt deshalb so gut, gerade 
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Fig. 208 (Fall 31). 

Die Placenta ist durch vergebliche Versuche zum Teil abgelöst. Es gelingt durch den mittels Kugel­
zange perforierten Mutterkuchen das Füßchen in Spilzfußstellung mit zwei Fingern durchzuleiten. 
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Fig. 209 (Fall 31). 

Das Füßchen ist herabgezogen, der Steiß komprimiert die Placentarstelle. 
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bei Placenta praevia, weil, wie Sie wissen, bei dieser Anomalie die Blase keinerlei 
Tendenz zeigt, spontan zu bersten, und die Beweglichkeit des Kindskörpers bei stehender 
Blase eine große ist. 

Eines während der Kriegszeit bei meinem Urlaub aus dem Felde von mir ge­
leiteten Privatfalles soll noch kurz Erwähnung getan werden. Es handelte sich um 
eine Ilpara mit Placenta praevia centralis und dorso-posteriore Querlage. Starke 
Blutung. Einlegen des größten Metreurynters nach Champetier de Ribes. Da die 
Blutung steht, leichte Gewichtsbelastung (2 Pfund- Gewicht). Ballon spontan nach 
81/ 4 Stunden geboren. Wendung und Extraktion nach Müller. Kind, Knabe von 
2l00 g, lebt. Höchste Temperatur im Wochenbett am 4. Tage 37,4°. Der Fall ist, 
abgesehen von seinem glatten Verlauf, dadurch interessant, daß ich den Ballon nicht 
in die Eihöhle nach Durchstoßen der Placenta einlegte, sondern außerhalb der Eihöhle 
zwischen Placenta und Uteruswand, und trotzdem der gleiche Effekt: Stillung der 
Blutung durch Kompression und Erweiterung der Cervix, erzielte. 

Den Fall 32 habe ich Ihnen der Seltenheit wegen als Aufgabe gestellt, da es 
sich hier um eine Erstgebärende handelte. Es bestand eine Placenta praevia centralis, 
das Wasser war, wie auch die Kreißende angibt, schon abgeflossen. An den Eihäuten 
erkannte man später, daß es sich um einen hohen Blasensprung gehandelt hatte. Ich 
führte selbst die Braxton-Hicks-Wendung aus; dabei passierte es mir, daß ich bei 
der Kleinheit des Fötus (37 cm lang) das Händchen mit dem Fuß verwechselte. Da 
es sich um eine nicht lebensfähige Frühgeburt handelte und das Durchleiten des Füß­
chens durch den Cervixkanal Schwierigkeiten machte, faßte ich ihn mit einer Kugel­
zange und zog ihn vollends hindurch. Von einer Gewichtsbelastung sah ich bei der 
Kleinheit des Füßchens, das dabei wohl abgerissen wäre, ab. Die spontane Geburt 
erfolgte trotz des kleinen Kindskörpers - es war ja eine Erstgebärende - erst nach 
5 Stunden. In solchen Fällen würde ich in Zukunft auch die Metreuryse vorziehen. 

Der letzte Fall (33) bietet für die Therapie nach dem Besprochenen wenig Be­
sonderes. Interessant war, daß die Blase gerade an der Placentarstclle barst und 
dabei ein Fuß vorfiel, während der Schädel deutlich im Beckeneingang zu fühlen war 
(Figur 210). Ihnen würde ich in einem solchen Falle raten, den Fuß anzuschlingen, 
zu belasten und abzuwarten. Ich selbst habe extrahiert. Die Muellersche Extraktion 
versagte; die Armlösung war schwierig, ebenso der infolge des großen Kindes (56 cm 
lang, Kopfumfang 37,5 cm) notwendig gewordene Wiegandsche Handgriff. Das Kind 
konnte nicht wiederbelebt werden. Wahrscheinlich war durch Kompression der Nabel­
schnurinsertion (vgl. Figur 210) schon intra parturn während der Vorbereitungen zur 
Operation der Fruchttod erfolgt. Wäre bei meinem Vorgehen ein Cervixriß zustaHde 
gekommen, so hätte ich mir mit Hecht die allergrößten Vorwürfe machen müssen. 

Meine Damen und Herren! Ebenso wenig wie bei der Eklampsie ist bei der 
Placenta praevia mit der Geburt des Kindes Ihr ärztliches Handeln erschöpft. Häufig 
genug müssen Sie jetzt mit allen Mitteln die schwere Anämie zu bekämpfen suchen, 
der auch nach der Geburt viele Frauen bei Placenta praevia erliegen. 

Hier heißt es rasch und umsichtig vorgehen. Während Sie der Hebamme die 
Weisung geben, 2 Liter warme (38°) physiologische Kochsalzlösung 1) zurechtzumachen 

1) Falls Sie keine fertigen Kochsalztabletten in Ihrem Koffer führen, 8,5-9 g Kochsalz auf 

1000 ccm Wasser. 
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P" Ig. 210 (Fall 33). 
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und selbst den Schlauch uud die Punktionsnadel abkochen und den Irrigator reinigen, 
haben Sie noch genügend Zeit, um den Ehemann anzuleiten, das Fußende des Bettes 
zu heben und durch einen darunter gestellten Stuhl in dieser Lage zu erhalten. 

Da das Wasser noch nicht kocht und Ihre Punktionskanüle infolgedessen noch 
nicht steril ist, werden Sie mit schnell geholten Flanellbinden die Beine der Frau lege 
artis umwickeln, das Blut da.durch zum Stamme treiben - ein Vorgang, den man als 
Autotransfusion beschreibt. Diese können Sie noch vergrößern, wenn Sie nach der 
Umwickelung der Beine der Frau den Momburgschen Schlauch umlegen und dadurch 
das Blut ganz verhindern, in die Extremitäten einzudringen. Die Kochsalzinfusion 
machen Sie in der geschilderten Art und Weise (S. 280). Dann wird die Frau warm 
eingepackt, mit heißem Wasser gefüllte Bierflaschen um sie herum gelegt, besser aber 
über die Bettdecke, um Verbrennungen zu vermeiden, und dann noch eine Decke dar­
über. Jetzt erst kommen die Herzmittel, die Sie auf unserer Tabelle S. 280 unter 2 
finden, in Frage : Erst wird die Blutung gestillt, dann das Blut ergänzt und schließ­
lich das Herz angeregt. 

Nun aber noch ein Schlußwort zur Mahnung. Die Placenta praevia stellt, wie 
das enge Becken und die Eklampsie, die höchsten Anforderungen an den Geburtshelfer. 
Wenn es irgend angeht, werden Sie deshalb am besten tun, schwere Fälle einer Spezial­
klinik zu überweisen. Das zur Begründung einiger statistischer Angaben, die ich der 
Arbeit Jaschkes (Liepmann, Handbuch der gesamten Frauenheilkunde, Vogell914j15) 
entnehme. 

Während in der Sammelstatistik von Rüffel unter 5808 Fällen der neuesten Zeit 
die Mortalität der Mütter 7,5 v. H. beträgt, berechnet Füth die Mortalität in der Praxis 
mit 20 v. H. Das sind so erschreckende Unterschiede, daß mein Rat, solche Fälle 
lieber einer Klinik zuzuweisen, Ihnen wohl berechtigt erscheinen wird. Denn nur in 
der Klinik kann alles geschehen, um gegebenenfalls das drohende Verhängnis abzu­
wenden. Bei Erstgebärenden würde ich, einen aseptischen Zustand vorausgesetzt, immer 
den Kaiserschnitt (und zwar den klassischen, um die· Cervixgegend zu meiden) als die 
sicherste Methode wählen. Aber auch in schweren Fällen bei Mehrgebärenden würde 
ich mich, wie Krönig, Sellheim, Jaschke u. a. m., nach amerikanischem .Muster 
dazu entschließen. Schwere Cervixblutungen kann man sicher in der Klinik durch die 
vaginale Totalexstirpation zum Stehen bringen: Besser eine Mutter ohne Uterus, als 
eine tote .Mutter! 

In differentialdiagnostischer Hinsicht ist der Jolgende Fall 34 interessant. 
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Fall 34. 
Name, Alter, Para: Frau Fr., 31 Jahre, IVpara. 

Meldung (vom Arzt): Placenta praevia oder Carcinom. 
Anamnese: In der letzten Zeit geringe Blutungen häufig nach der Cohabitation. 

Frühere Entbindungen: Ein Knabe lebt. 
Letzte Regel: Ende Oktober. 
Wehenbeginn: 15. Juni, 2 Uhr nachmittags, 
Blasensprung: 13. Juni, 8 Uhr vormittags. 
Ankunft des Arztes: 15. Juni. 
Wehentätigkeit: Gut und regelmäßig, bei jeder Wehe geht etwas Blut ab. 

Status: Wohlaussehende, gutgenährte Frau. 
Temperatur: 36,3. 
Puls: 80. 

Aeußere Untersuchung: 11. Lage. 
Herztöne: 100. 

Innere Untersuchung: Blase gesprungen; an der Portio fühlt man weiche, schwammige 
leicht blutende Massen. Der Cervikalkanal ist für einen Finger durchgängig und fühlt 
sich merkwürdig hart infiltriert an. 

Therapie: ? 

Antworten der Hörer. 

1. Nach dem Befund handelt es sich um ein Carcinom. Vaginaler Kaiserschnitt, dann 
vaginale Totalexstirpation. 

2. Sectio caesarea, dann abdominale Totalexstirpation. 
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I<'ig. 211 (Fall 34). 

Nach dem exstirpierten Präparat der Universitäts-Frauenklinik der Königl. Cbarite. 



304 XIV. Vorlesung. 

In diesem Falle wurde ich, wie Sie aus der Art der Meldung ersehen, von einem 
Kollegen zugezogen, der nicht sicher war, ob es sich um ein Gareinoma portionis oder 
um eine Placenta praevia handelte. 

Fig. 212. Fig. 213. 

Tauehierbefund bei Placenta praevia totalis. Tauehierbefund bei Gareinoma cervieis. 

Fig. 214. 

Tauehierbefund bei Aneneephalus. 

Die Aehnlichkeit liegt in der Blutung und in dem Fühlen von schwammigen 
Massen. Der große, durch die Anatomie begründete Unterschied liegt in der Lokali­
sation (vgl. Figur 213 mit Figur 212). 
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Das Carcinom liegt um den äußeren Muttermund, vor oder in der Höhlung des 

Cervikalkanals (Figur 213), das schwammige Gewebe des Mutterkuchens bei Placenta 

praevia liegt hinter dem Oervikalkanal, am inneren Muttermund (Figur 212). 

:Myom, Placenta praevia vortäuschend. (Nach einem Präparat meiner Sammlung.) 

Wer häufig bei gynäkologischen Fällen Carcinome touchiert, der fühlt auch deutlich 

den Unterschied, den sich der Anfänger übrigens leicht durch Einstellen der Portio im 

Spiegel sichtbar machen kann. Eine mir auch vorgekommene V erwechselung mit 

Placenta praevia einerseits, mit Carcinom anderseits bietet der Anencephalus, auch 
f, i e p man n, Da!! gelmrt:;llilflic.he Seminar. 2. Aufl. 20 
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Froschkopf genannt. Hier fühlt man allerdings die schwammigen Massen des frei­
liegenden Gehirnes am inneren Muttermund; touchiert man aber aufmerksam, so fühlt 
man außerdem die zackigen Knochen der Hirnbasis durch. Die Figuren 212-214 zeigen 
Ihnen die Speculabilder bei Placenta praevia, bei Carcinom und beim A nencephalus. 

In unserem Falle stehen nur zwei Möglichkeiten offen: Erst die Frau :w ent­
binden und sie dann zur Operation in eine Klinik einzuliefern, oder sie sofort in einer 
Klinik operieren zu lassen. Ich widerrate Ihnen dringend, eine Careinomatöse im 
Hause zu entbinden. Ein Blick auf unsere Figur 211 zeigt Ihnen, daß die ganze 
Cervixwand von Oarcinommassen infiltriert ist. Bei dem vorsichtigsten Dilatations­
versuch kann sie einreißen, und schwere, nicht zu stillende Blutungen können neben 
septischer Infektion - es finden sich in dem jauchigen C<trcinomgewebe bei Schwangeren 
stets Streptokokken - die Folge sein. In der Klinik hat man früher den vaginalen 

Fig. 216. 

Tauehierbefund bei Placenta praevia vortäuschendem Myom. (Vgl. Figur 215.) 

Kaiserschnitt ausgeführt, das Kind extrahiert und dann vaginal den Uterus exstirpiert. 
JetF.t macht man besser den klassischen Kaiserschnitt in der alten Form und schließt 
daran die erweiterte abdominale Totalexstirpation des Uterus an. Ist das Kind tot, 
so erspart man sich die gefährliche Eröffnung des Uterus. Die Prognose ist aus 
F.weierlei Gründen stets dubiös zu stellen. Da sich, wie schon erwähnt, in dem 
Carcinomgewebe oft tief bis in die Purametrien hinein Streptokokken vorfinden, da 
außerdem häufig, wie auch in unserem Falle, die Blase lange geborsten ist, kann bei 
der Sectio keimhaltiges Frucl1twasser in uic Bauchhöhle dringen und die Fruu nar.h 
der Operation an Sepsis zugrunde gehen. 

Zweiten~ sind gerade die in der Schwangerschaft bei relativ jungen Frauen auf­
tretenden Careinome besonders bösurtig und reF.idivieren leicht. 

Zum Glück ist dus Careinom ein seltenes Ereignis in der Geburt, so daß, wie 
id gluube, für Sie dieser kurze Hinweis genügen dürfte. An dieser ~teile möchte 
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ich aber eines Präparates Erwähnung tun, das, eine Zierde meiner Sammlung, mir von 
Herrn Kollegen Solms geschenkt wurde. Hier handelt es sich, wie Sie sehen (vgl. 
Figuren 215 und 216), um ein erweichtes, blutendes, im Stadium der Geburt befind­
liches, großes, submuköses Myom. Das Stärkerwerden der Frau war auf Schwanger­
schaft gedeutet worden und das blutende Myom wurde für eine Placenta praevia 
gehalten - gewiß eine recht interessante Fehldiagnose. Die Geburten bei Anencephalen, 
die meist klein sind, erfordern keine detaillierte Besprechung; entweder gehen sie 
spontan vor sich, oder man wird sie durch Wendung oder Kranioklasie zu beenden 
suchen, wenn eine Indikation von seiten der Mutter da ist. 

Zum Schlusse dieser Vorlesung möchte ich Ihnen noch die Aufgabe stellen, den 
nachfolgenden Fall zu behandeln, der ein seltenes Ereignis darstellt, aber mit dessen 
Behandlung Sie vertraut sein müssen. 

20* 
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Fall 35. 

Name, Alter, Para: Ledige B. S., 19 Jahre, lpara. 
Meldung: Blutung. 

Anamnese: Blutet erst jetzt bei der Entbindung, ihr ist plötzlich schwarz vor den Augen 
geworden und sie ist ohnmächtig umgefallen. 

Letzte Regel : ? 
Wehenbeginn: ? 
Blasensprung: ? 
Ankunft des Arztes: 16. November. 
Wehentätigkeit: ? 

Status: Kräftige, jetzt sehr anämische Person. 
Temperatur: 36,3. 
Puls: 120, unregelmäßig. 

Aeußere Untersuchung: Kindsteile nicht durchzufühlen, Uterus fühlt sich teigig an und 
scheint sehr ausgedehnt. Fundus uteri dicht am Processus. 

Herztöne: Nicht zu hören. 
Innere Untersuchung: Muttermund handtellergroß. Blase steht. Sie wird gesprengt, 

worauf man Nabelschnurschlingen und die fötale, glatte Seite der Placenta fühlt. 
Es ergießen sich gleichzeitig etwa 1000 ccm teils frischen, teils geronnenen Blutes 
aus dem Uterus. 

Therapie: ? 
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Sie alle haben in Erinnerung an die eingangs gesagten Worte richtig die Diagnose: 
"Vorzeitige Lösung der Placenta u gestellt, und auch die richtige Therapie: Wendung 
und Extraktion empfohlen. Selbstverständlich war das Kind tot. 

Die Fälle von vorzeitiger Lösung sind selten, aber sie können zu den schreck­
lichsten Fällen in der Geburtshilfe gehören. So erinnere ich mich eines Falles, in dem 
die Diagnose bei nur für zwei Finger durchgängigem .Muttermund richtig gestellt war, 
da man keine Placenta fühlen konnte. Es wurde die Wendung nach Braxton-Hicks 
gemacht und abgewartet. Indessen blutete die Frau ruhig weiter in ihren Uterus 
herein, und ehe noch das Kind extrahiert werden konnte, war sie tot. In solchen 
Fällen ist der vaginale Kaiserschnitt die beste Methode; aber auch die brüske Dilatation 
mit dem Charnpetier oder Bossi ist besser, als zuzusehen, wie die Frau langsam 
verblutet. 

So haben wir denn zusammen an einer großen Reihe von Fällen gesehen, wie 
jeder eine individuelle Behandlung nötig hat; was in dem einen das Richtige, das ist 
das Falsche in dem anderen. Und hier wie überall in der Medizin gelten die goldenen 
Worte: "Wer gut diagnostiziert, der gut heilt. u 
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Fall 36. 

Name, Alter, Para: Frau A. B., 30 Jahre, Ipara. 

Meldung: Nabelschnurvorfall; Nabelschnur pulsiert. 
Anamnese: Ohne Besonderheiten. 

Letzte Regel: Ende März. 
Wehenbeginn: 17. Januar, 2 Uhr vormittags. 

Blasens[Jrung: 17. Januar, 2 Uhr nachmittags, bei der Untersuchung des Volontärarztes. 

Ankunft des Arztes: 17. Januar, 3 Uhr nachmittags. 
Wehentätigkeit: Gut. 

Status: Ohne Besonderheiten. 
Temperatur: 36,7. 
Puls: SO. 

Aeullere Untersuchung: Beckenmal.le: Sp. 26, Cr. 26, Tr. 31, Conj. ext. 19. I. Lage. 

Herztöne: 90. 
Innere Untersuchung: Blase gesprungen. Muttermund fünfmarkstiickgroll, in der Scheide 

ein Konvolut von Nabelschnurschlingen, die rechts vom Kopf vorgefallen sind. 
Therapie: ? 

Fall 37. 

Name, Alter, Para: Frau V., 4ö .Jahre, IVpara. 

Meldung: Die Geburt geht nicht vorwärts. 
Anamnese: Ohne Besonderheiten. 

Frühere Entbindungen: Alle drei sehr lange dauernd, aber ohne Kunsthilfe. 

Letzte Regel: Ende Mai. 

Wehenbeginn: 5. März, 2 Uhr vormittags. 
Blasensprung: Beim Gutersuchen des Volontärarztes (innere Mes8ung). 

Ankunft des Arztes: 5 . .März, 12 45 Uhr vormittags. 
Wehentätigkeit: Normal. 

Status: Ohne Besonderheiten. 

Temperatur: 36, 1. 
Puls: 96. 

Aeullere Untersuchung: Beckenmalle: Sp. 24 1/ 2 , Cr. 2G, Tr. 30, Conj. diag.ll, Conj. vera9 1f2• 

II. Schädellage. 
Herztöne: 120. 

Innere Untersuchung: Ein großes Konvolut von Nabelschnurschlingen liegt vor der Vulva, 

gut pulsierend. Muttermund gut handtellergroll. 
Therapie: ? 
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Fall 38. 

Name, Alter, Para: Frau W., 29 Jahre, Vpara. 
Meldung: Querlage. 

Anamnese: Ohne Besonderheiten. 
Frühere Entbindungen: 1 Abort mit ärztlicher Hilfe, 3 Geburten ohne Kunsthilfe. 

Letzte Regel: Mitte Mai. 
Wehenbeginn: 31. Januar, 3 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: 10 Uhr vormittags. 
Ankunft des Arztes: 1. Februar, 1230 Uhr vormittags. 
Wehentätigkeit: Sehr schwach und träge. 

Status: Schlaffe Bauchdecken. 
Tempma tur : 3 7. 
Puls: 96. 
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Aeußere Untersuchung: Beckenmaße: normal. Kopf auf die rechte Darmbeinschaufel 

abgewichen, Steiß links im Fundus. Rücken rechts. 
Innere Untersuchung: Blase gesprungen. Muttermund nahezu vollständig. Man fühlt die 

schwach pulsierende Nabelschnur, die bis in die Vulva herabhängt, den rechten 

Arm in der Scheide und den linken in der Höhe des Muttermundes. 

Therapie: ? 

Antworten der Hörer. 

Antworten zu Fall 36. 

1. Wendung. 
2. Metreuryse. Der Metreurynter soll die Nabelschnur in die Eihöhle befördern. 

3. Reposition der Nabelschnur. 
4. Reposition mit Repositorium in Knieellenbogenlage. 

Antworten zu Fall ß7. 

I. Wendung, schon in Hinsicht auf das platt-rachitische Becken. 

2. Metrenryse. 
3. Reposition in Knieellenbogenlage. 

Antworten zu Fall 38. 

Die innere Wendung. 
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Meine Damen und Herren! Im Laufe dieses Semesters haben wir schon einige 
praktische Erfahrungen über den Vorfall der Nabelschnur und den Vorfall der Extremi­
täten gesammelt. Die Ursache aller Vorfälle ist der mangelnde Verschluß des kleinen 
Beckens durch den vorangehenden Teil und damit die Kommunikation des Vorwassers 
mit dem Fruchtwasser der großen Eihöhle (vgl. Figur 11). So sind Nabelschnurvorfälle 
bei Querlagen etwas sehr Häufiges, da kein vorliegender Teil vorhanden ist, und die 
Nabelschnur, leicht ihrer Schwere folgend, vom Strome des fließenden Fruchtwassers 
mitgerissen werden und prolabieren kann. Die Behandlung dieser Pälle fällt mit der 
Beh;mdlung der Querlagen zusammen, und ich verweise Sie deshalb auf die Pälle 12 
und 13 in Vorlesung X. Das gleiche wird eintreten, wenn der vorliegende Teil zu 
wenig voluminös ist, um den Beckeneingang zu verschließen, wie in Fall 16, Figur 163, 
Seite 217. 

So sind bei Fußlagen Nabelschnurvorfälle gar nicht selten. Viel seltener und 
für das Kind ungleich gefährlicher sind die Vorfälle der Nabelschnur bei 
Schädellagen. Hier ist die häufigste Ursache das enge Becken; entweder weicht der 
Kopf bei ihm nach der Seite ab (abgewichene Schädellage) und der Eingang zum 
kleinen Becken wird dadurch frei, oder aber es besteht (wie beim platten Becken) 
nach rechts und links neben dem Kopf ein mit der Eihöhle kommunizierender Raum. 
Häufig kommen dann noch zwei begünstigende Momente dazu, das ist einmal die ab­
norme Länge der Schnur - so betrug sie in unserem ersten Falle (36) 104 cm, das 
ist doppelt so lang als normalerweise - und zweitens, wie es Ihnen Figur 217 zeigt, 
ein tiefer Sitz der Placenta. In Figur 225 sehen Sie den Vorfall einer langen Schnur 
(95 cm) bei normalem Sitz des Mutterkuchens. Gleichwohl können beide Momente 
fehlen, und es kann trotzdem zum Vorfall der Nabelschnur kommen. Was aber den 
Nabelschnurvorfall bei Schädellagen (weniger bei Steißlagen) so besonders gefährlich 
für das Kind gestaltet, ist nicht der Vorfall, sondern der nach dem Vorfall eintretende 
Druck auf die Schnur durch den vorliegenden und nun in die Beckenhöhle eintretenden 
Schädel. War bei der Behandlung der Eklampsie und der Placenta praevia das 
mütterliche Leben in erster Linie gefährdet - hier ist das Kind einer von Sekunde 
zu Sekunde wachsenden Gefahr ausgesetzt, und wir werden nun sehen, wie wir es aus 
dieser gefahrvollen Lage befreien können. 

Die Beckenmaße im Fall 36, das sehen Sie, sind der Norm entsprechend, der 
Muttermund jedoch erst fünfmarkstückgroß. Sie sehen in Figur 217 unseren Fall so 
dargestellt, wie die Verhältnisse vor dem unbeabsichtigten Sprengen der Blase waren. 
Es handelte sich um ein "Vorliegen" der Nabelschnur bei Schädellage. Hier wäre 
das Einlegen eines Kolpeurynters am Platze gewesen. Nach dem Blasensprung aber 
fällt die Nabelschnur vor, wie Sie es in Figur 218 dargestellt sehen. Die Enge des 
Muttermundes aber ist für die Wahl unseres Vorgehens entscheidend. Wie überall, 
so ist auch hier ein logisches, überlegtos Vorgehen am Platze, sonst kann 
es kommen, wie ich das einmal erlebte, daß ein Kollege zu einem Nabelschnurvorfall 
gerufen wird und folgendermaßen verfährt: Von seiner Ausbildungszeit her wußte er, 
daß die Wendung ein gutes Mittel bei Nabelschnurvorfall ist. Mit vieler Mühe ver­
suchte er nun das Kind bei fünfmarkstückgroßem Muttermunde - es handelte sich 
ebenso wie in unserem B'alle um eine Erstgebärende - zu wenden. Als ihm das 
nach vieler Mühe gelungen war, ließ er das Kind, da er einen Cervixriß fürchtete, 
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~'ig. 217 (Fall 36). 

Vorliegen der Nabelschnur bei stehender Blase. 
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Fig. 218 (Fall 36). 

Vorfall der Nabelschnur nach Blasensprung. 
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stecken; wenige Minuten später war der Fötus, dessen Nabelschnur nun statt vom 
Kopfe von dem herabgezogenen Steiß komprimiert ward, abgestorben, und ich konnte, 
als ich hinzukam, nichts anderes tun, als die spontane Geburt des toten Kindes an­
zuraten. Operieren Sie wie hier im Interesse des Kindes, dann muß Ihr 
Plan von vornherein so angelegt sein, daß Sie nicht auf der Mitte des 
Weges stehen bleiben. Sonst nützen Sie dem Kinde nichts und gefährden 
unnötigerweise die Mutter durch eine unnütze Operation. 

Bei Erstgebärenden, bei denen in der Praxis aus den schon so oft geschilderten 
Gründen die Wendung - wenn es auf ein lebendes Kind ankommt - schlechte 
Resultate gibt, bei Erstgebärenden und nur unvollkommen erweitertem Muttermund 
empfehle ich Ihnen die einfache Reposition der Nabelschnur. Diese Reposition 
erfolgte früher in Knieellenbogenlage und mit der ganzen Hand. Wie die Knie­
ellenbogenJage schon an sich durch die Lagerung der Gebärmutterhöhle zum Gelingen 
der Reposition beiträgt, zeigt Ihnen die Figur 219. Sie sehen obne weiteres, wie bei 
dieser Lagerung der Kreißenden der Fundus uteri der tiefste, die Portio der höchste 
Punkt wird, wie der vorliegende Teil vom Beckeneingang zurücksinken muß und die 
Nabelschnur dementsprechend leicht in die Eihöhle gleiten kann. Ist die Kreißende in 
richtiger Knieellenbogenlage, dann führen Sie vorsichtig, wie zur Wendung, die ganze 
Hand in die Scheide ein, fassen vorsichtig das Konvolut der Nabelschnur und bringen 
es hinter den Kopf in die Eihöhle zurück. Sobald dieses geschehen ist, ziehen Sie 
die Hand bis auf den kontrollierenden Zeigefinger zurück und lassen die Frau vor­
sichtig die Seitenlage einnehmen. Selbstverständlich lagern Sie die Frau stets auf 
diejenige Seite, nach welcher der Kopf abgewichen ist. Wie Ihnen jedoch aus 
unseren Besprechungen über den Gebrauch unserer Hand in der Geburtshilfe (VIII. Vor­
lcsung, S. 154) noch in Erinnerung sein dürfte, habe ich statt der für die Kreißende und 
ihr Milieu recht unästhetisch wirkenden Knieellenbogenlage die Beckenhochlagerung 
(vgl. Figuren 220 und 221) empfohlen (29. Juni 1910). 

In dem darauf folgenden Jahre (1911) hat dann auch Bumm für andere geburts­
hilfliche Operationen, z. B. bei der inneren Wendung, beim Herabholen des Fußes in 
Fällen von Steißlage, bei der Umwandlung von Stirn- und Gesichtslage, die Becken­
hochlagerung empfohlen. Nach meinen bisherigen Erfahrungen aber kann ich für alle 
diese Fälle das Ungefährliche dieser Lagerung nicht zugeben. Die Beckenhochlagerung 
soll doch gerade in den schwierigeren Fällen ihre Anwendung finden, dann also, wenn 
der vorliegende Teil sich schon eine Zeitlang in dem gedehnten Durchtrittsschlauch 
befindet; bringe ich nun in einem solchen Falle - wie man sich leicht bei jeder 
normalen Kreißenden überzeugen kann - die Frau in steile Beckenhochlagerung, -so 
ist das Freiwerden des Beckeneinganges ganz evident. Dieses Freiwerden kann aber 
nur dadurch zustande kommen, daß der fruchtbeschwerte Uteruskörper kranialwärts 
durch die Lagerung herabsinkt und dabei eine erhebliche Traktion auf die gedehnte 
Cervix ausübt. Das aber ist das Gefährliche dieser Lagerung, und wer daran nicht 
denkt, der wird bei der Wendung Einrisse erleben, wie sie B um m in dem einen 
Sol m s sehen Falle erlebt hat und wie ich sie in einem ganz ähnlichen Falle erleben 
mußte. Auch hier handelte es sich um einen nach S olm s zu operierenden Fall, eine 
Gesichtslage, auch hier gelang die Entwicklung mit der Zange nicht, so daß auch ich 
zur Wendung schreiten mußte. Leider befand sich die Frau in Beckenhochlagerung; 
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Fig. 220. 

Beckenhochlagerung nach Ab rahams. 

Fig. 221. 

Bcckcnhochla"erung nach Licpmnnn. 
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das Kind wurde lebend extrahiert, aber der Uterus zeigt einen so schweren quer ver­
laufenden Einriß in der unteren Partie der überdehnten Cervix (man hatte fast den 
Eindruck einer Kolpaporrhexis), daß ich mich, zumal das Peritoneum ebenso wie in 
dem B um m sehen Falle eingerissen war, zur Totalexstirpation mit nachfolgender intra­
peritonealer Drainage entschließen mußte. Die Frau machte eine leicht febrile Rekon­
valeszenz durch (die höchste Temperatur betrug 38,7 °) und konnte gesund entlassen 
werden. 

Wenn ich also resümieren darf, so ist es meine Ueberzeugung, daß 
die Beckenhochlagerung in der Geburtshilfe berufen ist, eine Rolle zu 
spielen dort, wo sie die bisherige unästhetische Knieellenbogenlage ver­
drängt, bei dem Nabelschnurvorfall nämlich; daß aber die Beckenhoch­
lagerung bei schwierigen intrauterinen Manipulationen zweifellos diese 
erleichtert, aber gerade durch diese Erleicherung die Gefahr einer vio­
lenten Uterusruptur erheblich erhöht. 

Glückt auf diese Weise, wie in unserem Falle, die Reposition, dann werden Sie 
die Freude haben, ein lebendes Kind geboren zu sehen, das entweder, wie hier, spontan 
nach 4 Stunden zur Welt kommt, oder das Sie bei tiefstehendem Kopf mit der Zange 
entwickeln, vorausgesetzt, daß die Herztöne schlecht werden. Bei weitem die meisten 
Kinder aber sterben bei Nabelschnurvorfall und Schädellage ab, ehe die ärztliche 
Hilfe eintrifft. Und das wäre auch hier der Fall gewesen, wenn ich dem Volontär­
arzt, der bei vorliegender Nabelschnur aus Unachtsamkeit die Blase gesprengt 
hatte, nicht telephonisch die Weisung gegeben hätte, sofort die Kreißende in 
Knieellenbogenlage zu bringen; dadurch wird, wie Sie ja aus Figur 219 ersehen, 
der Druck auf die Schnur aufgehoben und die drohende Gefahr abgewandt. Besser 
als alle Repositorien ist die Hand, und ich rate Ihnen nochmals, nur diese zu 
benutzen. 

Was die Metreuryse anlangt, so kann ich sie Ihnen nach mehreren Mißerfolgen, 
denen allerdings einige gut beendete Fälle gegenüberstehen, für die Praxis nicht be­
sonders empfehlen. Nur allzu leicht wird durch den .Metreurynter die Nabelschnur 
gedrückt und damit der Erfolg in Frage gestellt. Auf die Gründe, warum ich die 
Wendung bei Erstgebärenden einerseits und bei einem so engen Muttermund, wie hier, 
abweise, will ich, um Sie nicht zu ermüden, nicht noch einmal eingehen. 

Weit einfacher bezüglich unserer therapeutischen Maßnahmen liegt Fall 37. Hier 
handelt es sich um eine Viertgebärende; die Wendung dürfte daher, zumal erst eine 
Stunde nach dem wiederum unbeabsichtigten Blasensprung vergangen ist, keine be­
sonderen Schwierigkeiten bereiten. Viel unsicherere Resultate würde hier die Reposition 
und die Metreuryse geben. Die Reposition, weil - selbst wenn sie glückt - hier 
bei dem platt-rachitischen Becken eine sehr langdauernde Geburt zu erwarten ist; die 
Metreuryse aus den vorhin geschilderten Gründen. Die einzige Gefahr, die dem Kinde 
leicht auch nach der Wendung das Leben kosten kann, ist das platt-rachitische Becken, 
denn auch der handtellergroße Muttermund wird sich bei einer Mehrgebärenden leicht 
erweitern. Auch in diesem Falle hätte sich dem Vorfall der Nabelschnur bei noch 
nicht völlig eröffnetem .Muttermund vorbeugen lassen. Fühlen Sie hinter der Eiblase 
bei abgewichenen Sr;hädellagen ein pulsierendes Gebilde, so lassen Sie von weiteren 
Untersuchungen ab und schützen Sie die Blase durch das Einlegen eines Kolpeurynters 



XV. Vorlesung. 319 

(vgl. Vorlesung II, Figur 12). Während sich nun der Muttermund völlig erweitert, 
richten Sie alles zur Wendung, die Sie nun in dem besten Moment bei stehender Blase 
und völlig erweitertem Muttermunde ausführen können. 

So leicht die Wendung in unserem Falle war, um so schwieriger war die Ex­
traktion. Die Arme mußten nach alter Methode gelöst werden, der Kopf blieb ober­
halb des Beckeneinganges stecken und wurde mittels Wiegand-Winckelschem Hand­
griff extrahiert. Das Kind, ein Knabe von 50 cm Linge und 3150 g Gewicht, kam 
schwer asphyktisch zur Welt, und wir wollen sehen, wie es uns gelang, es wieder von 
neuem zu beleben. Vor allen Dingen dürfen Sie bei Entbindungen, bei denen 
Sie schon von vornherein ein schwer asphyktisches Kind erwarten können, 
nicht vergessen, sich die Trachealkatheter zurechtzulegen. Ebenso not­
wendig ist ein Platz für das Neugeborene auf einem zusammengelegten Laken in einer 
Sofaecke oder auf einem Tisch. Dieser Platz soll sich am besten so im Gebärzimmer 
befinden, daß Sie von ihm genau das oft zitierte Handtuch unterhalb der Entbundenen 
sehen können (11 Handtuchkontrolle"), um im Falle einer Blutung sofort bei der Hand 
zu sein. Außerdem brauchen Sie ein oder mehrere möglichst rauhe Handtücher und 
ein warmes (etwa 35° C) und ein möglichst kaltes Bad. Im Proletarierhaushalt 
müssen Sie an Stelle der Badewanne mit 2 Wassereimern vorliebnehmen. 

Sie wissen, meine Damen und Herren, daß man zwei Arten von Scheintod bei 
den Neugeborenen zu unterscheiden hat: die Asphyxia livida und die Asphyxia 
p all i da. Beim "blauen" Scheintod sehen die Kinder stets cyanotisch aus, etwa so 
wie eine Chloroformierte, bei der der Kiefer nach hinten gesunken ist, so daß sie keine 
Luft bekommt. Die livide Verfärbung kommt in beiden Fällen durch die Verarmung 
des Blutes an Sauerstoff zustande. Der Tonus der Körpermuskulatur ist· vorhanden. 
Die Hautreflexe sind vorhanden. Und weil die sensiblen Nerven der Haut noch funk­
tionieren, kommt man bei der Asphyxia livida meist leicht zum Ziel. Sie fassen das 
Neugeborene lege artis an den Knöcheln an, wischen ihm, während der Kopf nach 
unten hängt, den Schleim aus dem Munde und tauchen es dann, indem Sie es unter 
die Achselhöhlen fassen, bis zum Halse in den Eimer mit warmem Wasser; dann 
heben Sie es heraus und tauchen es in den zweiten Eimer mit kaltem Wasser. Dieses 
Vorgehen, da man es selbst und allein ausführen kann, gefällt mir besser als das von 
der Hebamme geübte Uebergießen mit kaltem Wasser. Gewöhnlich wird das un­
geschickt gemacht und ein Teil des Wassers wird dem Kinde statt auf die Brust ins 
Gesicht gegossen. Auch ist der Hautreiz, der den ganzen Körper trifft, weit mächtiger 
als der partielle Heiz bei der Uebergießung. Sobald das Kind im kalten Wasser eine 
Inspiration macht, tauchen Sie es wieder in den Eimer mit warmem Wasser, nehnren 
es heraus und frottieren den Rücken kräftig ab. Auch das rhythmische Hervorziehen 
der Zunge nach Laborde (20-30 mal in der Minute) verdient als reflektorischer Reiz 
des Atemzentrums Beachtung. Nur fassen Sie die Zunge mit einem Leinenläppchen, 
niemals mit Instrumenten an. Einige liebevolle Schläge auf die Glutäen, und das Kind 
beginnt zu schreien. Seien Sie niemals mit der Wiederbelebung zufrieden, 
wenn das Kind nur atmet oder leise wimmert; erst der laute Schrei zeige 
Ihnen an, daß keine Gefahr mehr besteht. 

Aber in unserem Falle handelt es sich um den zweiten, viel gefährlicheren Grad, 
um die Asphyxia pallida. Sie sehen es der fahlen, bleichen, totenblassen Hand des 
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kleinen Weltbürgers, den ~chlaff herunterhängenden Extremitäten an, daß hier Eile 
nottut. Nur der stark verlangsamte schwache Herzschlag verrät noch die Spuren des 
Lebens. 

Was das Kind braucht, ist die Atmung und durch diese den für das Leben not­
wendigen Sauerstoff. Bevor wir .i edo c h d i c Atem I u ft durch me eh ani sch e 

Fig. 222. 

Richtiges Einführen des Trachealkatheters in die Trachea. Der Kehldeckel wird durch das Vorziehen 
der Zunge nach vorn gezogen. 

Manöver (künstliche Atmung) dem Kinde zuführen, müssen wir sicher sein, 
daß die Atemwege völlig frei sind. Sonst, meine Damen und Herren, schaden 
Sie mehr dureh Ihre Maßnahmen, als Sie nützen. Wie bei der Asphyxia livida be­
schrieben, wischen Sie bei hängendem Kopfe dem Kinde den Mund aus, dann legen 
Sie es auf das vorher vorbereitete Lager, führen den Zeigefinger der linken Hand, wie 
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Ihnen das Figur 222 zeigt, in den Mund des Kindes 1). Indem Sie nun die Zunge 
herunterdrücken und nach vorn ziehen, lüften Sie den Kehldeckel derart, daß Sie nun 
den Trachealkatheter in den Bronchus einführen können und den zähen Schleim aus 
ihm durch Saugen entfernen können. Auch diese Manipulationen müssen Sie sich in 
den Phantomkursen zeigen lassen; sonst passiert es Ihnen leicht, wie ich das oft 
gesehen habe, daß Sie, anstatt in den Bronchus zu kommen, mit der Katheterspitze 
über die Epiglottis hinweggleiten und den Oesophagus katheterisieren (Figur 223). 

~'ig. 223. 

Falsches Einführen des Trachealkatheters. Der Kehldeckel verschließt die Trachea, der Katheter gleitet 
in die Speiseröhre. 

Jetzt erst, nachdem die Atemwege frei sind, beginnen Sie die künstliche Atmung. 
Wie Sie dieselbe aber auch im einzelnen vornehmen, vergessen Sie niemals, einer 
allzugroßen A bkühlung vorzubeugen. Das erreichen Sie dadurch, daß Sie von 
Zeit zu Zeit das Kind in den Wassereimer tauchen und dann ordentlich frottieren. 

Ich beginne gewöhnlich die künstliche Atmung nach der Prochownikschen 
Methode (Figur 224). Diese besteht darin, daß die Hebamme das Neugeborene in der 

1) Nach septischen Entbindungen müssen Sie diese Manipulationen mit sterilen oder wenigstens 
mit einem Handschuh bekleideten Händen vornehmen, da sonst das Neugeborene septisch infiziert 
werden kann. 

Li ep man o, Das geburtshilfliehe Seminar. 2. Auft. 21 



322 XV. Vorlesung. 
-------- --- ------ - - - -----· -- ----······--··-------

Pig. 224. 

Kiinstliche Atmung nach der Pro chownik schen Methorle. 
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schon beschriebenen Weise an den Knöcheln hält, so daß der Kopf frei nach unten 
hängt und die Brust des Neugeborenen Ihnen zugekehrt ist. Jetzt umfassen Sie mit 
beiden Händen den Thorax so, daß Ihre beiden Daumen auf der Brust des Fötus 
liegen, während die vier übrigen Finger jeder Hand die seitlichen und hinteren Partien 
des Brustkorbes umfassen. Nun können Sie leicht durch kräftige Kompression und 
nachheriges Nachlassen die Exspiration und Inspiration erzielen. Diese Methode hat 
gerade beim Beginn der Wiederbelebung den nicht zu unterschätzenden Vorteil, daß 
bei der vertikalen Suspension bei gleichzeitiger Kompression des Thorax (Exspiration) 
der Abfluß der aspirierten, vielleicht mit dem Trachealkatheter noch nicht entfernten 
l'ilassen außerordentlich erleichtert wird. Fängt das Kind nach etwa 6 bis 10 Ex- und 
Inspirationen noch nicht oder nur schwach zu atmen an, dann bringen Sie es schnell 
in das warme Wasser, frottieren es und beginnen die Ihnen ja wohl bekannten und 
bei richtiger Ausführung vorzüglich wirksamen Schultzeschen Schwingungen. Sie 
werden mir eine genauere Schilderung ersparen, denn Sie alle kennen die Methode und 
haben sie oft genug im Kreißsaal und in den Kursen geübt. Nur einige kleine Punkte, 
die ich für wichtig halte, möchte ich hervorheben: Vergessen Sie nicht vor dem 
Schwingen die Zunge kräftig nach vorn zu drücken, damit der Kehldeckel 
nach aufwärts gestellt wird (vgl. Figur 222) und die Luft freien Zutritt hat. Ver­
gessen Sie ferner nicht den Rat B. S. Schultzes, bei der ersten Schwingung 
länger in der Exspirationsstellung (Kompression des Thorax durch den über­
hängenden Kindskörper, Schwingung nach oben) zu verharren und dabei den Kinds­
körper leicht zu schütteln, um wiederum noch etwa vorhandene, aspirierte .Massen 
nach außen zu befördern. Nach 6 bis 8 Schwingungen kommen die Kinder wieder ins 
warme Bad, werden abfrottiert und so fort. Richtig ausgeführt, sind die Schultze­
schen Schwingungen bei ausgetragenen Kindern meiner Erfahrung nach 
das beste Wiederbelebungsverfahren uud ich habe Verletzungen und innere 
Organzerreißungen hierbei niemals gesehen. 

Bei Frühgeburten mit weichem Thorax sind sie zu gewaltsam; hier empfehle 
ich Ihnen die Prochowniksche Methode oder die Insufflation. Das Einblasen der 
Luft geschieht so, daß man das Kind auf den Rücken legt, den Trachealkatheter in 
richtiger Weise (Figur 222) einführt, etwas Luft in die Lungen bläst, leicht die linke 
Hand auf den Thorax des Kindes legt, durch Druck die inspirierte Luft entfernt und 
nun wieder Luft einbläst. In der Regel genügen 5 bis 6 gut ausgeführte Inspirationen, 
um die Atmung wieder in Gang zu bringen. Haben Sie ein Neugeborenes 
wiederbelebt, so dürfen Sie nicht, wie das oft geschieht, das Kind sich 
selbst überlassen. Ein großer Teil speziell derjenigen Wiederbelebten, bei denen 
langandauernde Bemühungen notwendig waren, geht trotzdem in deu ersten Tagen zu­
grunde. Die wiederbelebten Kinder legen Sie am besten so ins Bett, daß das Köpfchen 
tiefer liegt als der Rumpf, damit kein Schleim in die Bronchien fließen kann; außer­
dem verordnen Sie häufig warme Bäder mit kalten Ucbergießungen, damit bei dem 
Schreien des Kindes eine ordentliche Durchlüftung der Lunge eintritt. Die meisten 
Kinder gehen daran zugrunde, daß man mit der künstlichen Atmung begann, bevor 
der Schleim aus den Bronchien herausbefördert wurde. Durch die künstliche Atmung 
wird dann dieser Schleim direkt in die Lunge hineingepumpt. 

2!• 
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Im Fall 38 tritt nun zu dem Nabelschnurvorfall noch ein anderes Ereignis, näm­
lich der Vorfall der Extremitäten (Figur 225). Wie das zustande kommt, ist Ihnen 
schon aus Figur 137 in Vorlesung X klar geworden; auch erinnern Sie sich wohl an 
den Fall von Placenta praevia, Schädellage und Fußvorfall (Figur 210, Vorlesung XIV). 
In unserem heutigen Falle fällt die Therapie des Nabelschnurvorfalles mit der Therapie 
des Vorfalles von Extremitäten zusammen und besteht in der inneren Wendung, wie 
Sie es alle richtig erkannt haben. Bei genügend erweitertem Muttermunde ist das 
unzweifelhaft die beste und schnellste, und wo außerdem noch eine abgewichene 
Schädellage diagnostiziert ist, überhaupt die einzig anwendbare Methode. Liegt neben 
dem Kopf gelegentlich nur ein Händchen (und keine Nabelschnurschlinge) vor - was 
man nicht so selten beobachten kann -, dann geht häufig die Geburt spontan von­
statten; entweder das Händchen zieht sich im ferneren Verlauf zurück oder wird bei 
genügendem Platz im Beckenraum neben dem Kopf geboren. Nur selten jedoch wird 
die Geburt spontan vor sich gehen, wenn eine ganze Extremität, Arm oder Bein, neben 
dem Kopf liegt; ein solcher spontaner Verlauf kommt nur bei Frühgeburten aus leicht 
verständlichen Platzrücksichten vor. Da beim Vorfall von Extremitäten weder .Mutter 
noch Kind zuerst wenigstens in Gefahr sind, wird man allermeist abwarten können, bis 
der Muttermund vollständig erweitert ist und dann wenden. Man kann natürlich auch 
bei engerem Muttermund zunächst die Reposition in Knieellenbogenlage versuchen. 

Hier gelang die Wendung leicht und ohne Schwierigkeiten, ebenso boten die Ex­
traktion nach M ueller und der Prager Handgriff keine Besonderheiten. Das Kind, 
ein Mädchen von 53 cm Länge, kam blau asphyktisch zur Welt und konnte bald 
wieder belebt werden. 

Doch Slie wissen, meine Damen und Herren, daß mit der Geburt des Kindes 
der Partus noch keineswegs beendet ist und daß der unglückliche Verlauf der Nach­
geburtsperiode leicht den Geburtshelfer um die Freude an dem erzielten Erfolge bringt. 

Schon während wir noch mit dem Kinde beschäftigt sind - die Placenta war 
noch nicht geboren -, sehen wir, wie sich auf dem unter· der Kreißenden über dem 
Eimer liegenden weißen Handtuche langsam aber stetig die Blutlache vergrößert. 
Nachdem wir uns durch das Einlegen der Doyensehen Specula davon überzeugt 
hatten, daß ein Cervixriß nicht die Ursache war, legten wir der Frau den Momburg­
schen Schlauch um (Figur 141), nnd die Blutung stand. Auch die sekundäre Wirkung 
der Blutleere, die Kontraktion des Uterus, ließ sich deutlich nach einiger Zeit demon­
strieren. Nachdem nun etwa eine halbe Stunde nach der Geburt verstrichen war und 
der Schlauch ungefähr 15 Minuten gelegen hatte, nahm ich ihn wieder ab und ver­
suchte, die Placenta zu exprimieren. Schon die äußere Betrachtung und besser die 
Betastung der Gebärmutter durch die schlaffen Bauchdecken zeigte uns, daß hier von 
einer Lösung der Nachgeburt keine Rede war. Kein seitliches Höhersteigen des Uterus, 
keine A bplattung des Organes, wie gewöhnlich, wenn sich die Placenta gelöst hat 
(vgl. hierzu Figur 226 mit Figur 228). Die Figuren 230-235 zeigen Ihnen die ver­
schiedenen Formen und Etappen der Lösung der Placenta. Rund und kugelig fühlte 
man den Uterus in Nabelhöhe und unterdessen sickerte langsam das Blut auf die 
Unterlage. Da wir einen Cervixriß ausgeschlossen hatten, da die vorher bestehende 
Atonie nach Anwendung des M om bu rgschen Schlauches nicht mehr bestand, so 
konnte die Blutung nur von einer partiellen Lösung der Placenta herrühren. 
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Fig. 225 (Fall 38). 
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Fig. 226 (Fall 38). 

l<' ig. 227. 

l<'igur 226: Placenta accreta. (Der Uterus fühlt sich bei der Betastung durch die Bauchdecken kugelig 
an und ist nicht höher gestiegen: Placenta noch nicht gelöst.) - l<'igur 227: Schwierigkeiten bei der 

manuellen Lösung. 
Nach Präparaten der Universitäts-Frauenklinik der König!. Charite. 
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Fig. 229 . 

.l<'igur 228: Normale Lösung der Placenta. Die Placenta wird in Kantenstellung (Duncanscher 

Modus) geboren. (Der Uterus fühlt sich abgeplattet an und ist höher gestiegen: Placenta gelöst.) 

.l<'igur 22S: Die Placenta erscheint mit der fötalen Fläche zuerst (Scbultzescher Modus). 
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Am Rande der Lösungszone, dort wo das Stückehen gelöste Placenta an die noch 
festhaftende angrenzt, werden die Uteroplacentargefäße durch die Kontraktion der 
Uteruswand nicht verschlossen werden können und daher fortgesetzt bluten (vgl. Figur 226). 
In diesen Fällen andauernder, lebensgefährlicher Blutung ist die einzige Therapie die 

Fig. 230. 

Fig. 231. 

Schultzes Mechanismus der Ausstoßung der Placenta (nach Bumm). 
(Aus Liepmann, Handbuch I. c.: Jaschke, Physiologie der Geburt.) 

Herausbeförderung der Placenta. Erst wenn die Expression mehrfach versucht und 
auch in Narkose mißglückt ist, darf man zu dem geburtshilflieh gefährlichsten 
Eingriff der manuellen Placentarlösung schreiten, und heute muß ich noch hinzufügen: 
Keine manuelle Placentarlösung ohne vorherige intramuskuläre Injektion von Pituitrin 
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(Pituglandol). Als Beispiel, wie glänzend der Hypophysenextrakt hier wirken kann, 
füge ich Ihnen aus einer Reihe von Fällen nur folgenden bei: 

Ledige Käthe Ar., 19 Jahre, Ipara. Wehenbeginn 21. April, 230 Uhr vormittags. 
Blasensprung 546 Uhr vormittags. Geburt 21. April, 650 Uhr vormittags. Erster Versuch 
einer Expressio placentae 7so Uhr vormittags. Zweiter Versuch einer Expressio placentae 
320 Uhr vormittags. 1 ccm Pituglandol 910 Uhr vormittags. Eine starke Wehe, Placenta 
spontan geboren· 916 Uhr vormittags. 

Denken Sie an das, was ich Ihnen gelegentlich unseres Hebosteotomiefalles (S. 66) 
darüber gesagt habe und vergessen Sie nie, daß nach der Statistik die manuelle 
Placentarlösung eine Mortalität von 10 bis 13 v. H. aufweist! Ich muß Straßmann 
völlig beistimmen, wenn er sagt, daß eine Laparotomie in der Klinik eine 
weit weniger gefährliche Operation ist, wie die manuelle Lösung in der 

Fig 232. 

Schultzes Mechanismus der Ausstoßung der Placenta (nach Bumm). 

(Aus Liepmann, Handbuch I. c.: Jaschke, Physiologie der Geburt.) 

allgemeinen Praxis! Niemals aber habe ich, meine Damen und Herren, in meinen 
Aerztekursen auf die Gefahren der manuellen Placentalösung aufmerksam gemacht, 
ohne daß mir von dieser oder jener Seite folgende Frage gestellt wurde: Warum h<rile 
ich ·bei meinen Lösungen wohl hier und da Fieber, aber nur einen Todesfall auftreten 
sehen? Hierzu muß ich bemerken, daß ich unter mehr als 2000 selbstgeleiteten Ent­
bindungen nur in etwa 3 Fällen mich zur manuellen Lösung entschlossen habe, während 
die Herren, die diese Frage an mich richteten, mir zugaben, daß sie ungefähr bei 

100 Entbindungen l 0 manuelle Lösungen vorgenommen hätten. Wie ist nun dieser 
auffallende Unterschied in der Statistik - 0,15 v. H. auf der einen, 10 v. H. auf der 
anderen Seite - zu erklären? Angenommen, daß in allen Fällen in der Praxis die 
manuelle Lösung nur auf eine der beiden strikten Indikationen hin - Blutung oder 
Infektion - ausgeführt wurde, so wird es mindestens in 60 v. H. der Fälle dem gut 
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geschulten Geburtshelfer gelingen, in Narkose die Placenta zu exprimieren, während 
der Anfänger sich umsonst abmüht und schließlich zum Eingehen durch die Verhältnisse 
gezwungen ist. Wenn ich meine Notizen daraufhin durchsehe, so finde ich mehr als 
50 Fälle, wo ich von Aerzten, Volontären und Hebammen gerufen wurde, um die 
Nachgeburt mit der Hand zu holen und wo mir oft zum Erstaunen der Herren die 
Expression gelang. Dann müssen wir alle die Fälle abziehen, in denen in der Praxis 
nicht die Blutungs- oder Infektionsgefahr, sondern die "Zeit" als Indikation zum Eingriff 
als entscheidend angesehen wurde. }Ieines Erachtens darf dieser gefahrvollste Eingri1l', 
bei allem Verständnis für das Wort "time is money", nicht ohne Indikation- und "Zeit" 
ist keine Indikation - ansgeführt werden. Wenn es nicht blutete und keine Tempe­
raturerhöhung bestand, habe ich mehrfach 5, 6, ja 12 Stunden gewartet und schließlich 
doch noch die Freude gehabt, der Patientirr diesen lebensbedrohenden Eingriff zu ersparen 1 ). 

Du nk an scher Mechanismus der Ausstoßung der Placenta (nach B um m). 
(Aus Liepmann, Handbuch l. c.: Jas chke , Physiologie der Geburt.) 

Und schließlich zerfallen die manuellen Placentarlösungen ihrer Anatomie und 
Prognose nach in zwei große Gruppen. In die Fälle, in denen es sich 

1. um eine Retentio placentae und 
2. in die, in welchen es sich wirklich um eine Placenta accreta handelt. 

Bei der Retcntio placentae kann man von einem eigentlich festgewachsenen 
Mutterkuchen nicht reden. Hier ist der abnorme Sitz und die partielle Kontraktion 
des Uterus die Ursache der Retention. So zeigt Ihnen Figur 40 eine typische Tuben­
eckenplacenta und die nächste Figur 41 zeigt Ihnen dieselbe Placcnta partiell gelöst, 
aber durch die Uterusmuskulatur in der nur wenig kontrahierten Tubenecke retiniert. 

Gelingt es in diesen Fällen nicht, durch Narkose und durch richtiges Exprimieren 
nach vorherigem "Kitzeln" des Uterus die Placcnta nach außen w befördern, und 

1) In einem am 22. Januar 1917 von mir geleiteten Privatfall, in dem es nicht blutete, habe 
ich trotz 6mal ausgefiihrter Expression nach Crede und trotz des Versagens von Pituglandol 9 Stunden 
gewartet. Bei der siebenten Expression gelang es, die Placenta vollkommen zu exprimieren. 
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blutet es stark weiter, dann wird man eingehen müssen. Aber die Entfernung dieser 
Placenta ist ein einfacher Vorgang, wie es Ihnen Figur 42 zeigt. Sie erfassen nach 
dem Ueberwinden des Kontraktionsringes die Placenta und ziehen sie in toto heraus. 

Fig. 234. 

Fig. 235. 

Dunkanscher Mechanismus der Ausstoßung der Placenta (nach Bumm). 

(Aus Liepmann, Handbuch l. c.: Jaschke, Physiologie der Geburt.) 

In der Praxis sind nun die meisten Fälle solche Placentarretentionen, die der Geübte 
wohl hätte vermeiden können, und dadurch erklärt sich die etwas geringere Mortalität. 
Denn die Prognose dieser Fälle ist, wenn man aseptisch vorging, ungleich besser als 
die Prognose der zweiten Gruppe, der eigentlichen Placenta accreta. Hier ist, wie 
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Ihnen die Figur 226 zeigt, die Placenta wirklich in festem Konnex mit der Uteruswand. 
Man muß, um sie zu lösen, zwischen Placentargewebe und Uteruswand eingehen, man 
eröffnet mit seinen Fingern die vielen Blutsinus der intervillösen Räume; ein kleiner 
Fehler der Asepsis genügt, um die Keime direkt in die Blutbahn der Mutter gewisser­
maßen hineinzureihen (Figur 227). Das sind die Fälle mit allerschlechtester Prognose, 
die jedoch zum Glück äußerst selten vorkommen. 

Wie leicht es in diesen Fällen selbst. dem Geübten passieren kann, ein Stück 
Placenta in der Gebärmutter zurückzulassen, lehrt folgender von mir beobachteter Fall: 
Ich wurde zu einer fast völlig ausgebluteten Frau gerufen, bei der schon bei der vor­
herigen Geburt die Nachgeburt festgewachsen gewesen sein sollte. Nach vergeblichen 
Expressionsversuchen in Narkose mußte ich mich wegen drohender Lebensgefahr ent­
schließen, die manuelle Lösung vorzunehmen. Nach besonders gründlicher Desinfektion 
der Hände mit Wasser und Seife, Alkohol und Sublimat zog ich die ausgekochten 
Gummihandschuhe an und ging nun nach vorheriger Spülung der Scheide mit Brenn­
spiritus (1/ 2 Wasser, 1/ 2 Alkohol) in den Uterus ein. Die Placenta war so fest adhärent, 
daß sie Stück für Stück, Cotyledo für Cotyledo in Fetzen abgelöst werden mußte. 
Beim Nachtasten war es mir unmöglich, mit Sicherheit zu sagen, ob die noch stehen­
gebliebenen Rauhigkeiten zerfetzte Uterusmuskulatur oder Placentargewebe war. Am 
3. Tage bekam die schwer anämische und dadurch aller Schutzkräfte beraubte Frau 
Temperatursteigerungen bis auf 380. Ich lieferte sie nun in die Klinik ein, und die 
daselbst vorgenommene Operation (Porrosche supravaginale Amputation - vgl. die 
Figuren 98 und 99) zeigte, daß im Uterus 2 große Cotyledonen zurückgeblieben waren. 
Die Frau starb wenige Tage später an septischer Peritonitis. Solche Mißerfolge sollte 
man stets unumwunden zugeben, da sie forensisch von großer Bedeutung sind. 

A her auch andere schwere Verletzungen, besonders Perforationen des Uterus, sind 
bei der manuellen Lösung an der Tagesordnung. So brachte mir ein Ehemann ein 
Stück Dickdarm, das der Arzt bei dieser Operation aus der Gebärmutter der Kreißenden 
herausgeholt habe, zur Begutachtung. Die Frau ist selbstver~tändlich unmittelbar nach 
der Operation gestorben. 

Sie erinnern sich ferner noch des auf S. 218 geschilderten Falles, wo ein Arzt 
ebenfalls bei der manuellen Placentarlösung die ganze Gebärmutter mit der Hand heraus­
riß. In der nächsten Vorlesung werde ich Ihnen bei Besprechung der Uterusruptur 
noch über einige andere auf Kunstfehlern beruhende V er Letzungen zu berichten haben. 

Sie sehen also, welch ein Entschluß es für einen gewissenhaften Arzt 
ist, bei einer Frau die manuelle Lösung auszuführen; ich für meinen Teil 
würde mich lieber entschließen, eine Totalexstirpation zu machen. Aber natürlich wird 
es immer Fälle geben, wo man der manuellen Lösung nicht aus dem Wege gehen kann. 
Beschränken Sie aber diese lebensgefährliche Operation auf diese Fälle, so werden Sie 
zu der gleichen geringen Prozentziffer kommen, die ich Ihnen eingangs im Gegensatz 
zu der in der Praxis üblichen angab. 

Im Inhaltsverzeichnis finden Sie unter n Blutungen" eine Zusammenstellung aller 
vorkommenden Blutungsursachen in dllr Schwangerschaft, in der Geburt und im Wochen­
bett, die Ihnen differential-diagnostisch gelegentlich von Nutzen sein wird. 
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Fall 39. 

Name, Alter, Para: Frau Q., 30 Jahre, IXpara. 
Meldung: Stillstand der Geburt. 

Anamnese: Mit 3 Jahren laufen gelernt. 
Frühere Entbindungen: 5 spontane Geburten ohne Kunsthilfe, 3 mit ärztlicher Hilfe 

(2 Wendungen, 1 Zange). 
Letzte Regel: 5. Mai. 
Wehenbeginn: 17. Februar, 7 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: 17. Februar, 1030 Uhr nachmittags. 
Ankunft des Arztes: 34 Stunden nach Wehenbeginn. 
Wehentätigkeit: In der letzten Nacht sehr kräftig, fast krampfartig. Plötzlich hören 

die Wehen auf! 
Status: Kleine, rachitisch aussehende Person. 

Temperatur: Zuerst 36,9, dann 35,4. 
Puls: 100, später 130-150. 

Aeußere Untersuchung: Beckenmaße: Sp. 23 1/ 4, Cr. 25, Conj. ext. 16, Conj. diag. 9 3/ 4, 

Conj. vera 8 (am skelettierten Becken gemessen). I. Lage. 
Herztöne: Zuerst 120. 

Innere Untersuchung: I. Untersuchung (nach Angabe des Arztes): Muttermund vollständig. 
Promontorium noch zu erreichen. I. Lage. 

II. Untersuchung (2 Stunden später): Kopfgeschwulst reicht herab bis zur Spinallinie. 
III. Untersuchung (ß Stunden später): Nach dem plötzlichen Aufhören der Wehen wird 

der Puls der Mutter flattrig, 130-150. Die Kreißende gibt an, daß ihr plötzlich 
etwas im Körper geplatzt sei. Herztöne nicht mehr hörbar. Kleine Teile unterhälb 
des Nabels unter den Bauchdecken fühlbar. 

Therapie: ? 
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Fall 40. 

Name, Alter, Para: Frau B., 30 Jahre, VIpara. 
Anamnese: -

Frühere Entbindungen: 4 normale, spontane Geburten. Vor B Jahren eine Bauch­
höhlenschwangerschaft, die jedoch nicht operiert wurde Haematoma retrouterinum. 

Letzte Regel: 13. August. 

Wehenbeginn: } U 
nbestimmt. 

Blasensprung: 
Wehentätigkeit: Am 13. April hatte Patientirr plötzlich das Gefühl, als wenn ihr etwas 

im Leibe zerrissen sei. Kurze Zeit darauf blutete sie aus der Scheide, etwa 1/ 4 Liter 
Blut. Der hinzugerufene Arzt überweist sie der Klinik. 

Status: Ohne Besonderheiten. 
Temperatur: 36,7. 
Puls: 150. 

Aeußere Untersuchung: Beckenmaße: ;'{ormal. Unter der Bauchdecke fühlt man links 
unterhalb des Nabels den Steiß, rechts den Kopf. Abdomen meteoristisch auf­
getrieben. 

Innere Untersuchung: Cervikalkanal für 1 Finger durchgängig. Uterus leer! 
Therapie: ? 

Fall 41. 

Name, Alter, Para: Frau A. S., 36 Jahre, IXpara. 
Meldung der Hebamme: Die Geburt kann vom Arzt nicht beendet werden. 

Anamnese: Immer gesund gewesen. 
Frühere Entbindungen: Die 5 ersten Geburten verliefen spontan; lebende, ausgetragene 

Kinder. 6., 7. Geburt mit der Zange, 8. Geburt mit der Wendung beendet. 
Letzte Regel: 19. Mai. 
Wehenbeginn: ? 
Blasensprung: 9. März, 245 Uhr nachmittags. 

Besonderes: Etwa 4 Stunden nach Wehenbeginn hat ein junger Arzt auf das Drängen der 
Hebamme die hohe Zange bei fünfmarkstückgroßem Muttermund angelegt. Nachdem 
er etwa 1 Stunde gezogen hatte, ohne daß der Kopf folgte, nahm er die Zange 
ab und versuchte die Wendung. Als nach mehrstündigem Ziehen das Kind nicht 
zu extrahieren war, schickte er die Frau mit einer Droschke in die Klinik. 

Temperatur: 38. 
Puls: 130. 

Aenßere Untersuchung: Beckenmaße: Normal. Der rechte Fuf3 des Kindes ragt aus der 
Vulva bis zum Knöchel heraus. Rechts vom Nabel erblickt man unmittelbar unter 
den Bauchdecken einen harten, kugeligen Teil, den Kopf. 

Innere Untersuchung: Hierbei zeigt sich, daf3 der Muttermund nur etwa von Fünfmark­
stückgröf3e, aber leer ist; das Bein des Kindes ragt ans einer links neben dem 
Muttermund im Scheidengewölbe befindlichen l'erforationsiiffnnng. 
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Meine Damen und Herren! Was wir so oft bei engem Becken und langdauernden 
Geburten, bei schweren künstlichen Entbindungen und vorzeitigem Blasensprung ge­
fürchtet haben, hier in unseren letzten drei Fällen ist es Ereignis geworden: es ist zur 
Ruptur des Uterus gekommen. Die Diagnose der Uterusruptur, so leicht sie in den 
meisten Fällen ist, muß Ihnen genau vertraut sein, denn sobald hierbei, wie in unseren 
Fällen, das Kind durch den Riß in die freie Bauchhöhle ausgetreten ist, bleibt Ihnen 
als einzige Möglichkeit, die Frau zu retten, nur die in einer Klinik sachgemäß aus­
führbare Laparotomie. Gerade bei der Uterusruptur wird der Arzt in der Stadt, dem 
fast überall eine Klinik zu Gebote steht, ungleich besser daran sein, als der Arzt auf 
dem Lande. 

Nun, meine Damen und Herren, auf die gerraue Genese der Uterusruptur brauchen 
wir heute nicht mehr einzugehen. Ich erinnere Sie an die Fälle 8 (S. 128), 13 (S. 187), 

17 (S. 224) und 28 (S. 278); ich bitte Sie, sich die dazu gehörigen Figuren noch 
einmal genau anzusehen 1). Dort (S. 128) haben wir uns auch die Aetiologie der 
Uterusruptur klargemacht, wie durch das Höhersteigen des Hohlmuskels und durch 
die Ueberdehnung des Durchtrittsschlauches schließlich der penetrierende Riß entstehen 
muß, durch den das Kind dann in die freie Bauchhöhle austritt. Hier wie überall 
in der Geburtshilfe ist die richtige vorherige Erkenntnis der drohenden 
Gefahr von entscheidender Bedeutung für das Leben der uns anvertrauten 
Kreißenden! 

Wie lagen nun die Verhältnisse im Falle 39? Ich glaube, daß bei exakter und 
sorgfältiger Geburtsleitung diese Frau hätte gerettet werden können. Ganz abgesehen 
von dem rachitischen Habitus dieser Kreißenden hätte der Arzt sofort sorgenvoll an 
ein solches Ereignis denken müssen, wenn er sah, daß bei einer IXGebärenden 
bei vollständig erweitertem Muttermund und kräftigsten Wehen nach 
34 Stunden die Geburt keinerlei Fortschritte machte. Auf die Ihnen ja so 
oft vorgekommenen Anzeichen der drohenden Uterusruptur, auf die Ausziehungs­
erscheinungen, das Höhersteigen des Kontraktionsringes, die Spannung der Ligamenta 
rotunda, auf den beschleunigten Puls, das unruhige ängstliche Wesen der Kreißenden, 
kurz auf alles, was die drohende Ruptur so deutlich charakterisiert, hatte er nicht 
geachtet im Vertrauen auf die früheren spontaneil Entbindungen der Frau. Als die 
Ruptur eingetreten war und die Frau in die Klinik eingeliefert wurde, war es zu spät; 
sie starb an dem Shock und der inneren Blutung auf dem Operationstisch. V ergleieben 
Sie die Beckenmaße dieser Frau mit den Maßen des Kindes, das ungewöhnlich groß -
56 cm lang - war und einen Kopfumfang von 411/2 cm hatte, dann wird es Ihnen 
ohne weiteres klar sein, daß hier notwendigerweise eine Zerreißung der Gebärmutter 
eintreten mußte, wenn keine Hilfe kam. Und wie leicht hätte man dieser Frau helfen 
können. In der Klinik hätte man sie durch den Kaiserschnitt oder durch die Hebosteo­
tomie entbinden können;. in der Praxis draußen hätte man allerdings das lebende Kind 
opfern und perforieren müssen. An der Passivität des Geburtshelfers gingen beide 
zugrunde, Mutter wie Kind. Die Rißstelle befand sich, wie Sie in Figur 236 sehen, 
an der typischen Stelle in dem überdehnten Durchtrittsschlauch (Bandelscher Riß). 
Die nächste Figur 237 habe ich aus meinem Handbuch von Frankl übernommen. 

1) Ein gutes Beispiel einer drohenden Uterusruptur bei Hydrocephalus sehen Sie in Figur 242, 

S. 343, dargestellt. 
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.l!'ig. 236 (~'all 39). 

Typischer Riß im Bande Ischen Ring. Beachte den überdehnten Durchtrittsschlauch. 
Sektionspräparat der Universitäts-Frauenklinik der König!. Charitti. 
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Ganz anders liegen die Verhältnisse in unserem zweiten Falle (Fall 40). Auch 
hier handelt es sich um eine :Mehrgebärende, auch hier um eine spontane Uterus­
ruptur. Schon bei den ersten Wehen platzte plötzlich der Uterus in der Gegend des 
Fundus, wie Sie aus unserer Figur 238 ersehen, und das Kind mit der Placenta trat 
in die freie Bauchhöhle. Der hinzugerufene Arzt stellte durch die äußere und innere 
Untersuchung sofort die richtige Diagnose fest, die Frau wurde in die Klinik gebracht, 
laparotomiert, das tote Kind und die schon in die Bauchhöhle geborene Placenta ent­
fernt und die Gebärmutter totalexstirpiert, da die Gefahr einer Infektion bestand. 
Diese Frau wurde gerettet. 

Ich habe Ihnen absichtlich diesen recht seltenen Fall nicht vorenthalten W(\IIen, 
weil er Ihnen in geradezu klassischer Form zeigt, wie notwendig es ist, in jedem Falle 
eine exakte Anamnese aufzunehmen. Vor 3 Jahren hatte diese Kreißende eine Bauch­
höhlenschwangerschaft durchgemacht ; es war eine sogenannte interstitielle Tubar-

Fig. 237. 

Uterusruptur. Riß seitlich gelegen, nahezu bis zum Fundus emporreichend. 

gravidität. (Näheres siehe in Vorlesung XIX.) Der Fruchthalter war damals geborsten 
und hatte sein Blut in den hinteren Douglas wie gewöhnlich ergossen ; es hatte sich 
eine Haematocelc retrouterina gebildet. Die Blutung war von selbst zum Stillstand 
gekommen, und man hatte aus diesem Grunde von einer Operation Abstand genommen. 
Nun vernarbte die Rupturstelle. Hier aber war an dem Uterus ein Locus minorfs 
resistentiae geschaffen, der gerade noch der Schwangerschaft über dem wachsenden Ei 
standhielt, dann aber bei den ersten Wehen einriß. Gan~ analog sind die Fälle von 
spontaner Uterusruptur nach vorhergegangenen Kaiserschnitten oder konservativen Myom­
operationen, bei denen die Uteruswand durch die Naht \'erschlossen werden mußte. 
So habe ich einmal eine Kollegenfrau Yon Zwillingen entbinden müssen, bei der vor 
2 Jahren ein großes Myom enukleiert war. Da heißt es dann besonders aufpassen. 
Und man war froh, als alles glücklich vorüber war. Bei allen solchen Frauen müssen 
Sie besonders vorsichtig zu Werke gehen. 

Ein schönes Beispiel einer sogenannten Kolpoporrhexis zeigt Ihnen die Figur 239. 
IJ i e p man n , Das geburtshilfliehe Seminar. 2. Aufl. 22 
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Fig. 238 (Fall 40). 

Seltener Fall einer Fundusruptur. 'l'otal exs lirp ierlcr Uterus. 
l'ri<para t der Universitäts-Frauenklinik der J(iinig-lichen Charite. 
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In Fall 41 haben wir ein krasses Beispiel einer violenten Uterusruptur vor 
uns. Während Sie in Figur 161, S. 212 (Sie entsinnen sich, es war der Fall von 
Hydrocephalus) sehen, daß der Riß die seitlichen, an die Parametrien angrenzenden 
Partien der durch den Wasserkopf überdehnten Cervix traf und das Blut sich daher 
extraperitoneal ergoß und ein subseröses Hämatom bildete und, wie es Ihnen 
Figur 240 zeigt, bei der die violente Ruptur durch den Boss i sehen Dilatator hervor­
gerufen wurde (vgl. Vorlesung XIII), wird hier, wie Sie aus Figur 241 ersehen, durch 

Fig. 239. 

Q11ere Abreißung der Lippe. 

Fig. 240. 

Violentc Ruptur (R ), durch instrumentelle Cervix­

dilatation entstanden. 

den linken Zangenlöffel gleichzeitig das Scheidengewölbe, das parietale Peritoneum, das 
visccrale Peritoneum des Uterus und schließlich die Uteruswand selbst perforiert. 

Sie können sich an der Hand unserer Figur jetzt ohne weiteres klarmachen, wie 
ein Zug an der Zange unmöglich den Kopf nach abwärts befördern konnte. Durch die 
einstündigen Traktionen mit der Zange wurde natürlich der Cervikalteil der Gebär­
mutter völlig zerquetscht. Man stelle sich nun ein solches Vorgehen ohne Indikation, 
ohne Narkose vor, und man wird unwillkürlich an mittelalterliche Folterungsmethoden 
erinnert. Als die Zange sich als unausführbar erwies, ging der Arzt mit der Hand in 
den Uterus ein, um die Wendung auszuführen, und nun traf ihn ein zweites Miß-

22* 
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l<'ig. 241 (Fall 41). 

V i o I c n t e U tc r u s r u p tu r durch die Zange. Die Nebenski ?.zc ?.eigt den Weg, den der linke 
Zangenlöffel nahm. 
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geschick. Ohne von der soeben von ihm selbst gemachten Perforation eine Ahnung 
zu haben, führte er die Hand statt in den Muttermund in eben diese Perforations­
öffnung ein. Wie Ihnen ein Blick auf unsere Figur zeigt, war auch jetzt die Extraktion 
des Kindes durch das Loch im Scheidengewölbe außerordentlich erschwert und gelang 
dem Geburtshelfer trotz meh rs tü ndigen (!) Ziehens nicht. Nach allen diesen Insulten 
ist die Frau doch noch mit dem Leben davon gekommen. Auch hier wurde aus 
Gründen der Infektionsgefahr an die Laparotomie die Totalexstirpation angeschlossen. 

Aber. nicht immer sind die Anzeichen der drohenden, ja selbst die der schon 
geschehenen Uterusruptur so stürmische: wie in den soeben besprochenen Fällen. Ich 
habe hier die Notizen über eine Uterusruptur vor mir liegen, die in mancher Hinsicht 
recht lehrreich sind: Die Kreißende, die einen äußerst kräftigen Eindruck macht, zeigt 
eine gute, rote Gesichtsfarbe. Sie macht ruhige, bestimmte Angaben, keine Aufregung, 
keine Schmerzen, keine Wehen. Puls 88. Der ganze Gesamteindruck ist ein der­
artiger, wie man ihn sonst bei Uterusrupturen zu sehen nicht gewohnt ist. Bei der 
äußeren Untersuchung fühlt ~an die kindlichen kleinen Teile direkt unter den Bauch­
decken; auf der linken Darmbeinschaufel palpierte man den Kopf, auf der rechten den 
rupturierten, festkontrahierten Uterus. Die innere Untersuchung ergibt, daß der Uterus 
leer ist. Diesem bisher eigentümlichen Allgemeinbefinden entsprachen die anatomischen 
Verhältnisse dieses Falles, wie sie sich mir bei der Laparotomie boten. Auch hier 
handelte es sich, wie in unserem ersten Falle (Figur 236), um einen typischen Ueber­
dehnungsriß, der so groß war, daß man an eine konservativt> Behandlung nicht denken 
konnte; gleichwohl fand sich, entsprechend dem klinischen Bilde, so gut wie kein Blut 
in dem freien Bauchraum. Diese Frau konnte ich durch die rechtzeitig ausgeführte 
Totalexstirpation retten. 

Nun, meine Damen und Herren, ziehen wir das Fazit aus allen diesen Fällen, so 
müssen wir sagen, daß von diesen 4 Rupturen 3 deshalb gerettet werden konnten, weil 
sie in klinische Behandlung kamen; in der Praxis draußen wären sie unfehlbar verloren 
gewesen. Aber glücklicherweise sind spontane Rupturen mit dem Austritt des 
Kindes in die freie Bauchhöhle recht seltene Ereignisse, von denen sich fast alle 
mit nur wenigen Ausnahmen (vgl. Fall 40) durch eine geeignete Prophylaxe verhüten 
lassen. Weit häufiger sind die violenten Rupturen und besonders häufig unter 
ihnen wiederum diejenigen, die nach forcierten Wendungen auftreten. Gehen Sie so 
vorsichtig vor, wie ich Ihnen das zu so wiederholten Malen beschrieben habe, dann 
werden Sie hoffentlich niemals in die Lage kommen, eine violente Ruptur verursacht 
zu haben. Sollte es Ihnen aber doch vorgekommen sein oder sollten Sie bei einer 
solchen Hilfe leisten müssen, so empfehle ich Ihnen für den Fall, daß ein klinischer 
Transport nicht ausführbar ist, folgendes: Da das Kind in diesen Fällen durch die die 
Ruptur verschuldende Wendung und Extraktion schon per vias naturales geboren ist, 
so hat sich Ihre ganze Aufmerksamkeit der Blutung zuzuwenden. Es braucht in diesen 
Fällen durchaus nicht nach außen stark zu bluten und die Frau kann doch in kurzer 
Zeit an innerer Verblutung zugrunde gehen. (In seltenen Fällen, wie in unserem 
eben zitierten Falle, blutet es weder nach außen noch nach innen.) Deshalb ist das 
erste, was Sie zu tun haben, um die Blutung zu stillen: Das Anlegen des !I o m b ur g­
sehen Schlauches. Haben Sie ihn nach 15 Minuten abgenommen und die Ueberzeugung 
gewonnen, daß durch die Kontraktion der Gebärmutter die Blutung steht (gute Beob-
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achtung des Pulses der Wöchnerin!), dann können Sie bei guter Lagerung, Eisblase 1) 

und Opium die spontane Heilung abwarten. Haben Sie aber die Ueberzeugung, daß 
es noch nachblutet, dann tamponieren Sie fest den Uterus; die Uterustamponade aber 
muß lege artis im Speculum nach Anhaken der Portio mit Collinschen Zangen (vgl. 

hierzu Figur 164, S. 219) unter Leitung des Auges ganz chirurgisch vorgenommen 
werden. Mit der in Figur 19 auf S. 29 abgebildeten Uteruspinzette mit stumpfen 
Spitzen führen Sie den Streifen bis zum Fundus herauf und stopfen dann immer fest 
neues Gazematerial nach. Mit der gewöhnlichen spitzen Uteruspinzette widerrate ich 
Ihnen dies, nachdem ieh einmal eine durch sie verursachte perforierende Verletzung 
dc:s Uterus bei der Sektion gesehen habe. Haben Sie keine stumpfe Pinzette zur 
Verfügung, dann nehmen Sie lieber die Hand. Und dann noch eins: Lassen Sie keinen 
toten Baum im Uterusinnern; eine unexakt ausgeführte Uterustarn ponade ist schlechter 
als gar keine 2). Ich halte die Uterustamponade für eine für den Anfänger recht 
schwierige Operation, die jetzt allerdings durch die Anwendung des M om b ur gschen 
Schlauches immer mehr entbehrlich werden wird. Tamponieren Sie im Dunkeln, dann 
kann es Ihnen passieren, daß Sie durch den Riß in die freie Bauchhöhle gelangen und 
die Gefahr durch Ihre falsche Tamponade nur noch Yergrößert wird. Aber Sie sehen 
ohne weiteres ein, daß diese Verfahren nur Notverfahren sind und daß bei ihnen ein 
Teil der Frauen zugrunde gehen wird, der sich klinisch noch retten ließe. 

Kommt es bei einer Entbindung nach vollständiger Eröffnung des inneren 
llnttermnndes zu einem Stillstand der Geburt, so ist es Ihre Pflicht, sich genau 
darüber klar zu werden, welches die Ursache bierfür ist. 

Fall 42. 
Name, Alter, Para: Frau J., 27 Jahre, Ipara. 

Muttermund seit 3 Stunden vollständig. 

Geburt schreitet bei sehr guten Wehen nicht vorwärts. Kopf oberhalb des Becken­

eingangs scheint ganz enorm groß zu sein. Beginnende Ausziehungserscheinungen. 

Bei der inneren Untersuchung fühlt man die breitklaffenden Fontanellen und Nähte. 

Diagnose: Hydrocephalus (Figur 242). 

Nachdem in diesem Falle die Diagnose richtig gestellt war, macht die Therapie 
keine Schwierigkeiten. Wir haben mit einer einfachen Schere perforiert. Nach Abfluß 
von etwa 2 Liter Flüssigkeit ging die Geburt nach 15 Minuten spontan zu Ende. 

In Figur 242 sehen Sie noch besonders schön ausgeprägt: den überdehnten 
papierdünnen Durchtrittsschlauch und den mächtigen Wulst des Kontraktionsringes. 

1) Die Eisblase - in der Proletarierpraxis tut es auch eine mit Eis gefüllte Schweinsblase -

wird niemals direkt auf die Bauchdecken gelegt, sondern in ein Tuch eingeschlagen. 

2) Man kann sie in den Phantomkursen an dem Karnanosehen Modell üben. 
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Fig. 242 (Fall 42). 
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Fall 43. 

Name, Alter, Para: Frau l\1., 35 Jahre, Xllpara. 
Frühere Entbindungen: 3 Aborte, 1 mal Zwillinge. 1 mal Hydrocephalus perforiert. 

2 Kinder leben. 

Letzte Regel: 1. Januar. 
Wehenbeginn: 5. November, 2 Uhr vormittags. 
Blasensprung: 4. November, 51;; Uhr vormittags. 
Muttermund Yollständig: 5. November, 11 Uhr vormittags. 
Ankunft des Arztes: 5. November, 430 T.:hr nachmittags. 
Wehentätigkeit: Sehr gut, fast stürmisch. 

Status: Ohne Besonderheiten. 
Temperatur: 36,7. 
Puls: 100. 

Aeußere Untersuchung: Beckenmaße: Normal. Deutlicher Kontraktionsring. I!. Schädel­
lage. 

Innere Untersuchung: Kopf im Beckeneingang fest, Muttermund vollständig. Da das 
Becken normal ist, ein Hydrocephalus durch den Befund auszuschließen ist, wird 
die Vermutung einer anderen Mißbildung als Geburtshindernis ausgesprochen. 

Therapie: 't 
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Fig. 243 u. 244 (~'all 43). 

Im unteren Bilde sieht man, wie durch den Druck der Zangenlöffel der Meningocelensack 

zerdrückt wurde. 
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Ein Blick auf Figur 243 wird Ihnen zeigen, warum in diesem Falle durch die 
innere Untersuchung die exakte Diagnose "Meningocele" unmöglich war. Man fühlte 
nichts von dem am Subocciput entspringenden Tumor und so unterschied sich der 
Tastbefund in nichts von dem bei einer normalen zweiten Schädellage. Bei der 
äußeren Untersuchung aber war die weiche Geschwulst dem palpierenden Finger völlig 
entgangen. 

Wenn ich gleichwohl die Diagnose auf eine Mißbildung stellte, so geschah dieses 
lediglich per exclusionem. Ein Hindernis mußte da sein, denn sonst wäre es nicht 
erklärlich gewesen, warum die Geburt nach der völligen Erweiterung des 
}luttermundes keine Fortschritte machte. An den mütterlichen Weichteilen 
oder dem Becken lag es nicht, dagegen sprachen die vorhergegangenen Geburten und 
die Beckenmessung. Also mußte das Kind irgend eine Anomalie aufweisen. 

Der Geburtsverlauf war recht interessant. Da das Kind lebte und die Eltern 
sich ein lebendes Kind wünschten, da andererseits die Gefahr einer drohenden Uterus­
ruptur (siehe den Kontraktionsring auf Figur 244) als Indikation seitens der Mutter 
unser Eingreifen dringend erforderte, hielt ich einen Zangen versuch für gerechtfertigt. 
Die Zange wurde im queren Durchmesser angelegt. Naturgemäß bot das Anlrgen des 
rechten Löffels einige Schwierigkeiten (vgl. Figur 244). Beim Schließen der Zangen­
löffel hörte man einen deutlichen Knall, und nun gelang die Entwickelung des Kindes 
leicht. Der Knall war dadurch entstanden, daß die Meningocele geplatzt war. Wäre 
mir das Anlegen der Zange nicht geglückt, so hätte ich selbstverständlich durch die 
Perforation die Mutter vor der drohenden Uterusruptur bewahrt. 
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Fall 44. 

l'\ame, Alter, Para: Frau L., 24 Jahre, Ipara. 
Meldung vom Hausarzt: Stillstand der Geburt wegen Geburlshindernis. 

Letzte Regel: ? 
Wehenbeginn: 23. Mai, 2 Uhr vormittags. 
Blasensprung: 23. Mai, 2 Uhr vormittags. 
Muttermund vollständig: 23. Mai, 12 Uhr mittags. 
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Am 23. Mai um 2 Chr nachmittags vergeblicher Zangenversuch von seiten des Haus­

arztes. 
Wehentätigkeit: Kräftig. 

Status: Ohne Begonderheiten. 
Temperatur: 37 ,2. 
Puls: 112. 

Aeußere Untersuchung: Beckenmaße: Normal. 
23. Mai, 420 Uhr nachmittags, I. Lage. 

Innere Untersuchung: .Muttermund vollständig. Blase gesprungen, Kopf im Beckeneingang. 
Die Vagina ist durch ein Septum in zwei Hälften geteilt. Der Kopf ist durch den 
oberen Rand des Septum an der Progressivbewegung gehindert. 

Therapie: ? 
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Fig. 245 u. 246 (Fall 44). 

~ 

J 

Im unteren Bilde wird das Septum vaginae mit dem linken Löffel der Tar ni ersehen Zange 
zur Seite gedrängt. 
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Unsere Figuren 245 und 246 zeigen Ihnen den gewiß interessanten Befund. Hier 
hätte man in einfacher Weise das Hindernis beseitigen können, indem man das Septum 
zwischen zwei Klemmen durchschnitt und dann den spontanen Verlauf der Geburt ab­
wartete. Ich entschloß mich aus anderen Gründen zur Zange. Der Kollege hatte, wie 
Sie aus dem Bericht ersehen, schon vor 2 Stunden einen vergeblichen Zangenversuch 
gemacht; die Frau war dadurch sehr erschöpft, ein beginnender Kontraktionsring und 
die Pulssteigerung ließen eine schnelle Entbindung als äußerst wünschenswert erscheinen. 
Ich ging nun so vor, wie Sie aus der Skizze (Figur 246) ersehen, daß ich zur Ent-

Fig. 247. 

Auf dem Septum reitender Fötus. 
(Aus Liepmann, Handbuch I. c., Bd. III: Jaschke, Pathologie der Geburt.) 

bindung nur die rechte Scheide benutzte, mit dem linken Löffel das Septum nach vor­
heriger Dehnung mit der Hand zur Seite drückte und dann ebenfalls in der rechten 
Scheide den rechten Löffel anlegte. Bei vorsichtigen Traktionen mit der Tarni ersehen 
Zange gelang es mir, einen 8 pfündigen Knaben ohne die geringsten Weichteilverletzungen 
der Mutter gesund zur Welt zu bringen. 

Einen sehr hübschen, von mir selbst beobachteten Fall zeigt Ihnen die Figur 217: 
Ein partielles Septum der Cerv ix bei Fußlage. Hier konnte ich beide Füßchen 
durch die rechte Seite der Cervix hindurchleiten und so ohne Verletzung entbinden. Die 
Indikation war eine schwere Eklampsie. 
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Fall 45. 

Name, Alter, Para: Frau St., 32 Jahre, Xpara. 
Meldung: "Nierenerkrankung." 
Frühere Entbindungen: Erstes Kind mit Zange entwickelt, alle übrigen Entbindungen 

ohne Kunsthilfe. 
Letzte Regel: Anfang Januar. 
Wehenbeginn: 15. Oktober, 4 Uhr vormittags. 
Blasensprung: 4 Uhr nachmittags. 
Muttermund vollständig: 5 Uhr nachmittags. 
Ankunft des Arztes: 15. Oktober, sao Uhr nachmittags. 
Wehentätigkeit: Kräftig. 

Status: Ohne Besonderheiten. 
Temperatur: 36,5. 
Puls: 80. 

Aeußere Untersuchung: Beckenmaße: Normal. I. Schädellage. Die Frau liegt mit ge­
spreizten Schenkeln im Bett. Die Vulva ist in eine doppelseitige, gut zweimanns­
faustgroße, blauschwarze Geschwulst verwandelt, die die Schamspalte fast völlig 
verschließt. Dieser Tumor ist plötzlich bei einer Wehe um 6 Uhr nachmittags 
entstanden. 

Innere Untersuchung: Die Scheide ist durch den oben beschriebenen Tumor so kom­
primiert, daß man kaum mit dem Finger eindringen kann. Muttermund vollständig. 
Kopf fest im Beckeneingang (siehe Figur 248). 

Therapie: ? 



( 
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~·· 248 (~'all 45). r lg. 

, b tshin<lernis. . ··ls <.c ur et \'arrtnae tt• . t ma vulvae " . t) 
Das lfaema o (Sagittalschm t . 

351 



352 XVI. Vorlesung. 

Fig. 249. 

Fig. 250. 

(Aus Licpmann, Uebcr das l!aematoma vulvac als Geburtshindcrnis, Berl. klin. Woch., 1909, Nr. 11.) 
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Fig. 251. 

~'ig. 252. 

(Aus L iepmann, Ueber das Haematoma vulvac als Gcburtshindcrnis, Bcrl. klin. Woeh., 1909, Nr. 11.) 

r.iepmann, Das A"ehurt>~hilflir.he S{lrninar. 2. Aufl. 23 
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Den Befund sehen Sie in Figur 248 im Sagittalschnitt dargestellt. Wie in den 
eben beschriebenen Fällen hat sich auch hier ein besonders seltenes Geburtshindernis 
im Verlaufe des Partus entwickelt. Wir haben es mit einem Haematoma vulvac et 
vaginae, auch Thrombus genannt, zu tun. Diese Blutgeschwülste der Vulva und der 
Vagina entstehen zumeist in der Austreibungsperiode, wenn der andrängende Kopf 
den venösen Rückfluß durch den Beckenraum durch Kompression ver­
hindert und nun plötzlich eine von den Venen platzt, die in dem lockeren 
Fettgewebe der großen Labien gelegen sind. Obwohl die Symptome dieser in 
der Geburt viel selteneren Erkrankung als im Wochenbett außerordentlich markante 
sind: das plötzliche Auftreten, die starken Schmerzen der Kreißenden, die sichtbare 
blauschwarze Vorwölbung des Tumors, so kommen diagnostische Irrtümer doch vor. 
Hier wurde ich, wie Sie gehört haben, wegen "Nierenerkrankung" hinzugerufen. Nun, 
meine Damen und Herren, nephritisehe Oedeme treten niemals plötzlich auf und erreichen 
niemals, ebenso wie die Drucködeme, eine so gewaltige Größe, daß sie zum Geburts­
hindernis werden können (vgl. den Sagittalschnitt der Figur 248). Außerdem sind sie, 
entsprechend ihrem serösen Inhalt, von heller durchscheinender Farbe, niemals so 
dunkelblaurot wie unser Tumor. 

Durch andere gleichartige Fälle 1) dieser Art wußte ich, daß der Tumor sich in 
jeder Wehe besorgniserregend vergrößert und so dem andrängenden Kopf immer neue 
Widerstände entgegensetzt. Deshalb hielt ich ein Abwarten für gefährlich, obwohl es 
noch zu keinerlei Ausziehungserscheinungen gekommen war. Auch hier konnte man 
das gleiche Anschwellen der Blutgeschwulst beobachten. 'fritt keine Hilfe ein, so wird 
die Geschwulst schließlich natürlich bersten, und der Blutverlust kann dabei für die 
Frau ein recht gefährlicher werden. 

Wir haben in diesem Fall die Kreißende ganz vorsichtig mit der Zange ohne 
Weichteilverletzungen entbinden können. Das Kind, ein Knabe, war 54 cm lang und 
hatte einen Kopfumfang von 371/2 cm. Kommt man nicht ohne Inzision aus, so wird 
man, wenn man seiner Asepsis sicher ist, den Schnitt nachher vernähen, sonst aber 
offen lassen und tamponieren. Es ist erstaunlich, wie gewaltig die Resorptionsfähig­
keit des Organismus im Wochenbett ist; schnell, oft schon in wenigen Tagen, sieht 
man die mächtigen Tumoren auf Hühnereigröße zusammenschnurren. Hat man inzidieren 
und tamponieren müssen, und steht die Blutung auch dann nicht, so wird man die 
blutenden Gefäße aufsuchen und durch U mstechungen verschließen. 

Erinnern Sie sich nun noch des Falles (Figur 165, S. 221), in dem ein Myom 
als Geburtshindernis uns begegnete, so haben Sie eine große Reibe seltener, aber 
doch wissenswerter Fälle kennen gelernt, in denen Sie nur die richtig gestellte 
Diagnose in die Lage setzte, schwerere ernste Gefahren, die die Kreißenden bedrohten, 
zu vermeiden. 

1) Wer sich näher dafür interessiert, möge meine Arbeit: "Ueber das Haematoma vulvae als 
Geburtshindernis", Berliner klin. Wochenschr., 1909, Nr. 11, lesen; die l<'iguren 249-252 sind dieser 
Arbeit entnommen. 
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Fall 46.1) 

Name, Alter, Para: Frau K. K., 30 Jahre, Vlpara. 
Meldung: Hochgradige Atemheschwerden. 

Anamnese: Einmal Lungenentzündung, vor Jahren zuckerkrank. 
Frühere Entbindungen: Alles normale Entbindungen; bei dem letzten Kinde will sie 

bemerkt haben, besonders "stark" geworden zu sein. 
Letzte Regel: 5. Juni. (Termin also am ?) 
Wehenbeginn: l . 
BI f Noch mcht erfolgt. 

asensprung: 
Ankunft des Arztes: 24. Januar. 
Wehentätigkeit: -

Status: Mittelgroße Frau mit kräftigem Knochengerüst, gut entwickelter Muskulatur und 
mäßigem Fettpolster. 

Temperatur: 36,3. 
Puls: 96. 

Aeußere Untersuchung: Der Leib ist stark aufgetrieben, die Haut prall gespannt und 
glänzend. Der Leibesumfang beträgt 115 cm. Kindesteile sind nicht zu fühlen; 
Herztöne nicht zu hören. Es bestehen hochgradige Atembeschwerden. Die Urin­
menge hat stetig abgenommen. Der Urin enthält reichlich Zucker, wenig Eiweiß, 
keine Zylinder. Füße geschwollen. 

Beckenmaße: Normal. 

Innere Untersuchung: Muttermund fünfmarkstückgroß. Portio verstrichen. Hinter der 
straff gespannten Eiblase ein harter ballotierender Teil - der Kopf. 

Therapie: ? 

Antworten der Hörer. 

1. Es handelt sich wahrscheinlich um Hydramnios oder Zwillinge; da die Frucht ab­
gestorben zu sein scheint und außerdem hochgradige Atemnot der Mutter besteht, Einleitung 
der künstlichen Frühgeburt mittels Blasensprungs. 

2. Fruchtwasser ablassen, dann Braxton-Hicks und permanenter Zug an dem herab­
geholten Bein. 

3. Blase sprengen, Metreuryse; tritt nach dem Ausstoßen des Ballons der Kopf ein, 
dann abwarten, sonst Wendung und Extraktion. 

I) Vom VerFasser schon anderen Ortes publiziert. 

23• 
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Sobald Sie zu einer Kreißenden gerufen werden und eine übermäßige Auf­
treibung des Leibes vorfinden, wie in unserem heutigen Falle, werden Sie ganz 
automatisch an Zwillinge oder an Hydramnios zu denken haben. Und das haben auch 
die meisten von Ihnen getan. Welche diagnostischen Momente sprechen nun für 
Zwillingsschwangerschaft, wdche für Hydramnios? 

Für Zwillinge spricht: 

1. Die ungewöhnliche Ausdehnung des 
Uterus (gemessen mit dem Bandmaß, normale 
1ilaße: Umfang 99~100, die Entfernung vom 
Proc. xiphoideus bis zur Symphyse: 45-46). 

2. Der palpatorische Befund: Zwei große 
Teile Kopf im Beckeneingang, ein zweiter im 
Fundus oder ein l{ind in Längs·, eins in Quer­
lage usw. 

3. Der auskultatorische Befund: (unsicher!) 
Herztöne auf beiden Seiten; sicherer Herztöne 
auf einer Seite unterhalb, auf der anderen 
Seite oberhalb des Nabels; verwertbar in Hin­
sicht auf den palpatorischen Befund. 

Für Hydramnios spricht: 

1. Die ungewöhnliche Ausdehnung des 
Uterus, oft schon in frühen Monaten der 
Gravidität. 

2. Der palpatorische Befund: Uterus oft 
Fluktuation zeigend, oft bretthart. Frucht 
meist nicht durchzufühlen, häufig Ballottement 
der großen Teile deutlich. 

Innerlich: starke Ausdehnung des Cervikal­
teiles, ftiihes Verstreichen der Portio. 

3. Der auskultatorische Befund: "ganz un­
sicher", häufig hört man selbst bei lebendem 
Kinde keine Herztöne. 

Wenn Sie nach unserer Tabelle die Differentialdiagnose zwischen Hydramnios 
und Zwillingsgeburt vergleichen, so werden Sie finden, daß das Schwergewicht 
unserer Diagnose auf dem palpatorischen Befunde liegt. In den meisten 
Fällen wird es uns gelingen, das Richtige zu treffen, wenn wir uns Zeit nehmen, exakt 
zu untersuchen. Schwer zu diagnostizieren sind nur die nicht seltenen Fälle, in denen 
Hydramnios und Zwillinge gleichzeitig auftreten. 

Nun, bei unserer Patient.in spricht die Mitteilung, daß sie bei dem letzten Kinde 
schon "sehr stark" gewesen sei, der palpatorische Befund, die innere Untersuchung, 
das Verstreichen der Portio im 8. Monat der Gravidität, ohne daß Wehen vorangegangen 
waren, kurz und gut spricht alles für Hydramnios. 

Ihr Rat gipfelt nun, einige Modifikationen abgerechnet, darin, die Frau aus dem 
gefahrvollen Zustand höchster Atemnot zu befreien; und das hat so zu geschehen, daß 
man die Fruchtwassermengen abläßt. 

Wir gingen nun so vor, daß wir die Blase sprengten, und zwar, um den Frucht­
wasserabfluß so langsam wie möglich vor sich gehen zu lassen, mit einer Sonde. 
Der Druck im .Eihautsack war aber ein so enormer, daß die kleine Sondenöffnung bald 
weiter riß und sich nun in raschem Tempo Fruchtwasser auf Fruchtwasser sturzbach­
artig entleerte. Die in einem Eimer aufgefangene Fruchtwassermenge betrug etwa 
12 Liter. Nach dem Abfluß des Fruchtwassers fühlt die Frau sofort eine bedeutende 
Erleichterung, die Atmung wird tiefer und regelmäßiger. Die Frucht ist jetzt deutlich 
in I. Schädellage palpabel, der Kopf steht ballotierend über dem Beckeneingang. -
Eine Viertelstunde später geht ein großes Blutkoagulum durch die Scheide ab und 
reichliche Blutmengen stürzen nach. Jetzt wird die Frucht sofort nach Braxton­
Hieks auf den Fuß gewendet und auf das herabgeholte Bein ein permanenter Zug 
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ausgeübt. Wenige Minuten später wird der Puls sehr unregelmäßig, schwach und 
schwankend zwischen 100-140 Schlägen in der Minute. Die Patientin erhält Kampfer 
und 1000 ccm physiologische Kochsalzlösung (0,85 pCt.) subkutan. Keinerlei Wirkung, 
keine Besserung des Befindens! Jetzt schreitet man zur forcierten Extraktion des 
Kindes, die bei der Kleinheit des Kindskörpers und der guten Dehnbarkeit des Mutter­
mundes in wenigen Minuten gelingt. Unmittelbar nach der Extraktion des Kopfes 
schießt eine gewaltige Menge dunklen Blutes aus dem schlecht kontrahierten Uterus. 
Zeit ist nicht zu verlieren; da die Placenta auf Druck von außen nicht folgt, wird mit 
der Hand, die selbstverständlich mit einem Handschuh bekleidet ist, in die Gebärmutter 
eingegangen. Es zeigt sich, daß der Mutterkuchen, fast allseitig gelöst, nur noch an 
einer Stelle der Peripherie an dem Uterusfundus festhaftet und leicht in toto entfernt 
werden kann. Aber die Blutung steht auch jetzt nicht. Sofortiges Freilegen der Portio 
mit Doyensehen Speculis, Tamponade des Uterus und Ergotin Bombeion 3 Spritzen 
intramuskulär. Jetzt wird der Uterus allmählich hart, und die Blutung steht. Der 
Puls ist klein und sehr frequent, bis zu 160 Schlägen in der Minute. 

Die Patientin überstand den schweren Geburtsverlauf nicht. Nachdem sie mehrere 
Tage hoch gefiebert hatte, und nachdem die Zuckerausscheidung bis auf 4 pCt. ge­
stiegen war, zeigte die Eisenchloridreaktion das Vorhandensein von Acetessigsäure an. 
Damit war das Schicksal der Patientin entschieden: Die leichte Form des Diabetes 
war in die schwere, zum Tode führende übergegangen. 

Dieser Fall bietet in klinischer wie in therapeutischer Hinsicht so viel des Inter­
essanten, daß wir noch einige Augenblicke bei ihm verweilen wollen. Geringe 
Zuckerausscheidungen bei Schwangeren sind durchaus keine Seltenheiten. So­
bald aber die Zuckerausscheidung einen höheren Grad erreicht, so daß man von Dia­
betcs mellitus sprechen kann, trübt sich die Prognose für die Betreffende ganz be­
deutend; gerade bei Zuckerkranken - das wissen Sie aus der inneren Klinik - ist 
die höhere Empfindlichkeit des Organismus gegenüber Eitererregern nachgewiesen. So 
kann der diabetischcn Frau schon die einfache spontane Entbindung Gefahren bringen, 
die die gesunde Frau leicht zu überwinden vermag. Unsere Zuckerkranke aber traf 
ein Geburtstrauma, wie man es sich schwerer wohl kaum vorzustellen vermag. Der 
Anstoß w allen unseren geburtshilfliehen Maßnahmen war ein bei Diabetes nicht selten 
beobachtetes Ereignis des Hydramnios. Ich habe mir seiner Zeit die Ansammlung 
dieser enormen Fruchtwassermengen folgendermaßen erklärt: In unserem Falle kommt 
zu dem Diabetes noch eine Nierenschädigung, kenntlich an dem Eiweißgehalt des Urins. 
Der Organismus aber reagiert, um den Zucker zu lösen, durch eine vermehrte Säfte­
ausscheidung. Bei intakter Niere wird dieser Mehr an Säften durch diese ausgeschieden, 
die Quantität des Urins wird bedeutend steigen. Hier aber, wo die Nieren nicht in 
normaler Weise funktionieren, wird der Organismus nach einem Sicherheitsventil suchen, 
sich seiner hydrämischen Plethora zu erledigen. Dieses Sicherheitsventil findet er in 
dem Amnionsack, sowie in dem AmnionepitheL So wird es einerseits gewissermaßen 
zu einem Oedema ex vacuo, andererseits zu einem vikariierenden Funktionieren des 
Amnionepithels und damit gewissermaßen zu einem Ersatz der verloren gegangenen 
Nierenfunktion kommen. Die Auffassung dieser Genese des Hydramnios wird in unserem 
Falle wesentlich gestärkt durch die Angabe der Patientin: "Als der Leib immer stärker 
anschwoll, wurde immer weniger Wasser gelassen, das vorher überreichlich war". 
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Mag dem nun sem, wie ihm wolle, das eine ist jedenfalls aus allem klar, daß 
das Hydramnios die Ursache aller der schweren Komplikationen war, die bei der Ent­
bindung in rascher Folge auftraten. 

Diese Entbindung liegt nun schon 6 Jahre zurück, und der traurige Ausgang 
zwingt uns, stille zu stehen und zu prüfen, ob und wie wir vielleicht heute anders 
gehandelt hätten. 

Zuerst das Sprengen der Blase bei Hydramnios. Alle Autoren sind sich dar­
über einig, daß das Abfließen des Fruchtwassers langsam zu geschehen 
hat. Der allzu schnelle Abfluß des Fruchtwassers bringt Mutter und Kind in Gefahr; 
durch die plötzliche Entleerung des Uterus und die dadurch bedingte Leere des Bauch­
raumes fließt der bis dahin zurückgestaute Teil des Körperblutes in die Abdominal­
gefäße, und es kann dadurch leicht zum Kollaps der Mutter kommen. Durch die 
plötzliche Entleerung der Gebärmutter kommt es aber anderseits, wie auch in unserem 
Falle, leicht zur vorzeitigen Lösung der Placenta mit allen ihren Gefahren für Mutter 
und Kind (vgl. S. 291 u. 308) und fernerhin zur lebensbedrohenden Atonie. Außerdem 
ist das Kind durch das häufige Vorfallen der Nabelschnur gefährdet. Sie sehen genügend 
Gründe, um beim künstlichen Ablassen der Fruchtwassermenge so vorsichtig wie mög­
lich zu Werke zu gehen. Daß das selbst mit einem dünnen Instrument, wie es eine 
Sonde ist, nicht immer gelingt, sehen Sie an unserem Falle. Mir hat sich in letzter 
Zeit ein Vorgehen bewährt, das ich Ihnen empfehlen möchte. Ich sprenge 
bei Hydramnios jetzt stets die Blase mit der mit dem Metreurynter (Champetier) 
armierten Zange, wie es Ihnen Figur 204 auf S. 293 zeigt. Bevor ich in dieser Weise 
die Blase sprenge, setze ich an den Metreurynter die Metreuryuterspritze oder einen 
Irrigator und gebe der Hebamme oder dem assistierenden Kollegen die Weisung, auf 
ein bestimmtes Zeichen den Ballon zu füllen. Sobald genügend Fruchtwasser abgelaufen 
ist, wird der gefüllte Ballon ein weiteres Abfließen verhindern und uns außerdem noch 
weitere V orteile bringen: 

1. Er wird den Muttermund erweitern und dadurch für eine später eventuell 
notwendig werdende Wendung uns die Wege bahnen. 

2. Er wird Wehen anregen und dadurch die Gefahr einer Atonie einschränken. 
3. Er wird noch so viel Fruchtwasser im Uterus zurückhalten, daß einerseits 

die durch die plötzliche Entleerun~?: bedingten Gefahren nicht auftreten können, 
anderseits eine notwendig werdende Wendung leicht auszuführen ist. 

4. Er wird uns bei einer etwa plötzlich auftretenden vorzeitigen Placentar­
lösung eine Handhabe bieten, durch Zug den Muttermund zu dilatieren und 
die Geburt zu beenden. 

Wer einmal bei Hydramnios in diesrr Weise verfahren ist, wird nur ungern von 
dieser guten und sicheren Methode abgehen. 

Alle übrigen bei unserem Falle eintretenden Ereignisse, die vorzeitige Placentar­
lösung, wie die atonische Nachblutung, sind Folgen des schnellen Fruchtwasserabflusses. 
Heute würden wir durch den Momburgschen Schlauch in der Lage sein, die erste 
Blutung zu beherrschen und dadurch vor allen Dingen Zeit gewinnen. Ob wir auf 
diese Weise allerdings die zuckerkranke Patientin gerettet hätten, ist höchst zweifelhaft, 
da wir die Diabetiseben oft nat;h den einfachsten chirurgischen Eingriffen septisch zu-
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grunde gehen sehen und außerdem das Wochenbett als solches einen unzweifelhaft 
schlechten Einfluß auf den Verlauf der Zuckerharnruhr ausübt. 

Sie werden in Erinnerung an diesen Fall sicherlich immer mit der größten Vor­
sicht an Fälle von Hydramnios und die ihnen in klinischer Hinsicht sehr ähnlichen 
Zwillingsgeburten herangehen. Gehören doch die atonischen Nachblutungen bei beiden 
zu den gefährlichsten, die wir in der Geburtshilfe überhaupt kennen. Bei beiden Ge­
burtsarten bedroht uns auch die vorzeitige Lösung der Placenta. Deshalb, meine 
Damen und Herren, sehen Sie nach gestellter Diagnose noch einmal vor der Ent­
bindung Ihr Rüstzeug durch und rufen Sie, wenn Sie sich nicht sicher fühlen, recht­
zeitig befreundete Hilfe herbei. Quidq uid agis prudenter agas et respir,e fi nem! 
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Fall 47. 
Name, Alter, Para: Frau Z., 32 Jahre, VIIIpara. 

Meldung: Blutung in der Geburt. 
Anamnese: Ohne Besonderheiten. 

Frühere Entbindungen: 3 Geburten ohne Besonderheiten. 3 Steißgeburten ohne ärztliche 
Hilfe. 1 mal Drillinge. Es leben im ganzen 7 Kinder. 

Letzte Regel: 19. Dezember. 
Wehenbeginn: 16. August, 11 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: 17. August, 530 Uhr nachmittags. 
Ankunft des Arztes: 17. August, 5 20 Uhr nachmittags. 
Wehentätigkeit: Zuerst schlecht, nach Blasensprung gut. 

Status: Ohne Besonderheiten. 
Temperatur: 37. 
Pnls: 80. 

Aeußere Untersuchung: Umfang des Leibes 120 cm. Ein harter großer Teil im Becken­
eingang, ein zweiter harter Teil auf der rechten DarmbeinschaufeL 

Herztöne: Links unterhalb des Nabels und rechts etwa in Nabelhöhe. 
Beckenmaße: Ohne Besonderheiten. 

Innere Untersuchung: Muttermund gut handtellergroß. Blase steht, auf der linken Seite 
liegt ein großer, blutender Placentarlappen vor. Hinter der Blase fühlt man einen 
Kopf. Bald nach dem Untersuchen springt die Blase spontan, der Kopf tritt ein, 
komprimiert die Placenta, die Blutung stehr. 

Therapie: ? 

Antworten der Hörer. 

1. Es handelt sich um eine Zwillingsgeburt. Der erste Zwilling liegt in I. Schädel­
lage, der zweite in II. Querlage, außerdem handelt es sich um eine Placenta praevia lateralis. 
Da die Blutung nach dem Springen der ersten Blase steht, wird man den spontanen Verlauf 
abzuwarten haben. Die Querlage des zweiten Zwillings erfordert ein Eingreifen. Man wird, 
da der Muttermund durch die Geburt des ersten Kindes hinreichend erweitert ist, mit der 
ganzen Hand wenden und nun entweder die spontane Entbindung des gewendeten Kindes 
abwarten oder ganz vorsichtig extrahieren. 

2. Die übrigen Antworten decken sich im wesentlichen mit dieser ausführlichen. 
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l<'ig. 253 u. 254 (Fall 4 7). 

Nach der Geburt des ersten Zwillings. 
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Die Antwort eines von Ihnen ist so exakt und gut, als wenn er der Geburt bei­
gewohnt hätte. Die Diagnose: Zwillinge, war in diesem Falle sehr leicht, da der 
eine in Längslage, der zweite sich in Querlage befand. Viel schwerer sind diejenigen 
Fälle, wo beide in Längslage liegen und sir,h so der eine fast hinter dem anderen 
verbirgt. Daß sich nun hierbei noch eine Placenta praevia lateralis findet, ist 
durch die enorme Größe der Doppelplacenta erklärt, die, wie es Ihnen auch Figur 253 
zeigt, vom Fundus bis über den Rand des Muttermundes reicht. Der Geburtsverlauf 
bot wenig des Interessanten. Nachdem die erste Blase gesprungen war, stand die 
Blutung, da der Kopf eintrat. Nach zwei kräftigen Wehen wurde das Kind, ein Knabe 
von 50 cm Länge, lustig schreiend geboren. Unmittelbar darauf fing es wieder an zu 
bluten. Die innere Untersuchung zeigte uns, daß es sich um eine II. dorsoposteriore 
Querlage handelte (Figur 254). Der Volontär ging mit der rechten Hand ein, sprengte 
die zweite Blase, indem er es vermied, die vorliegende Placenta zu verletzen und 
wendete ohne besondere Schwierigkeiten den Fötus au[ den Fuß. Die Blutung stand 
sofort. Wir warteten nun ruhig einige Wehen ab, und ebenso schnell wie das erste, 
wurde auch das zweite Kind geboren. Die Arme entwickelten wir nach der Methode 
von 1\lueller, den Kopf mit dem Frager Handgriff. Eine Nachblutung trat nicht ein. 
Die armen Leute aber, die kaum wußten, wie sie ihre anderen 7 Kinder versorgen 
konnten, waren über den Zuwachs ihrer Familie um noch zwei neue l\litglieder recht 
wenig erfreut. 

Dieser Fall gibt mir eine willkommene Gelegenheit, Ihnen einige praktische 
Winke bei der Leitung von Zwillingsgeburten zu geben: 

Die Geburt des ersten Kindes leiten Sie genau nach den allgemein giltigen 
Regeln der Geburtshilfe. Sobald der erste Zwilling geboren und abgenabelt ist, 
empfiehlt es sich, noch einmal zu untersuchen. Sollte eine besondere Indikation, Vor­
liegen der Nabelschnur, der Extremitäten, eine Querlage, Placenta praevia oder sonst 
dergleichen Ihr Eingreifen notwendig machen, so empfehle ich Ihnen, wenn es angeht, 
diesen Eingriff nicht sofort vorzunehmen, sondern erst etwa 1/ 2 Stunde zu warten. Sie 
haben in unserem vorigen Falle gesehen, wie leicht vorzeitige Placentarlösung 
und schwere Atonie die Folge so schneller Entleerung des Uterus sein kann. 
Einfacher und besser ist in solchen Fällen immer die Wendung als die Zange. Auch 
bei der Geburt des ersten Zwillings habe ich, wenn dazu eine Indikation war, auf die 
Zange verzichtet und mich statt dessen eines Handgriffes bedient, den ich Ihnen 
bei Frühgeburten, Anencephalen und kleinen Kindern nur empfehlen kann. 
Die linke Hand des Geburtshelfers geht in die Scheide ein und umfa.ßt den kindlichen 
Kopf wie eine Kegelkugel, die rechte Hand übt auf den Fundus uteri und damit auf 
den Steiß, genau wie bei der Kristellersehen Methode, einen kräftigen Druck aus. 
Dieser Druck der äußeren Hand hat selbstverständlich nur zu erfolgen, wenn der 
Uterus fest kontrahiert ist. Durch die innere Hand werden gleichzeitig die Weichteile 
gedehnt und der Kopf herausgeleitet Die Figur 255 gibt Ihnen ein anschauliches 
Bild unseres Vorgehens. Steht der Kopf zuerst noch quer im Beckeneingang, so wird 
die innere Hand ihn die natürliche Turbinalbewegung durch Drehen beschreiben lassen, 
so daß schließlich die kleine Fontanelle unter der Schoßfuge erscheint. Ich habe auf 
diese Art in der einfachsten Weise etwa ein Dutzend Kinder entwickelt. Weichteil­
verletzungen kommen, wenn man vorsichtig zu Werke geht, hier überhaupt nicht vor, 
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~'ig. 255. 

Kombinierter Handgriff zur Extraktion kleiner Früchte (Kegelkugelhaodgriff). 
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und man vermeidet die Zange, die bei Frühgeburten und Kindern mit kleinen Köpfen, 
besonders bei Anfängern so leicht abgleitet und dann schwere Verletzungen des Dammes 
verursacht. Die Herren, denen ich dieses Vorgehen demonstrieren konnte, waren immer 
erstaunt, wenn sie sahen, wie man ohne Instrumente ein Kind "gewissermaßen an den 
Haaren" herausziehen konnte. Nachfolgender Fall möge Ihnen .als kurze Illustration 
meines V orgehens dienen: 

Fig. 256. 

Eihäute bei 1\willingen. Schematisch. (Aus Li c p man n , Handbuch I. c., Bd. II.) 
(Erklärung siehe S. 365.) 

Frau 1., 27 Jahre, IV para. Letzte Menstruation Ende Oktober. Wehenbeginn 
am 9. Juli, abends 8 Uhr. Blasensprung am 11. Juli, 5 Uhr nachmittags. 

Die Temperatur der Frau betrug 39,3, der Puls 110. Herztöne waren gut zu 
hören, 120. Bei der inneren Untersuchung am 11. Juli , abends 6 Uhr 30 Minuten war 
der Muttermund handtellergroß, der Kopf stand in I. Lage im Beckeneingang fest. 
Eine Indikation zum Eingreifen war durch das Fieber der Mutter gegeben. Der Prak­
tikant wie der Volontär rieten noch Dilatation des Muttermundes mit Champetier, 
Zangenversuch, eventuell Perforation an. 



XVII. Vorlesung. 365 

Ich ging darauf mit der ganzen Hand in die Scheide ein, dehnte vorsichtig den 

Muttermund, umfaßte den Kopf in der beschriebenen Art und Weise, und es gelang 

mir, indem die äußere Hand den Fundus umfaßte, in noch nicht 5 Minuten ein Mädchen 

von 45 cm Länge und einem Kopfumfang von 32 cm zu entwickeln. Ich war also mit 

der Entbindung fertig, bevor noch die Hebamme die Instrumente Champetier, Zange, 

Perforationsinstrumente und Naht in das kochende Wasser legen konnte. -

Ganz schlecht sind bei Zwillingsgeburten, besonders bei Erstgebärenden, zwei 

aufeinanderfolgende Zangen. Ich sah hierbei ganz erhebliche Zerreißungen des Damm­

körpers, da naturgemäß ein kleiner Riß bei der ersten Geburt durch die zweite erheb­

lich vergrößert wird. Seien Sie deshalb bei dem ersten Zwilling so konservativ wie 

möglich. 
In einem Falle wurde ich erst 9 Stunden nach der Geburt des ersten Zwillings 

gerufen, da die Placenta nicht herausging. Die Hebamme hatte das zweite Kind ganz 

übersehen. Nun, meine Damen und Herren, ich glaube nicht, daß Ihnen das jemals 

passieren wird. Ein Griff der Hand auf den Leib der Entbundenen genügt, um die 

kindlichen Teile durchzufühlen, und sind Sie unsicher, so zeigt Ihnen bei der inneren 

Untersuchung die vorliegende Blase oder der vorliegende Kindesteil die Anwesenheit 

eines Zwillings deutlich an. 
Um Ihnen die Eihautverhältnisse bei Zwillingen nochmals kurz in die Erinnerung 

zurückzurufen, betrachten Sie die Skizzen in Figur 256. Die oberen beiden Ab­

bildungen zeigen Ihnen die Eihäute bei zweieiigen Zwillingen: Die Abbildung links 

zeigt Ihnen bei weit entfernter Insertion der Eier im Uterus zwei Plaeenten, die Ab­

bildung rechts bei naher Insertion eine Placenta. In beiden Fällen aber finden Sie 

zwei Amnien und zwei Chorien. 
Die unteren beiden Abbildungen zeigen Ihnen die Eihäute bei eineiigen Zwillingen: 

Die linke Figur zeigt Ihnen das häufigere Vorkommen von einer Placenta, einem 

Chorion, aber von zwei Amnien, die Abbildung rechts das seltenere Vorkommen von 

nur einem Amnion. Letzteres ist so zu erklären, dass die Fruchtanlagen so dicht 

aneinander lagen, daß sich über ihnen nur ein einfaches Amnion erhebt. 

Eineiige Zwillinge - das möchte ich noch in Ihr Gedächtnis zurückrufen :­

sind stets gleichen Geschlechts. 
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Fall 48. 

Name, Alter, Para: Frau M. B., 2fl Jahre, Ipara. 

Grund der Meldung: Enges Becken, Fieber der Mutter, schlechte Herztöne. Mit 1 Jahr 

laufen gelernt. 
Anamnese: -

Letzte Regel: 1. März. 
Kindsbewegungen: Ende Juni. 
Wehenbeginn: 20. Dezember, 1030 Uhr nachmittags. 

Blasensprung: 20. Dezember, 11 15 Uhr nachmittags(!). 

Muttermund vollständig: 22. Dezember, 9 Uhr vormittags. (Angabe des Volontärs.) 

Ankunft des Arztes: 22. Dezember, 9 15 Uhr vormittags. 
Wehentätigkeit: Außerordentlich kräftig, Krampfwehen. 

Status: Normal große, kräftige und gut entwickelte Frau. 
Temperatur: 39. 
Puls: 140. 

(Bemerkung: Letzte Kohabitation am 19. und 20. Dezember!) 

Aeußere Untersuchung: Beckenmaße: Sp. 26, Cr. 27, Tr. 31, Conj. ext. 18, Conj. diag. nicht 

mehr zu messen. II. Schädellage. Kopf fest auf dem Beckeneingang. 

Herztöne; Nicht zu hören. Es zeigt sich, daß die von der Hebamme gehörten Töne 

synchron mit dem Puls der Mutter sind. 

Innere Untersuchung: Damm sehr hoch. Scheide eng. Muttermund vollständig. Pfeil­

naht l!uer, kleine Fontanelle rechts, gl'Oße Fontanelle links etwas gesenkt. Kopf 

fest auf dem Beckeneingang. 

Therapie: ? 

Antworten der Hörer. 

1. Da das Kind abgestorben ist, außerdem eine dringende Indikation von seilen der 

Mutter vorliegt: Perforation. 
2. Der Tod des Kindes ist nicht sicher. Versuch mit hoher Zange; mißlingt diese: 

Perforation. 
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Meine Damen und Herren! Ich glaube, unser heutiger Fall liegt therapeutisch 
recht einfach, und doch bietet er klinisch manches, was uns neu und interessant ist. 
Sofort beim Eintritt in das Kreißzimmer fällt uns der hochfebrile Zustand der Patientin 
auf. Wir ergreifen den Puls der Kreißenden und finden die ungewöhnliche Höhe von 
140 Schlägen in der Minute, das Thermometer zeigt uns vormittags gegen 1/ 4 10 Uhr 
die Temperatur von 39° an. Wir haben hier also fraglos eine schwere Infektion der 
Mutter vor uns. 

Das erste, was wir bei einer fiebernden Kreißenden zu tnn haben, ist: uns 
llariiber Klarheit zu verschaffen, woher das Fieber stammt. Nachdem wir alle Fieber 
akuter Natur, die außerhalb der Genitalsphäre liegen (akute Infektionskrankheiten, 
Otitis media u. a.), durch genaue Untersuchung des gesamten Organismus ausgeschlossen 
haben 1 ), müssen wir uns darüber klar werden, um welche Art von Fieber es sich bei 
der Betreffenden handelt. Wir müssen das Intoxikationsfieber streng von dem 
Infektionsfieber zu scheiden suchen, wir müssen wissen, ob die Blase noch steht, 
ob und wie lange das Fruchtwasser abgelaufen ist. 

Wir wären mit unserer Kenntnis über das Fieber in der Geburt viel weiter, wenn 
wir in jedem Falle bakteriologische Untersuchungen anstellen könnten. Das geht in 
Kliniken selbst nur schwer, da man nur ausnahmsweise auf das Ergebnis der Kultur 
warten kann, in der Praxis ist es völlig unmöglich; so will ich wenigstens versuchen, 
Ihnen einige Leitlinien für die klinische Diagnose und Therapie der Fieber zu geben. 
Neben meinen eigenen Erfahrungen gründen sich meine Ansichten über das Fieber in 
der Geburt auf die auf meine Veranlassung geschriebene Inauguraldissertation von 
Frau Schur: 126 Fieberfälle bei 1216 Geburten in der Charite-Frauenklinik. 

Geringe Steigerungen der Temperatur in der Geburt bis auf etwa 38 ° können 
gelegentlich als physiologische Temperaturauswege infolge der Muskelarbeit angesehen 
werden; in den meisten Fällen aber werden auch sie auf bakterielle Ursachen zurück­
zuführen sein. Diese beginnenden Fieber wird man zweckmäßig zuerst ex­
spektativ zu behandeln haben. Steigt die Temperatur von Stunde zu Stunde an, 
nimmt die Frequenz des Pulses zu, dann, meine Damen und Herren, wird die bak­
terielle Ursache zur Gewißheit, und Sie haben sich, wie der Chirurg, der zu einem 
abgekapselten Eiterherd gerufen wird, die Frage vorzulegen, wie Sie am besten der 
schädlichen Noxe Abfluß verschaffen können. 

Die Fieber intra parturn bei stehender Blase sind Seltenheiten. Bei 
ihnen werden Sie aber oft sehen, daß das Sprengen der Blase ein gutes Mittel ist, 
um das Fallen der Temperatur zu bewirken. Hierfür zum Beleg diene die Kurve des 
folgenden Falles (Figur 257). Sie sehen, daß sofort nach dem Sprengen der Blase .Pie 
Temperatur von 39,5 auf 38,6, dann auf 38,1 fällt, um dann nach der Geburt des 
Kindes bis auf 37,5 herabzugehen. Es handelte sich in diesem Falle um eine VIIIpara, 
und da der ~1uttermund handtellergroß war, haben wir durch das Sprengen der Blase 
zweierlei erreicht: 

1) Was vorkommen kann, wenn man die genaue Untersuchung unterläßt, lehrt Sie folgender 

Fall: Ein junges Mädchen erkrankt mit Kopfschmerzen, hohem Fieber und Schüttelfrösten; der hinzu­

gerufene Ohrenarzt stellt eine Otitis media fest und rät zur Radikaloperation. Nach der Operation 

fällt das Fieber nicht ab, neue Schüttelfröste treten auf, das Mädchen stirbt: Bei der Sektion findet 

sich als Ursache des Fiebers ein Se)ltisclter Abort! 
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1. den Abfall der Temperatur, 
2. die Beschleunigung der Geburt. 

Fällt die Temperatur wie in diesen Fällen sofort nach dem Blasensprung, so 
haben wir es fraglos mit einer Intoxikation, d. h. mit einem Resorptionsfieber, das 
durch die Aufnahme der Stoffwechselprodukte ungefährlicher Saprophyten bedingt ist, 
zu tun. Fällt die Temperatur nicht, dann ist Gefahr im Verzuge, wir haben die 
schwerere Form der In fek ti o n vor uns, d. h. das Eindringen von Bakterien in die 
Gewebe. 

Viel schwieriger liegen die Verhältnisse bei denjenigen Fällen wie dem unsrigen, 
wo wir lange nach Blasensprung zu der fiebernden Kreißenden gerufen werden. Hier 

Fig. 257. 

40.0 

~ 
1\ 

39.5 

39,0 

38,5 

38. 0 1\ 
\I 
I" 

J 7,5 

37,0 

= ., 
-g 
0 • 

- bO ..... ~ 
... "' .,..., ...,..., 
"'0 
~ ..0 

r---A 
~ 

1-- t 
IV 

Temperaturabfall nach ucm Sprengen der Blase. 

werden wir nur in Ausnahmefällen klinisch die Differentialdiagnose von Intoxikation 
und Infektion zu machen imstande sein. Sind schon operative Maßnahmen von anderer 
Seite vorangegangen, sind Sie der Asepsis der Hebamme nicht sicher, dann werden 
Sie immer das Schlimmere von beiden, die Infektion, anzunehmen haben. Ich halte 
es auch nach meinen mit Dr. Hikmed angestellten Versuchen für wesentlich, in allen 
Fällen nach dem letzten Kohabitationsterruin zu forschen. Da sich in etwa 75 v. H. 
aller von uns untersuchten Präputialsäcke Streptokokken, zum Teil hämolytische, vor­
finden, so ist die Möglichkeit einer Infektion auf diesem Wege, wie wir es in unserem 
Falle sehen, nicht von der Hand zu weisen. 

Mehr als die Hälfte aller Fieberfälle in der Geburt sind durch den vorzeitigen 
Blasensprung bedingt. In dem herabrieselnden Fruchtwasser, bei der Verlängerung des 
Geburtsverlaufes, der bei Erstgebärenden in 64,6 v. H. mehr als 20 Stunden, bei 
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20,7 v. H. mehr als 50 Stunden dauerte, bei der dadurch natürlichen häufigen inneren 
Untersuchung von seiten der Hebamme und der Aerzte, sind für das Aufwandern ein­
geschleppter Keime alle Möglichkeiten gegeben. 

Was haben wir nun bei solchen schweren Fällen w tun, meine Damen und Herren? 
Hier halte ich eine exspektative Therapie für gefährlich. Wie der Chirurg 
dem retinierten Eiter Abfluß verschafft, so müssen Sie für eine Entleerung des Uterus 
sorgen. 

Aber, das bitte ich Sie in jedem Falle zu bedenken, auf die schonendste Weise! 
Jede, auch die geringste Verletzung der Mutter, vergrößert die Gefahr. So kommen 
weder der Kaiserschnitt und die Hebosteotomie, noch die einfacheren .Muttermunds­
inzisionen und der Scheidendammschnitt meines Erachtens als viel zu gefährlich nicht 
in Frage. Die vorsichtigste Metreuryse, die einfachen, nicht die hohen oder schwierigen 
Zangen bei Deflexionslagen sind hier am Platze. Die Wendung, die nur bei .Mehr­
gebärenden zu empfehlen ist, wird nur selten ausgeführt werden können, da meist lange 
Zeit nach dem Fruchtwasserabfluss verstrichen ist und eine Uterusruptur bei infiziertem 
Organ zu den allzu gefährlichsten Ereignissen gehört. So wird in vielen Fällen dem 
Praktiker nichts anderes übrig bleiben als die Perforation, ja selbst die Perforation 
des lebenden Kindes. Und auch bei dieser Operation wird er sein Hauptaugenmerk 
darauf zu richten haben, daß die Mutter keinerlei Verletzungen erleidet. Nehmen Sie 
sich aber auch vor den geringsten Läsionen an Ihren Fingern in acht -
ich selbst war fast ein Jahr krank infolge einer bei einem solchen Falle erlittenen 
septischen Infektion - und vernachlässigen Sie niemals den geringsten Riß oder die 
kleinste Schramme, die Sie sich dabei zuziehen. 

Hohe Zangen bei schwerfiebernden Frauen, wie in unserem Falle, zu machen, 
widerrate ich Ihnen auf das eindringlichste, obwohl ich mehrfach solche gemacht habe. 
Nur wenn Sie Ihrer Technik ganz sicher sind, und wenn Sie dafür garantieren können, 
keine Verletzungen zu machen, werden Sie einen vorsichtigen Versuch wagen. Die 
Perforation des lebenden Kindes bei infizierten Müttern ist aber deshalb 
nicht allzu schwer zu nehmen, da nach der Geburt noch fast die Hälfte dieser Kinder 
an septischen Erkrankungen, Nabelsepsis oder septischen Aspirationspneumonien in den 
ersten Lebenstagen zugrunde gehen. 

Je ruhiger der Puls der Mutter ist, um so eher können Sie langsam und vor­
sichtig die Geburt leiten; je beschleunigter der Puls ist, um so mehr müssen Sie sehen, 
die Geburt so schnell und so vorsichtig wie möglich w Ende zu führen. 

Ij i e I' man n, Da~ geburtshilflir-hP Rflminar. 2. Aufl. 24 
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Fall 49. 

Name, Alter, Para: Frau Th., 33 Jahre, Ilpara. 
Meldung: Herzfehler und Schwangerschaft. Blutung. 

Anamnese: 1894 Influenza; danach vom Arzt Herzfehler festgestellt. 
Frühere Entbindungen: 1895 eine normale Geburt ohne Kunsthilfe. 
Letzte Rr-gel: 10. Mai. 
Wehenbeginn: 17. November, 1/ 2 12 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: 16. November, 3 Uhr vormittags. 
Ankunft des Arztes: 18. November, 1 Uhr vormittags. 
Wehentätigkeit: Gut. 

Status: Starke Dyspnoe, so daß Patientin nur im Sitzen atmen kann. Deutliche Stauungs­
bronchitis. Eiweißgehalt des Urins 8 v. T. 

Temperatur: 36,9. 
Puls: 80. 

Aenßere Untersuchung: Beckenmaße: Normal. Uterus in Nabelhöhe. 
Innere Untersuchung: Blase gesprungen. Cervix für 2 Finger durchgängig. Keine vor­

liegende Placenta, es blutet ziemlich stark aus der Scheide, das Blut ist dunkelvenös. 
Therapie: ? 

Fall 50. 

Name, Alter, Para: Frau K., 35 Jahre, Xpara. 
Meldung: Herzfehler. 

Anamnese: Im Beginn der letzten Schwangerschaft waren die Herzbeschwerden gering. In 
den letzten Stunden nahm die Atemnot zu, so daß sie nur mit erhöhtem Ober­
körper liegen kann. Der Herzfehler besteht seit einem schweren Gelenkrheuma­
tismus vor 8 .Jahren. 

Frühere Entbindungen: 7 normale Geburten ohne Kunsthilfe, die letzte vor 5 Jahren. 
2 Aborte. 

Letzte Regel: Ende Februar. 
Wehenbeginn: 22. November, 4 Uhr vormittags. 
Blasensprung: Noch nicht erfolgt. 
Ankunft des Arztes: 22. November, 12 Uhr mittags. 
Wehentätigkeit: Gut, 

Status: Herzgrenze rechts bis zur Mitte des Sternums, links bis einfingerbreit über die 
Mamillarlinie. Ueber der Spitze systolisches Geräusch. Pulmonalton stark accentuiert. 

Temperatur: 37,8. 
Puls: AO. 

Aeußere Untersuchung: Beckenmaße: Normal. I. Schädellage. 
Herztöne: 120. 

Innere Untersuchung: Muttermund I'Ollständig. Blase erhalten, so straff gespannt, daß 
nichts durchzufühlen ist. 

Therapie: ? 
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Antworten der Hörer. 

Antworten zu Fall 49. 

1. Die Blutung stammt entweder aus einer tiefsitzenden Placenta oder von einer vorher 
gelösten Nachgeburt, auch an eine Placent:t velamentosa oder einen geplatzten Varixknoten 
wäre zu denken. Die Beschleunigung der Geburt hat wegeu des Herzfehlers mittels 1\Tetreu­
rynters zu erfolgen. 

2. Wendung des kleinen Fötus auf den Fuß, ohne Narkose, da ein Herzfehler vorliegt. 

Antworten zu Fall 50. 

1. Blase sprengen. Abwarten, dann eventuell den Kopf mittels Handgriffs oder mit der 
Zange entwickeln. 

2. Wendung und vorsichtige Extraktion. 

24* 
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In beiden Fällen handelt es sich um herzkranke Frauen. Bevor wir jedoch auf 
dieses wichtige Kapitel eingehen, müssen wir nach der Ursache der Blutung im ersten 
Falle forschen und sie zu stillen suchen. 

Von den Blutungen, die in der Schwangerschaft in Frage kommen (es handelt sich 
hier um den sechsten Monat der Gravidität: Uterus in Nabelhöhe), haben wir folgende 
zu bcrüeksichtigen (siehe auch unter "Blutungen" die Uebersicht im Sachregister): 

1. Blutungen bei Abortus immincns. 
a) bei Placenta praevia, 
b) bei tiefem Sitz der Placenta, 
c) bei vorzeitiger Lösung, 
d) bei Placenta vrlamentosa. 

2. Blutungen post abortum. 
3. lHutungen aus geplatzten V arixknoten. 
4. Blutungen bei Placenta praevia sowie bei Karzinom und Schwangerschaft. 
Durch ein einfaches Einstellen der Portio im Speculum (vgl. Figur 266, S. 381) 

können wir die Nummern 1, 2 und 4 unserer Uebersicht ausschließen. Alle diese 
Blutungen stammen vom Ei selbst und müssen sich infolgedessen durch den Cervikal­
kanal nach außen entleeren. Um eine Blutung post abortum kann es sich nicht handeln, 
da sich ja das Ei noch im Uterus befindet. 

Sobald wir das Speculum einlegen, steht die Blutung, sobald wir das untere 
Blatt leicht lüften, beginnt sie von neuem. Es handelt sich um einen am Rande der 
Columna rugarum posterior gelegenen, geplatzten Varixknoten, um eine Blutung, die 
wir durch eine Catgutumstechung sofort zum Stehen bringen können 1). Daß es sich 
nicht um ein Karzinom handelt, lehrt uns in gleicher Weise der Tastbefund, wie die 
Inspektion der Portio im Speculum (vergleichen Sie Figur 266 mit Figur 213, S. 304). 

Nachdem wir die Blutung gestillt haben, können wir uns dem Allgemeinzustand 
zuwenden. 

Die geburtshilfliehe Behandlung der Herzkranken hat streng zu unterscheiden 
zwischen den Fällen ohne und den Fällen mit Kompensationsstörungen. Bei den 
Herzkranken ohne Kompensationsstörungen werden sie am besten so verfahren, wie 
bei gesunden Kreißenden, nur daß sie natürlich dem Geburtsakt Ihre ganz besondere 
Aufmerksamkeit zuzuwenden haben. Bei Kreißenden mit Kompensationsstörungen 
werden Sie, wenn die Geburt noch nicht im Gange ist, zuerst versuchen, mit inneren 
Mitteln auszukommen. Mir hat sich seit Jahren folgendes Rezept besonders bewährt, 
das ich auch bei Nephritis gravidarum zu geben pflege: 

Jtp. Diurctin. 1,0 
Folior. Digital. pulv. 
Camphor. trit. ana 0, l. 

~1. D. dos. Nr. XXIV. 

S. 3 mal tägl!ch 1 Pulver. 

Auch die Tinctura Digitalis ct Tinctura Strophanti ana, 2 stündlich 15 Tropfen, ist 
empfehlenswert. Will man noch schnellere Digitaliswirkung, so gibt man eine Pravaz-

1) Die Scheidentamponade kann unter Umständen die Blutung verstärken, wenn sie den ober­
halb der Rupturstelle gelegenen 'feil der Vagina stärker komprimiert und dadurch die Stauung ver. 
mehrt. Aus diesem Grunde ziehe ich die Umstechung vor. 
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spritze (1 ccm) Digalen Cloetta subkutan oder intravenös. Ich verweise Sie dies­

bezüglich auf die Maßnahmen der inneren Medizin. 
Führt die medizinisch-diätetische Behandlung nicht zum Ziele, so kommt in dem 

ersten Monat die Einleitung des Abortes (vgl. nächste Vorlesung) in Frage. Dieselbe 

ist, wie die Einleitung des Abortes bei Tuberkulose, stets mit einer Sterilisation ent­

weder durch Resektion der Tuben oder durch Totalexstirpation zu verbinden. Mir ist 

gleich meinem Lehrer B um m die Totalexstirpation, die in wenigen :Minuten unter 

Rückenmarksanästhesie nach Bier auszuführen ist, als das am wenigsten eingreifendste 

Mittel erschienen. Die Einleitung der künstlichen Frühgeburt ist im allgemeinen zu 

widerraten, da sie meist dieselben, oft noch größere Gefahren für die Mutter mit sich 

bringt. Muß man sie in den schwersten Fällen anwenden, so empfehle ich Ihnen die 

Dilatation mit H cgarschen Stiften (vgl. Vorlesung XIX) und das Einlegen eines ent­

sprechend kleinen Champetier als die schnellste Methode. Der vaginale Kaiserschnitt 

kommt in der Praxis ja nicht in Frage. 
Bei der Geburt wird man nach Möglichkeit die Anstrengungen der Austreibungs­

periode abzukürzen suchen. Die Zange, eventuell die Wendung kommen in Frage. Als 

Narkotikum verwenden Sie am besten die Aethertropfnarkose (cave brennendes Licht). 

Bedenken Sie aber stets bei allen geburtshilfliehen Maßnahmen bei Herzkranken, daß 

der kritische Moment erst nach Ausstoßung des Kindes erfolgt. Um das 

Sinken des abdominalen Druckes nach der Entleerung des Uterus zu kompensieren, 

werden Sie sofort einen schweren Sandsack oberhalb des nach vorne zu richtenden Uterus 

legen. Vielleicht bewährt sich auch in diesen Fällen das Anlegen des Momburgschen 

Schlauches. 
Nach diesen Richtlinien sind wir nun auch in unseren beiden Fällen verfahren. 

Wir haben im ersten Falle einen kleinen Champetier (Kuppenbreite 7 cm) eingelegt 

und hatten die Freude, nach 1/ 2 Stunde den Abort spontan zu Ende gehen zu sehen. 

Im zweiten Fall machten wir die äußere Wendung, die leicht gelang, sprengten 

die Blase, holten einen Fuß herunter und konnten ebenfalls schonend und in kürzester 

Zeit die Geburt beenden. Den Handgriff, den einer von Ihnen empfahl, haben wir in 

einem anderen Falle von Herzfehler mit gutem Erfolge angewandt, in dem der Stand 

der Geburt bei unsere Ankunft der gleiche war, das Kind aber war in diesem Falle 

kleiner als in dem heutigen, nämlich 50 cm lang und 3000 g schwer, während dieses 

53 cm lang und 3400 g wog. 
Zum Schlusse füge ich Ihnen noch einige ganz interessante Sphygmogramme bei, 

die ich bei diesen beiden Fällen aufgenommen habe (Figuren 258-262). 

Fig. 258 (Fall 49). 

Sphygmogramm der Frau Tb. Während der Entbindung. 



374 XVlli. Vorlesung. 

~'ig. 25~ Wall 49). 

X a cb de r Ent b indun g. 

Fig. 260. 

Sphygmogramm cires no1malen Pulses. 

Fig. 261 (Fall 50) . 

. 

~~--- --

Während der Entbindung. 

~'ig. 262 (~'all 50). 

Nach der Entbindung. 
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Bei schwer tu be r k ulö senFrauen gelten genau die gleichen Regeln, in den ersten 
Monaten Einleiten des Abortes mit gleichzeitiger Sterilisation, Vermeidung der Einleitung 
der Frühgeburt nach Möglichkeit und denkbar schonendste Entbindung; als Narkotikum 
nimmt man hier natürlich statt des Aethers Chloroform. 

Bei unserem zweiten Falle (Fall 49) ereignete sich noch in der Nachgeburtsperiode 
eine Komplikation. Es fehlte ein Kotyledo. Wir mußten daher noch in den Uterus 
eingehen und ihn manuell entfernen. Sie wissen, meine Damen und Herren, daß 
es Ihre Pflicht ist, in jedem Fall die Nachgehurt genau zu betrachten, und ich habe 
Ihnen anderen Ortes (S. 180) das Entsprechende gesagt. Nur eins noch, ich halte das 
Zurückbleiheu nur eines kleinen Kotyledos nicht für so gefährlich, wie viele Autoren. 
Zu oft habe ich gesehen, daß diese unbeschadet für die Mutter in den ersten Tagen 
des Wochenbettes ausgestoßen oder organisiert werden. Gefährlich werden diese 
Pbcentarreste erst dann, wenn noch eine Infektion hinzutritt. Deshalb warte 
ich in zweifelhaften Fällen, d. h. in solchen Fällen, wo man es der Placenta nicht mit 
Sicherheit ansehen kann, ob etwas zurückgeblieben ist oder nicht, erst ruhig ab. Blutet 
die Frau nicht, zeigt sich weder am Puls noch Temperatur irgend etwas Besonderes, 
dann erspare ich der Frau den gefährlichen intrauterinen Eingriff und bin dabei immer 
rech-t gut gefahren. .Mißverstehen Sie mich aber nicht. Selbstverständlich muß man, 
wie wir das ja auch in diesem Fall getan haben, mit allen Kautelen unmittelbar nach 
der Geburt in den Uterus eingehen, wenn man sicher ist, daß etwas zurückgeblieben 
ist. Eihautrctentionen erfordern selbstverständlich keine intrauterinen Maßnahmen. Be­
fördern werden Sie in solchen Fällen die Ausstoßung im Wochenbett, wenn Sie den 
Frauen von vorneherein Secacornin und Pituglandol verschreiben und eine Eisblase 
auflegen. 
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.Meine Damen und Herren! In der letzten Vorlesung, die uns in diesem Semester 
zusammenführt, wollen wir uns mit einem Kapitel beschäftigen, das für den praktischen 
Arzt, besonders für den, der in den grossen Städten oder Industriezentren lebt, eines 
der alltäglichsten Ereignisse darstellt!): mit der Abortbehandlung. Ohne Sie mit langen, 
für diese Behandlungen unnötigen Krankengeschichten zu behelligen, möchte ich Sie 
bitten, an der Hand unserer Figuren, die durch kurze Erläuterungen noch näher erklärt 
sind, Ihre therapeutischen Maßnahmen zu bestimmen. 

Fall 51. 

(Siehe Figur 263.) 

Ledige R. S. blutet seit 3 Tagen, 
Cervikalkanal für 2 Finger durchgängig. 
gegangen ist. 

Temperatur 36,6 

nachdem die Menstruation dreimal ausgeblieben ist. 
Weiß nicht, ob bei den Blutungen die Frucht ab-

Fall 52. 
(Siehe Figur 264.) 

Frau J. blutet seit 8 Tagen. Stillt ihr letztes Kind, die Menstruation ist seit dieser 
Zeit, also seit 3/ 4 Jahren nicht wieder eingetreten. Der Uterus entspricht in seiner Größe 
dem dritten Monat. Cervikalkanal geschlossen. Es blutet ziemlich stark. 

Temperatur 37,3 

Fall 53. 
(Siehe Figur 265.) 

Frau Sch. blutet seit 2 Tagen, letzte Menstruation vor 3 Monaten. Vom Hausarzt ge­
rufen, um den Abort auszuräumen, Cervikalkanal geschlossen. Uterus entspricht in seiner 
GrüLle knapp dem zweiten Monat. Kein Hegarsches Schwangerschaftszeichen. Rechts neben 
dem Uterus ein längsovaler weicher Tumor. 

1) Dieser die ~ukunft unseres Vaterlandes schwer bedrohenden Erscheinung kann m. E. nur durch 
eine zielbewußte populiire Aufklärung gesteuert werden. Einen Versuch dieser Art habe ich in meinem 
Buche "Die Frau - was sie von Körper und Kind wissen muß" (Union, Deutsche Verlagsgesellschaft, 
Stuttgart) unternommen. 



XIX. Vorlesun"' .,. 377 

Fig. 263 (~'all 51). 
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Meine Damen und Herren! Soll ich Ihnen das Fundament unserer Aborttherapie 
in einem Satze sagen, so müßte dieser lauten: "Keine Abortausräumung ohne digitale 
Anstastung"! 

Halten Sie sich an diese goldenen Worte, so werden Ihnen niemals die vielen 
Kunstfehler passieren, die leider ganz alltäglich uns immer von neuem begegnen und 
vielen Frauen in der Bliite der Jahre das Leben gekostet l1aben. In dem ersten Falle 
ist unsere prinzipielle Forderung erfüllt, wir können mit 2 Fingern durch den Cervikal­
kanal in das Uteruskavum eindringen. Wenn man rasch und sicher zu Werke geht, 
wird man in solchen Fällen ohne Narkose auskommmen; dem Anfänger jedoch empfehle 
ich das nicht. Nur allzu leicht wird er sich bei unruhigen Patienten mit halben :Maß­
nahmen begnügen 1 Placentarreste zurücklassen und dadurch die Aussicht auf einen 
glatten Wochenbettsverlauf erheblich trüben. 

Wollen Sie eine Desinfektion der Scheide vorausschicken, so tun Sie es, unbedingt 
nötig ist es jedoch nicht. Dann führen Sie den Zeigefinger und Mittelfinger der linken 
Hand bis an den äußeren Muttermund, fassen unter Leitung dieser Finger mit der Kugel­
zange die vordere Lippe fest und geben sie der Hebamme zu halten. Ich lasse stets 
in der Weise halten, wie es Ihnen Figur 266 zeigt. Durch das Durchstecken des kleinen 
Fingers durch einen Griff der Kugelzange ist jedes unnötige Reißen unmöglich gemacht. 
Nun stülpen Sie, indem Sie besonders die äußere Hand benutzen, den Uterus über 
Zeige- und Mittelfinger der inneren Hand. Jetzt werden Sie ganz allmählich die 
Placentarreste lösen, zwischen die beiden Finger nehmen und nach außen befördern. 
Ist der Oervikalkanal etwas enger, wie in diesem Falle, so hat es sich mir oft be­
währt, wenn man Schwierigkeiten hat, ein Stück Placenta zu entfernen, in folgender 
Weise zu verfahren: 

Nachdem alles abgelöst ist, zieht man plötzlich die beiden inneren Finger aus 
der Cervix heraus und drückt dabei mit der äußeren Hand gleichzeitig auf den Uterus. 
Bei diesem Manöver folgen häufig die abgelösten Placentarstücke den herausgleitenden 
Fingern. Nachdem Sie alle gröberen Partikelehen digital abgelöst haben, aber erst 
dann, dürfen Sie die adhärierenden Reste der Decidua mit der Curette entfernen. 
Sie sehen dieselbe in normaler Größe in Figur 267 abgebildet. Die Curette halten Sie 
wie die Sonde (vgl. Figur 26!!), Vola manus nach oben, lose in der Hand, damit sie 
auch beim leisesten Anstoßen an die Uteruswand zurückweichen kann. Nehmen Sie 
eine von den käuflichen kleinen Cu retten, so kann Ihnen nur allzu leicht, besonders 
wenn Sie noch ungeübt sind, eine Perforation (Figur 268) passieren. 

Da die Frau kein Fieber hat, können Sie jetzt von weiteren Maßnahmen - wie 
Spülung oder Tamponade - absehen. Die Blutung steht vollständig, und wenn Sie 

· ein Ucbriges tun wollen, so werden Sie zur besseren Kontraktion der Gebärmutter eine 
Eisblase auf den Leib legen und Ergotin verordnen 1). 

I) Hp. Extracti fluidi 
Secal. cornuti 
Arjuac Cinnamomi ana 7 ,5. 

M. D. S. 2 stündl. 15 Tropfen. 
Oder: 

Secacornin, das sich mir auch gut bewährt hat. 
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Fig. 266. 

Portio mit Speculis freigelegt. Die vordere Lippe mit der Kugelzange angehakt und - um ein 
"Reißen" zu vermeiden - mit dem .. kleinen Finger gehalten. 
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Fig. 267 (Fall 51). 

Man sieht, wie die Burumsehe Uurette nach der digitalen Ausräumung die letzten Deciduafetzen 
und Placentarreste entfernt. 
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l<'ig. 268. 

Perforation mit dünner Curette bei nicht diagnostizierter Rctroflexio uteri gravidi. 
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Ganz anders liegen die Verhältnisse im Falle 52. Hier ist der Cervikalkanal noch 

vollkommen geschlossen, und trotzdem zwingt uns die schon 8 Tage andauernde 

Blutung und die etwas erhöhte Temperatur zum Eingreifen. Vergessen Sie niemals 

diese schwierigen Fälle von Abort, bevor Sie dieselben behandeln, genau 

gynäkologisch zu untersuchen. Sie werden zuerst durch exakte bimanuelle Ab­

tastung der Adnexe, Adnextumoren oder eine Tubargravidität auszuschließen suchen, 

dann aber werden Sie noch Ihr besonderes Augenmerk auf eventuelle kriminelle Ver­
letzungen zu richten haben. Sie müssen bedenken, daß gut 50 y. H. aller Aborte, die 

in Ihre Behandlung kommen, besonders in der Großstadt, durch künstliche Manipulationen 

verursacht sind. Uebersehen Sie bei der ersten Inspektion eine hierbei entstandene Läsion 

und der Verlauf geht nachher schlecht aus, so wird man Ihnen skrupellos die ganze 

Schuld in die Schuhe schieben. Oft liegen jedoch die kriminellen Verletzungen so ver-

Fig. 270. 

f' 

Uterusperforation. Loch in der Vorderwand, relativ hoch oben gelegen. F Fettläppchen, abgerissener 

Appendix epiploicus. (Aus Liepmann, Handbuch I. c., Bd. II.) 

steckt, daß man sie erst bei der Autopsie zu entdecken vermag. In einem solchen 

Falle, der schwer septisch mit eitriger Bauchfellentzündung in meiner Klinik starb, 

hatte ich nachher das Gutachten darüber zu erstatten, an welchem Tage ungefähr der 

kriminelle Eingriff vorgenommen sei, und da Sie selbst leicht einmal in die gleiehe 

Lage kommen können, füge ich Ihnen dasselbe hier gekürzt bei: 
Die genaue Untersuchung des bei der Sektion gewonnenen Präparates gibt uns 

gewisse wichtige Anhaltspunkte für die Zeit des Eingriffes. Die schwangere Ge­

bärmutter hat am Ende der Geburt im 9. Monat normalerweise ein Gewicht von 

750 bis 1000 g. Schon am 2. Tage des Wochenbettes sinkt das Gewicht auf 500 bis 

800 g, um am 7. Tage 370 bis 500 g, und am 14. 350 bis 400 g zu betragen. In der 

5. Woche sinkt das Gewicht auf 200 g, um schließlich in der 8. Woche das Normal­

gewicht von 50 bis 57 g zu erreichen. Das Gewicht des bei der Sektion gewonnenen 
Liepmann, Das geburtshilfliehe Seminar. 2. Aufl.. 25 
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Präparates beträgt nun 687 g; wenn dabei auch Mastdarm und Blase mitgewogen werden 
mußten, so ist dieses Gewicht bei einer Wanddicke der Gebärmutter von 2 bis 2,5 cm 
so erheblich, daß bei einem Abort von 4 Monaten daraus folgt, daß die Abtreibung 
allerhöchstens 3 bis 5 Tage vor der Entbindung vorgenommen sein muß. Als durchaus 
gefährlich halte ich aber den Umstand, daß die Hebamme die Verstorbene am 3. Mai 
in einem schmutzigen Badewasser, in dem schon ihre Tochter gebadet hatte, hat ein 
Bad nehmen lassen. 

Eine gerrauere Angabe ist dadurch unmöglich gemacht, daß die Hebamme Frucht 
und Nachgeburt vernichtet hat. Die Zeit der Abtreibung aber kann noch durch ein 
anderes Kennzeichen ermittelt werden, das ist die Fieberbewegung. Bei Verletzungen 
der Gebärmutter, wie sie hier vorlagen, pflegt nach Doelge (Winckels Handbuch der 
Frauenkrankheiten, Band 3, Teil III) nach 44 Stunden hohes Fieber aufzutreten, voraus­
gesetzt, daß der Abtreiber die Regeln der Asepsis außer acht gelassen hat. Ich bin 
also nach gründlicher wissenschaftlicher Untersuchung des Präparates der Ansicht, daß 
die erfolgreiche Abtreibung wahrscheinlich am 2. oder 3. März erfolgt ist, höchstens 2 
oder 3 Tage früher (Exitus am 6. März). Ob vorher schon fruchtlose Abtreibungsmanöver 
angestellt worden sind, ist natiirlich nicht zu ermitteln. Somit halte ich die Angaben 
der Angeschuldigten in den erwähnten Zeitpunkten für nicht richtig. 

Gehen Sie daher an jeden Abort mit dem größten Mißtrauen heran 
und operieren Sie erst, wenn Sie sich von dem Fehlen jeglieher kriminellen 
Verletzungen überzeugt haben. Zu diesem Zwecke müssen Sie nach der bimanuellen 
Untersuchung in jedem Falle die Portio einstellen und sie, soweit Ihnen das die zur 
Verfügung stehende Lichtquelle gestattet, genau betrachten (vgl. Figur 266). Haben 
Sie so jede Komplikation ausgeschlossen, so werden Sie sich mittels der Uterussonde 
Aufschluß verschaffen über die Größe und Lage des Organes und eventuell von anderer 
Seite gemachter Perforationen (vgl. Figur 269). 

In einem Falle, den ich Iaparotomieren mußte, hatte sich die Frau mit einer 
Mutterspritze die Harnblase, die seitliche Cervixwand durchstoßen. Es war ein sub­
peritoneales Hämatom (vgl. Figur 16lJ entstanden, das bis zum unteren Nierenpol 
reichte. Dort oben fand ich bei der Laparotomie ein Stück Placenta, das bis hierher 
durch den Druck des injizierten Seifenwassers transportiert war. 

Hat man z. b. bei der bimanuellen Untersuchung eine Retroflexio übersehen, so 
werden Sie bei der Sondierung die Lageveränderung merken. Wie leicht man bei der 
Retroflexio uteri gravidi mit der Curette, besonders aber mit der kleinen Curette 
perforieren kann, wenn man die Hückwärtsbeugung der Gebärmutter nicht diagnostiziert 
hat, zeigen Ihnen die Figuren 268 und 270. 

Was aber erreicht wird, wenn man mit kleiner Curette den vorher nicht 
dilatierten Uterus ausschabt, sehen Sie in Figur 27l. Was Sie herausschaben, ist 
die Decidua reflexa. Das Ei selber weicht der Curette aus, bleibt wie ein Kugelventil 
im Uterus stecken und kann nun, allseitig gelöst, nicht mehr ernährt werden. Es wird 
verfaulen, und die Frau wird anfangen zu fiebern. Geht der Fall günstig aus, so wird 
nach einiger Zeit das gelöste Ei durch die Wehen ausgestoßen. In solchen Fällen ist 
aber diese Art der Behandlung, selbst dem Laien kenntlich, fiir den Arzt eine Blamage. 

Also kein intrauteriner •~ingriff' ohne Dilatation, keine Hilatation ohne vor­
herige Sondiertmg! 
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Fig. 271. 

F alsehe Methode: Auskratzung ohne vorherige Dilatation und digitale Ausräumung. Die kleine 
Curette hat nur die Decidua herausgeschabt. Das Ei bleibt wie ein .Kugelventil" im Uterus zurück. 

25* 
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Und nun haben Sie sich zu entscheiden, welche Art der Dilatation Sie wählen 
wollen: die langsame, die kombinierte oder die forcierte Dilatation. 

Die langsame Dilatation besteht darin, daß man einen Streifen sterilisierter 
Jodoformgaze oder besser die geruchlose sterilisierte Viofornigaze in die Cervix hinein-

Fig. 272. 

Der Laminariastift ist zu weit eingeschoben; 
um ihn zu entfernen, muß man die vordere 
Lippe spalten. (Vergleiche hiermit die richtige 

Lage Figur 280.) 

Fig. 273. 

Schlecht eingelegter Laminariastift. Der Stift 
ist gequollen, hat aber, da er nur bis zum 
inneren Muttermund eingelegt war, diesen gar 
nicht erweitert. (Vergleiche hiermit die rich-

tige Lage Figur 280.) 

schiebt und die Scheide fest austamponiert. Am nächsten Tage - spätestens nach 
24 Stunden - muß man von frischem tamponieren, und der Abort kann sich auf 
diese Weise über mehrere Tage erstrecken; durch die verschiedenen Tamponaden leidet 
vielfach auch die Asepsis. 
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Oder man bedient sich der La m inaria. Die Stifte sind hergestellt aus den 

perennierenden Stengeln des Seetanges (1862 von Sloan in Ayr zuerst empfohlen). 

Ich rate Ihnen, sich möglichst lange Stifte zu besorgen, sonst passiert es Ihnen, 

daß Ihnen ein Stift hinter den äusseren :Muttermund in den Cervikalkanal hinein­

gleitet (Figur ~72), und man, wie ich das in diesem Falle tat, er1it die Portio in­

cidieren muß, um ihn herauszuholen. Oder aber er liegt richtig zum äußeren Mutter­

mund, aber vor dem inneren :Muttermund (Figur 273), so daß Sie am nächsten Tage 

trotzdem nicht in das Uteruscavum eindringen können. Das Einführen des Stiftes er­

folgt unter Leitung des Auges im Speculum. Sie fassen ihn am besten mit einer 

Collinschen Zange mit Griffverschluß (a cremaillim) (Figur 274) am Ende an, führen 

ihn wie eine Sonde ein und fixieren ihn dann durch einen vorgelegten Scheidentampon. 

Am besten sterilisieren Sie die Stifte nach der Angabe R. Schäffers in folgender 

Weise: Unmittelbar vor der Benutzung werfen Sie den Stift 20-25 Minuten in stark 

kochende Alkohol-Sublimatlösung (100 g Alkohol 85 proz. und 0,5 g Sublimat). Von 

den käuflichen schon sterilisierten Stiften rate ich Ihnen dringend ab, nachdem ich von 

zwei Kollegen gehört habe, daß nach ihrer Einführung schwere septische, peritonitisehe 

Symptome aufgetreten sind. 
In unserem Falle würden Sie den ersten Stift nur ganz dünn (vgl. Figur 27 4) nehmen 

können; infolgedessen wären Sie gezwungen, nach 24 Stunden noch einen zweiten 

dickeren einzuführen, so daß sich auch diese Methode über einige Tage hinzieht. 

Die forcierte Dilatationsmethode hat vor allen bisher geschilderten den 

einen großen Vorzug, daß man die Dilatation in einer Sitzung durchführen kann, und 

daß dadurch die Ausräumung den Charakter einer chirurgischen Operation bekommt. 

Zwei Momente sind es, die mich veranlassen, Ihnen dringend von diesem Verfahren 

abzuraten, das ich selbst nur ausnahmsweise und nur in der Klinik anwende: 

1. Es treten hierbei fast in jedem Falle schwere unkontrollierbare Cervixrisse 
auf, die lebensgefährlich bluten können. 

2. Die Entwicklung der Frucht ist äußerst schwierig. 
Wenn Sie in einer Sitzung dilatieren, so werden die ersten Stifte etwa bis Nr. 12 

beim Einschieben einen immer größeren Widerstand zu überwinden haben. Plötzlich 

läßt dieser Widerstand etwa bei Nr. 13 nach, und nun können Sie mit Leichtigkeit bis 

auf Zweifingerweite (Hegar Nr. 25, vgl. Figur 277) den Halskanal erweitern. Was ist 

da passiert? Unsere Figur zeigt Ihnen anschaulich, wie plötzlich meist zwischen innerem 

Muttermund und der Mitte des Halskanals das Gewebe einreißt; man hat das Gefühl, 

als ob es plötzlich wie Zunder auseinanderweiche. Gerade durch diese ihre anatomische 

Lage sind diese Risse so schwer zu erreichen. Von außen sehen Sie naturgemäß ja 

nichts, da der Riß sich ja nicht bis in die Portio hinein fortsetzt. Häufig machen- sie 

gar keine Symptome. 
So wurde ich am 12. Juni 1914 von Herrn Kollegen K. zu einem Falle gerufen, 

der folgendermaßen verlief: Frau W., 28 Jahre alt, drei Partus, alle spontan. Schwanger­

schaft im III. bis IV. Monat. Am 2. Juni macht die Frau sich selbst eine Injektion 

mit der ominösen Mutterspritze mit Seifenlösung in den Uterus. Am 3. Juni starke 

Blutung. Untersuchung von Kollegen K.: Eine Verletzung nicht nachzuweisen, Uterus 

anteflektiert. Abwarten bis abends, da Cervix geschlossen. Abends Temperatur 38,6 o. 
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Muttermund geschlossen; Dilatation mit Begarsehen Stiften bis 18 (!), starke Blutung. 
Nach der Ausräumung kommt der Kollege in eine Höhle neben der Cervix. Er zieht 
mich hinzu und ich konstatiere fast das gleiche, wie ich es in den Figuren 27 5 und 

277 dargestellt habe. Glücklicherweise war bei der Cervixruptur, die fraglos bei der 
forcierten Dilatation entstanden ist, kein größeres Gefäß verletzt. Ich rate Bettruhe 
und Abwarten. Der Fall verlief glatt. 

Wenn solche Risse aber bluten, so kann die Blutung so stark werden, daß man 
gezwungen sein kann, wie mir das einmal als Konsiliarius passierte, den Uterus p er 
vaginam total zu exstirpieren, da die Blutung trotz fester Tamponaden von seiten 
des Kollegen, der die Operation ausgeführt hatte, nicht stand. In einem Falle sah ich 
nach einer Dilatation von anderer Seite den Verblutungstod eintreten. Sie können sich 
denken, daß bei der Anatomie dieses Risses die Tamponade, die den Defekt aus-

Fig. 275. 

Alte Ruptur, vor 3 Jahren durch Dilatation erzeugt, nicht verheilt. Salpingitis chrou. Das Cervix­

cavum (Z) liegt frei zutage~ (Aus Liepmanu, Handbuch l. c., Bd. ll.) 

einanderreißt, nur in den Fällen wirksam sein kann, wo blutende Venen freiliegen, daß 
sie aber direkt schädlich wirken muß, wenn die Blutung aus einem spritzenden Ast 
der U terina kommt. Ein sehr schönes Präparat dieser Art zeigt Ihnen die Figur 27 5. 

Der Mo m burgsehe Schlau eh aber kann hier natürlich aus den S. 182 geschilderten 
Gründen ebenso wenig Wunder wirken; man kann nur temporär die Blutung zum Still­
stand bringen. 

Der zweite Grund, der gerade für den Praktiker nicht weniger wichtig ist, ist 
die Schwierigkeit der Extraktion des Fötus. Selbst nach gründlichster Dilatation hat 
die Gegend des inneren Muttermundes bei der forcierten Dilatation die Tendenz, wieder 
zusammenzuschnurren. Dadurch wird die Extraktion des kleinen zerreißliehen Fötus 
äußerst erschwert, besonders leicht reißt selbst dem Geübten der Kopf ab, und nun 
beginnt ein gefährliches Arbeiten im Dunkeln. Oefters geht es, mit dem Finger den 
Kopf zu zerdrücken und ihn dann zwischen Zeige- und Mittelfinger so wie ein Placentar-
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stück herauszubefördern. In schwierigen Fällen muß selbst der Geübte zu einem in der 
Aborttherapie leider oft gebrauchten, doch höchst gefährlichen Instrument greifen, 
zu de1· Kornzange. Wie leicht man mit dieser an dem weichen fötalen Kopf vorbei­
rutschen und statt seiner die Uterusmuskulatur fassen kann, zeigt Ihnen die Figur 278. 
Fast alljährlich sieht man in großen Kliniken eingelieferte Fälle, bei denen 
mit der Kornzange oder der Abortzange Darmstücke statt der Abortreste 
herausgeholt wurden. Und Frankl wohnte einer Obduktion bei, bei der sich 

Fig. 276. 

Aus dem Uterus ist ein Stück Muskulatur mit der Win teeseben Kornzange herausgerissen, ein Stück 
Darm gefaßt, vorgezogen und vom Mesenterium abgerissen. Die Frucht und Placeotarreste sind beim 

Transport durch das Loch im Uterus in die Bauchhöhle getreten. 

herausstellte, daß mit einer Abortzange ein Stück der Zwischenwirbelscheibe (zwischen 
den untersten Lendenwirbeln) und - horribile dictu - ein Stück des Promontoriums 
ausgerissen worden war. 

Einen besonders krassen Fall dieser Art hatte ich jüngst zu beobachten Gelegenheit 
(Figur 276). Eine junge Frau, die sich im Kriege verlobt hatte, war schwanger geworden. 
Sie suchte zuerst eine Hebamme auf, die durch Spülungen und Mass;Lge Abortus hervor­
rief. Stark blutend ging sie zu einer zweiten Hebamme, bei der sie Aufnahme fand. 
Diese zog nun einen Arzt zu. Nennenswerte Temperatursteigerung soll nicht bestanden 
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haben. Uterus und Scheide wurden tamponiert. Am nächsten Tage wurde der Abort -
es handelte sich um eine Frühgeburt vom 4. bis 5. Monat - ausgeräumt. Die Cervix 
war noch so eng, daß an eine Austastung nicht zu denken war. So wurde beschlossen, 
nur mit Instrumenten, in erster Linie mit der Wintersehen Abortzange, zu arbeiten. 
Als die Frau schwer kollabierte und die Aerzte selbst das Gefühl hatten, perforiert zu 
haben, wurde sie in meine Klinik gebracht, wo sie trotz vorgenommener Operation 
am 5. Tage starb. Die Sektion ergab folgendes: Bauchfell in den oberen Teilen glatt 

Fig. 277. 

Cervixriß bei forcierter Dilatation. Subperitonealcs Hämatom. Rechts daneben Begarseher Dilatator 

Nr. 25, 2,5 cm stark. 

und spiegelnd. Das Beckenbauchfell eitrig belegt und vielfach verwachsen. Vom 
untersten Teile des Dünndarmes bis zu seiner Einmündungsstelle in das Coecum war 
eine etwa 60 cm lange Partie vom Mesenterium abgerissen, nekrotisch und perforiert. 
Kotaustritt ins kleine Becken. Der zerrissene und unregelmäßig l'erletzte Rumpf und 
Kopf des Kindes in der Bauchhöhle, ebenfalls Stücke von Placenta, die zum Teil schon 
fest mit dem Bauchfell verwachsen waren. Aus dem Uterus war ein fünfmarkstück­
großes Stück der Funduswand rechts herausgerissen. 
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Fig. 278. 

I<' alsch e Methode: Extraktion des Fötus ohne vorherige genügende Dilatation. Der Kopf ist ab· 

gerissen. Die Kornzange gleitet an ihm vorbei und faßt statt dessen ein Stück Uterusmuskulatur. 
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Bei dem Herumarbeiten im Dunkeln hatte der Arzt also zuerst Stücke vom Uterus­
gewebe herausgerissen, die Gebärmutterwand in weitem Umfange perforiert, schließlich 
Darm mitgefaßt, vom Gekröse abgerissen und das Darmlumen eröffnet. Placentar­
stücke und der Fötus, soweit er nicht zerrissen war, traten dann durch die Uterus­
kontraktionen, da die Cervix verschlossen war, durch die große Perforationsöffnung in 
die freie Bauchhöhle. 

Alle diese Frauen gehen, wenn nicht schnelle Hilfe zur Hand ist, an diesem 
Kunstfehler zu Grunde. Jetzt werden Sie verstehen, warum ich Sie vor diesem 
Verfahren dringend gewarnt habe, um so mehr, als Sie es nicht gebrauchen, da Sie 
in Fällen, die keine Eile haben, vorzüglich mit den beiden Methoden, der langsamen 
Dilatation (Tamponade oder Laminarial auskommen. Handelt es sich aber um Fälle, die 
wegen Fiebers oder wegen anderer Umstände eine raschere Erledigung erfordern, so 
kommen Sie mit der ungefährlichen kombinierten Methode, die ich Ihnen jetzt schildern 
möchte, schnell genug und ohne Gefahren zum gewünschten Ziele. Ich nenne diese 
Methode kombinierte Dilatation, weil sie sich aus 2 Akten zusammensetzt, von 
denen der erste der forcierten, der zweite der langsamen Dilatationsmethode ent­
nommen ist. 
1. Akt: Man dilatiere bis etwa Nr. 8; hierbei läuft man nicht in Gefahr, einen Cerviv­

riß herbeizuführen (:Figur 279). 
2. Akt: Nach der Dilatation bis Nr. 8 führen Sie einen dicken Laminariastift ein und 

stopfen die Scheide locker mit Viaformgaze aus (Figur 280); am nächsten Tage, 
oft aber schon nach 12 Stunden ist dann entweder das Ei mitsamt dem Stifte 
oder dem Tampon spontan ausgestoßen, oder aber der Halskanal ist so weit 
zugänglich, daß Sie mit leichter Mühe den Fötus erreichen und extrahieren 
und die Placenta in der oben geschilderten Art und Weise (S. 380) ablösen 
können. 

Vom 4. Monat aufwärts werden Sie wie bei einer normalen Geburt zu 
verfahren haben, den Fötus entweder wenden und extrahieren oder durch den S. 362 
beschriebenen Handgriff am Kopf nach außen befördern können. Die Lösung der 
Placenta überlassen Sie Jann den Naturkräften. Erst wenn die Expression nach Crede 
auch in Narkose mißlingt, werden Sie diese mit allen uns ja bekannten Kautelen 
entfernen. 

Was die Curettage anbelangt, so empfehle ich sie Ihnen nur in den Fällen bis 
zum 4. Monat. Später ist sie wegen der Dünne der Uteruswand, selbst wenn Sie sich 
der großen Curette bedienen, zu gefährlich, und es gelingt, wenn man exakt vorgeht, 
auch ausnahmslos, alle Reste mit der Hand zu entfernen. Sollten Sie das Gefühl 
haben, daß noch kleinere Partikelehen im Uterus vordem gelöst zurückgeblieben sind, 
so werden Sie eine Uterusspülung mit Spiritus (halb Wasser, halb Alkohol), Wasserstoff­
superoxyd oder mit dünner Lösung von übermangansauerem Kali (cave: Wäsche) machen, 
um mechanisch die kleinen Fetzen fortzuspülen. Bei septischen Aborten empfehle ich 
Ihnen eine solche Spülung in jedem Falle; septische Aborte aber werden Sie, wenn es 
irgend angeht, lieber dem Krankenhause überweisen, um sich alle Weiterungen zu ersparen. 

Was die Technik der Uterusspülung anbelangt, so müssen Sie bei dieser auf zwei 
Momente achten: 



396 XIX. Vorlesung. 

l<'ig. 279. 

4: 

Dilatation mit Hegarschen Stiften bis Nr. 8 (daneben Nr. 4). 
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1. Die Spülung muß alle Partien des Uterus treffen. 
2. Das Spülwasser muß gut ablaufen. 

Das erstere erreichen Sie dadurch, daß Sie sich statt der sogenannten Uterus­
katheter der einfachen Sekretröhrchen (Figur 281) bedienen, die Sie wie eine Sonde 

Fig. 280. 

\ 

, , \ 

\' I I 

I' I; I 

, I 

Danach (vgl. Figur 279) Einlegen eines di cken Laminaria· 
stiftes, der mittels Scheidentamponade in situ gehalten wird. 

(Daneben zum Vergleich ein dünn er Stift.) 

Fig. 281. 

Sekretröhrchen besser zur Uterus­
spülung zu verwenden, als die sog. 
Uteruskatheter. (Modell der Frauen· 

klinik der König!. ChariM.) 

vorschieben und zurückziehen und dadurch alle Teile des Uterusionern berieseln. Den 
guten Abfluß aber erreichen Sie bei unserem Vorgehen durch die vorherige gute Dila­
tation und zweitens durch Anhaken der oberen Lippe, wie es ihnen Figur 266 zeigt. 

In der gleichen Weise wenden wir auch die Spülungen post parturn an, nur daß 
wir dabei besonders darauf zu achten haben, daß keine Luft in das Uterusvavum 
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eindringt; führen Sie stets das schon strömende Rohr, niemals das leere 
Rohr in den Uterus einl). 

Bei dem geringsten Verdacht einer Perforation müssen Sie von jeg­
licher Spülung Abstand nehmen. Haben Sie selbst perforiert, so legen Sie die 
Frau sofort in das Bett, eine Eisblase auf den Leib, geben ihr Tinctura opii simpl. 
3mal täglich 15 Tropfen. Im übrigen verhalten Sie sich streng exspektativ. Fieberte 
die Frau schon vor der Perforation, so ist wegen Uebertragung des septischen 
Inhalts in die Bauchhöhle die Gefahr eine so große, daß ich Ihnen raten würde, durch 
eine Klinik oder einen Spezialisten die Gebärmutter sofort vaginal exstirpieren 
zu lassen. Durch die Exstirpationswundc wird man dann die Bauchhöhle drainieren und 
die Frau vielleicht vor der tödlichen Peritonitis retten können. 

Einen seltenen Fall von Perforation des in der Schwangerschaft aufgelockerten 
und leicht zerreißliehen Scheidengewölbes demonstrieren Ihnen die Figuren 282 und 283. 
Hier wurde in einem meiner Aerztekurse von einem Amerikaner die Verletzung gemacht. 
Nachdem ich die Läsion erkannt und im Speculum (Figur 282) gesehen hatte, daß ein 
Ovarium prolabiert war, also auch das Peritoneum eröffnet war, drainierte ich, nach 
völliger Ausräumung des Uterus, die ich nun selbst mit äußerster Vorsicht vornahm, 
die Perforationsstelle mit steriler Gaze. Als die Frau innerhalb dreierTage weder mit 
Temperatur noch mit Puls irgendwie reagierte, schloß ich (Figur 283) die Wunde und 
konnte die Patientin am 8. Tage gesund entlassen. Besondere Vorsicht rate ich Ihnen 
bei Fällen von Blasenmole, die Sie ja leicht an den hervorquellenden Blasen erkennen 
werden. Hier wollen Sie eine Curettage nur mit allergrößter Vorsicht, am besten aber 
garnicht, ausführen. Da ja, wie Sie wissen, die Zotten die Tendenz haben, die Uterus­
wand zu zerstören (destruierende Blasenmole), und Perforationen im größten 
Umfange außerordentlich leicht vorkommen können. Den künstlichen Abortus werden 
Sie nur einleiten, wenn ein zweiter Arzt Ihnen zur Seite steht: bei Tuberkulose, bei 
Herzfehlern, kurzum nur dann, wenn durch die Schwangerschaften das Leben 
der Frau gefährdet ist. Daß man damit im allgemeinen die Sterilisation zu ver­
binden hat, haben wir in der vorigen Vorlesung besprochen. Die Einleitung erfolgt 
am besten genau in der auf S. 395 geschilderten Art und Weise. 

Wir kommen jetzt zu Fall 53, der Ihnen in klassischer Weise zeigen soll, wie 
gerade bei der Abortbehandlung die richtige Diagnose direkt lebensrettend für die 
Patientinnen sein kann. Ich wurde in diesem Falle von dem Hausarzt hinzugerufen, 
um den eingetretenen Abort auszuräumen. Bei der bimanuellen Untersuchung fühlte 
ich sofort rechts einen wurstförmigen Tumor von teigiger Konsistenz; da außerdem der 
Uterus in seiner Größe nicht dem 3., sondern nur knapp dem 2. Monat entsprach, so 
diagnostizierte ich n TubarabortL~ und riet die klinische Aufnahme an. Dieselbe wurde 
verweigert. Am nächsten Morgen wurde ich wieder hingerufen mit dem Bemerken, 
daß nun ndoch das Ei abgegangen sei". Ich erkannte sofort, daß es sich hier um die 
für die Tubargravidität pathognomonische dreizipflige Decidua handelte. Jetzt 
nahm ich die Dame in meine Privatklinik, und es stellte sich bei der Laparotomie heraus, 
daß es sich um eine rechtsseitige Tubenmole mit frischen Blutungen in die Bauchhöhle 

I) Hier würde ich Ihnen die Anwendung des Wasserstoffsuperoxyds der Blasenbildung wegen 
nicht empfehlen. Am besten ist Alkohol: nach selbst diinnen Lysollösungen kann man nicht selten 
Intoxikationserscheinungen auftreten sehen. 
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Fig. 282. Fig. 283. 

Perforation des hinteren Scheidengewölbes bei Ausräumung Nach Anlegung der Katgut-Knopfnaht. 
eines Abortes mit dem Finger. Die Perforationsöffnung 

wird durch das prolabierte linke Ovarium verdeckt. 
(Nach der Natur unter Zugrundelegen von Zeichnungen von Albrecht Meyer-Seiler.) 
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handelte. Hätte man in diesem Falle kritiklos curettiert, was wäre die Fol~e gewesen? 
Durch die Manipulationen am Uterus eine plötzliche schwere innere Blutung, und ehe 
man die Patientin hätte in eine Klinik transportieren können, wäre vielleicht der Tod 
eingetreten. Ich besinne mich nur zu deutlich aus meiner Praxis, auch zu solch einem 
Falle gerufen zu sein. Die verschiedenen Arten der Tubargravidität nach ihrem ana­
tomischen oder klinischen Verhalten, die diagnostischen Unterschiede nnd die Ver­
schiedenheit der Therapie - je nach Lage des Falles - alles dies, meine Damen und 
Herren, finden Sie ausführlich in den Lehrbüchern, so daß ich mich heute wohl darauf 
beschränken kann, Ihnen die folgende Zusammenstellung zu geben: 

Man unterscheidet: 
I. Nach dem Sitz der Gravidität: 

a) Graviditas ampullaris (häufigste Form) in der Ampulla tubac. 
b) Graviditas isthmica seu tubaria propria (im mittleren Teil der Tube). 
c) Graviditas interstitialis (in dem die Uteruswand durchbohrenden Teil der 

Tube, seltene Form). 
d) Graviditas ovarica (äußerst selten). 
e) Graviditas abdominalis (nicht sicher bewiesen). 

II. Nach dem klinischen Verhalten: 
a) Tubarabort, besonders bei der Grav. ampullaris; das Ei wird in die freie 

Bauchhöhle durch Tubenwehen herausgetrieben. Die leere Tube füllt 
sich mit Blut: Haematosalpinx. 

b) Tubenmole; bei protrahiertem Tubarahort kommt es, wie auch intrauterin, 
immer zur Molenbildung. · 

Die hierbei austretenden Blutmassen (bei a und b) krystallisieren 
sich gewissermaßen keulenförmig rings um die Tube - peritubare 
Hämatocele - oder aber sie senken sich zum Donglassehen Raum 
- retrouterine Hämatocele. -

c) Tubenruptur; der Uterusruptur vergleichbar, sehr gefährlich durch das 
plötzliche Auftreten der Blutung besonders bei Graviditas isthmica. 

Auf die therapeutischen Eingriffe bei der Extrauterinschwangerschaft wollen wir 
heute nicht eingehen; abgesehen von den Fällen, die durch die schweren Zeichen der 
inneren Blutung 1) zur sofortigen Operation drängen, erfordern die Fälle mit weniger 
stürmischem Verlauf eine große Summe von Erfahrung. Deshalb rate ich Ihnen, sobald 
Sie auch nur den Verdacht auf eine Extrauteringravidität haben, die Patientin 
einem Krankenhause oder einem Spezialisten zu überweisen. 

Zum Schluß noch folgender differential-diagnostiseh interessante Fall, den ich vor 
einigen Tagen erlebte. Es handelte sich um eine junge Frau, die schon seit 2 Wochen 
blutete, der Cervix war geschlossen, der Uterus lag anteilektiert und entsprach seiner 
Größe nach etwa dem 2. Monat. Ueber dem Uterus links fühlte ich einen schlaffen 
weichen Tumor. Da die Adnexe der anderen Seite normal groß waren, so schloß ich 
einen entzündlichen Adnextumor, die meist doppelseitig sind, aus, für einen einseitigen 
Ovarialtumor, etwa ein kleines Kystom, war mir der Tumor zu weich. So diagnostizierte 

I) Haben Sie den Verdacht einer inneren Blutung, so können Sie unbedenklich, nach exakter 
Desinfektion der Bauchdecken, an der Stelle der größten Dämpfung mit einer Pravazspritze, die Sie 
vorher abkochen, punktieren und aus dem Ergebnis dann mit Sicherheit ihre Diagnose stellen. 
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ich "Tubargravidität" und schritt, da die Patientin sehr elend war, zur Operation. 
Hierboi stellte sich heraus, daß es sich um eine Endometritis post abortum handelte 
und der weiche Tumor eine entzündliche tubaovarielle Cyste der linken Seite war. 

Ich habe Ihnen absichtlich diese Fehldiagnose mitgeteilt, meine Damen und Herren, 
weil diese gerade bei der Tubargravidität nicht zu den Seltenheiten gehört. Ich kenne 
selbst Fälle, wo erfahrene Gynäkologen bei einem Sitz des jungen Eies in einer Tubenecke 
Tubargravidität diagnostizierten, laparotomierten und eine normale Gravidität vorfanden. 

Errare humanum est! Das Eine aber rate ich Ihnen dringend: Lieber einmal 
unnütz an die Tubargravidität denken, als durch liebersehen dieser Anomalie eine Frau 
verlieren. 

Auf die Besprechung der interessanten Fälle der Retroflexio uteri gravidi und 
die wichtige Differentialdiagnose zwischen Abort und Karzinom muß ich leider ver­
zichten. Beide Anomalien erfordern gynäkologische Schulung und würden nur gezwungen 
in den Rahmen unserer geburtshilfliehen seminaristischen Uebungen sich ein­
zwängen lassen. 

Zum Schlusse möchte ich Ihnen wenigstens im Bilde einige interessante Fälle 
zeigen, die trotz ihrer Seltenheit Ihnen einmal in der Praxis vorkommen können. 

Figur 284 zeigt Ihnen eine Patientin, bei der ein großes Myom die Schwanger­
schaft so völlig vortäuschte, daß sie auf den Rat ihres Hausarztes meine Klinik zur 
Entbindung aufsuchte. Nach der Größe der Gebärmutter, nach der Palpation (vgl. 
Figur 284) und nach den Angaben der Patientin mußte man unbedingt an eine 
Schwangerschaft im X. Monat denken. Was mich zu einer richtigen Diagnose ver­
anlaßte, war das Fehlen sämtlicher sicherer Schwangerschaftszeichen. Unter den 
sicheren Schwangerschaftszeichen versteht man, wie Sie ja wissen, nur diejenigen, die 
vom Fruchtkörper selbst ausgehen: 1. die kindlichen Herztöne, 2. das Hören oder 
Fühlen von Kindsbewegungen. 

Die beiden letzten Figuren zeigen Ihnen zwei Fälle, in denen die Geburt nur in 
der Klinik auf operativem Wege beendet werden konnte. Gelingt es Ihnen bei Ib.rer 
Untersuchung nicht, den Muttermund zu finden, so müssen Sie sofort an eine Verlagerung 
des Muttermundes denken. In erster Linie kommt dieses Ereignis zustande, wenn gewisse 
lageverändernde Operationen früher ausgeführt wurden. Dieses aber mit Sicherheit fest­
zustellen, wird Ihnen stets durch das Erheben einer genauen Vorgeschichte möglich sein. 

In Figur 285 liegt der Muttermund weit oberhalb des Promontoriums. Der vor­
liegende Kopf hat die vordere Gebärmutterwand völlig "ausgesackt". Die Kreißende 
ist vor einer Reihe von Jahren operiert worden, da ihre Gebärmutter "nach hinten 
umgeknickt" war. Die Operation bestand in Festnähen der vorderen Wand der Gebär­
mutter an die Scheide (Vaginofixur). Hierdurch wurde erstens die Portio nach hinten, 
promontoriumwärts, verlagert, zweitens aber die vordere Wand an der notwendigen 
Entfaltung bei der Schwangerschaft verhindert. 

In Figur 286 liegt die Portio ganz vorn, oberhalb der Schoßfuge, und ohne lang­
atmige Beschreibung sehen Sie die umgekehrten Verhältnisse sich entwickeln. War 
vorhin die Aussackung in der vorderen Gebärmutterwand, so ist sie hier in der hinteren 
Gebärmutterwand. Die Ursache dieser Verlagerung war ebenfalls ein operativer Ein­
griff, der wegen Retroflexion des Uterus unternommen war und darin bestand, die 
vordere Wand fest an die Bauchdecken zu fixieren (Ventrifixur). 

Liepmann, Das geburtshilfliehe Seminar. 2. Autl. 26 
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Fig. 284. 

Myom , eine i:ichwangerschaft l'ortäuschond. 
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Fig. 285. 

0 

Muttermund oberhalb des Promontoriums nach Vaginofixur. 

26" 
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l<'ig. 28G. 

Muttermund oberhalb der Schoßfuge naeh Vcntrifixur. 
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In solchen jetzt immer seltener werdenden Fällen - da diese alten unanatomischen 
Maßnahmen verlassen sind - kann Mutter und Kind nur durch Operation gerettet 
werden. Ob die einfache Durchschneidung der A ussackung von der Scheide her mittels 
Sichelmessers, ob der vaginale oder der klassische Kaiserschnitt in Frage kommen, 
kann nur an der Hand des Einzelfalles entschieden werden. Das ist dann Sache des 
Operateurs und Klinikers; und nicht für diesen, sondern für den Praktiker sind diese 
Zeilen geschrieben. Der Praktiker aber hat die ebenso wichtige Aufgabe, die Fälle 
zu erkennen und sie dem Operateur zuzuführen, wenn seine Kunst nicht ausreicht. 

Sie sehen aber aus diesen letzten Besprechungen, wie wichtig für Sie die Kenntnis 
der Gynäkologie und der bekannteren Operationsmethoden für solche Fälle ist, und 
deshalb verweise ich Sie auf meinen Grundriß der Gynäkologie 1) und meinen Gynäko­
logischen Operationskursus 2). 

Quidquid agas prudenter agas et respice finem! 
Möge dieses Buclt einen kleinen Anteil daran ltaben, wenn Mutter und Kind 

immer weniger Scltädigungen durch die Geburt ausgesetzt werden, und mögen Sie, 
meine Damen und Herren, bei allem Iltrem Tun nie vergessen, daß die Zukunft 
unseres geliebten Vaterlandes auf unseren Müttern rultt. Millionen Tote decken 
die Wahlstatt. Helfen Sie mit Ihrem ganzen Wissen und Können dabei, daß neues 
frisches Leben erblüht - Deutschland zum Segen, Ihnen zur Befriedigung! 

1) Berlin 1914, Seemann. 
2) 2. Auflage. Berlin 1912, Hirschwald. 



Anhang. 

I. Neuere Lehrmittel ffir den Unterricht am Phantom. 
Das Geburtshilfliehe Seminar, dessen Hauptaufgabe darin liegt, die Ent­

schlußfähigkeit und die Kenntnis der Indikationsstellung für den speziellen Fall zu er­
zielen, findet seine wirksamste Unterstützung in dem Unterricht am Phantom. 

Dieser Unterricht am Phantom aber soll mehr sein als eine bloße Uebungsstunde 
für die Zange, die Wendung und die Extraktion. Für diese 3 Operationen, die leider 
allein nur für das Staatsexamen gefordert und deshalb fast ausschließlich geübt werden, 
leistet das ehrwürdige Schultzesche Phantom alles, was ein Phantom zu leisten im­
stande ist. :Meines Erachtens aber erfordert der Unterricht im Phantom mehr. Wer 
so oft wie ich gesehen hat, daß der Anfänger weder eine Katheterisation, noch ein 
Freilegen der Portio, noch eine Scheidentamponade richtig auszuführen imstande ist, 
der muß es als eine Forderung der Humanität und exakten Ausbildung der Studierenden 
ansehen, daß Ihnen diese einfachen Technicismen zuerst nicht an der Lebenden, sondern 
an entsprechend konstruierten Lehrobjekten gezeigt werden. 

Zu diesem Zweck habe ich ein gynäkologisch-geburtshilfliebes Phantom kon­
struiert 1). An ihm lasse ich - von gynäkologischen Uebungen sehe ich ab - die 
Katheterisation, das Freilegen der Portio, das Anhaken der vorderen Lippe mit der Rugel­
zange (Figur 266), die Scheidentamponade und die Sondierung (Figur 269) üben. Ebenso 
die bimanuelle Untersuchung, die für die Erkenntnis der Bauchhöhlenschwangerschaft 
von höchster Bedeutung ist (Figur 265), und die Aufrichtung des graviden, retro­
flektierten Uterus. Noch besser eignen sich dafür frische Leichenbecken, wie ich sie 
schon seit 8 Jahren in meinen gynäkologischen Operationskursen verwende. 

Der große Wert der Dilatationsmethoden, insbesondere der Metreuryse, die 
Wichtigkeit der Braxton-Hicks-Wendung für die Behandlung der Placenta praevia­
kein Geburtshelfer wird sie leugnen. Und doch, wo werden diese Methoden systematisch 
gelehrt, wo wird die technische Fertigkeit für diese schwierigen Eingriffe von dem 
jungen Arzte gefordert? 

So habe ich denn für das Schultzesche Phantom Gummieinlagen, den wechselnden 
Verhältnissen des Cervikalkanals entsprechend, herstellen lassen, mittels deren man 
die Fingerdilatation, die Dilatation mit H egarschen Stiften, die Dilatation mit dem 

1) Archiv für Gynäkologie. B<l. 84. Heft 3. - Berl. k!in. Wochenschr. 1. März 1909. 
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Fig. 287. 

Phantomeinlage wr Ausführung der Br a xton-Hick s-Wendung, der 1\!etreuryse usw. 

(L. u. H. Löwenstein, Berlin.) 

Cervix für 2 Finger durchliissig. 

Durchmesser: 19 cm. 

Mutt.ermund: 31/2 cm. 

(Halbseitl ich gesehen.) 

407 



408 

\ 

Anhang. 

l<'ig. 288. 

Phantomeinlage zur Ausführung der Bossischen Dilatation usw. 

Muttermund für die Fingerkuppe geöffnet. 

Durchmesser: 14 cm. 

Scheide: 

Muttermund: 1 cm. 

(Von oben gesehen.) 

I 
f, 
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Fig. 289. 

Uebung am Phantom. Die Einlage in situ. Die vordere Lippe ist nach Freilegen der Portio im 
Speculum angehakt. Der Metreurynter wird eingeführt. 
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Bossischen Dilatator, die Tamponade des Uterus und der Cervix, die Metreuryse und 
schließlich die Braxton-Hicks-Wendung üben kann 1). 

Ebenso wichtig ist es, den Studierenden die "manuelle Lösung" der Placenta zu 
demonstrieren. Hierfür leistet das Phantom von Kamann ganz Vorzügliches (Figur 290 
bis 292). 

Die Hebosteotomie muß ebenfalls dem Studenten am anatomischen Präparat 
demonstriert werden. 

Man könnte mir einwerfen, daß alle diese Technicismen nur an der Lebenden 
gelehrt und gelernt werden können. An den kleineren Universitäten fehlt dafür 
das genügende Material, aber auch an den größten geburtshilfliehen Kliniken 
kann dem Anfänger unmöglich für seine ersten Versuche sofort die lebende 
Frau als Versuchsobjekt übergeben werden. Welcher klinische Lehrer würde 
die Verantwortung dafür übernehmen? Wenn es geschieht, wie wenige haben das 
Glück, an solchen Fällen ihre Technik zu üben. Und was ist die Folge? Der junge 
Arzt tritt völlig ungenügend vorbereitet in seinen schweren Beruf, er selbst muß mühsam 
an seiner Klientel erlernen, was ihm der Lehrer so leicht hätte beibringen können. 

Will man tüchtige Aerzte erziehen, so muß der geburtshilfliehe Unterricht dem 
}'ortschreiten der Wissenschaft entsprechend erweitert werden: G eburtshilfliche 
Seminare müssen eingerichtet werden, in den Phantomkursen müssen nicht nur 
die drei oder vier Hauptopcrationen, sondern möglichst alle in der Praxis vor­
kommenden Uebungen gelehrt werden - und ihre Zahl ist nicht klein, wie die 
folgende resumierende Uebersicht zeigt. Das gleiche gilt für die ärztlichen Fort­
bildungskurse, statt der meist üblichen klinischen Demonstrationen werden auch hier 
seminaristische Uebungen und zeitgemäß ausgestaltete Phantomkurse Besseres für die 
geburtshilfliehe Ausbildung zu leisten imstande sein. 

I. Was in den Phantomkursen der Hauptsache nach geübt wird: 

li. 

1. Die Zange. 
2. Die Wendung. 
3. Die Extraktion. 
4. 
5. 

Was 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 

10. 
11. 

Die Perforation (in der letzten Stunde ein- oder zweimal). 
Die Dekapitation (selten). 
in den Phantomkursen außerdem geübt werden sollte: 
Der Katheterismus. 
Das Freilegen und Anhaken der Portio mit der Kugelzange. 
Die Scheidentamponade. 
Die Sondierung. 
Die bimanuelle Untersuchung. 
Die Aufrichtung der graviden, retrofl.cktierten Gebärmutter. 
Die Dilatation mit Laminaria. 
Die Dilatation mit Begarsehen Stiften. 
Die Dilatation mittels Tamponade. 
Die Dilatation mit dem Bossischen Dilatator. 
Die Dilatation mit dem Finger. 

1) Die Figuren 287 bis 289 erübrigen eine genaue Schilderung dieser Einlagen. 
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12. 
13. 
H. 
15. 
16. 
17. 

18. 

Anhang. 

Die Dilatation mit dem .Metrcurynter. 
Die Wendung nach Braxton-Hicks bei Placcnta pracvia. 
Die Uterustamponade. 
Die manuelle Placentarlösung. 
Die häufigeren Mißbildungen wie Hydrocephalus und Anencephalus. 
Der Martin- Wiegand- Winckelsche Handgriff bei engem Becken (die 
dazu nötigen Metalleinlagen für das Phantom sind überall erhältlich). 
Die Wiederbelebung des N engeboreneu (vergleiche hierzu S. 319 ff. ). 

II. Musterbeispiele gut gelöster seminaristischer Aufgaben. 
In den vorhergehenden Seiten habe ich, um Wiederholungen zu ersparen und den 

Umfang des Buches nicht unnötig zu vergrößern, die Antworten meiner Hörer nur ge­
kürzt wiedergeben können. Inwieweit das geburtshilfliehe Denken durch seminaristische 
Uebungen geschult werden kann, zeigen - besser als langatmige Ausführungen 
einige Musterbeispiele, die ich ungekürzt und unkorrigiert hier wiedergebe. 

1. Antwort zu Aufgabe Fall 2, S. 15. 
nEntsprechend der letzten Regel hätte die Geburt spätestens Ende Juni erfolgen 

sollen. Am 28. Juli handelt es sich anscheinend um ein übertragenes Kind mit großem 
Kopf. Dazu kommt ein plattes Becken mittleren Grades, für das neben den Er­
fahrungen aus den früheren Geburten die Verkürzung der Vera und die Dreiecks­
form der Michaelissehen Raute sprechen. 

Da die Blase sich schon spannt, obwohl die Portio noch nicht verstrichen und 
erst für 1 Finger durchgängig ist, besteht die Gefahr eines vorzeitigen Blasensprunges. 
Man wird deshalb Seitenlage der Kreißenden anordnen und ihr jedes Mitpressen 
untersagen. 

Zur weiteren Hintauhaltung des Blasensprunges legt man einen Kolpeurynter 
in die Scheide. 

Stellt sich später der Kopf normal auf den Beckeneingang und springt die 
Blase nach dem Verstreichen der Portio, so sucht man sich mittels der bimanuellen 
Untersuchung über die Größe des Kopfes und sein Verhältnis zur Beckenenge zu 
orientieren. Hierzu eventuell Einpressen des Kopfes in den Beckeneingang nach 
P. Müller. 

Ist das Mißverhältnis nicht allzu groß und die Einstellung des Kopfes dem Geburts­
mechanismus bei plattem Becken entsprechend (d. h. die große Fontanelle leicht ge­
senkt), so wartet man ab. 

Sind die Aussichten für eine Spontangeburt (die Berücksichtigung der Wehenkraft 
kommt hier besonders in Frage) gering, so macht man, da es sich um eine Mehr­
gebärende handelt, die prophylaktische Wendung auf den Fuß und zwar möglichst 
bald nach völliger Erweiterung des Muttermundes und stehender Blase. An die Wendung 
schließt man die Extraktion an. Macht die Größe des nachfolgenden Kopfes bei der 
Entwickelung Schwierigkeiten, so wendet man den Martin- Wiegand- Winckelschen 
Handgriff an" 
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2. Antwort zu Fall 30, S. 283. 

"Es handelt sich um eine Frühgeburt (Wehenbeginn Anfang November statt 
Anfang Dezember). Dafür sprechen auch die trägen und noch unregelmäßigen Wehen. 

Die vorhergehenden leichten und die jetzigen stärkeren Blutungen sprechen in 
erster Linie für Placenta praevia. 

Da der Cervikalkanal geschlossen ist, so bleibt mir nichts anderes übrig, als die 
Blutung durch Druck von unten zum Stillstand zu bringen. Da ich einen Kolpeu­
rynter nicht bei mir habe, so lasse ich mir von der nächsten Apotheke eine große 
Dührssenbüchse holen und tamponiere die Scheide fest mit Jodoformgaze. Ich bleibe 
bei der Frau und beobachte die Wehen und achte darauf, ob der eingelegte Tampon· 
streifen gelb bleibt oder sich rötet. Ist er ausgestoßen oder durchblutet, so untersuche 
ich noch einmal, um den Grad der erzielten Eröffnung festzustellen und um mich zu 
orientieren, ob es sich um eine Placenta praevia partialis oder totalis handelt. Ist die 
Cervix für 3 Finger durchgängig, so werde ich bei partieller Placenta praevia erst ver­
suchen, ob ich durch das einfache Sprengen der Blase die Blutung zum Stillstand bringe. 
(Druck des Kopfes von oben auf die abgelöste Placenta.) Steht die Blutung nicht, so 
werde ich entweder die Wendung nach Braxton-Hicks oder die Metreuryse ausführen.u 

3. Antwort zu Fall auf S. 218ft'. geschildert. 

"Da es sich, wie mir die äußere Beckenmessung und vorherige spontane Geburt 
zeigen, um ein normales Becken handelt, da das Kind, das sich in Fußlage, befindet, 
schon abgestorben ist, als ich zu der Kreißenden komme, ein beunruhigendes Symptom 
von Seiten der Mutter nicht besteht, so. werde ich, da keine Indikation vorhanden ist, 
abwarten. Dem zur Operation drängenden Ehemann werde ich sagen, daß eine Gefahr 
für seine Frau nicht beim Abwarten, wohl aber bei indikationslosem Operieren besteht. 

Würde sich im weiterenVerlauf der Geburt eine Indikation von seiten der :Mutter 
ergeben, dann werde ich vorsichtig extrahieren, dabei aber genau den Muttermund 
kontrollieren; sollte sich derselbe als allzu fest kontrahiert erweisen, so werde ich den 
nachfolgenden Kopf perforieren und dann leicht die Entbindung beendigen können.u 

(Bemerkung des Verfassers: Dieses ist der Fall, in dem ohne Indikation bei 
forcierter Extraktion ein Cervixriß gemacht und dann die ganze Gebärmutter bei der 
manuellen Placentarlösung mit herausgerissen wurde.) 
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A. 
Abgang von Meconium 144. 

Abgewichene Schädellage: 
Behandlung 19. 
Gefahr des Nabelschnurvorfalles 16. 
Richtige und falsche Lagerung hierbei 16. 

Abnabeln mit Klemmen 31. 
Abort 376ff.: 

Indikationsstellung 373, 398. 
Krimineller 385, 

Gutachten 385. 
Künstliche Einleitung 376. 
Septischer 395. 
Spontaner 398. 

Behandlung 398ff. 
Forcierte Dilatation (mit Hegarschen Stiften) 

389. 
Kombinierte Dilatation (erst Dilatation mit 

Hegar Nr. 8, dann dickem Laminariastift) 
395. 

Langsame Dilatation (mit Gaze oder Lami­
naria) 389. 

Notwendigkeit der bimanuellen Untersuch­
ung (Ausräumung niemals in der Sprech­
stunde!) 386. 

Achsenzugzange siehe unter Zange. 
Aderlaß bei Eklamptischen 278, 253. 
Adnextumor 400. 
Aether-Tropfnarkose bei Herzkranken 373. 
Ampullen, Gebrauch ders. 40. 
Auämiebebaudlung 357 299ff.,: 

Autotransfusion 301. 
Autotransfusion vermehrt durch den Momburg-

schen Schlauch 301. 
Beurteilung der A. bei Placenta praevia 2i!8. 
Kampfer und Koffein 198, 280 (Tabelle 2). 
Kochsalzeinläufe 198. 
Kochsalzinfusion 280 ff. 
Warme Packung der Patientin 301. 

Anamnese, Wert ders. illustriert an einem Falle 
von ~'undusruptur 337. 

Aneneephalus: 
Geburt bei A. 307. 
Handgriff bei A. 362. 

Arzneischatz des Geburtshelfers 30. 
Asepsis, Antisepsis zur Operation siehe unter 

Desinfektion. 
Asphyxie der Neugeborenen 319 ff. 
Atmung: 

Künstliche A. nach Prochownik 321. 
- nach Schultze 323. 
- nach Silvester bei Eklamptischen 280. 

Atonia uteri, Behandlung 179ff. (siehe auch 
unter Blutstillung). 

Ausdehnung, ungewöhnliche, des Leibes (Hy­
dramnios oder Zwillinge?) 356. 

Austastung des Uterus: 
Bei der Ausräumung von Aborten 380. 
Bei Zurückbleiben eines Kotyledo 375. 

Austreib un gsp eriode ( sieheauch Geburtsmecha­
nismus) 13. 

Ausziehungserscheinungen 4, 128, 244. 

B. 
Bad des Neugeborenen als wirksamer Hautreiz 319. 
Bandiseher Ring 335. 
Bauchfell, Verhalten in der Schwangerschaft 118. 
Bauchhöhlenschwangerschaft siehe Extra· 

utoringravidität. 
Becken, enges: 

Allgemeines 9 ff. 
Allgemein verengtes B. 72. 
Einfach plattes B. 140. 
Plattrachitisches B. 3, 15, 110, 129, 174. 
Schräg verengtes B. 161. 
Trichterbecken 166. 
Vergleich verschiedener ~'ormen untereinander 

162. 
Zange bei dems. 12. 

Beckenebenen 74ff., 76. 
Beckenendlagen l96f!.: 

Anwendung der Schlinge 204. 

1) Das Register ist so angelegt, daß es unschwer als Hepetitorium verwandt werden kann. Man 
braucht sich hinter die einzelnen Aufzählungen nur ein l<'ragezeichen gesetzt zu denken und sich zu 
bemühen, die Frage möglichst erschöpfend zu beantworten. Ein Blick in das betreffende Kapitel des 
Buches selbst gcniigt dann, um sich über die Hichtigkcit der Antwort klar zu werden. Besonders 
wichtige Abschnitte, z. B. Abort, sind fett gedruckt, ebenso die Seitenzahlen, die besonders ausführlich 
Auskunft geben. 
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Becken endlagen: 
Anwendung des stumpfen Hakens 204. 
Bei engem Becken 198. 
Exspektatives Verhalten 208. 
Extraktion nach Müller 204. 
Fußlage mit Nabelschnurvorfall 217 ff. 
Gefahren der B. bei .falschem Vorgehen 218. 
Herabholen eines Fußes bei Steißlagen 20lff. 
Indikation 208. 
Stillstand der Geburt, der Kopf bleibt stecken 

210ff. 
Beckenmessung: 

Aeußere B. 9 ff. 
B. des Beckenausgangs 169 ff. 
Gefahren, wenn man sie unterläßt 144. 
Innere B. 9 ff. 

Beleuchtung des Operationsterrains 24ff. 
Besteck, geburtshilfliches, nach Liepmann 25. 
Bestimmen des Kopfstandes in der Geburt (Ueber-

sicht) 74ff. 
Bi manuelle Kompression (siehe auch unter 

Blutstillung). 
Blase, ihre E'unktion 4ff. 
Blasenmole, Verhalten bei 398. 
Blasenscheidenfisteln 244. 
Blasensprung: 

Ausführung des künstlichen B. 288. 
Gefahren des B. bei Schieflagen 17 4. 
Sprengen der Blase bei Eklampsie siehe unter 

Eklampsie. 
bei Fieber in der Geburt 367. 

- Hydramnios R56 ff. 
- bei Placenta praevia 290. 
- mit der Kugelzange 288. 
- mit der Metreurynterzangc 293, 358. 
- mit der Sonde 356. 
Ursache von l<'ieber in der Geburt 368. 
Vorzeitiger B. 4ff. 
Wann er erfolgen soll 4ff. 

Blasenstich bei Eklampsie zu langsam wirkend 
271. 

Blutung: 
In der Nachgeburtsperiode bei Atonia uteri 

179 ff. 
- Eklamptischen, oft nicht ungünstig 278. 
- bei Retentio placentae 60. 
- bei Tubeneckenplacenta 66. 

Blutungen: 
Allgemeiner Rat 179, 299. 
In der Schwangerschaft 372. 

1. Abortus imminens siehe dort. 
2. Blutung post abortum siehe dort. 
3. Geplatzter Varixknoten 37 2. 
4. Placenta praevia siehe dort. 
5. Gareinoma cervicis s. portionis siehe dort. 

In der Geburt: 
I. Tiefer Sitz der Placenta und 
2. Placen ta praevia siehe dort. 
3. Vorzeitige Placentarlösung siehe dort. 
4. Placenta velamentosa 371 ff. 
5. Varixknoten : 

a) nach außen 372. 
b) in die Gewebe: Haematoma vt1lvae et 

vaginae siehe dort. 
Nach der Geburt des Kindes: 

l. Teilweise Lösung der Placenta GG. 
2. Retention von Cotyledonen 332. 

Blutungen: 
3. Atonie siehe bei Blutstillung. 
4. Cervixriß siehe dort. 
5. Varixknoten siehe Blutungen in der Ge-

burt (5). 
6. Scheidenrisse siehe unter Dammrisse. 
7. Clitorisrisse siehe dort. 
8. Dammrisse siehe dort. 

1\ach Ausstoßung der Placenta: 
l. Retention von Cotyledonen 332. 
2. Schlaffheit der Uterusmuskulatur siehe 

Blutstillung bei Atonie. 
Blutstillung bei Atonie (siehe auch Blutungen 

[allg. Uebersicht]) 179ff.: 
l. Bimanuelle Kompression 185. 
2. Fritschscher Druckverband 182. 
3. "Kitzeln" des Uterus 179. 
4. Momburgscher Schlauch 2/8, 181 ff., 286, 

341. 
5. Scheidentamponade 184. 
6. Uterusspülung 395 f. 
7. Uterustamponade 342. 

Bei geplatztem Varixknoten 372. 
Bei Placenta praevia 286 ff. 
Besonders gefährlich bei Hydramnios oder 

Zwillingen 356 ff., 362 ff. 
Bossis Dilatator siehe unter Dilatation. 
Braunscher Ballon 19. 

Einführen dess. 19. 
Braunscher Haken 193. 
Braxton Hicks-Wendung (siehe auch unter 

Wendung) 290. 
Kunstfehler hierbei 290. 
Schwerer wie die Metreuryse 290. 
Uebung in den Phantomkursen 411. 

c. 
Carcinom und Schwangerschaft 304. 
Cervixrisse: 

Bei Anwendung der Metreuryse 269. 
Bei Placenta praevia 286. 
Bei schneller Extraktion 218. 
Bei Stirnlage (Perforation) 244. 
Bei Wendung nach Braxton Hicks 290. 
Diagnose 286. · 
Gefahren 286. 
Nach forcierter Dilatation bei Abort 391. 
Naht 218. 

Cervixruptur als Geburtshindernis 349. 
Champetier de Ribes siehe unter Metreuryse 

und unter Dilatation. 
Chloralhydrat, Anwendung bei Eklamptischen 

252ff. 
Chorea, Behandlung 281. 
Clitorisrisse 89. 
Coitus als Infektionsquelle 368. 
Conduplicato corpore, Geburt dabei 194. 
<::rede scher Handgriff (siehe auch unter Handgriffe) 

146, 179. 
Cristellerscher Handgriff 146. 
Conjugata diagonalis 9ff. 

C. externa, Wert ihrer Bestimmung 9 ff. 
C. vera 9!1. 

Cotyledonen, Verhalten beim Zurücklassen, un· 
beabsichtigtes Zurück lassen 332. 
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Curette: 
Anwendung der C. nach dem IV. Monat der 

Gravidität zu widerraten 380. 
Gebrauch, Anwendung und Gefahren der C. 

380ff. 

D. 
Damm, weiblicher, Anatomie und Physiologie 90ff. 
Dammnaht 92ff. 
Dammrisse: 

Bei Deflexionslagen 232. 
Bei forcierter Entbindung Erstgebärender wegen 

Eklampsie siehe dort. 
Bei Stirnlage (Perforation) 244. 
Technik der Naht des Irisehen D. 92 ff. 

Dammschutz 8811. 
Bei Gesichtslage 276 .. 

Darm: 
Herausreißen von Darmstücken bei Ausräumung 

von Aborten 392. 
- bei der manuellen Lösung der Placenta 332. 

Dauer der Geburt 4. 
D e c i du a, dreizipflige, charakteristisch für die 

Tubargravidität 398. 
Deciduareste: 

Entfernt mittels Uterusspülung 395 f. 
Nach Abortausräumung entfernt mit der Curette 

380ff. 
Dei lexionslagen 224, 234 u. 235 (Tabelle): 

Bei Eklampsie 276. 
Bei engem Becken 223, 231. 
Gesichtslagen 223, 224, 231, 237, 276. 
Kinn hinten 237. 
Stirnlagen 242. 
Thornscher Handgriff hierbei 226. 
Vorderhauptslagen 224, 232. 
Wendung hierbei 237, 242. 
Zange hierbei 233, 240. 

Dekapitation, Technik ders. 193. 
Desinfektion: 

Des Geburtshelfers 30 ff. 
Des Instrumentariums 27. 
Der Kreißenden 20, 98, 114. 
Der Schalen 25. 

Diabetes und Geburt 356. 
D. und Nephritis 356ff. 

Digitalis: 
Als Digalen Cloetta 273, 280. 
Anwendung bei Eklampsie 280. 
Herzfehler 273. 

Dilatation: 
Bei Abort 388 ff. 
Bei Placenta praevia 290ff. 
Bei vorzeitiger Placentarlösung 291. 
Bossis Dilatator 272. 
Des Halskanals mit Kolpeurynter durch An· 

regung der Wehen 119 291. 
Der Scheide durch den Kolpeurynter 19, 291. 
Hegarsche Dilatatoren bei Abort 389. 
- Gefahren hierbei 389 ff. 
- bei Eklampsie 266. 
Laminariastifte 389. 
Langsame, kombinierte oder forcierte 388ff. 
Metreurynter, Technik, Vorteile 266ff, 291 ff. 
Mit dem Finger 155, 272. 
Tamponade 291. 

Dilatation: 
Uebung in den Phantomkursen 406ff. 
Verletzungen bei den Dilatationsmethoden siehe 

unter Verletzungen. 
Diuretin: 

Bei Eklamptischen 280 (Tabelle). 
Bei Herzkranken 273. 
Bei Nephritis gravidarum 280. 

Drucksymptome 4, 143. 
Duneanseher Modus der Lösung der Placenta 

330. 
Dührssensche Büchse 291 (siehe auch unter 

Scheidentamponade). 
Dührssens Ineisionen: 

Auf dem Metreurynter 269. 
Nach Anlegen der Zange 272. 

Dührssens Scheiden-Dammschnitt 271. 
Dührssen-Solms' Kaiserschnitt siehe unter 

Kaiserschnitt. 
Dyspnoe: 

Bei Herzfehler 373. 
Bei Hydramnios 356. 
Bei Lungentuberkulose oder Lungenentzündung 

375. 

E. 
Eihautretentionen, Verhalten dabei 375. 
"Einkeilung" des Kopfes 143. 
Einklemmung der vorderen Lippe 9, 143. 
Eklampsie 245ff.: 

Aetiologie 246. 
Anwenden. des Gummikeils gegen Zungenbisse 

265. 
Behandlung der drohenden E. 281. 
Behandlung nach der Entbindung 280. 
Die je nach dem Stande der Geburt verschie-

denen Entbindungsverfahren 265 ff. 
Differentialdiagnose 245. 
Ohne Krämpfe 187. 
Schnellentbindung die beste Eklampsiebehand­

lung 251, 255. 
Entwickeln des abgerissenenoder abgeschnittenen 

Kopfes: 
Bei Aborten 391. 
Bei reifer Geburt 214. 

E n t w i c k el u n g des nachfolgenden Kopfes: 
Wiegand-VVinckelseher Handgriff 20ff., 147, 

214. 
Veit-Smelliescher Handgriff 20ff., 147. 

Epilepsie: 
Behandlung 281. 
Differentialdiagnose von Eklampsie und Hysterie 

245. 
Episiotomie 89. 
Ergotin: 

Anwendungsform, Rezept 208, 380. 
Ergotin Bombeion 357. 
Nach Aborten 380. 
Secacornin La Rache 380. 

Eröffnungsperiode 4ff. 
Erstgebärende: 

Gefahren bei alten E. 258, 275. 
Indikationsstellung bei Therapie, so konservativ 

wie möglich 141. 
Erweiterung des Halskanals siehe unter Dilata­

tion. 
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Extraktion: 
Bei kleinen Föten (Abort) 391. 
Bei Placenta praevia 295, 299. 
Beste Zeit der Ausführung der E. 19. 
Falsch behandelte Fälle 219, 220. 
Nach A. Mueller 205ff., 237, 295, 299. 
Ratschläge zur Ausführung 20 ff. 
Verletzungen bei der E. siehe unterVerletwngen. 
Vermeiden von Cervixrissen 286. 

Extrauteringravidität: 398 ff. 
Fehldiagnose dabei 400. 
Spätfolgen einer E. 337. 

F. 
Fieber in der Geburt 366ff. 

Anwendung des kombinierten Handgriffes des 
Verf. 364. 

Ausschließen anderer Infektionskrankheiten 367. 
Bei Aborten und Frühgeburten 395!1. 
Differentialdiagnose zwischen Intoxikation und 

Infektion 368. 
In der Geburt 138 ff., 367 ff. 
Kohabitation als Infektionsquelle 368. 
Zeit des Entstehens nach Verletzungen 386. 

Foetus: 
Bestimmen seiner Größe 53 ff. 
- insbesondere seines Schädels 12, 56. 

Foetus maceratus 187. 
Frank s Kaiserschnitt siehe unter Kaiserschnitt. 
Fritschscher Druckverband siehe unter Blut-

stillung bei Atonie. 
Fru eh tachse, Messung ders. 53. 
l<'ruchtblase, ihre Funktion 4ff. 
Fruchtwasser (siehe auch unter Hydramnios): 

Bildung übergroßer Mengen 356 ff. 
Zersetzung des F. bei langdauernder Geburt 

nach Blasensprung 366. 
Frühgeburten: 

Bei Herzfehler, Tuberkulose 375, 398. 
Bei Trichterbecken 172. 
Dilatation mit Hegarschen Stiften und Metreu­

ryse beste Methode 281, 373. 
Einleiten der F. bei Eklampsie, Nephritis gra­

vidarurn, Chorea 281. 
Hydramnios 356. 
Wiederbelebung der F. 321. 

Fundusruptur 337. 
Fußlage 216. 

Gefahren ders. 220. 

G. 
Geburtshilfliebes Besteck, Einrichtung dess. 

25 ff. 
Geburtshilfliebes Seminar: 

Zweck und Anwendung 1. 
Erläuterung der Notwendigkeit seminaristischer 

Uebungen 220. 
Geburtshindernis se, seltenere: 

Geschwülste 218, 302. 
Haematoma vulvae 350ff. 
Hydrocephalu~ 209, 342 ff. 
Meningocele 344 ff. 
Vagina septa 347ff. 

Geburtsmechanismus, normaler 73ff.: 
Bei Deflexionslagen 224ff. 

I. i e p man n, Das geburtshilfliehe Seminar. 2. Aufl. 

Geburts me eh anis m us: 
Beim platt-rachitischen Becken l2ff. 
Beim schräg verengten Becken 162. 
Beim Trichterbecken 166. 

Geradstand, hoher 82ff. 
Positio occipitalis pubica 82. 
Positio occipitalis sacralis 82. 

Gesichtslage (siehe auch unter Detlexionslagen): 
Bei allgemein verengtem Becken 230!!. 
Bei platt-rachitischem Becken 224ff. 
Therapie 240. 
Wendung bei G. 236. 

Glandula pituitaria 38. 
Graviditas abdominalis 400. 

G. ampullaris 400. 
G. interstitialis 400. 
G. isthmica seu tubaria 400. 
G. ovarica 400. 

Gummihandschuhe, Gebrauch ders. 30, 95. 
Gummikeil für Eklamptische 265. 

H. 
Ha e m a t o c e 1 e peritubaria 400. 

H. retrouterina 400. 
Haema toma vulvae et vaginae 350!!. 

Verwechselung mit nephritiseben Oedemen 354. 
Haematosalpinx 400. 
Haken: 

Braunscher Schlüsselhaken 193. 
Stumpfer H. 204, 278. 

Handgriffe, die gebräuchlichen l46(Tabelle), l47ff. 
Bei der äußeren Wendung 158. 
Bei engem Becken siehe dort. 
Bimanuelle Tastung 148. 
Credescher H. 146. 
Cristellerscher H. 146. 
Der gedoppelte H. der Siegemundin 278. 
Die Hand als Dilatationsinstrument 155. 
- als Drehinstrument 154. 
- als Repositionsinstrument 154. 
Hofmeiersehe Impression 148. 
- in Verbindung mit Waleherscher Hängelage 

148. 
In der Nachgeburtsperiode 148. 
Kegelkugelhandgriff nach Liepmann 158. 
Peter Müllers H. 148. 
Thornscher H. 152. 
Wiegand-Winckelscher H. 149. 
- Unterschied vom Veit-Smellieschen H. 149 . 

• Handtuchkontrolle" 33. 
Hängebauch bei engem Becken und Vorder­

scheitelbeineinstellung 145. 
Harnblase: 

Verletzung der H. beim kriminellen Abort 1!86. 
- beim Metreurynterschnitt 271. 

Hasenscharte, bei Stirnlage diagnostiziert 243. 
Hebosteotomie: 

Indikationen zur H. 68. 
Schilderung einer H. im Privathause 60 ff. 
Stati~tik 69. 

Hagarsche Dilatatoren siehe unter Dilatation. 
Hegarsches Schwangerschaftszeichen 37G. 
Heizen ungeheizter Räume 25. 
Herzfehler: 

EiweiLlgehalt im Urin bei H. 370 .. 
In Schwangerschaft und Geburt 372 ff. 

27 
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Herzfehler: 
Pulskurven (Sphygmogramme) bei H. 373ff. 
Stauungsbronchitis bei H. 370 (Tabelle 49). 
Therapie bei kompensierten H. 373. 
- bei unkompensierten H. 373. 

IIerzkollaps: 
Bekämpfung des H. bei Anämie 299 ff. 
- bei Eklamptischen 280. 

Herzmass:tge bei Eklamptischen 280. 
Herzmittel: 

Bei Eklampsie 280. 
Bei Herfehlern 372. 
Ihre Anwendung in der Geburtshilfe bei An­

ämie 299 ll. 
Herztöne: 

Das Nichthören der H. kein sicheres Zeichen 
des Kindstodes 174. 

Wechsel der kindlichen H. als Indikation 140 ff. 
Hinterseheitelbeineinstellnng 127, t.lO rr.: 

Bei Eklampsie 278. 
Gefahren der H. für Mutter und Kind 144. 
Statistik 144. 
Therapie bei Primiparen und Multiparen 140. 
Zange bei H. 27 8. 
Zur Entstehung der H. 145, 

Hydramnios 356ff.: 
Diagnose des H. 356 (Tabelle). 
Metreuryse bei H. 358. 
Sprengen der Blase mit der Sonde 35G. 
Therapie bei H. 356ff. 
Ursache der Bildung von H. 357. 
Zur Entstehung des H. 357. 

llydrocep h alus: 
Bei nachfolgendem Kopf 209. 
Bei vorangehendem Kopf 342. 
Drohende Uterusruptur bei H. 342. 
Falsch behandelte Fälle 209. 
H. und extraperitoneale Uterusruptur 209. 

Hysterie; 
Differentialdiagnose zwischen Eklampsie und 

Epilepsie 245 ff. 
Therapie bei H. 281. 

Hysterotomia anterior (vaginaler Kaiser-
schnitt) : 

Bedeutung der H. a. bei Eklampsie 266. 
Bei Carcinom 306. 
Bei ;-./ abelschnurvorfall 218. 
Bei vorzeitiger Placentarlösung 309. 
Im Privathause 266. 
Technik und Ausführung 124, 125, 126. 
Verblutung nach H. a. 214. 

I. 
Impression des Kindsschädels bei engem Becken 

178. 
Incisionen nach Dührssen 269, 271, 272. 
Indikationen: 

Allgemeines über [. 4. 
Von seiten der Mutter: 

A. Allgemeine Erkrankungen: 
1. Chorea (schwere Psychosen, Hyper­

emesis) 28t 
2. Coma diabeticum 357 oder nephriti­

cum 281. 
3. Eklampsie 265. 
4. Herzfehler 372. 

lDilikationen: 
5. Schwere Dyspnoe bei Tuberkulose 

(oder Pneumonie) 375. 
B. Erkrankungen der Sexualorgane: 

1. Blutungen: aus dem Uterus siehe 
unter Blutungen; Haematoma vulvae 
350, Varicen 372. 

2. Drucksymptome und Ausziehungs­
erscheinungen 4, 128, 143, 244. 

3. Septische Infektion 367. 
Von seiten des Kindes: 

1. Abgang von Meconium bei Schädel­
lage 144. 

2. Nabelschnurvorfall siehe dort. 
3. Sinken der Herztöne unter 100, oder 

Steigen über 140, 160. 
4. Zerreißen eines Gefäßes bei Placenta 

velamentosa 372, 373. 
In dik a ti onss te ll u n g: 

Bei Beckenendlagen 208. 
Bei Erst- und Mehrgebärenden 140. 
Folgen des Operierens ohne I. 143. 

Infektion: 
Durch den Coitus 368. 
Im Gegensatz zur Intoxikation 366. 

Injektionstechnik, subkutane, intramuskuläre. 
intravenöse 401!. 

Instrumentarium, Wahl, Vorbereitul)g, Des­
infektion dess. 25ff. 

Insufflation, Ausführung ders. 323. 
Intoxikation 366. 

K. 
Karzinom und Geburt 304fT.: 

Differentialdiagnose zwischen Karzinom, Pla­
centa praevia und Anencephalus 304. 

Klinische Behandlang notwendig 304. 
Kaiserschnitt (siehe auch unter Hysterotomia 

anterior): 
Bei Eklampsie 266. 
Bei Fiebernden bedenklich 118. 
Bei Nabelschnurvorfall und enger Cervix 218. 
Bei Placenta praevia 301. 
Extraperitonealer IL 121. 
Gefahren des klassischen K. 118. 
Klassischer IL, Schilderung der Operation 114. 
Nach Salms 126. 
Parrasche Operation 118. 
Spätfolgen des K. in der Gravidität 337. 
Transperitonealer K. 123. 
Uebersicht der verschiedenen Arten II 0. 
Vaginaler K. 123. 
Zeit der Ausführung 16. 

Kamannschcs Phantom 410. 
Kassenarzt, Einfluß auf dieindikationsstellung36. 
Kind vor der Geburt siehe Fötus, nach der Ge-

burt siehe Neugeborener. 
Kindliches fJeben (siehe auch unter Perforation 

des lebenden Kindes): 
Prognose bei Fieber der Mutter intra partum' 366. 
Wert gegenüber dem Leben der Mutter 132. 

Knie e II e n bogen I a g e bei Nabelschnurvorfall 242. 
Kochsalzinfusion (siehe auch Anämiebehand­

lung) 280ff. 
Kohabitations-Infektion 368. 
Kolpaporrhexis 337. 
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Kolpeurynter: 
Anwendung bei abgewichener Schädellage: 

.Schutzballon" 18. 
- bei drohendem Vorfall der Nabelschnur 18, 

312. 
- bei Placenta praevia 291. 

Kombinierte Methode der Dilatation zur Abort­
behandlung 388. 

Kombinierter Handgriff zur Extraktion kleiner 
Früchte 158. 

Kompressivverband nach l<'ritsch 184. 
Konfigurationsperiode 13ff. 
Kornzange, Gefahren bei Anwendung ders. 392. 
Kopf des Kindes: 

Abschneiden oder Abreißen dess. bei der Ex· 
traktion 210, 391. 

Bestimmung seiner Größe 156. 
Extraktion des abgeschnittenen oder abgerissenen 

Kopfes 211. 
Extraktion mit der Kornzange bei Aborten 391. 

Kotyledo, Zurückbleiben eines K., Therapie da­
bei 375. 

K ugelzange: 
Bei der Ausräumung von Aborten 381. 
Gebrauch derselben zum Anhaken der Portio 

381. 
Uebung in den Phantomkursen 409. 
Zum Sprengen der Blase 288. 

Kunstfehler siehe Verletzungen der Mutter und 
Verletzungen des Kindes. 

Kürette siehe unter Curette. 
K ü s t n er s Rachiotom 194. 

L. 
Laborde, Vorziehen .der Zunge nach h 319. 
Lagerung: 

Der Kreißenden 23ff., 91ff. 
Laminaria: 

Was sind Laminariastifte 1 389. 
Einführen der Laminariastifte, Fehler dabei 389 ff. 
Käufliche sterilisierte Stifte 389. 
Sterilisation derselben 389. 

Latzkos Kaiserschnitt siehe unter Kaiserschnitt. 
Lungen krankh ei t en: 

L. und Geburt 375. 
Stauungsbronchitis 375. 
Tuberkulose 375. 

Luxuszange 75. 

M. 
Manuelle Lösung der Placenta 66. 

Bei Aborten und Frühgeburten 376. 
Bei Placenta acreta 332 ff. 
Bei Retentio placentae 66. 
Gefahren, Statistik und Indikationen 329. 
Herausreißen des ganzen Uterus dabei 220. 

Mekoniumabgang bei Schädellagen als Indika-
tion zum Eingreifen 144. 

Meningocele, Geburt dabei 344ff. 
Me treuryn terschni tt nach Dührssen 269ff. 
Me treuryn terzang e: 

Abbildung ders. 293. 
Anwendung: Der Metreurynter überragt die 

Spitzen der Zange, um die Blase zu schon e n 
267. 

Metren ry n terzange: 
Anwendung: Die Spitzen überragen den Metreu­

rynter, um die Blase zu sprengen. 193. 
Perforation des Scheidengewölbes mit der M. 56. 

Metreuryse: 
Anwendung bei Eklampsie 266J. 
- bei Gefahr für das kindliche Leben 55 ff. 
- bei Nabelschnurvorfall 141, 216ff., 312. 
Bei Hydramnios 358 ff. 
Bei Placenta praevia 290. 
Einlegen des Metreurynters bei in das Becken 

eingetretenem Kopf 272. 
- ohne die Blase zu verletzen 267. 
Technik 53, 56 ff., 266 ff. 
Vorteile vor der Dilatation mittels Bo~si 272. 

Mißverhältnis zwischen kindlichem Kopfe und 
mütterlichem Becken 9 ff., 53, 82. 

Momburgscher Schlauch 181f'l., 218, 286, 391: 
Bei penetrierenden Cervixrissen 391. 
Bei Placenta praevia 286. 
Bei Uterusruptur 341. 
Bei vorzeitiger Placentarlösung 358. 
Prophylaktische Anwendung 218. 
Und Autotransfusion 301. 

Morphium: 
Anwendung bei Eklamptischen 280. 
- in der Geburtshilfe 50. 

Müllers, A., Methode der Extraktion 204ff., 237, 
295, 299. 

Müller, P., Handgriff 148. 
Myom: 

Als Geburtshindernis 220. 
Schwangerschaft vortäuschend 401. 
Verwechselung mit Placenta praevia 307. 

Myomoperation, Spätfolgen der konservativen M. 
in der Schwangerschaft 337. 

N. 
Nabelschnurvorfall 141, 21611., 312: 

Anwendung der Beckenhochlagerung oder der 
Knieellenbogenlage 315. 

- der Hysterotomia anterior 218. 
- des Metreurynters 141, 216ff., 312. 
- der Wendung und Extraktion 216. 
Bei Erstgebärenden, mißglückte Wendung und 

Extraktion 141. 
Bei l<'ußlage 216. 
Bei Schädellage 312ff. 
Nach Anwendung des Thornschen Handgriffes 

226. 
Prophylaxe bei drohendem N. 18, 312. 
Reposition mit der Hand (besser als Reposito_rien) 

315. 
Ursache des N. 312ff. 

Nachbehandlung: 
Eklamptischer 280 (Tabelle). 
Wiederbelebter Neugeborener 323. 

Nachgeburt siehe Placenta. 
Narkose: 

;\ Ia reine 50. 
Bei Eklamptischen 266. 
Bei Herzkranken 273. 
Bei Lungenkranken 275. 
Tiefe N. bei schweren Wendungen 178. 

Nephritis gravidarum: 
Behandlung 281. 

27 ... 
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Nephritis gravidarum: 
Bei Diabetes 356. 
Bei Herzfehler 273. 
Oedem bei N. g. 198. 
Verwechselung mit dem Haematoma vulvae 354. 

Neugeborene: 
Abnabeln 31. 
Bad als wirksamer Hautreiz 319. 
Lagerung 323. 
Nachbehandlung nach der Wiederbelebung 323. 
Wiederbelebung 319ff. 

Nierenerkrankungen siehe unter Nephritis. 

0. 
Oedcm der Vulva bei Nephritis 198. 
Olshausens Handgriff 88. 
Osianders Beckenzirkel 170. 

Pantopon 50. 
Perforation : 

P. 

Abgleiten des Perforatoriums 136. 
Ausführung 132. 
.Ausreißen" des Kranioklasten 136, 138. 
Bei Fieber intra parturn 369. 
Bei Gesichtslage (Kinn hinten) siehe dort. 
Bei Hydrocephalus siehe dort. 
Bei Stirnlagen siehe dort. 
Des lebenden Kindes 129, 132, 237, 369. 
Des nachfolgenden Kopfes 141, 199. 
Fall einer falsch gewählten P. 141 ff. 
Gefährlichkeit der P. bei einer Conj. vera unter 

6 cm 110. · 
Verletzungen durch P. siehe unter Verletzungen. 

Perforationen (als Kunstfehler): 
Des Scheidengewölbes . 

Mit dem Finger 399. 
Mit der Metreurynterzange 56. 
Mit der Zange 339. 

Des Uterus: 
Mit der Cu rette 383. 
Mit der Hand bei manueller I,ösung 218, 332. 
Mit der Kornzange 392, 394. 
Mit der Uteruspinzette 342. 
Mit der Zange 339. 

Verhalten nach entdeckter P. 398. 
Peritoneum, Verlauf des P. am Ende der Gra­

vidität 118. 
Phantom: 

Geburtshilfliebes 406. 
Gynäkologisches 406. 
Zur Einübung der manuellen Placcntarlösung 

usw. 410. 
Phantomübungen siehe Anhang (I) 406ff. 
Pharmakologie und Geburtshilfe 47ff. 
Pituglandol: 

Als Wehenmittel 38. 
Bei Retentio placentae 66, 329. 
Zeitliche Wirkung des P. 47. 

Placenta: 
Bei Zwillingen 365. 
Besichtigung 180. 
Giftquelle bei Eklampsie 246 ff. 
Normale Lösung 328ff. 
Retentio p1acentae 66ff., 330ft'. 

Plaeenta: 
Tubeneckenplacenta 67. 
Vorzeitige Lösung dcrs.: 

Diagnose 291, 358. 
Schilderung eines Falles 324. 

Placenta accreta 330. 
Placenta praevia 286fl.: 

Anwendung des Momburgschen Schlauches 286. 
Beurteilung des Blutverlustes 288. 
Cervixrisse 286. 
Statistik 301. 
Therapie 288fi. 
Wert des kindlichen Lebens 287. 
Zwillinge 362 ff. 

Placen ta succenturiata 180. 
Placenta velamentosa 371fi. 
P lac en tar lös ung: 

Arten ders. 330. 
Bei Aborten und Ji'rühgeburten 395. 
Bei Placenta accreta 330. 
Bei Zwillingsgeburten 365. 
Gefahren 329. 
Manuelle P. bei Retentio placentae 328. 

Placentarreste, Verhalten dabei 375. 
Plexuslähmung nach forcierter Zangenextraktion 

242. 
Porros Operation (siebe unter Kaiserschnitt), ein 

Fall nach Porro operiert. 
Positio occipitalis pubica aut sacralis siehe unter 

"Geradstand". 
Prager Handgriff 58, 237. 
Pravazspritze, zur Diagnose bei intraperi-

tonealer Blutung 400. 
Prochowniks Methode der Wiederbelebung 322. 
Pubotomie siehe Hebosteotomie. 
Pyelitis gravidarum 48. 

Q. 
Querbetti Lagerung auf dems. 30. 
Querlage 73 ff: 

Arten der Qu. (Diagnose) 175. 
Bei engem Becken 174. 
Bei Hydramnios 175. 
Bei Myom als Geburtshindernis 220. 
Bei Placenta praevia 286. 
Bei schlaffen Bauchdecken 173. 
Dekapitation bei verschleppter Qu. 193 ff. 
Des zweiten Zwillings 175fl. 
Entwickelung der Qu. aus einer abgewichenen 

Schädellage 17 4; 
Falsche Behandlung 220. 
Mechanismus der Geburt conduplicato corpore 

193. 
- der Selbstentwickelung 190. 
- der Selbstwendung 190. 
Unterschied zwischeneinfacherund verschleppter 

Qu. 193. 
Verschleppte Qu. (Bildung eines Kontraktions­

ringes) 187. 
Wendung dabei nach langem Fruchtwasser­

abfluß 175. 
Wert der Narkose bei der Wendung 178. 

Querstand, tiefer 75fi. 
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R. 
Rachitischer Habitus 9. 
Rahmentaschen nach Liepmann 26. 
Raumeinteilung im Proletarierhaushalt 62. 
Reposition der Nabelschnur mit der Hand 315. 
Repositorien, ihre Anwendung nicht empfehlens-

wert 318. 
Retentio placentae 66, 330ff. 
Retroflexio uteri gravidi 386. 
Riesenwuchs, habitueller der Föten 53fl., 210. 

s. 
Scheidenrisse und Scheidendammrisse siehe unter 

Dammrisse. 
Scheiden tarn pon ad e: 

Bei Atonia uteri 183. 
Bei der Abortbehandlung 388ff. 
Bei Placenta praevia 291. 
Bei Varixblutungen 372. 

Scheintod der Neugeborenen 319ff. 
Schlinge: 

Anwendung bei Beckenendlagen 204. 
Bildung ders. 279. 

• Schnellofen" 25. 
Schräg verengtes Becken 161 ff: 

Arten dess. 16 L. 
Engständige und weitständige Kopfeinstellung 

dabei 161. 
Entstehung dess. 161 ff. 

Schul tzesche Schwingungen 33: 
Praktische Winke 323ff. 
Verletzungen innerer Organe bei dens. 323. 

Schultzescher Modus der Lösung der Placenta 
328 . 

• Schutzballon" nach Ahlfeld 19. 
Schwangerschaft, Hegarsches Schwangerschafts­

zeichen 376. 
Sectio caesarea siehe Kaiserschnitt. 
Sekretröhrchen, Anwendung zur Uterusspülung 

397. 
Selbstentwicklung 190. 
Selbstwendung 190. 
Se ll heim s Kaiserschnitt siehe unter l{aiserschnitt. 
Seminaristische Uebungen, Begriff ders. 2. 
Sieholdsehe Schere 194. 
Siegemundin, Handgriff der S. 278. 
Silvesters Methode der künstlichen Atmung bei 

Eklamptischen 280. 
Sonde: 

Anwendung bei Aborten 384. 
- beim künstlichen Blasensprung 356. 

Sphygmogramme von herzkranken Kreißenden 
373. 

Spülung siehe Uterusspülung. 
Stand des Kopfes im Becken 176!1'. 
Steißlagen (siehe auch Beckenendlagcn): 

Bei Eklampsie 261. 
Unterschied der vollkommenen und der unvoll­

kommenen 196. 
Sterilisation: 

Art der Ausführung 116. 
Bei Herzkranken 373. 
Bei Tuberkulösen 373. 

Stillstand der Geburt: 
Bei Beckenendlagen, selt~nere Ursachen 196. 
Bei Schädellagen, seltenere Ursachen 342ff. 

Stirnlagen (siehe auch Deflexionslagen) 242 fl.: 
Uebersicht der therapeutischen Maßnahmen 244. 

Strophantus, Anwendung bei Herzkranken 373. 
Symphysenruptur 13. 

T. 
Tamponade: 

Der Scheide 183, 291, 372, 388. 
Des Uterus siehe Uterustamponade. 

Tarniers Zange 88. 
Tetania uteri 187. 
Thornscher Handgriff 152, 226. 
Thrombus vulvae et vaginae 350ff. 
Tisch als Operationslager 21, 30. 
Tra ehe al k a the ter: 

Richtige und falsche Anwendung 320. 
Uebung in den Phantomkursen 320 u. 406. 

Trichterbecken 166ff. 
Totalexstirpation: 

Abdominale T. bei Uterusrnptur siehe dort. 
Vaginale T. bei unstillbarer Blutung 391. 
- nach Perforationen septischer Uteri 398. 
- zur Sterilisation 373 . 

Tonehierbefund zur Bestimmung des Kopf­
standes in der Geburt (Uebersicht) 76ff. 

Transport: 
Im Krankenwagen 132. 
Von Eklamptischen 265ft. 

Tubargravidität 398. 
Tubeneckenplacenta 67. 
Tubenmole 398. 
Tubenruptur 398. 
Tuberkulose und Geburt 375. 

u. 
Unterricht: 

Am Phantom 406. 
In den ärztlichen Fortbildungskursen 406. 
Verbesserung des geburtshilflieben U. 406. 

Utcruspinzctte: 
Anwendung mit stumpfer Spitze bei der Uterus­

tamponade 346. 
Verletzungen mit ders. siebe unter Verletzungen. 

Uterusrnptur: 
Aetiologie und Diagnose 128, 129, 187, 224, 

278, 335 ff, 337. 
Drohende 128, 187, 226, 278. 
Fall von Kolpaporrhexis 337. 
Im Bandischen Ring 335. 
Im Fundus 337. 
Komplette 335 ff. 
Kach Extrauteringravidität 338. 
Nach Kaiserschnitten oder konservativen Myom-

operationen 337. 
Spontane 355 ff. 
Subperitoneale 212. 
Violente 339 ff. 

Uterusspülung (siehe auch unter Blutstillung) 
395ff.: 
Bei Abort 395. 
Cave bei entdeckter Perforation des Uterus 398 
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Uterustamponade 342, 357. 
Bei Aborten 388ff. 
Bei nicht fiebernden und nach der Ausräumung 

nicht blutender Aborte überflüssig 380. 
Schädlich bei penetrierenden Cervixrissen, wie 

sie bei Abortausräumung entstehen 391. 

V. 
Vagina septa als Geburtshindernis 347ff. 
Vaginaler Kaiserschnitt siehe Hysterotomia 

anterior. 
Vaginofixur, Geburt bei ders. 401. 
Varixknoten, geplatzter 372ff. 
Vei ts Kaiserschnitt siehe unter Kaiserschnitt. 
Veit-Smelliescher Handgriff 147ff. 
Venae sectio siehe unter Aderlaß. 
Ventrifixur, Geburt dabei 401. 
Verletzungen oder Tod: 

Des Kindes bei der Geburt: 
Abschneiden oder Abreißen des Kopfes bei 

der Extraktion 210, 391. 
Bei der Anwendung der Schlinge 204. 
- des stumpfen Hakens 204. 
Bei der Extraktion 19, 21, 198. 
Durch den Veit-Sm~llieschen Handgriff 273. 
Durch die Schnitzeschen Schwingungen 323. 
Durch die Zange 13, 242. 
Strangulation durch den engen Muttermund 

216. 
Der Mutter in der Geburt (Kunstfehler, dia-

gnostische Irrtümer): 
Bei Deflexionslagen, Dammrisse 232, 233. 
Bei der Abortbehandlung 385ff. 
Bei der Dilatation mit Hegarschen Stiften 

393ff. 
Bei der manuellen Lösung der Placenta: 

Herausreißen des ganzen Uterus 220. 
- Herausreißen eines Stückes Dickdarm 332. 
Bei Hydrocephalus: Uterusruptur 210ff. 
Bei Uterusruptur siehe dort. 
Der Harnblase 271, 336. 
Durch den gedoppelten Handgriff der Siege­

mundin 279. 
Durch die Extraktion 198, 220. 
Durch die Perforation und Kranioklasie 136, 

138. 
Durch die Uteruspinzette 342. 
Durch Perforation des hinteren Scheiden­

gewölbes mit der Metreurynterzange 56. 
Exitus an septischem Abort. Diagnose: 

Otitis media, Aufmeißelung 367. 
Exitus nach Braxton-Hicks-Wendung bei 

vorzeitiger Placentarlösung 309. 
Fieber nach VerletZilngen 386. 
Infektionen durch Zurücklassen des ganzen 

Eies 387. 
Mit der Kornzange 392 ff. 
- HerausreiiJen eines Stückes Uterusmusku-

latur 392. 
- eines Darmstückes 392. 
- eines Stückes vom Promontorium 392. 
Perforationen mit der Curette 383. 
- mit dem Finger 399. 
Plexuslähmung nach Zangenextraktion 242. 

Verletzungen 01ler To1l : 
Der Mutter in der Geburt (Kunstfehler, dia­

gnostische Irrtümer): 
Septische Infektion nach Einlegen sterili­

sierter Laminariastifte 389. 
Verblutung nach vaginalem I\aiserschnitt 214. 

Verschleppte Querlage siehe Querlage. 
Vorbereitung und Lagerung der Kreißenden 

23, 91 ff. 
Vorderhauptslage (siehe auch Deflexionslagen) 

35: 
Mif3glückter Fall 138. 
Unterschied einer Vorderhauptslage von einer 

hinteren Hinterhauptslage 232, 234, 235. 
Zange bei Vorderhauptslagen 138. 

Vorderscheitelbeincinstellung 61, 76, 145, 
258. 
Korrigiert durch den Hofmeiersehen Handgriff 

160. 
Vo rf a II der Nabelschnur siehe N abelschnurvorfall. 

Der Extremitäten 174, 324. 
Vorliegen der Nabelschnur 312/313. 
Vorzeitige Lösung der Placenta siehe Placenta. 

w. 
Wasserstoffsuperoxyd zu Spülungen 398. 
Wehenmittel 38. 
Wendung: 

Bei Erstgebärenden 140, 141. 
Bei Gesichtslage 236. 
Bei Hinterscheitelbeineinstellung 140. 
Bei Nabelschnurvorfall 216. 
Bei Querlagen siehe Querlage. 
Bei schräg verengtem Becken 161. 
Bei Stirnlage 244. 
Beste Zeit zur Ausführung 19. 
Die äußere W., empfehlenswert bei Placenta 

praevia 296. 
- bei Herzkranken 273. 
Die W. in Seitenlage 178. 
Durchleiten des Füßchens bei der Braxton-

Hicks-W. mittels Kugelzange 299. 
Gefahren bei der W. 175. 
- nach Braxton-Hicks bei Placenta pracvia 290. 
Mißglückter Fall bei einer solchen 141. 
Mißglückter Wendungsversuch 141, 226. 
Mittels Handgriffs der Siegemundin 279. 
Nach Braxton-Hicks 290ft. 
Prophylaktische W. 19, 164. 
Hatschläge zur Ausführung 20, 178. 
Verletzungen und Kunstfehler siehe unter Ver-

letzungen. 
Wert der Narkose bei der W. 178. 

Wendungsschlinge, Bildung ders. 279. 
Wiederbeieben der Neugeborenen 3191!. 

Von Frühgeburten 323. 
Wiegand-Winckelscher Handgriff 21. 
Wo eh en bett, Resorptionsfähigkeit des Organismus 

im w_ 354. 
- Behandlung Bklamptischer im W. 280. 
Naht von Dammrissen im W. nur nach An-

frischung möglich 93. 
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z. 
Zange: 

Bei engem Becken 12, 73 ff .. 
Bei Herzkranken 373. 
Bei Hinterscheitelbeineinstellung 127, 146ff. 
Bei hochstehendem Kopf 13 tf. 
Bei Steißlagen 278. 
Bei tiefem Querstand 78. 
Bei Zwillingen 365. 
Indikationslose Z. 138. 
Ratschläge für die Ausführung (cave enges 

Becken) 12, 73tf. 

Zange: 
Tarniers 1\lodell und N aegelesche Z. 88. 
Verletzungen mit der Z. siehe unter Ver­

letzungen. 
Wie vermeidet man Verletzungen? 75ff. 

Zucker im Urin bei Schwangeren 356. 
Zuckerharnruhr und Geburt 356. 
Zungenbisse bei E;klamptischen, ihre Verhiitung 

265. 
Zwillingsgeburt 36211.: 

Differentialdiagnose 356 (Tabelle). 
Plaeenta hierbei 365. 



I -- ------· --------

Verlag von AUGUST HIRSCHWALD in BERLIN NW. 7. 
(Durch alle Buchhandlungen zu beziehen.) 

Der gynäkologische Operationskursus. 
Mit besonderer Berücksichtigung der Operations-Anatomie, 
der Operations-Pathologie, der Operations-Bakteriologie und 

der Fehlerquellen in 16 Vorlesungen. 
Von 

Privatdozent Dr. Wilhelm Liepmann. 
Zweite, neubearbeitete und vermehrte Auflage. 1912. gr. 8. Mit 409 größtenteils 

mehrfarbigen Abbildungen. Gebunden 24 M. 

Atlas der Operations-Anatomie u.Operations­
Pathologie der weiblichen Sexualorgane 

mit besonderer Berücksichtigung des Ureterverlaufes und 
des Suspensions- und Stützapparates des Uterus. 

Von 

Privatdozent Dr. Wilhelm Liepmann. 
1912. Text und Atlas (35 Tafeln) 24M. 

Atlas der gynäkologischen Cystoskopie. 
Von 

Prof. Dr. W. Stoeckel. 
1908. 4. Mit 14 Tafeln. Gebunden 12M. 

Lehrbuch der gynäkologischen Cystoskopie 
und Urethroskopie. 

Von 

Prof. Dr. W. Stoeckel. 
Zweite, völlig neubearbeitete Auflage der "Cystoskopie des Gynäkologen". 1910. gr. 8. 

Mit 25 Tafeln und 107 Textfiguren. Gebunden 16M. 

Der normale menstruelle Zyklus 
der Uterusschleimhaut, 

seine Anatomie, dargestellt in Text u. 25 Bildern auf 20 Tafeln. 
Von 

Dr. Robert Schröder. 
1913. Qu.-Folio. Gebunden 16M. 

--------- ------------- -----

-1 




