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Vorwort zur ersten Auflage.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

am- Sclidaly des Inhaltsverzeichnisses eingefiiat.



Vorwort. \Y

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

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

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

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

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

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

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

Berlin, im September 1909.

Wilhelm Liepmann.



Vorwort zur zweiten Auflage.

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

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

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

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

Uebersetzungen ins ltalienische, Spanische und Russische sind erschienen.

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

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

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

Berlin, im November 1917.

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

I*all 20. Stirnlage, normales Becken. Erstgebirende

Die Stirnlage ist eines der schwierigsten Ereignisse in der Geburts-

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

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

XIIL. Vorlesung.

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

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

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

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

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

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

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

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

FFall 28, Eklampsie. Mehrgebiirende. Hinterscheitelbeineinstellung.

FFall

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

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

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

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

Therapie im Falle 25. Metreuryse, Wendung und Extralktion.

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

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

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

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

- Die Herzmassage.

Therapic hei drohender Eklampsie, -- hei Nephritis  gravidarum,

(horea, Hysterie und Epilepsie.

XIV. Vorlesung.

Das gemeinsame Symptom der folgenden Fille ist die Blutung .

29, Placenta praevia partialis. Cervix zweilingergliedlang, fitr

2 Finger durchlissig. Millige Blutung.,  Mehrgebirende,

Fall

30.  Placenta praevia. Cervikalkanal geschlossen,  millige

Blutung. Mehrgebiirende.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Fall 34, Placenta praevia oder Karzinom?

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

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

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

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

lage. Mehrgebirende. Muttermund nahezu vollstdndig.

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

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

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

Der Scheintod der Neugeborenen:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

bei FuBlage als Geburtshindernis.

Fall 45. Das Haematoma vulvae et vaginae. Mehrgebiirende.

Zur Entstehung des Haematoms in der Geburt. — Differentialdiagnose.

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

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

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

XVIL Vorlesung.

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

Differentialdiagnose zwischen: Zwillinge und Hydramuios (Tabelle). —

Wegen hochgradiger Dvspnoe bei starkem Hydramnios wird die Blase mit

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

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

Uterustamponade. — Wochenbettsverlauf. — Entstehung  des Hydrammios

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

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

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

Geburtsverlaul des ersten spontan; Wendung and Extraktion nach Miiller

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

geburt bei Zwillingen,

XVIIL Vorlesung.

Fall 48, Fieber in der Geburt. BErstgebiivende

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

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

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

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

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

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

MaBnahmen bei tuberknlisen Frauen.

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

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

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

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

Nachteile.  Copvixrisse hierbei. — Schwierigkeiten bei der Extraktion

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

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

Liepmanu,

Das geburtshilfliche Sewinar.

2, Audl
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Uebersicht der Fille von engem Becken.

Nach der Liinge der Conjugata geordnet.

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

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

Conj. externa

17 em irstgebirende 1
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Verzeichnis der Abbildungen.

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

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

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

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

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

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

Liepmann. Das gehartshiltliche Seminar. 2 Al ]



2 I Vorlesung.

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

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

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

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



I. Vorlesung. 3

Fall 1.

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

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

Anamnese: Rachitis; mit 3 Jalven Taufen gelernt.

Frithere Enthindungen: —

Letzte Regel: 20, Oktober.

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

Blasensprung | Gleichzeitig, 14 Stunden vor Ankmnit des Arztes,

Status: Brachyeephaler Schiidel. Schmelzdefekte an den Selmeideziihnen.

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

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

Besonderes: Keine Drnck- oder Ausziehungserscheinungen.

Herztime: 120, rechts unterhalh des Nabels.

Innere Untersuchung: Scheide weich und dehnbar,

Muttermund : Handtellergrofi.

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

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

Wehentitigkeit: In regelmiliigen Abstinden und kriiftig.

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

Auntworten der Hirer.

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

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

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

—_—

handen ist.

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

der Nopfeesehwulst mic dem Sehiidel,



4 I. Vorlesung.

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

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

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

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

Fig. 1.

Muttermund fast vollig crweitert. Blase sprungfertig.

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

Fig. 2.

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

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

Iig. 4.

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

Frschwerte Erweiterung hei vorzeitigem Blasensprung.
(Schematisch.)

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

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

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

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

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

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

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

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

Tig 6.

(@J

Normales Becken: schwarz.  Platt-rachitisches Becken: rot.

Als ich noch poliklinischer Praktikant bei Gusserow war, war das crste, was
wir jungen Geburishelfer uns kauften, ein Beckenzirkel, und diesem ersten Instrumenic
bin ich bis zum heutizen Tage treu geblieben.

Fir den Praktiker kommen im allgemeinen nur 2 Beckenanomalien in Frage:
das platt-rachitische und das allgemein verengte Becken. Ueber die viel seltencrcen
anderen Becken werden wir gegebenenfalls zu sprechen haben.  Wie licgen nun die
Verhiiltnisse in unserem Falle?

Schon der einfache Vergleich der Distanz der Spinae mit der der Cristac lehrt
uns, daB wir es hier mit einem plati-rachitischen Becken zu tun haben. Die bei-
sichende Skizze (Fig. 6) zcigt Thnen, wic dieser Zustand durch das Tielertreten des
Promontoriums und das starke Auscinanderklaffen der Darmbeinschaufeln zustande
kommt. Das normale Becken ist in schwarzer, das platt-rachitische in roter Farbe
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cingezeichnet.  Die Distanz der Trochanteren ist entweder normal oder sogar etwas
vergrollert wie in unserem Falle. Die Conjugata externa von 17 cm weist uns wicder
auf ein plattes Becken hin. Aber ich rate Ihnen gerade auf diesc Messung nicht
allzu viel zu geben, sondern lieber in solchen Fillen sofort die Conjugata diagonalis
zu messen. Das haben wir auch in diesem Falle versucht, allein mit negativem
Resultat! Der Kopf stand schon fest im Beckencingang und die starke Kopl-
geschwulst hinderte uns, mit gestreckten Fingern, wie es zur Messung nétig ist, an

Fig. 7 (Fall 1),

das Promontorium zu gelangen.  Gleichzeitig konnten wir nun aber bei dieser Unter-
suchung feststellen, daf das Miverhiltnis zwischen dem kindlichen Kopf und dem
Becken kein allzu groBles war, und zwar aus folgenden Griinden (vgl. hierzu die
Skizze unseres Falles, Figur 7):

1. Der Kopf steht fest im Beckeneingang; wire er zu groll oder wenig kon-
figurationsfihig, also zu hart, so wirde er in diesem Stadium der Geburt sicherlich
noch beweglich iiber dem Beckencingang stehen und uns gestatten, das Promon{orium
zu erreichen und die innere Beckenmessung vorzunehmen.

2. Die Pfeilnaht verliult quer von rechts (kleine Fontanelle} nach links (grofie
Fontanelle). Thr Abstand von der Svmphyse und vom Promontorium ist nahezu
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gleich groll. Die kleine Fontanelle steht anndhernd in derselben Hohe wie die grofe
Fontanelle. Nun wissen Sie, dal der Gebuartsmechanismus beim plalt-rachitischen
Becken in dreifacher Hinsicht von dem Mechanisimus beim normalen Becken abweichi:

Erstens ist die Pfeilnaht andauernd und ausgesprochen quer gestellt.

Zweitens ist die Pleilnaht der hinteren Beckenwand stark genihert (Vorder-
scheitelbeineinstellung).

Drittens pllegt sich die groBe Fontanelle frihzeitig zu senken und tiefer zu
stechen als die kleine VFontanelle. Die Griinde, warum gerade dieser Mechanismus
beim platt-rachitischen Becken so iberaus hiulig ist, habe ich lhnen in dieser
Tabelle zusammengestellt, weil sie auch fir die Beurteilung unseres Falles von
Wichtigkeit sind.

Geburtsmechanismus beim platt-rachitischen Becken,

Mechanismus Ursache

" Die platte Form des Beckencingangs bietet nur in der queren Richtung

1. | Quergestellte Pleilnaht.
. geniigenden Raum.

2, Vorderscheitelbein- ; Durch den Hangebauch wird das hintere Scheitelbein an das Promon-
einstellung. torium gepreht und wird durch den erhéhten Widerstand dort zuriick-
. gehalten.
3. Senkung der groBen ! Der bitemporale Durchmesser findet leichier den Durchgang durch das
Fontanelle. I verengte Promontorium als der hiparietale grobere Durchmesser.

Nun finden wir in unserem Falle aufer der lange andauernden Querstellung des
kindlichen Schéadels keinerlei Abweichung von dem normalen Geburtsverlauf und konnen
daraus ohne weiteres und mit Sicherheit den Schlul ziehen: Da weder eine Vorder-
scheitelbeineinstellung noch ein Tiefertreten des Vorderhaupts vorhanden, da ferner der
Kopf fest in den Beckencingang getreten ist, kann das Miverhiltnis zwischen Kopf
und Becken nicht grof sein. Eine Gefahr fiir Mutter oder Kind liegt nicht vor,
also werden wir abwarten.

Aber, meine Damen und Herren, so logisch nach unseren bisherigen Ausein-
andersctzungen auch diese konservative Behandlung erscheinen mag, in der Praxis be-
diirfen Sie der griBten Energie und des sichersten Auftretens, um ihren wohliiberlegten
Entschluf durchzusetzen. Die Hebamme, die meist nur ein Interesse hat, bald fort-
zukommen, wird Sie, besonders wenn Sie noch ein junger Anfinger sind, mit allen mog-
lichen Ratschligen bedriingen: ,Herr Dr. Soundso macht in solchen Fillen eine Zange und
der Kopl steht ja schon so tief.“ Hier ist ein energisches Auftreten am Platze. Sic
zeigen der Hebamme, dall der Kopf noch hoch, d. h. im Beckeneingang, steht und nur
die Kopfgeschwulst tief bis zur Beckenmitte, kenntlich an den beiderseits deutlich zu
fiihlenden Sitzbeinstacheln, reicht. Sie machen ihr klar, dal beim engen Becken und
hochstehenden Kopf dic Zange paBit, wic dic Faust aufs Auge; denn da man ja bei
hochstehendem Kopf die Zange nur so unginstig wie moglich, niimlich iiber Stirn und
Hinterhaupt, anlegen kann, erhoht man noch durch den Zangenzug das MiBverhéltnis
zwischen Kopl und Becken, indem dic Zangenliffel den Kindesschidel von vorn nach
hinten zusammenpressen, scinen Querdurchmesser vergriofernd. Die Wirkung der nor-
malen Wehenkraft auf den Kindesschiidel, dic zweckmiBige Konfiguration durch Ueber-
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einanderschieben der Scheitelbeine zeigt Thnen die Skizze Figur 8. Die unzweckmiBige
Kompression durch den Zug der hohen Zange, die Vergroferung des queren Durch-
messers und die dadurch bedingte Erhohung des MiBverhaltnisses sehen Sie in Figur 9
dargestellt. Solche Zangen fordern nur tote Kinder mit zersplittertem Schidel zutage
oder zerreifen den Beckenring der Mutter (Symphysenruptur).

Mit aller Ruhe und Entschiedenheit werden Sie ebenso die Angehirigen auf die
nutzlose Gefihrlichkeit einer Operation hinweisen, indem Sie sich bemiihen, in populirer
Form ihnen klar zu machen, dal jetzt eine gliickliche Entbindung ohne Gefiihrdung
des kindlichen und miitterlichen TLebens unméglich ist. Ich halte gerade in der
Geburtshilfe die Art und Weise, wie wman mit der Kreillenden und ihrer Umgebung
redet, fiir wichtig. Ein einfaches ,nein“ schreckt, ja erbittert die Arme, die unter

Fig. 8. Fig. 9.
Konfiguration des Sehiidels hei spon- Ungiinstige Konfiguration durch Anlegen
tanem Verlauf. der hohen Zange.

den fortdauernden Wehen leidet, deren ganze Gedanken sich an den einen Wunsch
anklammern, erlést zu sein. Mit aus dicsem Grunde habe ich meine im Auftrag
des Komitees fir volkstiimliche Kurse Berliner Hochschullehrer gehaltenen Vortriige:
4Die Frau¢ der Allgemeinheit im Druck iibergeben (Verlag Union, Deutsche Ver-
lagsgesellschaflt, Stuttgart 1914). Wer von Ihnen, meine Damen und Herren, diese
Zeilen durchblittert, der wird — so hoffe ich — finden, wie eine verstindige Aul-
klirang Erkenntnis fordert ohne zu schrecken, und wie durch diese Aufklirung
dem Geburtshelfer sein ohne dies schon schweres Amt durch das jetzt vorhandenc
Verstindnis erleichtert wird. Lassen Sie sich, meine Herren Kollegen, niemals die
Zange in die Hand driicken, Sie werden sich und [hre Ihnen anvertrauten Kranken
dadurch vor manchem nicht wieder gutzumachenden Schaden bewahren!

So haben wir denn abgewartet und bei den guten Wehen der Kreiflenden bald,
schon nach 21/, Stunden, gesehen, dall der Kopl sich konfiguriert und tiefer tritt
(IFigur 10). Beim engen Becken miissen Sie stets zwischen Lrdffnungs- und
Austreibungsperiode die Konfigurationsperiode beriicksichtigen. Das isi
diejenige Zeit, in der sich der Kopf der Beckenform anpalt, sich gewissermalien um-
modelliert; dic beistehenden Skizzen zeigen lhnen, mn welcher Avt und Weise das
geschieht, indem sich namlich die Scheitelbeine abereinanderschieben und insbesondere
das hintere Scheitelbein unter das vordere tritt.
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3/, Stunden danach wurde ohne Dammril ein gesunder, kriftiger Knabe von
50 ¢em Linge, 3120 ¢ Gewicht geboren. Die kurze Austreibungsperiode ist [ir das
platt-rachitische Becken, dessen Ausgang ja durch das zuriickspringende Kreuzbein
hitufig weiter als normal ist, geradezu typisch.

Fig. 10 (IFall 1).

Der Kopf hat sieh konfiguriert und ist tiefer getreten.

Die Zecit aber — diese 3!/, Stunden — die wir ruhig gewartet haben, kann aus
den angedeuteten Griinden fiir den Geburtshelfer wie fiir die Umgebung recht (ualvoll
sein. 1lier haben sich in den letzten Jahren die Verhiltnisse wesentlich geiindert. Wir
verfiigen jetzt iiber wirklich vorzigliche, dic Wehenschmerzen herabsetzende Mittel,
andererseits aber auch iber cin neues, hochst interessantes Priiparat, die durch Narkotika
oder aus anderen Griinden herabgeminderte Wehenkraft michtig anzuregen. So halten
wir heutzutage die kreiiende Gebéirmutter wie an einem Ziigel, bald mildernd, beruhigend,
abschwichend, bald sie zu stirkerer Titigkeit anregend. Irst dic Erfindung eines treff-
lichen Wehenmittels hat uns zum Herren der Situation gemacht. Und diese beiden iir
dic moderne Leitung der (ieburt so wichtigen Komponenten werden uns noch oft bei

unseren Uebungen beschiiftigen.
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Meine Damen und Herren! Der Fall, den ich heute mit Ihnen besprechen michte,
wird Thnen in vieler Bezichung Gelegenheit geben, sich an unsere letzte Fnthindung
Zu erinnern.

Fall 2.

Name, Alter, Para: Frau A. T., 87 Jahre, Vpara.
Grund der Meldung: ,Enges“ Becken.
Anamnese: Rachitis? Weill nicht, wann laufen gelernt.
Frithere Entbindungen: Immer schwierige und langdauernde Geburten. 3mal von dem-
selben Arzt Zange, tote Kinder. Eine Geburt (2.) spontan: kleines schwiichliches
Kind, das im ersten Lebensjahr starh.
Letate Regel: Mitte September.
Schwangerschaft: Ohne Besonderheiten.
Wehenbeginn: 28. Juli.
Blasensprung: Noch nicht erfolgt.
Ankunft des Arztes: 28. Juli, 3 Stunden nacli Wehenheginn,
Status: Brachycephaler Schiidel. Kleine, untersetzte Frau.
Temperatur: 36,7.
Puls: 84.
Aeullere Untersuchung: Sp. 28, Cr. 29, Tr. 32, C.ext. 18. C. diag. 10,5. (. vera 8.5-—9.
Michaelissche Raute fast dreieckig. Fundus uteri handbreit nnter dem Processus.
Riicken links, kleine Teile rechts. Kopf auf die rechte Darmbeinschaufel abgewichen.
Herzténe: 130, links unterhalb des Nabels.
[nnere Untersuchung: Starke Varicen an den iulleren Genitalien.
Scheide: Sehr weit, dehnbar, leichter Descensus.
Portio: Erhalten. Cervix: 2 fingergliedlang, fiir 1 Finger durchgiingig. Blase prall
gespannt.
Therapie: ?
Antworten der Héver.
1 klassischer Kaiserschnitt.
4 Hebosteotomie.
3 Wendung naclr Braxtons Hicks ohme besondere Angaben,
2 Metreuryse, dann Wendung.
2 Abwarten, nach villiger Eriffuung Wendung.
3 Abwarten. Zange.
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Meine Damen und Herren! Unter den eingelaufenen Antworten méchte ich zuerst
diejenigen besprechen, die sofort eine aktive Therapie befirworten. Kiner von Ihnen
will sogar den klassischen Kaiserschnitt an unserer Kreiffenden ausfihren. Nun gebe
ich zu, dall in diesem Falle die Zeit zur Ausfithrung des klassischen Kaiserschnittes
richtig gewiihlt ist, denn die Blase steht noch, die Wehentiitigkeit hat eben begonnen
und cine Infektion der Mutter liegt, nach Puls und Temperatur zu urteilen, nicht vor.
Aber bevor wir iberhaupt an eine so eingreilende Operation denken, die iiberdies nur
im allergroBten Notfall, wenn nimlich keine Klinik zu erreichen ist, im Privathaus aus-
gefiihrt werden soll, bedarf es neben einer absoluten Indikation und der Einwilligung
der Kreibenden einer Technik, die allen Anforderungen einer exakten, aseptischen
Laparotomie gerecht wird. Alle drei Momente scheinen uns aber in diesem Falle zu
fehlen.

Die Conjugata betrigt nur 9 cm bzw. 8,5 cm, es handelt sich also um eine
Beckenverengerung ersten, vielleicht zweiten -Grades, und dementsprechend hat die
Frau viermal ihre normalen ausgetragenen Kinder per vias naturales gebiren kénnen.
Bei einer so geringen Beckenverengerung kann also weder der Kaiserschnitt aus
absoluter noch der aus relativer Indikation in l'rage kommen.

Bevor wir uns jedoch entscheiden, was zu tun ist, missen wir, meine Damen
and Herren, noch einmal ganz grimdlich uns dariiber zu orientieren suchen, wie grol
der kindliche Schidel in diesem Falle ist. Im Gegensatz zu dem in der letzten Vor-
lesung besprochenen Falle ist der Kopf des Kindes hier abgewichen, er steht aufl der
rechten Darmbeinschaufel, eine weitere Komplikation, die beim engen Becken durchans
nicht selten vorkommt. Sie sehen den Belund, der sich uns bei der ersten Unter-
suchung bietet, in der beistehenden Figur 11. Das erste, was man bei abgewichener
Schidellage immer zu tun hat, haben die meisten von Ihnen auler acht gelassen, die
richtige Lagerung der KreiBenden! Durch das Abweichen des Schidels wird der eine
Teil des Beckeneinganges offen gelassen; dieser bietet gewissermalen einen Locus minoris
resistentiae. Das Vorwasser steht dort mit dem iibrigen Fruchtwasser in offener Kom-
munikation und Sie wissen, dafl in solchem Falle beim Blasensprung leicht ein Lreignis
cintreten kann, das dem Kinde schwere Gefahr bringt, der Nabelschnurvorfall. Diesem
mogliechst vorzubeugen und eventuell den Kopl zum Eintritt in den Beckeneingang zu
veranlassen, dient die richtige Lagerung. DBei unserer Ankunft finden wir, wie schr
hinfig, die Kreiflende auf der falschen Seite liegend. Die alte, mit den Vorschriften des
Ilebammenlehrbuches nicht mehr vertraute Hebamme hat sich tiberlegt: Der Kopf ist nach
rechts abgewichen, deshalb mulS ich die Frau auf die linke Seite legen. Das ist nun
aber grundfalsch; ein Blick auf unsere Skizze zeigt Ihnen, dafl in diesem Falle der Steils
des Kindes nur noch mehr nach links heribersinken und der Kopf nur noch mehr
nach rechts abweichen wiirde. Aus diesem Grunde muB man die Frauen bei abge-
wichener Schiidellage (auch bei abgewichener Steiflage) anf diejenige Seite lagern,
nach der der vorliegende Teil abgewichen ist. Wir haben nun die Kreilende auf
die rechte Seite gelagert: trotzdem zeigt der Schidel keine Tendenz, in das Becken ein-
zutreten.  Schon dieser Mifierfolg mullte uns zu der Ueberzeugung dringen, dafi es
sich hier um c¢in wirkliches MiBverhiltnis zwischen Kopf und Becken handelt, ganz
anders als das MiBverhiiltnis im erst besprochenen Falle. Die Frau ist aber Fiinft-
gebiirende, und wir haben an den fritheren Enthindungen einen gewissen MaBistab, in
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Fig. 11 (Fall 2).

Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar. 2. Aufl.
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Fig. 12 (Vall 2).

Mit eingelegtem Schatzballon®. (Val. Figur 11 mit dieser Skizze.)
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welcher Weise wir hier die Entbindung zu leiten haben. Alle vorhergehenden Geburten
waren Schiidellagen, alle waren von sehr langer Dauer und dreimal konnte mit der
Zange mnur ein toies Kind zutage geférdert werden. Wir werden also durch die Ana-
mnese direkt aufgefordert, zu versuchen, ob in diesem Falle leichter Beckenverengerung
die Geburt in Beckenendlage nicht gliicklicher vonstatten gehen wird. Sie wissen,
dafi man diese Methode mit dem Namen prophylaktische Wendung“ bezeichnet. Nun
von einer prophylaktischen Wendung im strikten Sinne kinnen wir hier nicht sprechen,
da es sich ja um eine abgewichene Schidellage 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 vorlegen; erstens: wann ist der beste Zeit-
punkt zur Ausfihrung der Operation? und zweitens: besteht iberhaupt
die Moglichkeit, den nachfolgenden Kopf schnell und unzerkleinert durch
den Beckenkanal zu ziehen?

Der beste Zeitpunkt fir eine Wendung ist unzweifelhaft der Augenblick,
wenn bei stehender Blase der Multermund vollkommen erweitert ist. Wire in diesem
Falle bei meiner Ankunft die Blase geborsten — was dem Anfinger leicht bei unvor-
sichligem Untersuchen passiert — dann allerdings wiire ich auch der Ansicht, die einige
von Thnen geiubert haben, gleich einzugreifen. Allerdings miiitc man dann eine Er-
weiterung des Cervicalkanals mit dem Metreurynter nach Champetier de Ribes
vorausschicken. Es ist mir unverstindlich, wie Sie bei einem Cervicalkanal, der
nur zwei Fingern den Durchgang gestattet, wenden wollen. Aber selbst wenn die
kombinierte Wendung nach Braxton Hicks mdglich wiire, selbst dann wiirde ich nicht
Lhrer Meinung sein. Ist Ihnen in einem solchen Falle wirklich die Wendung gelungen,
was immerhin schon eine weit grofiere Technik voraussetzt, als dic Wendung mit der
ganzen Hand, was dann, meine Damen und Herren? Wollen Sie gleich extrahieren und
entweder der Mutter cinen tiefen Cervixrifl beibringen. oder schiieBlich fruchtlos von der
Lxtraktion Abstand nehmen, weil sich der uncrweiterte Muttermund ringartig um den
kindlichen Hals zusammenschniirt? Oft haben nach solchen, zur Unzeit vorgenommenen
Wendungen und Extraktionen Mutter und Kind ihr Leben lassen miissen, die Mutter
an Verblutung und das Kind an Asphyxie bei der langandauernden und schwierigen
Extraktion oder an einer Wirbelsinlenfraktur durch den starken Zug.

Wir werden also hier abzuwarten haben, bis der Muttermund vollstindig erweitert
ist und wir werden unsere ganze Aufmerksamkeit davauf verwenden, cinen Vorfall von
Nabelschnursehlingen oder kleinen Teilen zu vermeiden. Beides errcichen wir durch
eine von Ahlfeld zweckmilig als ,Schutzballon“ bezeichnete Blase. Ich verwende
hierzu in der Regel den Kolpeurynter von €. Braun, den ich Ihnen hier chenso
wie den Mctreurynter von Champeticr de Ribes als zwei vorziigliche, oft zu
hrauchende Instrumente herumgebe (vgl. Figur 12 und Figur 34).

Dic Einfiihrung des Braunschen Ballons ist aulierordentlich einfach. Bevor Sie
anfangen, sich zu desinfizieren, legen Sie den Ballon in kochendes Wasser, aber so,
dalf er nicht auf dem Wasser schwimmt, sondern untertaucht, was Sie am besten da-
durch errcichen, daB Sie ihn mit ecinigen Kocherschen Klemmen beschweren.  Sind Sie
geniigend  desinfiziert und haben Sie sich mit ausgekochien (tummihandschuben ver-
sehen, dann lassen Sie von der Hebamme die Frau auf das Querbett legen, und
wasehen sie nun selbst in der iblichen Weise. Teh bin draufen in der Poliklinik von
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den Herven so oft verwundert gefragt worden, warum man sich zur Desinlektion der
Kreifienden erst selbst desinfizieren miisse, dal ich hier ganz kurz davauf cingehen
will.  Die wirklich gefihrelichen Keime haften nicht an den Genitalien der Kreilienden,
sondern an unsern Hinden: daher besser gar keine Desinfektion der Kreifienden, als
eine Desinfektion mit ungewaschenen Hiinden. die cher gefihrliche Keime heranfiihren

als ungelihrliche beseitigen wird.  Eine Desinfektion der Scheide — am besten mit
Sublimatlisung 1:1000 oder 29/, Lysol — die in vielen Kliniken, besonders aber in

der Universititsklinik in Wirzhurg (Dircktor Geh. Hofrat Prof. Dr. Holmeier) obliga-
torisch ist, halte ich m allgemeinen fir Giberflissig. Nur in den Illen, in denen wir
von der Giite des aseptischen Apparates nicht iiberzeugh sind, z. B. wenn cine un-
tiichtige Hebamme vorher untersucht hat oder in Kliniken, in denen viele Studenten
antersuchen, oder wenn kurz vor der Enthindung eine Kohabitation stattgefunden hat
(Anfrage diskvet an den Lhemann), ist m. 1l eine vorherige Scheidenspiilung mit den
genannten Mitteln am Platze. Jetzt legen Sie selbst den Ballon aus dem kochenden
Wasser in eine Schale, die mit kalter Lysollisung gefiillt ist, machen eine Tysol-
scheidenspiilung und schieben den wie eine Zigaretle zusammengelegien Ballon mit der
rechten fand in die Scheide bis hoch zur Portio hinauf, wihrend dic linke Hand dic
Schamlippen auscinanderhilt.  SehlieBlich wird der Ballon mit schwacher Lysol- oder
Borsdurclosung mittels einer Kolpeurynterspritze oder im Notfall mit dem Irrigator
gefillt und das Schlauchende zogebunden, wenn der Ballon prall gefiille ist (Figur 12).

Bald danach sahen wir bessere, regelmiBige Wehen auftreten und am niichsten
Morgen gegen 7 Uhr frih wurde der Ballon ausgestolien. Der Mutterwund ist jetzt
nahezu vollstindig, die Blase erhalten, kein Vorfall von Nabelschourschlingen und
kleinen Teilen eingetreten.  Wir haben also unseren Zweck erreicht und kannen jetzt,
znmal der Kopf noch immer abgewichen ist, ruhig dic Wendung ausfilhren. Bevor wir
aber die Wendung ausfihren, missen wir uns ungefiihr im klaren scin, worin bel unseren
operativen Malinahmen die Hauptschwierigkeit liegt.  Nicht in der Wendung; die ist bei
stehender Blase selbst fiir den Anfinger, der sic geniigend oft am Phaniom ausgefithrt
hat, ohne Schwicrigkeiten. Im  allgemeinen habe ich dic Erfahrung gemacht, daf sie
gerade von den Damen infolge ihrer kleinen Hinde schnell und elegant ausgefiihre
wird. Der Anfinger soll immer méglichst hoch zum Fundus heraufgehen, um nieht
aus Verschen einen Arm herunterzuholen.  Nur einmal hat einer meiner Kursisien die
Nabelschnur  statt des Fufles heruntergeholt und ich hatte nachher groBic Mihe, das
Kind noch lebend zur Welt zn bringen.  Im allgemeinen also, sage ich, wird Ihnen
die Wendung in einem  solchen Falle keine Schwierigkeiten machen; auch der ersie
Teil der lixtrakiion pflegt schnell vonstatien zn gehen. Die Schwierigkeit kommt ers
bei der Armlisung wund bei der Entwicklung der Kopfes.  Auch in diesem Falle war
die Armlosung nicht cinfach, da beide hinter dem Kopfe des Kindes in die Hohe ge-
schlagen waren. e schneller und techniseh geschulter der Geburtshelfer hierbei zuwege
geht, nm so grilier sind die Aussichten, das Kind am Leben zu erhalten.  Die THaupi-
sehwicrigkeit, aber bictet die LEntwicklung des Kopfes. Sobald es sich nimlich, wie in
unserem Falle, um ein Miliverhiltnis zwischen ithm und dem Becken handelt, blcibt er
nach erfolgter Armlisung iber dem Beckeneingang stehen.  Der erste Fehler, den ich
bei Anfingern anBerordentlich oft zesehen habe, isi nun der, dalh sie den Riicken des
Kindes nach vorn stellen, das Kimd anl iheem Avmereiten lassen und nun mit dem
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linken Zeigefinger in den Mund des Kindes cingehen, also gewissermalien den Veil-
Smellieschen Handgrifl bei hochstehendem Kopf ausfithren. Das Falsche dieses Vor-
gehens  demonstriert lhnen am  besten die Skizze Figur 13, Sic sehen, dal} es jetal
geradezu unmaglich ist, den geraden Durchmesser des kindlichen Koples, der in unserem
Falle 12 em  betriigt, durch den aul 8,5 cm verengten Beckeneingang zu  pressen,
setbst wenn Thned dic Hebamme oder cin Kollege dureh  kriiftigen Druck von den
Bauchdecken her zu Hilfe kommt. Auf der umstchenden Skizze Figur 14 schen Sie
nan  wiederum im Sagittalschnitt und darunter von oben gesehen, dic richtige Aus-
fihrung des Wicgandschen Handgriffes. Der Kopf ist quer gestellt; dureh leichte
Flexion mittels des am Unterkicfer wirkenden Zeigefingers der linken Hand kommit
jetzt der kleinste Durchmesser des Schidels, namlich der bitemporale (8 cm), an dic
engste” Stelle des Beckens, und nun gelingt es doreh  kriftigen Druck von oben, den
Sic eniweder selbst oder die Hebamme ausfilrt, den Kopf in das Becken hincinzu-
pressen. Ich rate Thnen dringend. zuerst die leichte Flexion des Koples auszuliihren,
dann stark von oben zu driicken, wiihrend des Druckes von oben aber nicht am
Kindeskirper zu ziehen, da sonst sehr leicht Frakturen der Wirbelsiule vorkommen.
Dic Erklirung des Zuslandckommens dieser I'rakturen ist aulierordentlich einfach. Der
Druck von oben ist auf die Steifibeinspitze gerichtet, der Zug von unten steht in cinem
stomplen Winkel zu dicsem; es kommt infolgedessen zu einer Abknickung der Wirbel-
siule, da ja wihrend des Druckes der Kopl fixiert ist. lrst den Kopl nach der
I'lexion durchpressen, dann ihn in den geraden Durchmesser siellen und ihn nach
Veit-Smellie entwickeln, ist das Richtize. Ich habe steis nach diesem Modus ver-
fahren und gute Resultate gehabt.

A Martin legt in ecinem Artikel (Berliner klin. Wochenschrift, 1910) Went
darauf, dieser schon von Celsus erwithnten, von Pugh und Paré zuerst empfohlenen
Handgrifl folgendermalien zu modifizieren:

LSUm dieser Aufgabe gerceht werden zu konnen und  keinen Schaden (Kieler-
[raktur!) anzurichten, mul der Mittellinger der eingefiihrten Hand in den kindlichen
Mund bis auf die Zungenwurzel vorgesehoben, Zeige- und Ringfinger aul die Fossae
caninac aufgelegt werden, dann hat man den Kopf sicher in der Ifand und kann ihn
beliebig drehen.“

Da das ingehen in den Mund den Fitus leieht zu Schluckbewegungen, die in
utero, wie Sie sich denken konnen recht gefilirlich sind, reizt, da ich bei der von
mir beschriehenen Mcthode niemals cine Kieferfrakiur geschen habe, so kann ich 1hnen
aus cigener Jirfahrung nieht diese A. Martinsche Modifikation empfehlen.

Zur Ausfihrung dieser Operation — wice iberbaupt, wenn es sich um
schwierige Lingriffe handelt — empflehte ich Thnen, die Fraw aul cinen

Tisch zu lagern. Nicht nur fiir den Anfliinger, auch fir den erfahrenen Ge-
burtshelfer ist s duBlerst schwierig, in den niedrigen Betten einen wirklichen Zug
nach unten auszufiihren; man muf dann bald aul der Irde Kknien, bald sitzen, und die
Asepsis wie Ihr Anzug leidet unter den Mandvern. Iir die Hebamme und die
Kreillende hat aber die Lagerung einer operativen Entbindung aul den Tiseh mannig-
fache Vorteile, die Sic kennen miissen, um den oft vorhandenen Widersiand zu iiber-
winden. Die Hebamme kann nach stattgefundener Operation in der grofiten Ruhe
das Beit und die Unterlagen herrichten und spart die doppelte Miihe, da ich die Nach-
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Falsch ausgefiithrter Wicgand-Winckelscher Handgriff.



1L. Vorlesung.

Vig. 14.

Richtig ausgefithvter Wicgand-Winckelscher Handgrifl,

w
o




24 I Vorlesung.

geburtsperiode in der Regel aueh auf -dem Tiseh abwarte.  Die Kreiliende aber hat
den Vorteil, sofort in ein reines Bett zu kommen und nacher in Rube gelassen zu werden.

Neben der guten Lagerung der Kreilienden wird lhnen die Beleuchtung oft
Schwierigkeiten machen. Wenn cine Gaslampe im Hause ist — und man findet diesc
jetzt auch hifig bei drmeren Leuten in der gulen Stube —, so wirde ich immer
meinen Tisch so aufstellen. daB ich den Vorieil der gulen Beleuehtung ausnutzen kann.
Sonst mul eine riehtig angehingte Kiichenlampe geniigen. leh benulze in letater Zeit
cinen kleinen umhiingbaren Taschenakkumulator, den man selbst laden kann und den
ich Thoen hier herumgebe (vel. Figur 15 und b).  Auf Tageslicht werden Sie in Pro-
letarierwohnungen in der Regel verzichten miissen, da die Fenster meist niedrig und

Fig. 1>a. Iig. 15b.

Handlampe zur Benutzung fertig und in Seitenansicht (gelicfert von dem Akkumulatorenwerk .Union™,
Berlin, Friedrichstrake 16).

mit Gardinen aller Art verhiingt sind: diese aber abzunchmen gestatiet in der Regel
das neugicrige Gegeniiber nicht.

Wie ein guter Stratege missen Sic sich, wenn der Feldzugsplan feslgelegt ist.
ein moglichst gutes Operationsterrain zu schalfen suchen.  Wie oft in der Praxis
dagegen gesiindigt wird, kann ich Ihnen nur an der Iland von konkreten Beispiclen
cerhiirten.  Einmal wurde ich von cinem Kollegen zu einer hohen Zange gerafen; cr
kam damit nicht zustande, weil er in cinem Winkel des Zimmers aul dem nicdrigen
Querbelt die Zangenloffel nicht so senken konnte, wic es der IYall erforderte. Ein
andermal fand ich die Kreilende auf cinem Tisch richtig gelagert, aber der Tisch stand
in der Kiiche, hinter ihm der glithend heiBe Herd, und im Fenster ¢in Loch, durch das
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die eiskalte Winterluft (cs waren damals gerade 120 Kiltey hineinpfifl.  Die Kreibende
hitte dabei leicht cine Pncumonie und der Arzt cinen kriftigen Rheumatismus  be-
kommen, und doch verfiigten dic Teute iber cine groBe, geriumige, gute Stube, dic
allerdings ungeheizt war.  Man kann sich in solchen Fallen leicht helfen, indem man
eine grofie Emailleschale oder einen Limer mit 1/, Liter Brennspiritus fillt und diesen
dann anzindet; nur mub man das Gefall, um den 'ullboden oder Teppich zu schonen,
aul ein Holzbrett, cine Zigarrenkiste oder dergl. stellen. Es ist erstaunlich, wic lcicht
man auf dicse Weise ein kalies Zimmer erwirmen kann. Die groBe Emaille-
schale dient dann spéter, wenn sie als Schnellofen funktioniert hat, zur
Aufnahme der sterilen Instrumente. Nichts ist unbequemer, als die Instrumente
in einc mit Lysol gefillle Schale zu legen. Die undurchsichtige Losung macht es
cinem  schier uwnmdoglich, im geeigneten Moment das Instrument zu finden, das man
gerade notig hat.  Wollen Sie die Instrumente schnell abkiihlen, so dbergielien Sie
diesclben mit einer 3 proz. Karbolsiurelosung.

Nachdem Sie also Thr Operationslerrain so gut wie moglich instand gesetzt
haben, muff sich lhre Aufmerksamkeit den Instrumenten zuwenden. Dem Anfinger
ist sehr zu raten, lieber zu viel als zu wenig Instrumente auszukochen. Nichts ist
peinlicher und gefihrlicher, als wenn Nie im  entscheidenden Moment ein Instrument
brauchen und Sie es dann erst durch die Hebamme aus dem Koffer holen und ab-
kochen lassen missen. Die narkotisierte Frau bleibt allein. Sie selbst konnen nicht
zufassen, da Sie ja steril bleiben miissen. Kurzum eine Fille von Widerwirtigkeiten,
dic Thnen Zeit und Nerven kosten und vor denen Sie sich bei zweckméBiger Anordnung
bewahren kénnen. Ich habe schon seit 12 Jahren cin von mir konstruiertes geburts-
hilfliches Besteck im Gebrauch, das sich mir sehr bewihrt hat und das ich Ihnen
empfehlen kaon. Ich gebe Thnen einen solehen geburtshilflichen Koffer herum und
bitte Sie, sich gelegentlich die Separatabdricke aus der Minchener medizinischen
Wochenschrilt, die ich [hnen mit herumreiche, durchzulesen:

»Von den gebriuchlichen geburtshilflichen Bestecken sind die meisten weder aseptisch
noch bequem. Da es nicht immer miglich ist, die Instrumente nach dem Gebranch sofort
griindlich zu reinigen und zu desinfizieren, werden die Stellen des Besteckes, welche mit den
gebrauchten Instrumenten in Beriihrung kommen, leicht zum Depot septischer Stoffe. Auler-
dem dringt der Staub ein und die Instrumente belinden sich, wenn sie nach lingerer Pause
gebraucht werden soliéli, in einem sehr zweifelhaften Zustand von Reinheit. Die Unbequem-
lichkeit der Bestecke liegt darin, dal man gezwungen ist, jedes Instrument genau an seinen,
oft dureh eine sehr komplizierte Anordnung gegebenen Platz zu bringen, wenn sich der Be-
hiilter iiberhaupt schlieben lassen soll. Auch die eigenartige Form der Bestecke und das Klirven
der Metallteile, welches den unheimlichen Inhalt verrit, sind z. B. beim Beniitzen von Tram-
und Eisenbahn nicht angenehm* (Bumm. Grundrif zum Studium der Geburtshilfe, 111 Aufl.).

Diese Uebelstiinde fallen simtlich fort, wenn man sich — nach dem Rate von Bumm -
ciner geniigend grofien, ledernen Reisetasche bedient und die notwendigen Instrumente in
leicht auswaschbaren Leinenbeuteln mit sich fiihrt. — So sehr diese Anordnung dem Prinzipe
der Reinlichkeit Rechnung trigt, so 1Bt doch die Bequemlichkeit beim Herausnehmen der
Instrumente aus den Beuteln zu wiinschen iibrig. Aulierdem fiel mir auf. dalf die Instrumente
in den Beuteln leicht Reibungen gegeneinander ausgesetzt sind und dadurch schnell die Ver-
nickelung leidet. Diese beiden Unannehmlichkeiten soll die ,Rahmentasche* beseitigen, ohne
auf die erwiithnten Vorziige der Beutel zu verzichten.
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Die ,Rahmentasche~ ist in ihrer Konstruktion &ufferst einfach (vgl. Figur 16). Sie
besteht ans einem metallenen Rahmen in Form eines Rechteckes, der fiir geburtshilfliche Be-
siecke so groB sein mub, dall er das lingste Instrument, das in Frage kommt — den Kranio-
klasten — wenigstens in der Diagonale aulnehmen kann. Ueber den Ralmen ist ein Segel-

Fig. 16.

Fig. 18,

Geburtshilfliches Besteck nach Licpmann. (Figuren 16, 17 u. 18.)

tuch gespannt; dieses hat vier Klappen, wie dic Figur zeigt, dic nach oben iiber dem Rahmen
msammengeschlagen werden, nachdem die Instrumente cinfach flach auf dem mit Segeltuch
iiberspannten Rahmen, nebencinander plan liegend, ihren Platz gefunden haben, der itbrigens
eanz beliebig und durch keine Schlaufen und _keine komplizierte Anordnung~ bestimmt ist.
Auf der Tasche bringt man eine entsprechende Aufschrift an: ,Abort* —  Naht* — ,Zange* —
.Perforation* — ,Hebosteotomie* oder sonst dergleichen. Die einzelnen Taschen werden ein-
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fach iibereinander gelegt und es bleibt bei der Benutzung dem Arzte [reigestellt, ob er nur
die eine, etwa ,Abort*, oder mehrere Taschen in der Reisetasche mit sich fithren will. Die
Taschen lassen sich wie die Beutel leicht reinigen und auskochen. Bei der Benutzung ist es
auBerordentlich bequem, dal die Instrumente plan wie auf einemn Teebrett liegen, und so
leicht von der Hebamme zugereicht werden konnen.

Fiir die geburtshililiche Praxis hat sich mir unter Anwendung dieser .Rahmentaschen
cin Besteck als duBerst bequem und aseptisch bewihrt, das vom Medizinischen Warenhaus
A.-G. (Berlin, KarlsiraBe) nach meinen Angaben hergestellt wurde. Die Vorteile dieses Be-
steckes sehe ich in folgenden Punkten: ,

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

2. ,Das Klirren der Metallteile*, das den ,unheimliclien Inhalt verrét=, ist durch die
Lagerung der Instrumente in Rahmentaschen aus Segeltuch vermieden. Der Arzt braucht
nur die Instrumente mitzunehmen. die ihm nach den Umstéinden geboten erscheinen.

3. Die mit Instrumenten versehenen Rahmentaschen finden ihre Aufbewahrung
in cinem aus einem Stiick gestanzten und daher unverwiistlichen Sterilisierapparat
(vgl. Figur 17), dessen iiberhiingender Deckel gleichzeitig als Kiihlschale dient und
auflerdem ein Eindringen von Staub unmiglich macht. Die Instrumente befinden sich
daher auch bei lingerer Nichtbenutzung in einem tadellos sauberen Zustand?).

4. Der Kasten mit Arzneimitteln, die Spiilrohre, Trachealkatheter. Infusionskaniilen usw.,
finden in dem mehrere Liter fassenden Irrigator ihren Platz (Figur 18. B a und b), ebenfalls
in einem besonderen Fach die Waschinstrumente.

5. Eine Blechschachtel mit doppeltem Boden (Figur 18, 4) nimmt auf der cinen Seite
die Gummihandschuhe, Watte, sonstiges Verbandmaterial, Dithrssenbiichsen usw., auf der anderen
Seite Narkoseninstrumente auf. Viel einfacher als eine den Raum unniitz beschwerende
Tropfflasche mitzunehmen, ist es, anf eine Anschiitzchloroformflasche einen selbst mit 2 Rillen
versehenen Korken aufzusetzen.

6. Die unter 4 und 5 geschilderten Teile stehen in der Tasche zu oberst, da sie die-
jenigen Utensilien enthalten, die man bei der ersten Untersuchung allein braucht. Ist ein
instrumenteller Eingriff nicht notig, so legt man einfach das benutzte zuriick, und das iibrige
Instrumentarium bleibt unberiihrt.

7. In dem gewilbten Deckel des Lederkoffers ist aullerdem Platz fiir einen Becken-
zirkel und einen Operationsmantel (,da man nicht im Rock, aber auch nicht in Hemdsirmeln
Geburtshilfe treiben soll* [Bumm]). In diesen Operationsmantel werden am Schlusse der
Operation die Instrumente eingewickelt, die benutzt waren, so dal keine Stelle des Bestecks
mit gebrauchten Instrumenten in Bériiln‘ung kommt.

8. Ein- und Auspacken ist in der denkbar kiirzesten Zeit miglich, da es ja durch die
Rahmentaschen vollig gleichgiltig ist, an welehe Stelle die Instrumente kommen

In unserem spezicllen Falle, ciner Wendung bei noch nicht villig erweitertem
Mutiermund, wirden Sie also vorzuberciten haben:

1. Kin leincnes Band zam Anschlingen des etwa vorgezogenen Armes (vgl. Fig. 198).

2. 2 Doyensche Specula zum Ireilegen der Portio zur Vornahme der Cervix-
naht. Ich benutze dazu 2 Platten von 9 (fur das obere Blatt) und 11 em (fiir das

1) Man kann natiirlich auch den Sterilisator zu Hause lassen.  Das Abkochen der Insirumente
im Fischkessel ist mir persinlich so unsympathisch, dak ich lieber cine sehwere Tasehe mitnehme.
In der poliklinischen Praxis ist man oft in der lage, Giberhaupt keine geeigneten Gefie zum Ab-
kochen der Instrumente zu crhalten.
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untere Blatt) und je von 4, cm Breite.  Diesclben fehlen in den meisten zusammen-
gestellien  geburtshilflichen Bestecken; und doch sind es die cinzigen Specula, die
Thnen in Fillen dringender Not schnell und sicher die Secheide entfalien und dic
blutende Cervix freilegen konnen (vgl. Figuren 164 und 191).

3. 4 Collinsche Zangen zum Vorzichen des Muttermundes bei der Cervixnaht
(vgl. Figur 164),

4. 2 Hegarsche Nadelbalter (vgl. Figuren 73—177).

5. 3 oder 4 Nadeln, die moglichst groB und nicht zu fach scin sollen.  Die-
selben werden in einem Wattebduschehen fixiert (Figuren 73—177).

6. linc lange Uleraspinzette mit méglichst stumplen Spitzen (das abgebildete
Modell Figur 19 ist von mir angegeben) zur cventuellen Uterustamponade.

Alle diese Instrumente werden in ein Handtuch geschlagen, das man zweckmiibig
mit 2 Kocherschen Klemmen (vgl. Figur 21) schlieBt, und dann in kochendem Wasser
sterilisiert.  Man kontrolliere stets selbst, daB das Wasser auch sicher
kocht, da die Hebamme oder das sonstige Hillspersonal in diesem Punkte nicht immer
zuverlissig ist.

In ein zweites Ilandtuch schlagen Sie dicjenigen Instrumenle, die Sie bei
jeder operativen Entbindung brauchen.

2 Kochersche Klemmen zum sofortigen Abnabeln des Kindes. Nichts ist un-
angenchmer, als wenn ein Kind asphyktisch geboren wird, und die Hebamme weglaufen
mull, um die Nabelbindchen zu holen. Haben Sic dic Klemmen abgekocht, dann
geniigt eine Sckunde, um das Kind abzunabeln, und diec Hebamme kann spéter, wenn
sie bei der Mutter entbehrlich ist, die Klemmen mit einem Nabelbindchen vertauschen.

FFerner 1 gerade Schere zur eventucllen Lpisiotomie und zum Durchirennen der
Nabelschnur und ein Metallkatheter, am besten cin minnlicher. ‘

In ein Taschentuch, das mil einem Loflel oder einer Gabel beschwert wird, damit
es mit den eingebundenen Handschuhen, véllig untersinkt, oder in cin Tee-Ki (Teesieb nach
Dr. Aschheim) kommen die Handschuhe. Man mull nur dafiiv sorgen, dafi sie voll-
kommen von kochendem Wasser bedeckt sind, da sonst die Desinlektion nicht geniigend ist.

Nachdem Sie nun den aseptisehen Teil Thres Instrumentartums in Ordoung gebracht
haben, richten Sie diec Narkose. Sie klappen die Maske auf, verschen dic Chloroform-
flasche mit dem Tropfplroplen (Figur 93), legen sich fiir alle Fille cine Kugelzange
(vgl. Figur 266), dic viel besser ist als die breite, unnitig «uetschende Zungenzange,
und cinen Mundsperrer zurecht.  Ich mochte jedoch betonen, dall ich niemals — auBer
bei Eklamptischen — gendtigl war, mich dieser Instrumente zu bedienen. Die Frauen
klagen sonst iiber starke Schmerzen im Kiefer und an der Zunge, wenn sicr aus der
Narkose erwachen.

Zur Naht von Cervixrissen, Scheidenwunden und tiefen Dammnihten gebrauchen
wir trocken sterilisiertes Cumol-Catgut von Droncke, Nr. 4, das in kleinen Schachteln
gebrauchsfertig im [Tandel ist und sich mir auch in der Privatpraxis und in der Kriegs-
chirurgie trefflich bewithrt hat.  Sie siellen sich cine Schachtel gedMnet hin, so dul
Nic mit sterilen Handen hineingreifen und sich Ihre Fiden zur Naht richten konnen.
Dancben stellen Sie eine Dithrssensche Biichse zur eventuellen Uterustamponade.
Nach meinen letzten Erfahrungen rate ich Thnen, sich ebenfalls cinen Momburgschen
Schlaueh zurechtzulegen (Niheres hieriiber siche in Vorlesung X).
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An dieser Stelle mufl unseres Arzneischatzes noch kurz Erwihnung getan werden.
Durch die Aufbewahrung der bekanntesten und fiir den Geburtshelfer wichtigsten
Medikamente in sterilen, gerade fiir eine Injektion ausreichenden Glasampullen ist nicht
nur der Exaktheit und der Asepsis bei der Benutzung gedient, sondern auch der Be-
quemlichkeit. Eine solehe Apotheke 1Bt sich bequem in der Rocktasche wmit sich
fihren. Ich habe eine solche geburtshilfliche Taschenapotlieke in der Kaiser Friedrich-
Apotheke, Berlin NW. 6, Karlstrafle 20a, herstellen und mit folgenden Medikamenten
in Ampullenform ausstatten lassen:

1. Oleum camphoratum
Coffein. natriobenzoic. 200/,
Digalen
Pantopon zur Herabsetzung des Wehenschmerzes.

Secacornin in der Nachgeburtsperiode bei Atonic.

6. Pituglandol als souveriines Wehenmittel und vorziigliches Miltel neben Seca-
cornin bei Atonien.

7. Pantopon-Scopolamin nach Driistlein zur Erzielung der schmerzlosen Ent-
bindungen im Dimmerschlal nach Kronig.

Jetzt erst, nachdem alle Vorbereitungen getroffen sind, wird die Frau auf den
Tisch gelegt; die Nachbarin auf der rechten, die Hebamme auf der linken Seite halten
die Beine der Frau, und zwar so, daB die Gehilfin zur Rechten ihren rechten Arm von
aufien unter die Kniekehle der KreiBlenden schiebt und das Bein in der Hifte stark
flektiert, mit dem freien linken Arm aber dic Maske zur Narkose fafit. Die Gehilfin
aul der linken Seite, am besten dic Hebamme, fabt mit dem linken Arm unter der
Knickehle das Bein und tropft mit der rechten Hand vorsichtig Chloroform aul die
Maske. Haben Sie keine Assistenz. so konnen Sie sich auch mit einfachen Beinhaltern
wie leh sie gelegentlich benutze, behelfen (vgl. Figur 20). Nur so ist die I'ran so
sicher gelagert, wie es dic Asepsis erfordert, sonst werden Sic oft sehen, wie die
Kreifienden im Beginn der Narkose sich an die (enitalien fassen oder wild um sich
schlagen.  Auf dem Querbett konnen Sie die Fixierung der Arme noch leichter vor-
nchmen, indem Sie die Kreifiende auffordern, ihre Hinde mit dem Riicken nach oben
auf die Matratze zu legen, und dann lassen Sie Ihre beiden lebenden Beinhaller auf
den Hinden, die natirlich durch die weiche Matratze in keiner Weise gedriickt werden,
Platz nehmen. leh schildere Ihnen dieses Bild absichtlich in ganz realistischer Form,
damit Sie schen, wic anders sich die Geburtshilfe bei armen Leuten abspielt, als ‘in
den Wohnungen der Reichen oder in Kliniken (vgl. hierzu auch Figur 81).

Und nun beginnen Sie selbst die Narkose, oder wenn Sie cinen befreundeten
Kollegen haben, um so besser. Nichts ist einfacher, als die Narkose einer Gebirenden:
warum also auf sie verzichten und der Patientin einen psychischen Insult zufiigen. Ieh
habe bei mehreren Tausend Narkosen bei Geburten niemals einen schlimmen Zufall gesehen.
Lassen Sie die Kreiffende ruhig zihlen, sobald sic anfingt einzuschlafen, geben Sie die
Tropfflasche der Hebamme, die sic mit der rechten Hand falit, die nun ja nicht mehr den
Arm der Kreiienden zu fixieren braucht. Jelzt wasehen Sie sich so, dalf Sie immer
das Gesicht der Narkotisierten schen und die Atmung beobachten kinnen;
von Zeit zu Zeit lassen Sie die Hebamme wenige Tropfen auf die Maske trinfeln. Nach-
dem Sie mit der griindlichen Desinfektion Threr Hiinde fertig sind, ziehen Sie die aus-

Herzmittel hei Collapsen, oder nach gestillter
Blutung.

O A= 02 D
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gekochten Gummihandschuhe an.  Das geht sehr leicht, wenn Sie dieselben ganz mit
Lysol fillen, dann sehen Sie auch am besten kleine Licher, die ihren aseptischen Wert
herabsetzen und sie daher untauglich machen. Jetzt verdringen Sie das Lysol durch
Ihre Finger und streichen den Handsehuh mit der Lysolbiirste in der Lysolschiissel glatt.

Nun erst wickeln Sic die
bis dahin abgekihlten Instru-
mente aus den Tlandtichern aus,
legen sic in die ausgebrannte
Schale und benutzen die Hand-
ticher, um je eins iber dic
Schenkel der zu Operierenden zu
legen, so daB auch der Bauch
bedeckt ist und Sie die aufen
manipulierende Iland rein Dbe-
halten.  Unter den Steil wird
ein drittes in Lysol getrinktes
Handtuch gelegt, das in den
Kimer, der unter dem Tisch steht,
hinabhiingt. Und nun, nachdem
Sie die Frau nochmals abgespiilt
haben, indem Sie mit Lysol-
getrinkter Watte die Genitalien
berieseln, — nun erst kinnen
Sie, wie von dem Komfort cines
kleinen aseptischen Operations-
saales urgeben, an die Operation
gehen.  In unserem Falle gehit
alles nach Wuansch. In wenigen
Sekunden  erscheint  nach der
Wendung das Knie des Kindes
in der Vulva: die Wendung ist
beendet. Nach einigen Minuten
ruhigen Abwarlens langsame Ex-
traktion bis zum Nabel, schnelle
Armliosung und richtiger Wie-
gandscher, dann der Veit-
Smelliesche Handgriff, und das
Kind ist geboren. Da es asphyk-
tisch ist. wird es solort abge-
nabelt, obgleich wir wissen, dafl
wir dem Kinde damit ca. 50 bis
120 cem Blut entziehen.  Aber hier tut File not. denn das Leben des Kindes und
unser drztliches Ansehen steht auf dem Spiele.

Sie klemmen also die Nabelschnur ab. wie es Thnen die  beistehende Skizze
(Figur 21) zeigt. und schneiden zwischen den Klemmen durch. Jetzt sind Sie in einer

Fig. 21.

Ahnabeln mittels Koeherseher Klemmen,
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Fig. 22.

Eimer mit dariiberliceendem Tueh zar Kontralle von Nachblutungen.
Die . Handtuehkontrolle™ nach Liepmann.
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Situation von drangvoller Enge. Auf der einen Seite die Mutter, die eventuell bluten
kann, auf der anderen Seite die Wiederbelebung des Kindes, das Sie unmiglich der
Hebamme iiberlassen konnen.

Hierbei gehen Sie am besten so vor: Sie lassen einen Moment das Kind von
der Hebamme halten, und zwar an den Knichelgelenken, so dal der Kopf gerade nach
unten héingt, damit der Schleim nach auBen flieBt, legen schnell die Beine der
Kreilenden iber die Lehne des Stuhles, auf dem Sie gesessen haben, zusammen und
hiingen jetzt das Handtuch, dal Sie bei Beginn der Operation unter den Steill der Ge-
biarenden geschoben hatten, und das in den Kimer ragte, so fiber den Eimer, daf Sie
jeden Blutstropfen, der abflieBt, auf dem iber dem Eimer liegenden, rein weilen Teil
des Handtuchs sehen konnen (Figur 22). Das sofortige Zusammenlegen der Beine
halte ich fiir 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. Wihrend Sie das
Kind wiederbeleben, miissen Sie sonst immer die Hebamme fragen; meist sind ihre
Antworten unniitz aufregend oder unniitz beruhigend. Jetst genigt fiir Sie ein Blick
aul das Handtuch, um sich zu iberzeugen: es blutet nicht! Wie gut ist es, meine
Damen und Herren, dal wir die volle Eroffaung abgewartet haben. Ein Cervixril in
der Klinik, wo so viel gut geschulte Hilfskrifte zur Verfiigung stehen, das ist eine
Lappalie — in Ihrer eigenen Praxis kann ein solches Ereignis leicht dem Kinde das
l.eben kosten, wenn Sie wegen der Blutstillung seine Wiederbelebung unterlassen
miissen, oder der Mutter, wenn Sie iber den Schultzeschen Schwingungen die Mutter
vergessen. Also hiiten Sie sich, meine Damen und Herren, vor den Cervixrissen.

Die Mutter blutet nicht, das Handtuch bleibt weill, schnell jetzt zu dem Kinde.
Auch hier miissen Thre Manéver schnell, iiberlegt und sachgemiB vorgenommen werden.
Zuerst wird der Mund von dem Schleim und Blut durch ein weiches Lappchen oder
durch Watte gereinigt. Dann werden mittels des Trachealkatheters die Luftwege frei-
gemacht (siehe Abbildung Vorlesung XV). Und jetzt erst machen Sie etwa 6 oder
7 Schultzesche Schwingungen, deren Technik Sie ja hinlinglich aus den Lehrbichern
kennen. Nach den Schultzeschén Schwingungen bringen Sie das Kind in ein warmes Bad.
Sorgen Sie immer, besonders bei lang dauernden Wiederbelebungsversuchen, daf sich das
Kind nicht zu stark abkihlt, da sonst oft Ihre Bemihungen nicht von Erfolg gekrint
sein werden. (Genaueres uber die Wiederbelebung der Neugeborenen in Vorlesung NV.)

Nun, in unserem Falle schreit der 54 ¢cm lange und 3900g schwere Knabe bald kriftig
und wir kénnen um so mehr mit unserem Erfolge zufrieden sein, als sich inzwischen (es ist
schon iber !/, Stunde nach der Geburt vergangen) die Placenta gelost hat und leicht nach
Cred¢ exprimiert werden kann. Wie unser Handtuch zeigt, hat die inzwischen aus der
Narkose erwachte Mutter kaum 150 cem Blut verloren. Die Placenta ist vollstindig. Die
Mutter wird in das inzwischen gut vorbereitete Bett gebracht, nachdem sie der Operateur
gesiubert hat (ich iiberlasse das aus aseptischen Ricksichten niemals der Hebamme).

In der nichsten Vorlesung sollen Sie mir Ihre Ansicht sagen iiber einen Fall,
in dem es sich um ein normales Becken handelt, und ich bin schon heute auf Ihre
Antworten gespannt.

Liepmanu, Das geburtshilfliche Seminar. 2. Aufl.
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Fall 3.
Name, Alter, Para: Irau Jg., 26 Jahre, I para.
Grund der Meldung: Der Hausarzt hillt die Beendigung der Geburt im Interesse von
Mutter und Kind fiir indiziert.
Anamnese: Ohne Besonderheiten.
Friihere Enthindung: Vor 1 Jahr Beckenausgangszange aus Indikation fiir das Kind.
Letzte Regel: Der Zeitpunkt kann nicht angegeben werden, da die Kreiende damals
gestillt hat.
Wehenbeginn: 20. April, 8 Thr abends.
Blasensprung: 21. April, 7 Chr morgens.
Wehen: Alle 30—35 Minuten eine schwache Wehe.
Ankunft des Avztes: 21. April, 9 Uhr [riih.
Status: Mittelgrolle, gut gewachsene IFran. Ehemam von gleicher Grike.
Beckenmalle: Sp. 26, Cr. 281/, Tr. 31, Conj. ext. 22,
Herztone: Wechselnd 105—160.
Aculiere Untersuchung: 1. Sehiidellage. Kopl fest anf dem Beckeneingang.
Innere Untersuchung: Scheide weit. — Muttermund  handtellergroB.  Portio verstrichen.
Blase gesprungen, kleine Fontanelle kaum zun erveichen.  GroBe Fontanelle rechts,
stark gesenkt, so dal das Vorderhaupt his zur Glabella abzutasten ist.

Therapie: ?

Antworten der Hirer.
7 Wendung, Extraktion, Wiegandscher Handgriff.
3 Metreuryse, Zange.
1 Hebosteotomie.

1 Schutzballon.  Abwarien.
2 Pituitrin als wehenanregendes Mit{el.
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Meine Damen und Herren! Bei weitem die meisten von Ihnen haben sich allzu-
schr von den Erfahrungen des Falles, den wir in voriger Stunde zusammen erlebten,
leiten lassen. Nur so ist es zu erkliren, daB siehen Geburtshelfer zu dem Entschlusse
gekommen sind, die Geburt durch Wendung und Extraktion zu beenden.

Héren wir einmal, wie ciner von Ihnen diesen Lintschluf begriindet:

,Das Alter der Kreilenden bietet keinerlei Besonderheiten. Sie ist Zweitgebirende.
Die erste Geburt ist zwar mit Kunsthilfe beendet worden, aber die Indikation lag nicht
bei der Mutter, sondern war durch das Kind begriindet, dessen Herztine wahrscheinlich,
wic auch heute, von wechselnder Schnelle waren. Auch die Beckenmalie weichen nicht
von der Norm ab, so daf wir uns tiberlegen missen, warum denn eigentlich die Ge-
burt ins Stocken geraten ist. Da der Kopf schon gut in den Beckeneingang eintrat, so
konnen wir nur annehmen, dafll die Senkung der grofen Fontanelle, mit anderen Worten
das Tlerabtreten des Vorderhauptes die Ursache der Verzogerung war. Solche Fille
nennen wir Vorderhauptslage, und wir sprechen, je nachdem der Riicken links oder
rechts liegt, von eciner linken oder ersten; bzw. einer rechten oder zweiten Vorderhaupts-
lage.“ Die Entwicklung unseres Falles bis hierher ist so vorziiglich, daB ich diesen
Ausfithrungen nur einige anschauliche Demonstrationen hinzuzufiigen brauche, sachlich
aber nichts zu #ndern habe. Tin Blick aul die beiden Figuren 23 und 24, die ich
Thnen hier zeige, lehrt Sie besser als viele Worte die Unterschiede der typischen
Haltung bei der uns ja bekannten Hinterhauptslage und bei der uns hier zum ersten
Male auftretenden Vorderhauptslage erkennen.

Aul dem einen Bilde (Figur 23) sehen Sie, wie sich das Gesicht des Kindes [ast
auf seiner Brust verbirgt, wie das Hinterhaupt als fiihrender Teil in den Geburtskanal
cintritt.  Auf dem zweiten Bilde (Figur 24) liegen die Verhiltnisse wesentlich anders.
Hier hat sich das Kinn des Kindes von seiner Brust entfernt und der touchierende
Finger merkt diese Deflexion dadurch, dab er die groBe (nicht wie bei der gewdhn-
lichen Ilexionsstellung die kleine) Fontanelle als den tiefsten Punkt des Schiidels fiihlt
und bei tieferem Eingehen auch noch das ganze Vorderhaupt bis zur Glabella abtasten
kann. DaB bei dieser Art des Durchpassierens des Schiidels groBere Widerstinde sich
bicten, lehren Sie wiederum diese beiden Figuren. Nehmen Sie ecinen gewdhnlichen
Zirkel und messen Sie den funktionierenden, d. h. den in I'rage kommenden Durch-
messer bei Figur 23, so betrigt dieser 4,2 c¢m, wihvend der funktionierende Durch-
messer in Figar 24 5,3 em betriigt. Dieser also schon bei unseren Bildern evidente
Unterschied ist in Wirklichkeit ebenso bedeutend. Wihrend der funktionierende Umfang,
das Planum, bei der gewdhnlichen Minterhauptslage 82,3 em betrigt — es ist das
Planum suboceipito-frontale —, so betriigt das Planum Ironto-oceipitale bei der Vorder-
hauptslage 84,4 em. — Niheres hieriiber werden wir noch in einer spiteren Vorlesung
(VI, dort auch eine Tabelle) zu besprechen haben.

Genug. Sie werden jetst ohne weiteres verstchen, dal Ihr Kollege recht hatte,
wenn er in der Vorderhauptslage das Geburtshindernis in diesem Falle sah.

Horen wir nun weiter seine Auslithrungen:

,Da es sich nun um eine Il para mit aufgelockerten Weichteilen und um ein
normalgroffes Becken handelt, da dic Blase erst vor 2 Stunden gesprungen ist, so ist
anzunchmen, dab eine Wendung in Narkose leicht gelingen wird und dal man aus den
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geschilderten Griinden auch ohne gréBere Mithe wird ein lebendes Kind durch die Extrak-
tion entwickeln konnen.“

Unzweifelhaft sind diese Erwigungen, meine Damen und Herren, ganz richtige.
Auch ich glaube, daBl in diesem Falle eine Wendung und Extraktion eine ganz vorzig-
liche Prognose fiir beide, fir Mutter und Kind, haben wird, und wenn ich Ihnen diese
Aunfgabe hitte im Jahre 1910 geben konnen, dann wiirde ich wohl so vorgegangen sein.
Aber jetzt im Jahre 1917 ist es anders.

Fig. 23.

Typisehe Haltung hei Hinterhauptslage. Sitz der Kopfgeschwulst durch punktierte Linic gekennzeichnet
(nach Licpmann, Handbuch der Frauenheilkunde, Leipsig 1914, Vogel).

Das Bessere ist stets der Feind des Guten gewesen. Und wenn es jetzt ein
Miilel gibt, das imstande ist, ohne innerlichen Bingriff und ohne Narkose solche Ge-
burtshindernisse zu Gberwinden, dann ist es unsere Pflicht, es anzuwenden.

Bei dieser Gelegenheit kann ich cinen sozialen Gedankenexkurs nicht unterdriicken.
Meines lrachtens hat nichts die geburtshilfliche Lthik, die geburtshilfliche 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 Nachgeburtsperiode und bei der Naht von Dammrissen keinerlei Honorar-
entschiidigung gewihrt, wihrend er eine solche bei Zange und Wendung erhiilt. Tst
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das nicht einc direkte Primic auf aktives, unindiziertes, handwerksméiliges Vorgchen?
Ist es einem gequéilten und schlechter wie ein Handwerker bezahlten Kassenarzt zu
veribeln, wenn er, statt stundenlang sorgenvoll bei einer Entbindung zu sitzen, seinc
kostbare Zeit, seine Nervenkrafi und seine Nachtruhe zu verlieren, schnell entschlossen
mittels Zange oder Wendung im Verlauf einer halben Stunde seine Titigkeit beendet.
Iis ist wahrhaftig, um eine Satire zu schreiben: Der gute Geburtshelfer, der Zeit und
Geld — denn: Time is money! — opfert, geht ohne Entlohnung davon, und der schlechte

Fig. 24.

Das Kinn hat sich von der Brust entfernt. Leichter Grad einer Vorderhauptslage
(nach Liepmann, Handbuch L ¢.).

und gewissenlose Arzt, der mit gewagter Zange wmiitterliches und kindliches Leben
cefihrdet, crhiilt cine Belohnung dafir. Man konnte lachen, wenn man nicht weinen
miifte. Jetzt erst werden Sie ganz den bekannten Ruf der Hebamme verstehen:
,Schnell, Herr Doktor, sonst kommt das Kind von selbst!* Schnell cntschlossen,
werden die Zangenldffel schlecht desinfiziert eingeschoben. Avrme drztliche Lthik, 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 zu beseitigen und zwei von Ihnen haben es
auch erwihnt:
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Der Extrakt der Glandula pituitaria als wehenanregendes und wehen-
verstirkendes Mittel.

Ieh darf wohl hoffen, daf 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:

wKeine Zange ohne vorherigen Versuch mit Pituglandol, kein Kaiserschuitt
oline Hypophysenextrakt, keine Geburtsanomalie, wie Zwillinge oder Hydramnios, ohne
prophylaktische Darreichung des Préiparats und auch bei Atonien post partum ist ein
Versuch wohl der Ausfithrung wert.«

Denn das eine werden Sie mir wohl alle zugeben, dal es besser fir jede Frau
ist, wenn sie ohne geburtshilflichen Eingriff enthindet. Das Beste aber fiir unsere
Fraven 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
verwechselt sogar die Hypophyse (Glandula pituitaria) mit der Zirbeldrise.

‘So mub ich denn wenigstens mit kurzen Worten auf die Anatomic und die
Physiologie dieses lebenswichtigen Organs eingehen. Jeder aber, der fir diese hdchst
wissenswerten Fragen tieferes Interesse hat, moge das betreffende Kapitel in dem
neuesten Werke hieriiber, in der Sexualphysiologie von I.. Frinkel in meinem Hand-
buch der Frauenheilkunde, nachlesen. Meine heutigen Frorterungen sind derselben
Quelle entlehnt.

Wic Sie aus unserer Figur 25 und 25a ersehen, ist die Hypophyse als etwa hasel-
nubBgrofier Korper der Sella turcica eingelagert; der schwarze Pfeil auf unserer Haupt-
figur weist gerade darauf hin, wihrend Sie an der kleinen Nebenskizze (Figur 25a) die
cinzelnen Teile der Driise noch genauer dargestellt sehen. Ohne mich hier auf Details
cinlassen zu konnen, nur so viel, daB sie in zwei Lappen zerfillt, von denen der Vorder-
lappen graurdtlich gefleckt ist und mikroskopisch aus Zellstringen und Zellnestern besteht.
Der Hinterlappen, wegen seiner nervosen Elemente auch als Neurohypophyse bezeichnet,
setzt sich aus glattem ependymabnlichen Gliagewebe zusammen. Fir uns Geburis-
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 Hofstdtler, das Priparat zuerst in die Geburtshilfe cinge-
fiihrt und fir atonische Blutungen empfohlen zu haben. Als Wehenmittel wandte es
ruerst Hofbauer an.

Das moge Thnen zunichst zur Einfihrung geniigen, denn die physiologische
Wirkung dieses Extraktes werden Sic am besten im Kreilizimmer studieren, erkennen
und schétzen lernen.

Und somit sind wir aus den theoretischen Horsilen der Anatomie und Physiologie
an das Kreibbett unserer Patientin zuriickgekehrt. Nachdem wir uns jetzt entschlossen
haben, von cinem Eingrilf abzustehen und das neue Priparat (ich verwende mit Vor-
liebe das Pituglandol) anzuwenden, miissen wir auch ganz kurz die Technik der
Injektion besprechen.

Die Injcktionstechnik, frither im wesentlichen auf die Morphiumspritzen beschriinkt,
erfreut sich jelzt mit Recht der steigenden Beliebtheil aller Aerzte. Gibt es doch
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keine Methode, die besser, d. h. genauer dosiert die Arzneistoffe, ohne den Magen zu
belistigen, dem Korper zufiihrt. Und dann, wieviel schneller wirken solche Injektionen,

Fig. 25.

Die Lage der Hypophyse auf cinem Sagittalschnitt.

als die alte Darreichung in Trénkchen und Mixturen. Der Schnelligkeit ihrer Wirkung
nach kommt zunichst dic intravendse, alsdann die intramuskulive, schlieBlich die sub-
kutane Injektion.
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Das Instrumentarium ist so einfach wic moglich; eine gute Rekordspritze,
dic mit der alten niemals gehenden Pravazspritze nur noch die Form gemein hat
(Figuren 29, 30, 31), etwas Watte und die Ampullen, die sich ja in der Taschen-
apotheke befinden, ist alles, was Sie brauchen. Benzin und Spiritus, Eau de Cologne
tut es auch und findet sich in jedem Haushalt.

Nun zuerst das Oef(nen der Ampullen. Ja, Sie lachen! Hitten Sie geschen, wie
ich, wie oft der Neuling entweder die Ampullen zerbricht oder sich in die Finger schneidet,
was ja gerade fir den Geburtshelfer sehr unangenehm ist, Sie wiirden mir die Be-
rechtigung nicht abstreiten, anch gerade diese unbedeutenden Kleinigkeiten zu erwéhnen.

Sehr hiufig findet sich ein Teil der zu injizierenden Flissigkeit im Ampullen-
halse. Versteht man es nicht, sie in den Ampullenkdrper zuriickzubringen, dann reicht

Fig. 26.

Die Fliissigkeit im Ampullenhals wird heruntergeschleudert.

die Menge des zu injizierenden Mitlels nicht aus und der junge Arzt schilt unbe-
rechtigt die Ungenauigkeit der Dosierung.

Diesen Fehler vermeidet man leicht, wenn man folgendermaBen verfihrt: Man
fat die Ampulle mit der rechten Hand an der Spitze des Ampullenhalses (Figur 26)
und nun schleudert man die Fliissigkeit in den Ampullenkorper, wie Ihnen das ja von
der Benutzung des Fieberthermometers her bekannt ist.

Ueber die unliebsamen Ereignisse beim Oecfinen der Ampullen haben wir schon
gesprochen.  Der Ampullenhals soll mit der Glasfeile so gut angeritzt werden, dafl
man ihn nicht abzubrechen braucht, sondern ihn einfach abhebt.

Das erreicht man auf folgende Weise: Man fabt den Ampullenkorper mit der
linken Hand, nimmt in die rechte Hand dic kleine Feile und ritzt jetzt die cinge-
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schniirle Stelle zwischen Ampullenhals und -kérper so an, bis man durch ein leichtes
Gerdusch hort, dall die Feile gefaBt hat (Figur 27).

Besprechen wir zunichst nun die subkutane Injcktion: In ein sauberes, in
jedem Haushalt vorriitiges Porzellanschilchen (Teller) wird etwas Spiritus getan und
ein kleines Wattebiuschchen bereit gehalten. Zum nachherigen VerschluB der Injektions-

Fig. 27.

Der Ampullenhals wird angeritzt, dann .abgehoben®.

dffnung dient ctwas englisches Heftpflaster oder Kollodium, falls dieses iberhaupt nitig
sein sollte.

Aus der Kanille wird der Mandrin entfernt und dieser sowie die Stempelhiille
und der Stempel in den Spiritus hineingelegt und alsdann die Spritze znsammengesetat.
Darauf spritzt man ctwa dreimal den Spiritus durch die Spritze hindurch. Soll der
Alkohol aus der Spritze, was bei einigen Medikamenten notwendig ist, entfernt werden.
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so kann man dicscs dadurch errcichen, dall man in dic Spritze Acther aufszieht, sie
wieder ausspritzt und den Aether verdunsten lift; exakter, indem man mehrmals die
Spritze mit sterilisierter physiologischer Kochsalzlgsung durchspritat.

Tig. 28.

Aufzichen der Fliissigkeit mit der Rekordspritze.

Nunmehr feilt man mit der Feile den Hals der Ampulle an, ,hebt* ihn ab und
zicht die zu benutzende Losung in die Spritze aul (siche Figur 28). Bei ingstlichen
Patienten konnen alle diese Manipulationen im Nebenzimmer ausgefiihrt werden.

Jetzt wird eine Stelle an der AuBenseitc des Ober- oder Unterarmes oder des
Oberschenkels sorgfiltic mit Alkohol cingericben, die Haul mit der linken Hand zu



111 Vorlesung.

43

"6 ‘1



44 111. Vorlesung.

ciner ordentlichen Falte crhoben (siehe Figur 29), die Spritze in Schreibfeder-Haltung
gefalit und in diese Hautfalle méglichst parallel dem Gliede eingestoBen. Langsame
Injektion. Herausziehen der Spritze samt der Kaniile. Ieichte Massage und Verschiull
der kleinen Ueffnung mit Heftpflaster oder etwas Watte 4+ Kollodium.

Die subkutane Injektion eignet sich namentlich fiir schmerzstillende Mittel;
fir Pituglandol ziehe ich die intramuskuldre Injektion vor, die sich gerade in der
Geburtshilfe, wo ja die Frau sich sowieso in Steirickenlage befindet, auch fiir alle
iibrigen Arzneimittel sehr eignet.

Fehlerquellen sind hierbei nicht selten. Besonders ist die intrakutane Injck-
tion zu vermeiden, da sie zu Schmerzen und Quaddelbildung fihrt. Wird die Haaut,
wie beschrieben, zu einer ordentlichen Falte erhoben, so ist eine intrakutane Injektion
unmoglich, sie ist dann richtig subkutan.

Und nunmehr kommen wir zu der intramuskuléren Injektion. Diesc ist
{ast noch einfacher als die vorige. Die Vorbereitungen sind genau die gleichen.

Als Ort der Injektion empfiehlt sich am besten die Gegend der Musculi glutaei
— in stehender, auf der Seile liegender Stellung der Patientin (siche Figur 30) oder,
wic gesagt, in Steifrickenlage. Mit der linken Hand wird ein Muskelwulst er-
hoben, die Kaniile senkrecht eingestoBen; man nimmt hierzu bei fetten Individuen eine
lingere Nadel.

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

SchlieBlich die intravendse Injektion. Die intravendse Injektion ist die tech-
nisch schwierigste, besonders bei Frauen, bei denen die Venen schlechter hervortrefen,
als bei dem fettdrmeren Manne.

Die Vorbereitungen miissen hier sorgfiltig gemacht werden. Spritze und Kaniile
kocht man am besten in physiologischer Kochsalzlosung. Die Haut der Patientin wird
mit warmem Wasser und Seife und alsdann ordentlich mit Alkohol abgerieben. Iis
cmpfiehlt sich nicht — wie wir das jetat bei Laparotomien tun —, die Haut cinfach
mit Benzin, dann mit Jodtinktur einzureiben. Die Hinde des Operateurs sollen mit
sterilen Gummihandschuhen bekleidet oder gut desinfiziert sein.

Als Ort kommt die Gegend in der Ellenbeuge in Frage. Durch Stauen mit
cinem Esmarchschen Schlauch oder besser mit einer mit Luft auffillbaren Staubinde
(siehe Figur 81) treten dic hier in Frage kommenden Venen: die Vena cephalica
(lateral, auf unserer Figur gut sichtbar und zur Injektion benutst), dic Vena basilica
(medial, auf unserer Figur nicht sichtbar) und die diese beiden vereinigende Vena
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, moglichst mit der Vene parallel gehalten, in
cine dieser Venen eingestoBen und zuerst die Spritze von der an der Vene liegenden
Kaniile entfernt. Tropft jetzt stetig Blut aus der Kanile, so befindet sic sich in der
Vene, sonst mub man dic Kanile solange dirigieren, bis diese erreicht ist. Ocffnen
der Staubinde. langsume Injektion nach Aufsetzen der Spritze. Herausziehen der
Kaniile mitsamt der Spritze. Verschlub der Injektionséffnung mit Gaze und Heftpflaster.

Will man Digalen zu schnellster Wirkung bringen -~ vor Operationen oder in
dringenden Fallen —, so empfiehlt sich dic intravenisc Injektion.
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Als Fehlerquelle kommt in Betracht: Die Injektionsflissigkeit wolbt die
Haut vor. Dann flieBt sie also nicht in die Vene, sondern unter die Haut. Sie ist zu

Fig. 30.

[ntramuskuliire Injektion.

vermeiden, wenn man, wie beschrieben, nach LinstoBen der Kanile kontrolliert, ob
wirklich stetig Blut abfliefit.
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Nachdem ich Thnen absichtlich genauer als Sie es in den meisten Lehrbiichern
finden, die fir den Praktiker hauptsichlich 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 Kreifenden an.
Die duBere Untersuchung, die exakte Desinfektion zur inneren Untersuchung und die
Vorbereitungen zur Injektion dauerten bis 9 Uhr 46 Min. Ich lieB nun die Patientin
gleich auf dem Querbett liegen und machte um 9 Uhr 51 Min. eine intramuskulire
Injektion von 1,1 cem Pituglandol. Wie ich gleich bemerken mochte, ziehe ich in der
Geburtshilfe diese Art der Injektion allen ibrigen der Einfachheit halber vor.

Die weiterc Geburt spielt sich nun folgendermallen nach meinem Protokoll ab:

9 Uhr 51 Min. Injektion von 1,1 com Pituglandol.

1. Wehe . . . 9 Uhr 53 Min. bis 9 Uhr 55 Min.
2. ., . . .9, 56 , .9, 58 _
3., .. .9, 8 , ,10, 2,
4, .. .10, 03 , 10, 4
5 5, . . .10 , 3

n
10 , 3 , Geburt des Kindes.

Wihrend wir also vorher nur alle 30—35 Minuten schwache Wehen beobachten
konnten, treten die Wehen nach der Injektion in nahezu ununterbrochener Reihe und
erheblicher Kraft auf, so dal 2 Minuten nach der Injektion die erste Wirkung bemerk-
bar wird und 14 Minuten danach das Kind, ein Midchen von 3670 g Gewicht und
51 em Liinge, mit der fiir Vorderhauptslagen typischen Konfiguration des Kopfes (Figur 32)
geboren erd 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 cr-
scheinen werden, als wenn man mit Kanonen auf Spatzen schiefen wiirde.

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

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

Ind schlieBlich der Schutzballon — nun, ich weif nicht recht, was der hier soll —
wo die Gefahr cines Vorfalles der Nabelschnur und der kleinen Teile ja gar nicht
mehr besteht.

Und somit, meine Damen und Herren, werden wir wohl alle einer Meinung sein,
dall wir mit dieser Therapie wohl am besten und einfachsten fiir die uns anvertrauten
Leben von Mutter und Kind gesorgt haben.

Um Ihnen aber diese ,pharmakologische® Geburtshilfe noch plastischer zu
schildern, mdchte ich die heutige Vorlesung nicht schlieBen, ohne Ihnen wenigstens iiber
cinen zweiten Fall berichtet zu haben.

Als ich im Jahre 1908 die geburtshilflichen seminaristischen Uebungen, die uns jetat
vereinigen, begann, da wire es ganz unméglich gewesen, lhnen iiber ein Thema zu
sprechen wie das heutige: Pharmakologic und Geburtshilfe. Von den wenigen
Priparaten, die damals dem Geburtshelfer zur Verfiigung standen, wie Morphium, Chinin,
Chloralhydrat, Ergotin, war wenig zu sagen; und wenn Sie die Blitter meines Buches
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(Das geburtshilfliche Seminar, 1. Aufl,, Hirschwald 1910) daraufhin durchsehen, so
werden Sie finden, dal die Geburtshilfe damals wahrlich nicht an einem Zuviel ihres
medizinischen Armatoriums gekrankt hat.

Erst die eben geschilderte lntdeckung von Fréhlich und von Frankl-Hoch-
wart brachte neben dem von Kronig und Gaull emphatisch empfohlenen Démmer-
schlaf in die Aera schlafenden Nihilismus pulsierendes Teben hinein, und wir kénnen
wohl sagen, dall heute nur wenige pathologische Geburten ohne eine verstindnisvoll
gehandhabte, medikamentdse Therapie vor sich gehen. Aber, meine Damen und Herren,
es hiebe unseren Zielen untreu werden, wollte ich durch Worte Thnen sagen, was in

Fig. 32.

Typische Konficuration des Kopfes bei Vorderhauptslage (nach Liepmann, Handbueh 1. ¢.).

diesen Stunden nur Beispiele beweisen konnen. Exempla docent. ,Grau, teurer Freund,
ist alle Theorie, doch grin des Lebens goldener Baum.“

Am 27. Januar werde ich um 6 Uhr friih zu einer 19 jihrigen Erstgebirenden ge-
rufen, bei der soeben das Wasser abgegangen ist. Schon die Schwangerschaflt war bei
dieser Dame durch eine schwere, -eiterige, rechtseitige Pyelitis gravidarum gefihrdet,
die mit hohen bis auf 41° gehenden Temperaturen einherging. Der innige Wunsch der
lltern, die Schwangerschalt weiter auszutragen, konnte erfiillt werden, da ein dreimal
ausgefiihrter Ureter-Katheterismus die gewiinschte Entfieberung brachte. Der weitere
Verlanf der Schwangerschalt verlief alsdann ohne Stérung. Allerdings war der Termin
der Entbindung nach der Berechnung der 8. Februar.

Aeuflere Untersuchung: Es handelt sich um eine gutgebaute, muskelkriiftige,
trotz der iiberstandenen Krankheit relativ. wohlaussehende Norwegerin. Der Umfang
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des Leibes betragt 99 e¢m. Die Bauchdecken sind straff, von zahlreichen frischen
Striac  bedeckt. Der Fundus uteri steht drei Finger breit unter dem Rippenbogen.
Die grofere Resistenz befindet sich auf der linken Seite, rechts sind deutlich kleine
Teile zu fihlen. Der Kopf ist in das Becken eingetreten.

Innere Untersuchung (7 Uhr 15 Min.): Damm gut entwickelt, Scheide sehr eng.
die Cervix bis auf 1 cm verstrichen, fiir einen Finger durchgingig. Blase gesprangen.
Der weitere Geburtsverlauf gestaltet sich, wie Sie sich ja bei dem friihzeitigen, vor
den Wehen erfolgenden Blasensprung denken konnen, langsam und schleppend.

Eine weitere, 12 Stunden nach dem Blasensprung — also um 6 Uhr — erfolgte
Untersuchung zeigt, daB die Kreilende irotz relativ guter Wehen (alle 5 bis 10 Minuten)
sich moch im DBeginn der Erdffungsperiode befindet. Die Cervix ist jetzt véllig ver-
strichen, der Muttermund etwa finfzigpfennigstiickgroB. Inzwischen beginnt die Thnen
ja bekannte nervose Reizbarkeit und Ungeduld des Milieus sich bemerkbar zu machen.
Auf meine Frage, was nun zu tun sei, haben einige von Ihnen die Dilatation mit dem
Finger, das Einfihren eines Metreurynters, einige sogar den vaginalen Kaiserschnitt,
mehrere Morphium und mehrere Pituglandol empfohlen. Nehmen wir bei unserer
jetzigen Besprechung die operative Mabnahme vorweg.

Wer von Ihnen die beiden von mir so oft in diesen Stunden gepredigten Sitze:
nihil nocere et non agere sine indicationc — gewissermalien als feste Assoziations-
bahn mit der Geburtsleitung verbindet, der kann unmoglich hier Eingriffe emplehlen,
die durch nichts gerechtfertigt sind; denn nicmals darf die Zeit, dic Ungeduld und die
Gereiztheit der Umgebung die wohlerwogenen Pline des Geburtshelfers in aktivem Sinne
becinflussen. Gewifl, es ist Thre Pflicht, hier unablissig und in kurzen Intervallen
withrend der Wehenpause die Herztine des Kindes zu kontrollicren.  Gewill haben Sie
eine entsprechende Riicksicht auf die Ermiidung der Mutter zu nehmen., Beide aber,
Mutter wie Kind, befinden sich jetzt noch in cinem Stadium volliger Gefahrlosigkeit,
und ich sehe umsoweniger ein, wie Sie hier instrumentelle oder manuelle Eingriffe
emplchlen konnen, als Sie ja wissen, daB die junge Frau in der Schwangerschaft eine
Pvelitis durchgemacht und am Tage vor der Geburt noch eine Temperatur von 38¢
gchabt hat, ein Zeichen, dall die Kolibakterien noch nicht vollig aus ihren Harnwegen
geschwunden sind.  Jeder Lingriff wird infolgedessen eine neue Gelahrenquelle bieten.
die virulenten Keime zu verschleppen und deshalb nur als ultimum refagiom in Irage
kommen.

Nun kommen wir zu der anderen Gruppe von [hnen; die empfohlen hat, Pituglandol
zu verabreichen, und ich mochte dabei nicht unerwithnt lassen, dab einer von Thnen
mir mitgeteilt hat, man solle doch mehrere Spritzen von Pituglandol geben. Nun,-da
machen Sie es, wie jener Bauer, dem sein Arzt eine Medizin verschreibt mit dem Be-
merken: dreimal tiglich einen Lfloflel, und der sie dann ganz aul einmal austrinkt in
der Ioffnung: Das geht schneller.  Man gibt im allgemeinen cine Spritze Pituglandol.
Wirkt diese nicht oder 1dBt die Wirkung nach, nach Ablauf einer Stunde eine zweite,
und nur in ganz seltenen Fillen cine dritte. Tritt alsdann keine Reaktion ein, so mufl
man cinen solchen Fall als Versager auffassen.

Nun, ich wiirde in diesem Falle nicht Pitnglandol geben.  Sie haben selbst ge-
hiort, dal die Wehen in durchaus normaler Weise verlaufen, und ich sehe deshalb
nicht ecin, warum man dic normale Funktion durch cin Mittel zu iibermiBiger AKtion

Liepmann, Dax geburtshilfliche Seminar. 2. Aufl. 4
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reizen soll. Das kime mir so vor, als wenn man cinem guten Rennpferde, das die
andern schon geschlagen hat, noch einen iberllissigen Sehlag mit der Peitsche ver-
setzt. Mitren Sie, wie wir das ja oft besprochen haben, auch in diesem Falle, bevor
Sie eine MaBnahme cmplehlen, sich die Actiologie des langsamen Fortschrittes der
Geburt klargemacht, so wirden Sie von selbst zu dem Resultat gekommen sein, dal
hier lediglich der Spasmus des Muttermundes im Verein mit der vorzeitic gesprungenen
Fruchtblase die eigentliche Causa ist.

Und somit komme ich zu den letzten Antworten, die empfohlen haben, hier
Morphium zu geben. Dieser Rat ist entschieden der beste. Wenn ich anch in den letzten
Jahren mit bestem Erfolge das Morphium durch Pantopon zu ersctzen pllege, weil
dieses ebenso schmerzstillend und krampflisend, aber weniger wehenhemmend wie das
Morphinm wirkt, so habe ich denn auch in diesem Falle der Kveilienden 1,1 cem
Pantopon subkutan injiziert mit bestem lirfolge. Bei der um 9 Uhr 5 Min. erfolgten
Untersuchung erweist sich der Muitermund als vollstindig erweiters und, was vielleicht
noch von groferem Werte ist, erfolgte diese lirweiterung ohne wesentliehe Sehmerzen
der Kreiflenden.

Yon einer Pantopon-Skopolamin-Dimmerschlaf-Entbindung, die ich in  cinem
Normalfalle hier jerzt angeschlossen hitte. mulite ich Abstand nchmen, weil ich da-
durch einc Beeintrichtigung des kindlichen Iebens, das ja schon ohnedies durch den
[riihzeitigen Blascnsprung gefdhrdet war, befiirchtete.  So beschloB ich dann, bei der
empfindlichen Kreiienden anders vorzugehen.  Bei dem schon jetzt unterhalb der
Beckenmitte stehenden Kopfe, bei der vollstindigen Erweiterung des Muttermundes —
cin Zustand, in dem man, wie Sic ja wissen, in jedem Augenblick mit Hilfe der Zange
leicht und gefuhrlos die Geburt beenden kann, wenn eine Gefahr von seiten des Kindes
oder der Mutter droht — gab ich der Kreifienden bei jeder Wehe einige Troplen
Chloroform zu riechen und gleichzeitie, intramuskulér injiziert, 1,1 cem Pituglandol, beides
mit bestem Erfolge.  Diese Narkose & la reine wirkte villig schmerzstiliend, ohne die
Wehen zu beeinflussen.  Die Pituglandolwirkung war so prompt wie maglich: wihrend
vorher alle 5 Minuten cine Wehe auftrat, folgte 3%/, Minuten nach der Injektion alle
1—2 Minuaten eine kriiftige Kontraktion des Uterus, und so konnte die Patientin ohne
Kunsthilfe 10 Uhr 55 Min. abends von einem gesunden kidiltigen Knaben, der 6 Plund
wog und einen Kopfumfang von 33 em hatte, ohne Dammverletzung entbunden werden.

Da die Pituglandolwirkung auch in der Nachgeburt fortwirkend vorziigliche Kon-
(raktionen zeitigte, konnten wir von ciner Verabreichung von Sekakornin Abstand nehmen.

Nun, dieses Beispiel wird lhnen besser als vicle Worte klargemacht haben, wie
cine  wohliiberlegte  pharmakologische  Therapie in diesem TFalle weit einfacher ist
und  prognostisch endlich viel giinstiger scin mufl, wie das von cinigen von Ihnen
empfohlene aklive Vorgreifen. (ileichzeitig haben wir hier zwei Millel kennen gelernt,

das eine krampflisend - Pantopon, das andere lhnen ja schon hekannie wehen-
erregende  — Pituglandol, und ieh machte noch einmal belonen, dall gerade in der

Austreibungsperiode die Wirkung des Pituglandols cine erheblich bessere ist, wie in
der Eroffnungsperiode, und dafl es auch weiterhin bis iiber die Geburt hinaus in die
Nachgehurtsperiode hinein seine giinstige Wirkung entlaltet.  Ich habe an anderer Sielle
(Therapeutische Monatshelte, Augnst 1912) an ciner Reihe weiterer Fille iber die Wirkung
des Pitnglandols hei Haltongs- und Lageanomalien berichiet und habe dort gezeigl, daf
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es gelang, in cinem Falle von abgewichener Schidellage, bei Wehenschwiiche und in
cinem anderen Talle von Vorderhaupisiage durch dieses Mittel den Geburtsverlauf nicht
nur giinstig zu beinflussen, sondern auch vollig physiologisch ohne Kunsthille durch-
zufithren, und Sic werden daraus fiir nnsere weiteren Uebungen den Schiufy zu ziehen
haben, daff keine Zange heutzutage noch ecine Derechtigung hat, wenn man nicht
wenigstens vorher einen Versuch mit Pituglandol machte; denn sollte bei Gelihrdung
des Kindes selbst die Zeil dringen, so wiirde, eine positive Wirkung des Priparales
vorausgesetzt, in der Zeit, in der der Geburtshelfer zur Operation sich vorbereitet,
noch eine giinstige Beeinllussung des Koplstandes zu ersielen, die Zange dadurch
leichter und gefahrloser, eventuell aber iberflissig zu machen sein.

Auch fiir die schmerzlose Entbindung nach Krinig, bei der ich immer an die
Stelle von Morphium Pantopon zu setzen pllege, nach dem von Briistlein angegebenen
Vorschlag (vgl. Korrespondenzblatt fiir Aerzte 1910, Nr. 26) empfinde ich es heute
als cine wesentliche Bercicherung unseres Arzncischatzes, dall wir bei abnehmender
Wehentitigkeit, wie wir sic ja leider beim Dimmerschlal gelegentlich beobachten
kiinnen, cin Mittel haben, das wie das Pituglandol diese Fehler aufzuheben imstande ist.

Auch bei atonischen Blutungen der Nachgeburtsperiode haben wir jetzt im Pitaglandol
(siche Therapeutische Monatshefte 1.c.) allein und im Verein mit Sekakornin ein so vor-
ziigliches pharmakologisches, physiologisch wirkendes, blutstillendes Mittel, das auch
hier in den meisten Fillen durch die pharmakologische Therapie die operative zu cr-
setzen imstande ist.

lIeh glaube, Sie haben aus dicsen unseren heutigen Besprechungen ersehen, dafi
tatsiichlich die  pharmakelogische Therapie in der Geburtshilfe nicht mehr als stilles
Manerblimehen ein wenig bekanntes Dasein [ihrt, sondern daB diese pharmakologische
Therapie deshalb so grofie Lrfolge erzielt hat, weil sie eine physiologische Therapie
ist, und wer wie wir es als oberstes Prinzip des Geburtshelfers ansieht, nicht der Natur
mit Zange und mit Metreurynter zu lLeibe zu gehen, sondern nach weiser und ruhiger
Beobachtnng sie zun wnterstiitzen, der wird diese neue Ltappe der geburishilflichen
Wissenschalt, anch wenn sie sich von der operativen Aera entfernt, frendvoll begriien.
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Fall 4.

Name, Alter, Para: I'ran G., 21 Jahre, Ilpara.

G

rund der Meldung: Die Eltern wiinschen dringend ein lebendes Kind, weil sic noch
keines besifzen.

Anamnese: Weill nicht, wann lanfen gelernt.  Ohne Besonderheiten.

Friithere Entbindungen: Vor 2 Jahren von dem Oberarzt der Poliklinik
Zange, totes Kind., 10 Pfund schwer. Vor 1 .Jahr Abort, missed Tahour.
Letate Regel: Mitte Jamuar.
Wehenbeginn: 31. Okiober, friih 5 Uhr.
Blasensprung: 31. Oktober, 12 Uhr mittags.
Ankunft des Arztes: 31. Oktober, 1 Uhr mittags.
Status: Mittelgrofie.

entbunden:

eut gewachsene Frau. Ihemann schr grofi und kriiltig.
Beckenmalle: Sp. 27, Cr. 2015, Tr. 81, Conj. ext. 21.
Herztone: 120. links nnterhalh des Nabels.
Acullere Untersuchung: 1. Schiidellage. Kopl beweglich iiber
rechts abgewichen.

dem Beckeneingang, nach

Innere Untersuchung: Scheide sehr weit nnd delmbar.
Muttermund:  Fiinfmarkstiickgrofi, Portio verstrichen,
rechts abgewichen.
Therapie: ?

Blase gespriumgen.  Sehiidel nach

Antworten der Hirver.
6 Abwarfen, eventuell Zange.
1 Hebosteolomie.
4 Metrenryse, Wendung. |

3 Schutzballon, die vollstindige Froffnung abwarten. dann Wendung,
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Mcine Damen und Herren! Bin Teil dessen, was Sie bis jetat aus den drei
ersten Téllen an  praktischer Brlahrung mitgenommen  haben, dokumenticrt sich in
[hren Antworten.

Iine ganz gute Therapie in diesem LFalle haben die von Thnen emplohlen, die
den Rat geben, einen ,Schutzballon® cinzulegen, die vollstindige liroflnung abzuwarten
und dann zu wenden. Ich sclbst habe eine etwas aktivere Therapie, nidmlich dic
Metreuryse zar Erweiterung der Cervix und dann sofort die Wendung und Extrakiion
angewandt. Selbstverstindlich bin ich Ihnen Rechenschall schuldig, warum ich das
getan habe. — Sie, Herr Kollege, haben die Ilebosteotomic empfohlen; ich glaube, Sic
wiirden nicht so leieht in der Praxis diese Operation, die in Kliniken gehirt, emplehlen,
wenn ich Sie cinmal einladen werde, Augenzeuge einer Hebosteotomie im Privathause
Zu sein.

Nun liegt aber unser heutiger Fall wesentlich anders als die drer bisher besprochenen.
Dic Frau hat ein normal grofies Becken, das Promontorium ist nicht zu crrveichen.
Zeichen von Rachitis sind nicht vorhanden. Wiire dieses die erste Entbindung unserer
Klientin, dann wiirden wir sicher ganz rubig abzawarten haben. Die letzte Entbinduny
aber, die, wie ich weil, von einem hervorragenden Geburtshelfer geleitet wurde, verliel
recht traurig, es wurde mit der Zange ein iiberaus groBes, zehn Pfund schweres Kind
tot geboren. In solchen Fillen von habituellemr Riesenwuchs der Kinder ist es immer
gul, wenn Sic sich iiber die Grofie des Ehemannes orientieren (bei Unehelichen wechselt
ja ofters der Vater, und deshalb. bicten uns die vorangehenden Geburten weniger gute
Aphaltspunkte).  Hier ist nun der Lhemann ein besonders stattlicher, groBer Mann,
und wenn wir es ihm nicht anschen wirden, so genigte die Mitteilung, dali cr im
zweiten Gardercgiment gedient hat und Iliigelmann gewesen ist.  Ls ist also anzu-
nehmen, dall das Kind wieder sehr grof§ ist, dali dic Koplknoehen schr hart, sehr
wenig konfigurabel sind. Die Annabme wird dareh den objektiven Befund vollaul be-
stittigt.  Der Leibesumfang  der Frau betrdigt 115 cm (99—100 normal): da sie cin
nicht dibermiliges Fettpolster besitzt, da Iydramnios wegen der mangelnden Flukiuation
und des deutlichen Tastens der kindlichen Lage und wegen des schon erfolgten Blasen-
sprungs  auszuschlicBen ist, gewif cin recht respektabler Umfang.  Der Kopf des
Kindes steht beweglich iiber dem Beckencingang und ist auf die vechte Darmbein-
schaufel abgewichen (Figur 33) and  dokumentiert dadareh, da die Gebuart schon
8 Stunden dauvert wnd der Blasensprung vor einer Stunde erfolgt ist, cbenfalls ein
Milverhiltnis zwischen kindlichem Kopl und miitierlichem Beeken; d. h., da das Becken
jo normal ist, es handelt sich auch hier, wie bei der letzien Entbindung, um Riesen-
wuchs des Fotus.  Da der Kopl aber beweglich iiber dem Beckencingang steht,- so
da® wir seinen unieren Pol bequem tasten konnen, werden wir die eine Spitze unseres
Beckenzirkels an diesen von aufien zu tasienden unteren Pol setzen, dic andere Spitze
aul den Steil der Frucht.  Wir messen aul diese Weise die Linge der Fruchtachse:
noch genaver konnen Sie dieses tun, wenn Sie den Beckenmesser auskochen und dann
dic cine Spitze unter Leitung des Fingers in die Vagina cinfilhren und diveke aul den
Kopl aufscizen. Dieses Mall der ‘Fruchtachse miissen Sie mit 2 multiplizieren, um die
ungefihire Linge des Fotus zu erhalten.  Wir messent hier 80 em, kommen also zu
der betriiehtlichen Grifie von 66 em; wir werden jedoch  sofort einige Zentimeter ab-
zichen miissen, da wir ja die cine Zirkelspitze nieht intravaginal, sondern von aulien
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Fig. 35 (Kall 4).
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O

Fig. 34 (Kall 4).

Fingefiihrter und aufgefiillter Metreurvnter.

(Der Ballon liegt neben dem Kindsschiidel. da dieser auf die rechfe Darmbeinschaufel abgewichen ist.)
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angelegl haben.  Ein weiteres ausgezeichnetes Mittel, um sich iiber die GroBe des
kindlichen Koples zu orienticren, ist das von P. Miller angegebene Verfahren, das
Eindriicken des Schidels in das Becken. Auch diese Methode bestitigt uns, was wir
durch die vorigen Untersuchungen ermittelt haben.

Riesenwuchs und normales Becken bieten aber fiir den Geburtsver-
lauf dieselben Schwicerigkeiten wie enges Becken und normal grolies Kind!

Wir wissen, der sehnlichste Wunsch der Eltern ist aul ein lebendes Kind ge-
richtet.  Uns bleiben zwei Moglichkeiten: Intweder abwarten oder aber, wenn wir
nicht abwarten wollen, sofort nach artifizieller Erweiterung des finfmarkstiickgrofen
Muttermundes zu wenden.  Denn hier in diesem Falle ist ja schon 1 Stunde vor
unserer Ankunft die Blase gesprungen, warten wir noch linger, so wird sich bei den
cuten Wehen der Frau der Uterus immer enger und enger um den Fruchtkirper herum
zusammienzichen und die Wendung wird schwieviger und schwieriger, die Chancen, auf
diese Weise cin lebendes Kind zu bekommen, werden schlechter und schlechter.

Gegen das Abwarten spricht die geringe Dindrickbarkeit des Schiidels in das
Becken, die harten Kopfknochen und die gesprungene Blase. Konfiguriert sich beim
Abwarten nach Stunden der Kopf nicht. so sind wir machtlos — eine Zange, das
wissen Sie jetzt, ist dann ummdglich, sie pabt wie die Faust aufs Auge, eine
Wendung nach stundenlangem Fruchtwasserabflull ist fiir die Mutter wegen der mog-
lichen Uterusruptur gefdhrlich und fiir das Kind auch nicht viel versprechend. Iis
bliche dann nur die Hebosteotomie ibrig, die Sie in der Praxis nicht machen kénnen,
und ob die Leute eine Ueberfihrung in die Klinik und eine Beckenaulsigung gestatten
werden, ist mir hochst zweilelhaft. So konnte es beim Abwarten, besonders wenu
sich noch eine schlechte Kopfeinstellung, cine Vorder- und eine Hinterscheitelbein-
cinstellung ausbildet, zum Absterben des Kindes und spiter vielleicht zur Perforation
kommen — wir werden auch solche Fille noch gemeinsam besprechen.

Wir entschlicfen uns also zur Wendung. Denken Sie an Ihr ganzes technisches
Arsenal, richten Sic Thr Operationsfeld so ein, wice es ein guler Feldherr {ut und wie
wir cs im letzten Falle getan haben.  Wir beginnen also unscre Operation mit der
Metreurvse und nehmen dazu die groite Nummer des Champetier de Ribes. Nachdem
der Ballon ausgekocht ist, wird er wie cine Zigarctte zusammengefaltet, seine Spitze
mit der Kolpeurynterzange oder einer einfachen Kornzange gelaBt und unter Leitung
von 2 Fingern der linken land in die Uterushohle eingeschoben. Sie schen den Vor-
gang auf Figur 204, Vorlesung NIV. So leicht dies Mandver dem Geiibten gelingl, so
ist auch hicrbei fir den Anfinger dic grofite Vorsicht geraten. Ich habe einen IKall
crlebt, in dem ein Arzt mit der Metreurynterzange das hintere Scheidengewilbe
perforierte.  Gliicklicherweise wurde der Irrtum bald bemerkt und die Frau kam mit
dem Leben davon. Der Anfinger sollte deshalb in allen Fillen von Metreuryse, auch
der cinfachen, die Frau narkolisieren, mit den Dovenschen Speculis die Portio frei-
legen, die vordere Lippe anhaken und dann unter Leitung des Auges den Metreurynter
einfithren (siche Figur 189, Vorlesung XI1I1).  Hatl er sich so mehrmals von der ecin-
fachen Technik selbst Gberzeugt, dann wird es ihm auch ohne Schaden fiir seince
Klientin gelingen, den Ballon nur unier Leilung des Fingers, wie wir c¢s hier getan
haben, richtig einzufiihren. Nachdem der Ballon mit dinner Lysollosung (1proz.) prall
aufgefillt ist (Figur 34), wird cin langsamer, vorsichtiger Zug aul ihn ausgeiibt, und in
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Fig. 35.

Prager Handgriff.
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unserem Falle gelingt es schon nach 8 Minuten (es ist zweckmiiBig, sich durch cine
Ubr zu kontrollieren, da man sonst stets zu schnell dilatiert), den Metreurynter durch-
zuzichen. Dabei darf es gar nicht bluten, sonst ist man zu hastig vorge-
vangen und hat das erreicht, was man vermeiden wollte, ndmlich cinen
Cervixrifh. Es gibt bei rubigem Vorgehen kein besseres, sichereres und ungefihr-
licheres lustrument zur Dilatation als den Metrenrynter: daher gehort er zum ln-
strumentariom des Giebartshelfers, nicht aber der Bossi, auf den ich noch in Vor-
lesung NIII zu sprechen komme. (Siche dort Figuren 193—196.)

Die Wendung, die etwas schwieriger ist als im vorigen Falle, geht gliicklich von-
statten.  Der groBie Full des Kindes zeigt uns sofort, dall unsere Diagnose beziiglich
der Grofe stimmte, die Armlosung geht schnell und leicht vonstatten. Ein ecinfacher
Wiegand und der Kopf ist im Becken und wird diesmal leicht mit dem Prager
Handgriff (siche Figur 33) entwickelt. Das Kind, cin Midchen, wiegt 10!/, Pfund,
ist also noch schwerer als das erstgeborenc und hat cine Linge von 34, cinen Kopi-
umfang von 37 em. Die Mutter hat keine Verletzungen davongetragen. Die Nach-
echurtsperiode verliuft ohne Besonderheiten.

Wir kommen jetzt zum niichsten Fall, dessen Behandlung uns einige Schwierig-
Kkeiten gemacht hat.
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Fall 5.

Name, Alter, Pava: Frau M., 32 Jahre, VI para.

Grund der Meldung: .Die Geburt geht nicht vorwarts.“

Anamnese: Als Kind ,englische Krankheit-.

Friihere Entbindungen: 1. Zwillinge von 6 Monaten, spontan, tot. 2. Knabe, stirbt nach
8 Tagen, spontan geboren. Nachgeburt angewachsen. Fieber im Wochenbett. 3. Zange,
Knabe stirb¢ nach 2 Tagen. 4. Midchen. spontan, lebt. Naclhgeburt angewachsen.
5. Knabe, spontan, stirbt nach 9 Monaten.

Letzte Regel: 24, Mérz.

Wehenbeginn: 4. Januar, 4 Uhr nachmittags.

Blasensprung: 8. Januar, 7 Uhr nachmittags.

Ankunft des Arztes: 9. Januar, 10 Uhr vormitlags.

Wehentitigkeit: Schlecht, langsam und triige.

Status: Brachycephaler Schiidel, leicht gekriimmte untere Extremititen. kleine Frau.

Temperatur: 36,1.

Puls: 80.

Acuflere Untersuchung: Beckenmalle: Sp. 25, Cr. 261, Tr. 29, Conj. ext. 18, Conj. diag. 10,
Conj. vera 8,5.

Ausgesprochener Hingebauch. Fundus uteri dicht am Processus. Riicken rechts, kleine
Teile links. Kopf fest auf dem Beckeneingang, iiberragt die Symphyse und erscheint
schon bei duBerer Betastung sehr grob.

Herztone: 160, rechts unterhalb des Nabels.

Innere Untersuchung: Keine Varicen, Scheide weit und schlaff. Portio verstriclien. Mutter-
mund gut handtellergroll, ddematis. Kopf fest auf dem Beckeneingang, Pleilnaht quer.
dicht am Promontorium verlaufend. Kleine Fontanelle rechts, grolie Fontanelle links.

Der gleichie Untersuchungsbefund wird wiihrend 4 Stunden beobachtet.

Therapie: ?

Antworten der Horer.

1 Versuch mit hoher Zange. dann suprasymphysiiver Kaiserselmitt,

4 Wendung aul den Fuff.

1 Knicellenbogenlage, falls ohne Erfolg: Laparo-Kolpo-Hysterotomie nach Solms.
2 Zangenversuch. Perforation, ist klinische Ueberweisung miglich: Hebosteotomie.
3 Perforation, bei Kinwilligung der Eltern Hebosteotomie,
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Meine Damen und llerren! Die Wendung und die Zange, dic einige von
Ihnen in diesem Falle anzuwenden gedenken, sind auszuschlieBen, und zwar aus
folgenden Grinden:

Die Wendung, weil 13 Stunden nach dem Fruchtwasserabfluff vergangen sind
und die Gelahr besteht, bei dem fest kontrahierten Uterus cine Ruptur zu machen.

Die Zange, nun meine Damen und Herren, das habe ich Ihnen schon mehrfach
gesagt, die Zange also, weil dieselbe bei engem Becken und nicht kontiguriertem Kopf
palit wie die Faust aufs Auge. In einem solchen Falle werden Sic mil der Zange stets
schaden, niemals nitzen. Ein Blick aul die nebenstchende Figur 36 zeigh Ihnen,
wie grof§ hier das Mifverhiilinis ist zwischen dem kindlichen Kopf und dem miitter-
lichen Becken, wie weit der Kopf hier den Deckenring tberragt, wic wenig oder besscr
gesagt garnicht konfiguriert er ist.  Wollen Sie aber, wic es einer von Thunen wiinsch,
die Frau einer Klinik iiberweisen, um durch den suprasymphyiren Kaiserschnitt das
Kind zu retten, dann widerrate ich lhnen direkt, vorher cinen Zangenversuch zu
machen. Ucber dic Technik und die Vorteile des suprasymphysiren Kaiserschnities
gegeniiber dem  klassischen Kaiserschnitt werde ich in Vorlesung VII mit lhnen zu
sprechen haben.

Dann" will ich auch des gewill interessanten Vorschlages cines von lhnen ge-
denken, der die ncue publizierte Methode Dithrssens (Solms) empfohlen hat.

Die Sachlage ist hier eigentlich duBerst einfach: Kntweder wir verzichten aul ein
lebendes Kind, oder wir missen uns bei den schlechten Herztinen cntschlicBen, sofort
zu entbinden. Ich habe in diesem Falle den Leuten die Hebosteotomice vorgeschlagen,
weil es sich um eine Mehrgebirende handelt mit weichen, sehr weiten
Weichteilen, die nach ausgefihrter Beckenspaltung eine sofortige Ent-
bindung ohne Verletzungen crméglichen. Wirde es sich um einc Ersigebirende
gchandelt haben, so wirde ich wahrscheinlich mehr zum Kaiserschnitt geraten haben.
Wir werden alsbald schen warum. Zunichst aber bitte ich Sie, mich zu der Paticntin
zu begleiten, um der Hebosteotomic im Privathause beizuwohnen und sich selbst cin
Urteil zu bilden, ob Sie diese Operation im Privathaus fir empfehlenswert halten.
Erstlich michte ich lhnen das Operationsterrain, dann die Assistenz, dann die Operation
selbst und schlieBlich die Nachbehandlung ohne irgend welche Beschiinigung schildern.

Durch eine nicht gerade angenchm nach Alkohol und Tabak duftende Destillation
kommen wir, wie Sie aus der Figur 37 erschen, iiber cinige Stufen zum KreiBzimmer,
dessen Raum durch dic iiblichen Zimmermobel und zwei groiec Betlen derart ausgefiillt
ist, dal man sich nur mihsam zwischen den Gegenstinden hindurchwinden kanun. Die
Beleuchtung ist, obgleich es gerade unter Mittag ist, so schlecht — die Fenster gehen
auf einen dunklen Ifof —, dali man nur mit  kiinstlicher Beleuchtung, die in ciner
besseren Petroleumlampe und einer Kiichenlampe besteht, etwas schen kann. In dieses
Zimmer treten, teils sur Assistenz, teils als Zuschauer cin: der Praktikant, 4 Volonlir-
drzte, ein Oberarzt und ich, auferdem befindet sich darin die Hebamme, eine Gehilfin
und der Ehemann.  Die Luft, die diesen Raum nach eciner ctwa einstiindigen Narkose
erfillte, war fast unertriiglich, zumal das Zimmer von der Destillation nar durch eine
schlecht schlicBende Tapetentiire getrennt war und aulerdem der Ofen cine schicr un-
heimliche Wirme ausstromte.  Sie sehen aul Figur 87, S. 62 die ungefihren Raum-
verhiltnisse.
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Fig. 86 (Fall 5).

Vorderscheitelbeineinstellung.  Oberhalb der Symphyse markiert sich deutlich eine Furche, dic det
Furche zwischen Kopf und Leib des Fitus entspricht. Man beachte das grohe Miliverhdltnis zwischen
dem queren Durchmesser des Kindssehiidels und der Conjugata vera.
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Unsere MaBnahmen beginnen damit, den Ehemann und die Gehilfin zu bitten, den
ohnedies zu engen Raum zu verlassen. Die Frau wird auf den in schon beschriebener
Art und Weise vorbereiteten Tisch gelegt, und wibrend der eine Assistent mit der
Narkose beginnt, der andere mit der Lampe leuchtet, desinfiziert und rasiert der schon

Fig. 87.

Wohnungsskizze.  (Vgl. S. 60.)

aseptische dritte die Frau.  Inzwischen lege ich mir zum Abkochen die Instrumente
zurecht :

Die. Bummsche Pubotomienadel '

Die beiden Sigegriffe v Pie. 39, S, 65.
~ta ; )

Mehrere nene Giglische Drahisigen
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AuBerdem alle Instrumente zur hohen Zange und zur eventuellen Naht:
Die Tarniersche Zange (Figur 62).
Scheren.
Nadelhalter
Nadeln
Specula (Figuren 164 und 191).

Dann stelle ich mir die Katgutschachteln — ich gebrauche ausschlieflich das
trockene Kronigsche Cumolkatgut von Dronke in Koln — zurccht und vergesse vor
allen Dingen die beiden iduberst wichtigen Tamponadenbiichsen nicht. Ferner haben
wir eine Trommel mit sterilen Tupfern, viel Watte, Verbandgaze und eine Laparotomie-
T-Binde mitgebracht. Die Trachealkatheter fir das Kind werden ebenfalls eingelegt.

Nachdem sich jetzt der Operateur grindlich desinfiziert und Gummibandschuhe
angezogen hat, geht er an die Vornahme der Operation, die Ihnen in der Hand des
Geiibten, das will ich gleich vorausschicken, aullerordentlich einfach erscheinen wird.
Mit der linken Hand tastet der Operateur sich mdoglichst genau das Os pubis ab.
Wihrend Zeigelinger und Mittelfinger der linken Hand auf dem oberen Rande der
Schofifuge fest aufliegen, markiert der Daumen den unteren Rand und zieht gleich-
zeitig die kleine linke Labie mit dem seitlichen Clitorrisschenket nach rechts heriiber
(vgl. Figur 38). Die rechte Hand hilt die Bummsche Nadel, und zwar so, dab der
Griff nahezu senkrecht nach oben gerichtet ist und die Spitze den unteren Knochen-
rand des Schambeines infolgedessen senkrecht trifft.  Nachdem der Operateur mit der
Spitze deutlich den unteren Knochenrand gefunden hat, geht seine linke Hand, d. h.
Mittel- und Zeigelinger, in die Scheide, um genau die Hinterseite des Schambeines ab-
zutasten und zu kontrollieren. Jetzt wird langsam und vorsichtig der Griff gesenkt,
aber immer so, dall der Operateur das Gefiihl hat, als wenn die Nadelspitze an dem
hinteren Knochen beziehungsweise Periostlliche des Ossis pubis reibt oder sich fest-
spieit. Nur bei so vorsichtigem Vorgehen vermeidet man die Blase zu durchstechen,
dic dann nicht von der Spitze der Nadel erfalit werden kann, sondern von ihrer Kon-
vexitiit zur Seite geschoben wird (Figur 39). Die Richtung der Nadel geht von
aufien unten nach der Mittellinie und oben. Sobald der Griff stark aul den
Damm zu nach unten gesenkt ist, erscheint die Nadelspitze am oberen Symphysen-
rande, also der Richtung der Nadel entsprechend in der Mittellinie. Jetzt wird die
Giglische Siige eingefiihrt und wit Hilfe der Nadel, die jetzt natiirlich den umge-
kehrien Weg beschreibt, unter Heben des Griffes nach unten durchgefihrt (vgl. Figur 39).
Die Schenkel der Frau werden nach dem Abdomen zu stark flektiert und von dem
Assistenten zusammengepreBt.  (Auf unserer Figur 38 multe der linke Schenkel ge-
senkt werden, um der Zeichnerin zu gestatten, den wichtigen Akt der Binfiihrang der
Nadel deutlich zu schen). Nach Armierung der Sige mit den Sigegriffen sigt man
langsam und ruhig und miglichst ohne allzu starke Beugung der Drahtsige, da diese
sonst leicht reifit.  Plotzlich knackt der Knochen auseinander und schwere Blasen-
zerreifungen und Verletzungen des Plexus venosus praevesicalis wiiren die Folge, wenn
nicht die beiden Assistenten, rechtzeitie darauf aufmerksam gemacht, fest die Schenkel
der Frau nach medianwiirts zusammendriicken und so ecin allzu weites Auseinander-
klaffen des Beckens verhiiten.  Aus der oberen und unteren Ausstichoffnung schieBt
jetzt ein Strahl dunkel venisen Blutes hervor.  Beide Oeffnungen werden sofort mit

} Figuren 73-—177.
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Gazebiuschen fest komprimiert und dann mit 2 oder 3 bereitliegenden Katgutfiden
geniht. Jetst wird die hohe Zange (Tarniers Modell) im queren Durchmesser an-
gelegt. Ein leichter Probezug zeigt uns, dafi der Kopf folgt, und nun wird der Kindes-
schiidel unter Drehung der Pfeilnaht vom «ueren in den geraden ohne die Zange ab-
zunchmen und ohne besondere Miihe entwickelt. Heute wiirde ich in einem &hnlichen
Talle unbedingt vor dem Anlegen der Zange den Versuch machen, mit Hilfe einer In-
jektion von Pituglandol (vgl. Vorlesung III) die Geburt spontan zu Lnde gehen zu lassen.
Der eingefiihrte Katheter zeigt uns, dal die Blase unverletzt ist, irgendwelche sonstige
Risse an der Cervix, der Scheide oder dem Damme sind nicht vorgekommen. Leider
aber ist das Kind schwer asphyktisch, und man hat alle Mihe, um es ins Leben zu-
riickzurufen. Indessen komprimiert ein Assistent fest mit Gaze die Ein- und Ausstich-
offnung, um dem Entstehen eines Himatoms vorzubeugen. Denken Sie sich, meine
Damen und Herren, wenn in einem solchen Falle die Wiederbelebungsversuche (siehe
Vorlesung XV) vergeblich sind; die Stellung des Geburtshelfers wire dann der Familie
eegeniiber wirklich keine beneidenswerte, die Mutter einem so schweren Eingriff aus-
gesetzt und alles umsonst. Gliicklicherweise kommt nach etwa halbstiindigem Bemiihen
das Kind, ein kriftiger Knabe von 10 Pfund Gewicht und einer Linge von 56 cm, zu
sich und beginnt kriftig zu schreien.

Fin Blick aufl das schon erwihnte Handtuch (Figur 22, S. 32) lehrte uns, dafl
inzwischen die Mutter eine mittlere Menge Blut, etwa 200—300 ccm verloren hatte,
und da die Narkose noch andauerte, so versuchten wir die Placenta zu exprimicren.
Aber trotz aller Mithen gelang das nicht, man fihlte deutlich, daB es sich um eine
Tubeneckenplacenta (vgl. Figur 40, 41 u. 42) handelte. So gern ich in einem anderen
Falle noch linger gewartet hiitte, hier entschloB ich mich in Ricksicht auf die Pubotomie
schweren Herzens zur manuellen Liosung der Placenta. Was das heilit, meine Damen und
Herren, der Frau neben der Hebosteotomic einen Lingriff zuzumuten, der eine griBere
Mortalitit und Morbiditit hat wie der klassische Kaiserschnitt, werden Sie begreifen.
Gliicklicherweise handelte es sich in diesem Falle lediglich um eine Retentio placentae
in der Tubenecke (vgl. Figur 40 und 41) und nicht um die viel gefdhrlichere Placenta
acereta (Vorlesung XV, dort auch 2 Abbildungen einer Placenta accreta). Nach der
manucllen Lisung machte ich eine Uterusspilung, 1 Liter Brennspiritus (der denaturierte
Spiritus ist viel billiger als der reine und ganz ungefdhrlich) anf 1 Liter kaltes Wasser. In
der Zwischenzeit komprimicert der Assistent dauernd in der gleichen Weise die Hebosteo-
tomiestelle.  Auch hier wiirde ich heute zunéichst einen Versauch mit Pituglandol
machen. Wie gute Resultate man mit diesem Mittel erzielen kann, lehrt Sie ein von
mir in Nr. 21 (1913) des Zentralblattes fiir Gynidkologic von mir publizierter Fall:

Ledige Kithe Ar., 19 Jahre, Ipara. Wehenbeginn 21. 4. 2 Uhr 30 Min. a. m.
Blasensprung » Uhr 45 Min. a. m.  Geburt 6 Chr 50 Min. a. m. 21. 4. Erster Versuch
einer Fxpressio placentac 7 Uhr 50 Min. a. m. Zweiter Versuch einer lixpressio
placentac 8 Uhr 20 Min. a. m. 1 cem Pituglandol 9 Uhr 10 Min. a. m. FEine starke
Wehe, Placenta spontan geboren 9 Uhr 15 Min. a. m.

- Nach der Spilung feste Tamponade der Scheide, fester Verband vor die Vulva
und um allen Komplikationen zu entgehen, ein Dauverkatheter in die Blase, in der
Form des in Figur 43 angegebenen Plerdelufikatheters aus Glas. Jetzt wird die Frau
ins Bett gebracht, eine Laparotomiebinde fest umgelegt, der lange Schlauch des Dauer-
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Fig. 40. Fig. 41.
Fig. 42.
Iigur 40: Tubeneckenplacenta. — Itigur 41: Partielle Lisung und Retention in der Tubenecke.

Vigur 42: IFrfassen der retinierten Placenta.
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katheters in das unter dem Bett stehende Nachtgeschirr geleitet und nochmals kon-
trolliert, ob der Urin gut abllieft.

Meine Damen und Herren! So zufrieden wir alle auch mit dem Resultat unscrer
Operation waren — ein lebendes Kind, eine unverletzte Mutter —, so lastete doch die
manuelle Losung schwer auf mir, und ich sah immer das Schreckgespenst des Geburts-
helfers, die drohende Sepsis. Die Frau hat glicklich diese Gefahr iiberwunden und
nur wenige Tage. unbedeutend gefiebert, aber auch die Nachbehandlung hat mannig-
fache Anforderungen an uns gestellt. Wir waren gleichzeitig Arzt, Hebamme und
Wochenpflegerin, wir muliten die Kranke umlegen, die Vorlagen erneuern, kurz alle
die kleinen Handreichungen machen, von denen der Arzt sonst so wemg “elﬁ und die
ihm in der Regel vom W altepersonal abgenommen werden.

Ziehen wir aus dem, was Sie eben gesehen haben, einen Schluff, so glaube ich,
daB es fir den praktischen Arzt leichter ist, in einem gut eingerichteten
Operationssaal eine Laparotomie zu machen, als dem Spezialisten die
Hebosteotomie im Privathause. Und ich fiir meine Person glaube nicht, daB ich
noch einen zweiten Fall drauBen operieren werde, und heute bei der 2. Auflage kann
ich sagen, dab mein Glaube der richtige war.

Fig. 43.

Skenescher Dauerkatheter.

Schon die Vorbereitungen und MaBnahmen in einem so glatt verlaufenden. Falle.
Was aber dann, wenn schwierige Verletzungen und ZerreiBungen, die dringend gutes
Licht und gute Assistenz erfordern, eintreten. Ist es doch einem unserer ersten Gyni-
kologén passiert, dal ihm hierbei eine Frau vor dem Auditorium verblutet ist. Fir
den Praktiker gilt aber wie iiberhaupt: quod licet Jovi non licet bovi.

Was Sie aber unbedingt wissen miissen, auch wenn Sie, was ich von Ihnen
hoffe, niemals eine Hebosteotomie im Privathause machen werden, das ist der richtige
Zeitpunkt und die giinstigsten Verhiltnisse zur Ausfihrung der Hebosteotomie. Das
miissen Sie wissen, damit Sie der Kreilenden und ihren Angehorigen die Sachlage klar
machen und rechtzeitig klinische oder spezialistische Hilfe in Anspruch nehmen konnen.

Die Indikation zur Hebosteotomic beruht auf der Unméglichkeit, durch eincn
anderen Kingriff, Wendung oder Zange, ein lebendes Kind zu erhalten, so daf, wenn
die Beckenspaltung verweigert werden sollte, Thnen nur die Perforation des lebenden
Kindes abrig bleibt.

Beziiglich des Beckens und der Weichteile der Mutter mull gefordert werden:

1. Das Milverhiltnis zwischen Kopf und Becken darl nicht zu groB sein
(bestimmte Malie, wie etwa 7,5cm oder 7cem der Conj. vera kinnen nicht entscheidend sein).

2. Die Mutlter darf kein Fieber haben; in diesem Fall wichst die Gefahr
fir die Kreiende derart, dall ich persénlich mich lieber zur Perloration des lebenden
Kindes entschliefen wiirde.



V. Vorlesung. 6Y

3. Die Wehen miissen so gut sein, dal man annehmen mull, dal nach der
Beckenspaltung rasch. die Geburt spontan erfolgt, und aus demselben Grunde mull
der Muttermund vollstindig oder nahezu vollstindig erweitert sein.

4. Auf Punkt 83 darf nur dann verzichtet werden, wenn es sich um
eine Mehrgebidrende, wie in unserem Falle, handelt, mit so weiten Weichteilen,
daB man bei einer notwendigen Zangenoperation alle Verletzungen vermeiden kann.

5. Das Kind mull unzweifelhalt am Leben sein; bei absterbenden Kindern
die Hebosteotomie auszufiihren, ist ein gefidhrliches Wagnis.

Sie sehen ohne weiteres, daf man sich bei Krstgebdrenden viel, viel schwerer
zur Beckenspaltung und viel leichter zum extraperitonealen Kaiserschnitt entschliefen
wird. Denn hier ist die Gefahr eine weit hohere. Haben Sie das Becken durchsigt,
geht die Geburt nicht spontan weiter, so miissen Sie das Kind mit der Zange retten.
Wer A gesagt hat, mull anch B sagen. Und bei dieser Zangenoperation konnen Sie
die schwersten Verletzungen der Weichteile erleben. AbreiBungen der Harnrdhre, mit
der Knochenwunde kommunizierende Scheidewunden, die so stark bluten konnen, daB Sie
kaum mit der Blutstillung, geschweige denn mit der exakten Naht zustande kommen.

Teh war IThnen, meine Damen und Herren, gerade deshalb schuldig, genauer iber
diese Operation zu sprechen, als ich mich in diesem Falle entschlossen hatte, sie im
Privathaus auszufithren.

Inzwischen sind Jahre dariiber hingegangen. Und da vielfach in Ihren Képfen
die Ansicht herumzuspuken scheint ,die Hebosteotomie ist eine gefahrlose Operation,“
so mochte ich nicht unterlassen, Ihnen eine kurze Statistik aus der Klinik Wertheims,
des Mannes, der mit zu unseren besten Operateuren gehort, des Mannes, der um die
erweiterte Karzinomoperation die griBted Verdienste hat, vorzufiihren, die fir Sie als
Prakiiker Binde spricht. In den letzten (bis 1918) funf Jahren wurden 39 Hebosteo-
tomien ausgefiihrt.

1 Mutter starb an Thrombophlebitis.

Yon den Kindern starben 6.

Viel wichtiger aber sind die postoperativen Komplikationen. Welcher
Praktiker ohne Klinik konnte diese mit der Sorgfalt behandeln, die drohendem Ver-
derben allein vorzubeugen vermag.

Smal entstand ein groBeres Himatom an der Sigefliche;

3mal Literung im Wundgebiet mit 1 Todesfall;

3mal Blasenfisteln, von denen 2 spontan heilten, 1 durch mehrfache Opera-
tionen geschlossen werden mubte;

1mal Blasenprolaps zwischen den beiden Schambeindsten:

3mal lingeres Wochenbettfieber:

12mal tiefe Weichteilrisse, die mit der Knochenwunde kommunizieren (darunter
nur 3 Brstgebarende). :

Man ibertrage diese Resultate einer der ersten Kliniken auf die allgemeine
Praxis und man braucht wahrhaftig kein Prophet zu sein, um das namenlose Unglick
vorzuahnen, das alsdann geschehen wiirde.
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Fall 6.

Name, Alter, Para: Frau W., 25 Jahre, 1l para.

Grund der Meldung: ,Enges Becken®, Wunsch ein lebendes Kind zu haben.
Anamnese: Will nie krank gewesen sein und weil nicht, wann laulen gelernt.

Frithere Entbindungen: 1. spontan, Kind stirbt nach */, Jahr. 2. Wendung, Kind tot.

Letzte Regel: 30. Marz.

Wehenbeginn: 11. Jannar, 3 Uhr vormittags.

Blasensprung: 11. Januar, 11 Chr vormittags.

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

Wehentétigkeit: Gut. ohne Besonderheiten.

Status: Brachycephaler Schiidel, sehr kleine schmiichtige Frau, ausgesprochen kleine Hénde,
Handschuhnummer 5. Gekriimmte untere Extremititen.

Temperatur: 86,7. — Puls: 84.

Aculiere Untersuchung: Beckenmalie: Sp. 231, Cr. 25, Tr. 28, Conj. ext. 1745, Conj.
diag. 11, Conj. vera 9. Fundus uteri: 3fingerbreit unter dem Processus. 1L Schiidel-
lage. Kopl ins Becken eingetreten.

Herzione: 160, rechts unterhalhb des Nabels.

Innere Untersuchung: Scheide weit. Muttermund fast vollstandig, nur noch als Saum
fiihlbar, Pleilnaht quer, keine Obliquitit. Kleine Fontanclle rechts, groBe Fontanelle
links. Kopf fest in Beckenmitte, gut konliguriert.

Therapie: #

Antworten der Hirer.

1. Dic Herztone des Kindes indizieren cinen Eingriff. Das Becken ist allgemein ver-
engt.  Der kindliche Kopl ist klein und gut konfiguriert. Zangenversuch, falls ohne Erfolg,
suprasymphysiirer Kaiserschnitt.

2. Die Kreiliende wird in eine Klinik geschaftt, wo zundichst abgewartet wird, ob eine
spontane Geburt miglich ist. Die Konfiguration des Kopfes wic die Stellung der Pleilnaht sind
als giinstiges Moment zu betrachten. Geldhrdet ein weiteres Abwarten das kindliche Leben, so
ist die kiinstliche Entbindung geboten, die Hebosteotomie diirfte sich als ausreichend erweisen.

3. Sehr plattes Becken. Die Einstellung des Kopfes ist ungiinstig. Die Wendung kinnte
vielleicht zam Ziele, vielleicht aber aunch zur Perforation des nachiolgenden Koples fiihren.
Hier wird unbedingt ein lehendes Kind erwartet. Ist die Ueberweisung in eine Klinik moglich.
klassischer Kaisersehnitt, zu Hause wird die Hebosteotomie ausgefiihrt.

4. Da die Mutter klein ist (allgemein und gleichmiig verengtes Becken) ist es miglich
und nach dem objektiven Belund wahrscheinlich (man achte auf die Grolie des Vaters), dali
auch das Kind klein ist. Ferner steht die Pleilnaht in der Mitte des Beckens (keine Ob-
liquitit), was auch dafiic sprieht, dal der Kopl im Verhiltnis zum Becken nicht zu grofl ist.
Wir kénnen also abwarten; werden die kindlichen Herztine andauernd schlechier, so wird
cine Zangenextraktion sicher zum Ziele fiihren.
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Meine Damen und Herren! Ich wurde zu dem Falle gerufen, um wegen eines
platten Beckens die Hebosteotomie auszufiihren; die Lltern winschten, da ihre beiden
Kinder bald kurz nach der Geburt, bald wihrend der Geburt ihr Leben verloren hatten,
so sehnlich ecin lebendes Kind, dab sic gewil auch gern in eine Ueberfihrung in die
Klinik ecingewilligt hitten. Aber schon nach der dulleren Besichtigung des Abdomens
(vgl. 8. 11, L Vorlesung), nach der duBeren Untersuchung und der Beckenmessung
wulite ich, dall man in diesem Falle den Leuten mit Sicherheit ein lebendes Kind

Fig. 44 (Fall 6).

Vgl. hiermit Fig. 36 (Fall 5).

wiirde versprechen konnen. Die dullere Besichtigung des Abdomens zeigte mir kein
besonderes Milverhiltnis zwischen dem kindlichen Kopf und dem miitterlichen Becken.
Vergleichen wir an der Hand unserer Skizzen (Figur 44) das Abdomen dieser Frau
mit der des vorigen Falles (Figur 36), so schen Sie sofort den markanten Unterschied,
der darin besteht, dal in dem einen Fall cine deutliche Prominenz des iiber den
Beckenrand ragenden Schiidels sich bemerkbar macht, wibrend in unserem heutigen
Falle diese Prominenz fehlt; auch von einem Hingebauch ist hier keine Rede. Bei
der duleren Untersuchung finden wir nun eine Bestitigung des Gesehenen. Der Kopf
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ist fest ins Becken cingetreten, und die Beckenmale sagen uns, dal es sich hier

keineswegs um ein plattrachitisches Becken handelt, sondern um ein allgemein und

gleichmiillig verengtes. Prigen Sie sich die Beckenmafie dieses Falles in Ihr Ge-

diichtnis ein: 231/,, 25, 28, 171, 11, und Sie werden sehen, dal ein einfaches

Addieren von 2 zu allen Mallen gleichmiBig dieses Becken in ein normales verwandelt:
251/, 217, 30, 191/, 13.

Einer von Thnen hat in so vorziiglicher Weise die Diagnose der Beckenverengerung
und die daran anzuschlieBende Therapie so richtig angegeben, daB ich nicht mehr
viele Worte iiber diesen Fall zu verlicren brauche (Antwort Nr. 4).

Wir haben genau so gehandelt. Da die Herztone beschleunigt waren, haben wir
alles zur Zange gerichtet und wihrend unserer Vorbereitungen gesehen, dall die Herz-
tone nach jeder Wehe schlechter wurden. In einem solchen Falle, in dem nach jeder
Wehe die Herstone schlechter werden, wiirde ich auch von einem Versuch mit Pitu-

Fig. 45 (Fall 6).

Malverhdltnis des normalen Beckens (rot): 11:12:13.
w des allgemein verengten Beckens (Fall 6): 9:10:11.
" des kindlichen Schidels (Fall 6): 7,5:8,0:10,5.
Normales Becken: rot. Man sieht, dab trotz des allgemein und gleichmiBig verengten Beckens infolge
der Kleinheit des kindlichen Schiidels kein riumliches Miliverhaltnis 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 Abschitzens der kindlichen
GroBe leicht und schnell einen lebenden Knaben extrahieren, ohne der Mutter die ge-
ringste Verletzung zugeliigt zu haben. Dabei war das Kind durchaus nicht dbermiBig
klein, es war 51 cm lang und der Kopfumfang betrug 84 em. Wie sich jedoch die
genaueren MaBverhiltnisse dem vorhandenen Beckenraum anpassen, sehen Sie an der
beistehenden Figur 45. Nur wenige Worte noch iiber dic anderen Antworten: Zangen-
versuch, eventuell nachher suprasymphysirer Kaiserschnitt. Hiermit mochie ich mich
nicht einverstanden erkliren. Durch den Zangenversuch, den Sie in diesem Falle doch
an einem schon gefiihrdeten Kinde vornchmen, wird die Frucht fraglos noch mehr ge-
schiidigt.  Dann kommt der Transport in die Klinik hinzu, die Vorbereitungen dort
zar Operalion, kurz und gut, es vergehen wieder 2 oder 8 Stunden bhis zur Vornahme
der neuen Operation, und die Aussichten, cin lebendes Kind zu bekommen, sinken dem-
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entsprechend. Dann aber leidet die Mutter iibermibig unter dieser Therapie, und die
Infektionsgefahr wichst allzu sehr. Sobald Sie sich in einem solchen Falle nicht ganz
klar sind, iiberweisen Sie lieber Ihre Klientin sofort einer Klinik oder einem Spezialisten.

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

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

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

Das Erste und Wichtigste, meine Damen und Herren, bevor Sie sich entschlieBen
eine Zange anzulegen, ist die genaue Kenntnis von dem Stande des Kopfes im Becken-
kanal. Aber gerade diese fillt dem Anfinger, ja auch dem Geiibieren dberaus schwer,
und ich habe wihrend meiner klinischen Titigkeit und in der Privatpraxis oft dic
folgenschwersten Irrtiimer gerade beziglich dieses Punktes erlebt.

7wei Fragen haben Sie sich stets zu beantworten:

1. Wo steht der tiefste Punkt im knochernen Beckenkanal?

2. Wo steht die groBte Zirkumferenz des Schidels?

Von den durch Knochenpunkte gelegten Ebenen des kndchernen Beckens, die zur
Hohenbestimmung 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 Schobfugenrand gelegt denkt.

2. Die untere SchoBlugenrandebene, parallel der Beckeneingangsebene, durch den
unteren SchoB{ugenrand gelegt zu denken.

3. Die Spinalebene. Wiederum parallel den beiden vorhergenannten und durch
die hei jedem Becken deutlich zu fihlenden Spinae ossis ischii gelegt zu denken.

4. Der Beckenboden, die vierte Parallele, die durch das Steibein gelegt ist,
so dall 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 durch die Vorlesungen von Hegar und Sellheim, immer den Stand des Kopfes
nach diesen Ebenen bestinmt und gefunden, dal sie viel [eichter zur Orientierung
fiihren, als dic jetzt noch allermeist gebrauchte Beckeneinteilung. Zur groBeren Klarheit
fir Sie habe ich Ihnen hier beide Binteilungsarten nebeneinander abgebildet (Figuren 46
und 47). Um nun in der Praxis die Lbenen iberhaupt nutzbringend verwerten zu
kinnen, miissen Sie durch fleifiges Touchieren am Phantom und an der Lebenden in
jedem Fall in der Lage sein, die wichtigsten Knochenpunkte, das Promontorium, den
oberen und unteren SchoBfugenrand, die Spinae ossis ischii und das Steillbein mit
Sicherheit zu fiihlen. Schneller, als ich dies mit vielen Worten tun kann, sehen Sie
den verschiedenen Stand des Kopfes an den nachfolgenden Figuren 48—55, in denen
ich stets das Becken in Steifriickenlage, so wie Sie es gewdhnlich vor sich schen,
zeichnen liel.

Aber wir sind in der Regel nicht nur auf die Knochenpunkte des kndchernen
Beckenkanals angewiesen. Da der Schidel, wie Sie wissen, beim Vorwirtsschreiten
(progressive Bewegung) auch eine Drehung (Turbinalbewegung) ausfithrt, so bietet sich
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uns in der Stellung der Pfeilnaht cin weiteres wichtiges Zeichen des Koplstandes. Des-
halb habe ich auf unserer Uebersichtstabelle (S. 76 und 77) neben dem Sagittalschniti
jedesmal den cntsprechenden Touchierbefund dic 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 schrigen Durch-
messer und aul dem Deckenboden, beziglich im Beckenausgang, wenn die Pfeilnaht
im geraden Durchmesser verlinft. Hiervon gibt es nur zwei seltene Ausnahmen, den
hohen Geradstand und den tiefen Querstand des Kopfes. Beim hohen Gradstand
(Figuren 60 und 61) steht die Pfcilnaht im Beckeneingang gerade, ein Trrtum ist fur
den, der sich gewdhnt hat, alle Knochenpunkte des Beckens abzutasten, ausgeschlossen.
Beim tiefen Querstand steht der Kopf fast sichtbar ante portas auf dem Beckenboden
(Figuren 56—59). Aber wie gesagt, diese beiden Lagen sind relativ selten.

Fig. 46. Fig. 47.

Hodgesche Beckenebenen. tiewohnlich gebrauchte Beckenebenen.

Der grofite Feind der exakten Bestimmung des Kopfstandes im Becken-
kanal — den Sie kennen miissen — ist dic Kopfgeschwulst. Gerade bei lang-
dauernden und schwierigen Geburten ist sie am michtigsten entwickelt und verleitet
den Anfinger oft zu Irrtiimern. Sie kann schon den Beckenboden beriihren, wihrend
die gréBte Zirkumferenz des Schidels noch im Beckeneingang steht. Wenn Sie aber
stets sich nur nach den Punkten des kniochernen Beckens und nach den
Punkten am kndchernen Schidel richten, werden Sie auch diesen Irrtum
vermeiden lernen. Auf die weitaus schwierigeren Verhiltnisse bei Dellexionslagen
will ich erst gelegentlich der Besprechung eines solchen Ialles (vgl. Vorlesung NII) cingehen.

Vor jeder Zangenoperation sollten Sie nochmals genan untersuchen, vor jeder
schwierigen Zangenoperation am besten mit der ganzen Hand in Narkose. Nur so
werden Sie im Anfang unniitze, ziellose, Mutter und Kind gefihrdende Zangen ver-
meiden lernen.



V1. Vorlesung.

-1
o

Jede, auch die einfachste Zangenoperation erfordert eine Indikation. Wer, wie
ich, nach sogenannten ,Luxuszangen“ (einfache Zangenextraktion im Beckenausgang bei
geradestehender Pfeilnaht) von Anfingern schwere Zerreifungen des Dammkorpers recht
hialig gesehen hat, der wird immer ernster an die Indikationsstellung herangehen. ,Der
Waunden spottet, der Wunden nie gefiihlt.“

Fir den Beginn Threr Praxis rate ich lhnen also auf das eindringlichste:

Machen Sie keine ,Tuxuszangen“! und machen Sie vor allen Dingen keine hohen
Zangen! Nur so werden Sie sich vor schweren Stunden und Ihre Klientel vor ver-
derblichen Folgen bewahren. TLassen Sie lieher einmal ein Kind absterben, als dul} Sie
die Mutter schwer gefdhrden. Versuchen Sie in jedem Falle vor dem Anlegen der
Zange ein Hypophysenpriparat, Sie werden sich und Ihrer Klientel manche ruhige
Stunde dadurch bereiten und im vollen Erfolge den schonsten Lohn ihrer érztlichen
Titigkeit sehen. Ich werde noch Gelegenheit haben, Ihnen die grofien Gefahren solcher
Anfingeroperationen durch tatsichlich beobachtete Fille zu belegen.

Die einzelnen kleinen Technicismen bei Applikation der Zange kann ich wohl als
bekannt voraussetzen; Sie finden sie genugsam erldutert in den Lehrbichern und den
Operationslehren. Hier michte ich Ihnen einige praktische Winke geben, die — ich bin
mir dessen wohl bewuBt — zum Teil von den schulgemiflen Forderungen abweichen.

Was Sie bei jeder Zange vermeiden miissen. sind Verletzungen der Mutter.

Muttermundsrisse vermeiden Sie, wenn Sie die Zange nur bei vollstindig er-
weitertem Mattermund anlegen.

Scheidenrisse vermeiden Sie, indem Sie die Zange lege artis, vorsichtig wie
cine Sonde, unter voller Ausnutzung der Kopfkriimmung in Schreibfederhaltung unter
dem Schutz der Finger der anderen Hand in die Scheide und um den Kopf ,gleiten®
lassen. Jedes ruckweise, hastige Stoflen ist verderblich, doch das kann man nur dureh
Uebung lernen. Ich habe ofters schon durch das Wandern der Zangenloffel, das un-
geschickt von Anfingern ausgefiihrt wurde, Risse entstehen sehen.

Machen Sie nie eine Zange ohne Narkose! Das ist inhuman, erschwert
lhnen unniitz Thre Manipulationen und schidigt psychisch und haufig durch plotaliches
Herumwerfen auch physisch die Mutter. Nichts ist einfacher und ungefdhrlicher
als eine leichte Narkose bei Zangenextraktionen. Sie leiten die Narkose ein,
und meist ist die Frau entbunden, ehe Sie der Hebamme Auftrag zu geben brauchen,
cinige Tropfen auf die Maske aufzatropfen.

Niemals habe ich aber einen Nachteil fiir Matter und Kind beobachtet, wenn
ich von Anfingern die Zange auch Dbei schrig stehender Pfeilnaht im queren
Durchmesser habe anlegen lassen. Diese Applikation ist fiir den wenig Geiblen
natiirlich viel leichter, auerdem fillt die erste, der Scheide oft gefihrlich werdende
Drehbewegung der Zange fort, statt dessen dreht sich hiufig der Kopf in der Zange.
Is ist cin dhnliches Verhiltnis, als wenn wir schulgemilB bei tiefem Quer-
stand die Zange im schrigen Durchmesser anlegen.

Die Figuren 56—59 zeigen Ilhnen klar und deutlich im Sagittalschnitt und
Touchicrbefund den tiefen Querstand. Im allgemeinen handelt es sich hierbei um
kleine Kopfe und normale Becken oder wm novmal grofe Kopfe und sehr weite Becken.
Da in beiden Fillen der Reibungswiderstand verringert ist, erfolgt die physiologische
Drehung des Koples in den geraden Durchmesser auf dem Beckenboden nicht.  Obwohl



76 V1. Vorlesung.

Fig. 48.

Touchierbefund.

1. Der touchierende Finger erreicht das Promontorium
und die obere SchoRfugenrandebene. Vorderscheitel-
beineinstellung. Tiefster Punkt (vorderer Scheitel-
beinhicker) noch oberhalb der unteren SchoBfugen-
randebene.  Gribte Zirkumferenz oberhalb des
Beckeneingangs.

Fig. 50.

2, Tiefster Punkt Pfeilnaht in der unteren Schob-
fugenrandebene. Spinae noch gut, Promontorium
nicht mehr mit gestreckten Fingern zu errcichen.
(iroBte Zirkumferenz im Beckeneingang.

Fig. 52.

3. Tiefster Punkt Pfeilnaht in der Spinalebene schon
im schrigen Durchmesser. Grofite Zirkumferenz
unterhalb des Beckeneingangs fast in der unteren
Scholifugenrandebene. Spinae am ticfsten Punkte
gerade noch zu erreichen.

Fig. 54.

4. Tiefster Punkt auf dem Beckenboden schon bei
der Wehe sichtbar. Spinae npicht mehr zu er-
reichen. Pfeilnahl dem geraden Durchmesser ge-
nihert.

Figuren 48, 50, 52, 54 sind im Sagittalschnitt, Figuren
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Fig. 49,
Bei Indikation zur Beendignng der Geburt:

Zange unmiglich! Wendung bei beweglichem Kopf und
kurz vorher erfolgtem FruchtwasserabfluB, bei Mehr-
gebirenden sonst mnur Hebosteotomie oder Sectio
caesarea, eventuell Perforation.

Fig. 51.

Die Zange ist bei Konfiguration des Schidels, vor-
ausgesetzt, da kein Miliverhdltnis zwischen Schidel
und Becken besteht, gerade moglich. (Vorsicht!
Besser Abwarten.) Bei Mifverhdltnis der Konfigura-
tion, wenn moglich abwarten, sonst wie oben ad 1.

Fig. 53.

Zange.

Beekenausgangszange.

49, 51, 53, 55 von unten in Steibriickenlage gezeichnet.
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Fig. 56.

Tiefer Querstand. Riicken links.

Tiefer Querstand. Riicken links, kleine Fontanclle links, Zange im linken schriicen Durchmesser.
1) bl D b
(Touchierbefund.)
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Fig. 58.

Tiefer Querstand. Riicken rechts.

Tiefer Querstand. Riicken reehts, kleine Fontanclle rechts, Zange im reehten schriigen Durchmesser.
(Touchierbefund.)
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Hoher Geradstand,

Fig. 60.

Kleine Fontanelle vorn. Kopf im Beckencingang: Positio occipitalis pubica.
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Ioher Geradstand.  Kleine Fontanelle hinten.

Liepmann. Das geburtshilfliche Seminar. 2. Aufl.

Tig. 61.

Kopt im Beckeneingang: Positio accipitalis sacralis,
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ich in einzelnen Fillen auch bei tiefem Querstand die Geburt spontan zu Ende gehen
sah, so wird sich in der Mehrzahl der Fille doch eine Indikation zum Eingreifen er-
geben. Hier legen Sie die Zange, wie es lhnen die Figuren 57 und 59 zeigen, im schrigen
Durchmesser an, und zwar bei ciner linken (I.) Lage im linken schrigen Darchmesser,
linker Loffel hinten: bei einer rechten (II.) Lage im rechten schrigen, rechter
Loffel hinten. (Sic sehen, wie leicht man sich das richtige Anlegen der Zange mnemo-
technich einpriigen kann.) Der Zweck dieses schrigen Anlegens ist Ihnen wohl ohne
weiteres klar: es bezweckt, dic kleine Fontanelle nach vorn zu drehen, was hiufig
auch ohne Drehung beim einfachen SchlieBen der Zange erfolgt.

Der hohe Geradstand, d. h. das Lintreten des Koples in den Beckeneingang
statt im (ueren im geraden Durchmesser, ist eine seltene Geburtsanomalie, und es ist
woll nur als ein Zufall zu betrachten, daf ich selbst 8 solcher Fille beobachten konnte.
Man unterscheidet, wie Ihnen die Figuren 60 .und 61 zeigen, je nachdem die kleine
Fontanelle vorn an der SchoBfuge oder hinten am Promontorium steht, zwei Arten von
hohem Geradstand: Die Positio occipitalis pubica und die Positio occipitalis
sacralis. Das Zustandekommen erkldrt man sich nach von Olshausen-Henkel am
besten folgendermaBen: Drehungen des Fruchtkorpers aus der I in die II. Lage sind
durchaus hiufig, wie ich Thnen ja oft in den Touchierkursen zeigen konnte; verfingt
sich nun bei einer solchen Drehung der Kopf gerade in dem Moment, wo der Riicken
vorn oder hinten steht, in dem gerdumigen Beckeneingang und tritt dann gleichzeitig der
Blasensprung und eine fixierende Wehe ein, so kann die Pfeilnaht dauvernd diese Lage
im Beckeneingang behalten. Kommen Sie zu einem solchen Falle hinzu, so werden Sie,
wic das Henkel riit, die Lage durch duleren und inneren Handgriff zu korrigieren suchen.
Hiufig geht es aber anch ohne das. Unter meinen 4 Fillen von Positio occipitalis
pubica ging die Geburt 3mal ohne jedes Zutun spontan vor sich, einmal mulite ich aus
Indikation fiir das Kind 33 Stunden nach dem Fruchtwasserabfluff cine hohe Zange
anlegen. In diesen Fillen von hohen Zangen liegt das Instrument, wie Sie sich nach
den Figuren leicht vorstellen kinnen, richtig im queren Durchmesser, den Schiidel iber
heiden Ohren fassend. Weit gefihrlicher ist dic Positio occipitalis sacralis. In
meinen 4 Fillen ging die eine Geburt ohne Lagekorrektion spontan vor sich, 2 multen
mit der Zange beendet werden: eine Kreibende erlitt dabei einen Dammril} III. Grades.
In dem letzten Fall mufite ich wegen drohender Uterusruptur nach vergeblichem Zangen-
versuch perforieren. Ueber das Anlegen der Zange gilt auch hier das gleiche:

Liegt bei gewihnlichem Kopfstand, Pfeilnaht quer, die grofite Zirkumferenz des
Schidels noch im Beckeneingang, dann verbietet sowieso die Form des kndchernen
Beckens eine andere Applikation als die im queren Durchmesser, also iiber Stirn und
Hinterhaupt. Bei Frstgebirenden pflege ich, wenn ich ausnahmsweise gezwungen bin,
cine hohe Zange zu machen, zuerst den Kopf bis zur Spinallinie unter ganz schwacher
Drehung der kleinen Fontanelle nach vorn zu ziehen, dann die Zange abzunehmen und
sie nochmals im schrigen Durchmesser anzulegen und das Kind vollends zu entwickeln.
Bei Mchrgebirenden und auch bei Erstgebiirenden mit weiten Weichteilen braucht man
dic Zange iherhaupt nicht abzunchmen, wenn man sich gewdhnt, wic die Natur mit der
Progressivbewegungs-Traktion, auch eine leichte Turbinalbewegungs-Drehung  auszu-
fihren. Tn diesen Fillen wird die Zange am Schlusse der Fixtraktion fast im geraden
Durchmesser den Beckenausgang passieren.
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Auch dber die Zugrichtung bei den Traktionen mochte ich Ihnen noch einige
praktische Winke geben. Wer bei jeder Traktion genau iiber den Stand des Kopfes
orientiert ist, wer den physiologischen Austrittsmechanismus kennt, der wird in jedem
Augenblick von selbst, fast instinktiv, richtig ziehen.

Am einfachsten liegen die Verhilinisse, wenn der Kopf auf dem Beckenboden,
bzw. im Beckenausgang steht (vel. Uebersichtstabelle, Figuren 34 und 55). Hier tritt

Fig. 62.

Wirkung der Tarnicrsehen Zange.

nach Anlegen der Zangenliffel der Geburtshelfer auf die Seite und befordert dureh
Ileben der Zangenlillel die Deflexion des Kopfes um die Symphyse herum.

Steht der Kopf noch iiber dem Beckenboden (Figuren 52 und 53), so muli die
Traktion nach unten auf die Steibeinspitze gerichtet sein, und erst, nachdem der Kopf
den Beckenboden erreicht hat, darf das 1leben der Zangenliffel erfolgen.

Der Uchergang vom Zuge nach unten zum lleben der Zangenldflel muli weich
und bogenformig vonstatten gehen. Das beste Instrument zum Zuge nach abwirts

6
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: Naegelesche Zance am hochstehenden Kopf. Ein Teil der Wirkung geht bei cinfachem Zuwe durch Reibung an der Symphyse verloren.
{Vul. hiermit die Figuren 62, 63 und 6+4.) )
.

o5’
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Fig. 66.

Damm und Clitorisgegend beim Durchschneiden des Kopfes stark cespannt.

Fig. 67.

Damm entspannt durch vorsichtiges Zuriicksehieben der vorderen Kommissur in die Gegend des Suboceiput.
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ist die Zange nach Tarnier, dic man durch Abnehmen des Zuggriffes in eine einfache
Zange verwandelt, sobald der Kopf aul dem Beckenboden steht. Wer die Tarniersche
Zange in seinem Besteck fiihrt, mufl aber auch iiber ihren Mechanismus genau orientiert
sein.  Das Anlegen der Loffel erfolgt wie bei der gewdhnlichen Nacgeleschen Zange;
sobald die Loffel vichtig liegen, wird der Zugapparat angesetzt. Die Wirkung des
Zuges sehen Sie in Figur 62. Verfiigen Sic aber nur iiber eine Nacgelesche Zange, so
kann man sich aber auch helfen, indem man mit der linken Hand iiber das Schloh
faBt, mit der vechten unter ,Aufgriff* auf die Griffe einen Druck ausiibt und so ge-
wissermalien die Zange um eine horizontale Achse, die man sich durch das Schlof ge-
legt denkt, bewegt (Figuren 63 und 64). Zieht man in anderer Weise, so wird ein Teil
der Kraft durch Druck an dic Symphyse verloren gehen (Figur 65). Fin Vergleich
dieser 3 Figuren erklirt Thnen am besten das Gesagte.

Jede Zangenextraktion soll langsam und ruhig gemacht werden; es wird nic-
mandem einfallen, einen Champetier des Ribes in ein oder zwei Minuten durch einen
engen Cervikalkanal hindurchzuziehen, wie oft aber sieht man ein diesem analoges hastiges
Vorgehen bei Zangen und ganz engen, unvorberciteten Weichteilen. Dann freilich sind
ausgedehnte Scheidendammrisse eine notwendige Folge, wic Cervixrisse bei hastiger Ballon-
dilatation. Und doch ist das Vermeiden eines Dammrisses in bei weitem den meisten
I"illen méglich, wenn man sich an einige Winke hilt, die ich Thnen jetst kurz geben méchte.

Sobald Sie die kleine Fontanclle unter der SchoBfuge entwickelt haben, gehen
Sic mit zwei Fingern der linken Hand, die durch einen Handschuh geschiitzt sind, in
den After ein (Olshausenscher Handgriff) und fixieren mit diesem den Kopf, indem
Sie das Kinn festhalten. Inzwischen driickt der Daumen derselben Hand fest auf den
in der Vulva stehenden Schidel, damit cr nicht, wenn Sie mit der anderen Hand ganz
vorsichtig, die Zangenkrimmung voll ausnutzend, die Zangenloffel abnehmen, plotzlich
hervorschieBt und den Damm zerreiit. Haben Sie die Zange abgenommen, dann warten
Sie cinen Augenblick und streifen dann mit der rechten Hand, bei noch fest durch dic
linke fixiertem Kopf, die Clitorisgegend hinter das Occiput zuriick, wie es Ihnen Figuren 66
und 67 zeigen. Dicses Zuriickschieben mull wic jedes geburtshillliche Mangver langsam
und vorsichtig gemacht werden. Sonst konnen Sie — wic ich das schon gesehen habe —
leicht ZerreiBungen in der Clitorisgegend verursachen, die meist sehr stark bluten und
cine Umstechung notwendig machen. Sobald die Clitorisgegend zuriickgestreifl ist,
lassen Sie durch ganz zarten, langsamen Druck auf das Kinn (durch die im Rektum
liecenden Finger) den Kopl vorsichtig austreten. Linen eigentlichen Dammschutz
gibt es bei dieser Methode nicht. Die Entspannung des Dammes aber wird in weitest-
gchendem MaBe durch das Zurickstreifen der Clitorisgegend hinter das Hinterhaupt
erreicht.  Die Resultate bei diesem Vorgehen sind jedenfalls ganz vorzigliche. Sobald
der Kopf da ist, zieht man den Handschuh der linken Hand aus und entwickelt lege
artis das Kind vollends.

Haufig st der Olshausensche Handgriff entbehrlich und kann gut durch den
Hinterdammgrifl (Ritgen) ersetzt werden. Man driickt mit Daumen und Zeigefinger
aul die zwischen Steifibeinspitze und Anus gelegene Weichteilpartie, durch die man
deutlich die Stirnbeinhicker hindurceh fihlt. Doch kann es hierbei, wie ich geschen habe,
dem Anfinger passicren, daB nach Abnehmen der Zange der Kopf zuriickrutscht, was
hei dem Olshausenschen Handgriff unmiglich ist.
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Wenn Sie so verfahren, haben Sie immer Zeit, in Féllen von schr hohem und
rigidem Damm ecine kleine Episiotomie zu machen, die ich einseitig, meist rechts, aus-
fithre. Aber je grofier Ihre Geschicklichkeit wird, um so seltener werden Sie den Hilfsschnitt
brauchen, In gleicher Weise verfahre ich auch bei Spontangeburten, nur daf hierbei
Daumen und Zeigefinger den Damm stiitzt, besser gesagt, die Stirnbeinhdcker zuriick-
halt, wihrend die rechte Hand wieder die Clitorisgegend zuriickstreift. Die beiden
IFiguren 66 und 67 zeigen Thnen deutlich, wie der Damm ohne das Zurickstreifen der
oberen Kommissur iibermiBig gedehnt wird — da kann auch ein Stitzen nichts helfen —
und wie er durch das Zuriickschieben entlastet wird. Aber auch das Zurickschicben
mul ruhig und vorsichtig gemacht werden, sonst entstehen, wie gesagt, hierbei Clitoris-
risse, die stark bluten und umstochen werden missen. Dammrisse, die nicht oder
schlecht heilen, sind fiir die arbeitende Klasse prognostisch ungiinstige Verletzungen.
Scheiden- und spiitere Gebirmuttervorfille sind die biulige Folge.

Fig. 68.

Die oberflachliche Muskulatur des weiblichen Dammes. (Aus Liepmann, Atlas d. Operationsanatomie usw.,
Verlag Hirschwald, Berlin 1912, und Grundrif der Giynikologie, Verlag Scemann, Berlin).

Die Vorbereitungen zur Zangenoperation sind im wesentlichen die gleichen wic
zur Vornahme einer Wendung (vel. Vorlesung IT). Auch hier ist der Tisch das beste
Operationslager aus den geschilderten Griinden und vor allem deswegen, weil man nur
auf ihm wirklich nach abwiirts gerichtete Traktionen ausiiben kann.

In ein Handtuch kommt die Zange, und wenn Sie die Tarniersche Zange
benutzen wollen, diirfen Sie nicht, wie es einmal einem meiner Volontire passiert
ist, den Zugapparat vergessen. Dazu legen Sie 2 Kochersche Klemmen zum Ab-
nabeln, ecine gerade Schere und cinen minnlichen Katheter. In das zweite Iandtuch
kommt alles zur Naht. Viir schwicrige ille, wo Sie zur Rettung der Mutter bei
drohender Uterusruptur oder bei hohem Fieber cntbinden miissen, und wo Sie selbst
vorher den Angehorigen gesagt haben, daB die Zange nur als ein Versuch, das
Kind zu retten, anzusehen ist, vichten Sie noch ein drittes Handtuch mit den
Perforationsinstrumenten, iher deren Anwendung wir noch an anderer Stelle zu reden
haben werden.
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Aber ctwas anderes wollen wir heute noch unter Zuhilfenahme meiner Sammlung
und eines frischen Leichenbeckens studieren: das ist der weibliche Damm und
scine Verletzungen.

Fig. 69.

Zweite Schicht des weiblichen Dammes (Trigonum urogenitale). (Aus Liepmann, Atlas u. Grundril 1. ¢.).

Sie sehen in den beistchenden Figuren die duBeren Beckenmuskeln (Figur 68), das
Trigonum urogenitale (Figur 69), die Levatorplatte mit ihrem die Scheide umgreifenden
Teil, dem M. pubo-coceygeus (Figur 70), und dieselbe Levatorplatte, vom klcinen Becken
aus geschen (Figur 72), so deutlich dargestellt, dall sich weiterc erklirende Worte villig
eribrigen.

Fig. 70.

Dritte Schicht des weiblichen Dammes (Levatorplatte). (Aus Licpmann, Grundrik I. e.).

Vergleichen Sie nun diese Priparate, die simtlich virginellen oder besser gesagt
nulliparen Personen entstammen mit dem Muskelsitus einer Frau, die schon mehrfach
geboren hat, so werden Sic schwere, bisher von den Anatomen noch viel zu wenig
gewiirdigte Verdnderungen bemerken.  Die gewaltige Ucberdchnung, dic zum  Teil
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unserem Auge nicht sichtbare subkutane Zerrciung einzelner Muskelfasern, der der
Geburt nachfolgende, biologisch so interessante Vorgang der Involution, bedingen eine
partielle Atrophie eines groben Teiles dieser Muskelelemente. Und hier haben wir in
physiologischer Beziehung zwei groBe verschiedene Muskelgruppen zu unterscheiden.
Digjenigen, die im Leben der Frau eine dauernde Arbeitsleistung zu verrichten haben
und infolge dieser Arbeitsleistung nicht oder nur unwesentlich atrophieren kénnen:
das ist die Levatorplatte als hauptsichlichster Defdkationsmuskel nebst dem Sphincter
ani externus, und dann die Muskelgruppen, die sich im wesentlichen in Ruhe befinden:
das sind die duferen Beckenmuskeln und das Trigonum urogenitale. Wie der bildende
Kinstler zum Schaffen eines Aktes der Kenntnis der Knochen-, Bander- und Muskel-
anatomic bedarf, so bedarf der praktische Geburtshelfer zum Verstindnis der not-
wendigen Verdnderungen an dem Genitale der Frau dieser durch die Geburt veriinderten
Muskclelemente, die ihm bisher nur durch die Anatomie, also in der Rube, bekannt waren.

Fig. 71.

Becken mit entfaltetem weichen Geburtsweg (duberes Rohr). Gezeichnet nach dem Gipsmodell von
Sellheim. (Aus Liepmann, Handbueh [Verlag Vogel]: Physiologie der Geburt, von Jaschke).

. Betrachten wir nun an der and zweier Figuren (vgl. Figuren 71 und 72), die
ich meinem neuen Handbuch der gesamten Frauenheilkunde, und zwar dem Kapitel:
Physiologie der Geburt von Jaschke, entnehme, die enorme Dehnung dieser Muskel-
clemente, so werden wir ohne weiteres verstehen, dal es hierbei zu zahlreichen,
irreparablen Verdnderungen kommen mufl. Ergeben doch die Messungen Sellheims,
dem wir die wertvollste Bereicherung dieses so iiberaus interessanten Gebietes ver-
danken, dall der Umfang dieses durch die gewaltige Dehnung der Beckenmuskulatur
gebildeten (Geburtsschlauches bis auf 32 cm (!} exzentrisch erweitert wird.

Jetzt erst werden Sie unserc auf Seite 88 (. gegebenen Ratschlige zum Schutze
des Dammes ganz verstehen. Nicht der Druck gegen den Damm, wie er noch viel-
fach von Hebammen ausgefilhirt wird, kann vor ZerreiBungen schiitzen. Wie wollte
man ein iberdehntes Gummirohr durch Gegendruck vor dem Platzen bewahren. Das
Gegenteil ist der Fall. Durch den Druck werden die gedriickten dehnbaren Elemente
hiichstens ausgeschaltet und das Zerreilen des Schlauches damit befordert. Moglichste
Verkleinerung der dchnenden Masse, maglichste Entspannung des gespannten Geburts-
schlauches,-moglichst langsames Durchiretenlassen des Geburtsobjektes, sind die cinzigen
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ilfen, die wir zu leisten im Stande sind. Alles drei erreichen wir — wie es unsere
Figur zeigt — durch die Handgriffe, die die Stirnhocker heben, dadurch den Kopf
physiologisch deflektieren, statt das Planum occipito-frontale, das kleinere Planum
suboccipito-frontale zum Durchtritt bringen, ferner dadurch, daB wir darch Zuriick-
dringen der vorderen Kommissur den Umfang des gedehnten Geburtsschlauches, wic
ein Blick auf Figur 67 lehrt, erheblich entspannen.

Dal bei diesen Verhiltnissen nur ein Geringes hinzuzukommen braucht, um zu
ciner ZerreiBung des Geburtsschlauches zu fithren, wird Thnen nach diesen anatomisch-
physiologischen Demonstrationen ohne weiteres klar sein.

Eine ungeschickte oder auch nur unaufmerksame Handhabung des Dammsclutzes,
ein dbergroBer oder unginstig eingestellter Kopf, eine gewisse Rigiditit des Dammes,

Vig. 72.

(ieburtskanal von innen pripariert mit Richtungslinic. [ Musculus ischio-coccygeus, 2 Musculus ileo-

coceygeus, 3 Musculus pubo-coccygeus, £ Musculus bulbo-cavernosus, 5 Sphincter ani externus, 6 Mus-

culus obturator internus, 7 Musculus piriformis, & Plexus sacralis, 9 Anus, 10 Urethra, 11 Plattgedriickier

Mastdarm, 12 Musculus psoas, /3 Musculus iliacus. #/;o nat. Gr. (nach Sellheim, Physiologic der
weibl. Genitalien). (Aus Liepmann, landbuch 1. c.)

ein schmaler Schambogen, der den Schadel zwingt, tiefer nach unten, analwirts zu
treten, und manche andere Momente noch.

Je mehr Erfahrung und Uebung Sie hahen werden, umso mehr Dammrisse werden
Nic vermeiden lernen. Deshalb ist gerade fir den Anfinger eine méglichst detaillierte
Schilderung und am besten eine Voribung an der Leiche erforderlich.

Die Technik der Naht des frischen Dammrisses.

1. Dic beste Zeit zur Naht ist unzweilelhaft die Zeit kurz nach der Geburt.
Befindet sich die KreiBende noch in Narkose, um so besser; sonst ist dem Anfinger
wenigstens eine leichte Narkose schr zu empfehlen, wenn anders er wirklich exakt
nihen will.  Vielfach habe ich die Zeit zwischen Geburt und Nachgeburisperiode dazu
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verwandt, um zu nihen. Aber dieses ist wenig zu empfehlen, da Blutungen leichter
bei gespreizten Schenkeln einzutreten pflegen und ein eveatuelles Eingehen mit der
Hand in die Scheide bei Placenta accreta unsere eben erst gelegte Naht schwer ge-

Die richtige Haltung des Hegarschen Nadelhalters (I. Akt). Die Spitze der Nadel trifft das Gewebe
nahezu senkrecht. (Aus Liepmann, Gynikolog. Operationskursus, 2. Aufl.)

Fig. 74.

Das Dorsum manus ist nach auBen gedreht. Die Nadel hat die Gewebe durchbohrt (11 Akt).
(Aus Liepmann, Gyniikolog. Operationskursus, 2. Aull.)

filrden wiirde. Je spiiter die Naht aber nach vollendeter Geburt angelegt wird, umso
sehlechter sind die Chancen der Heilung. Niht man erst mehr als 6 Standen nach
der Entbindung, so wird man oft gezwungen sein, anzufrischen, um eine Prima intentio
su erreichen, und dadurch die Operation schwieriger gestalten.
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Der Nadelhalter wird im Schloh geiffnet und erfabit die Nadel jetzt an der Spitze, um sic dureh das
GGewebe zu ziehen (III. Akt). (Aus Liepmann, Gynikolog. Operationskursus, 2. Aufl.)

Fig. 76,

Hierbei rotiert wieder das Dorsum manus nach aubien (IV. Akt).
(Aus Liepmann, tynikolog. Operationskursus, 2. Aufl.)

Fig. 77,

IFalsche Haltung des Nadelhalters beim Herauszichen der Nadel. Man vergleiche diese Figur mit
Ficur 76 und heobachte das Ungeschickte und Unnatiirliche dieser Handhaltung. (Aus Liepmann,
Gyniikolog. Operationskursus, 2. Aufl.)
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2. Die Vorbereitung des Instrumentariums.

Man braucht wenig genug Instrumente. [m 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 einfideln muB.
Wer also iber etwa 3 Nadelhalter — ich nehme die nach Hegar — verfiigt, ist
besser daran. In jeden Nadelhalter wird moglichst eine Nadel festgeklemmt, wie, dar-
iiber unterrichten Sie die Figuren 73—77, die ich meinem gyniikologischen Operations-
kurs 2. Aull. entnehme. Dort (inden Sie auch alle Details der Naht genau geschildert.
Am besten aber ist es, wie ich schon mehrfach betont habe, das Nihen erst an
der Leiche zu iiben, bevor man an der Lebenden Schaden anrichtet. Neben dem
Nadelhalter brauchen wir noch eine chirurgische Pinzette und etwa 4 Pinzen, die uns

Fig. 78,

Das Anlegen der Serres fines (Ilautnaht). (Aus Liepmann, Gyndkolog. Operationskursus, 2. Aufl.)

ja vom Abnabeln her (Figur 21) bekannt sind. ZweckmiBig ist es, noch cinen metallenen
miinnlichen Katheter hinzulegen, damit man vor der Naht katheterisieren kann, falls
es noch nicht geschehen ist, auBerdem noch 4 Sicherheitsnadeln zum Feststecken
der Tiicher. Alle diese Instrumente werden mitsamt den Gummihandschuhen in cin
Taschentuch eingebunden und 10 Minuten in kochendem. Dample sterilisiert. An dem
Taschentuch befestigt man, falls man das Finsatzsieb am Stevilisator nicht benutzen
will, oder es vorzieht, sic in einem kleineren Topfe zu kochen. eine Kugelzange,
mittels derer man dann leicht die Instrumente herausheben kann.

3. Das Nahtmaterial
Fiir atle ticfe Nihte verwende ich Katgut, ein Nahtmaterial, das resorbiert wird.
Am besten hat sich mir das Cumolkateut nach Kranig bewihrt, das fir die Geburts-
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hilfe von der Firma Dronke in Koln in kleinen Packungen in den Handel komme, Nr. 2
reicht fir alle Dammndhte aus. Fir die Naht des zerrissenen Mastdarms und des
Sphincter ani externus, bei der gefdhrlichsten Form des Dammrisses (Dammril} 111 siehe
spiiter) empfehle ich Ihnen sterile Seide Nv. 1 zu nehmen, die in den verschiedensten
Formen in Réhrchen cingeschmolzen in den Handel kommt. Zur Naht der iuBeren Haut
empfehle ich Ihnen Serres fines (Figur 78), die schon Walter Ry[f im Jahre 1545 ge-

Fig. 79.

Das Anlegen der Michelschen Klemmen (Hautnaht). (Aus Liepmann, Giynik. Operationskursus, 2. Aufl.)

brauchte, und deren Hauptvorzug [ir den Praktiker, wie ich gleich von Herff, der sic
wieder neu eingefithrt hat, sagen kann, darin besteht, daf sie leicht anzulegen und leicht
zu entfernen sind.  Aullerdem haben sic wie die Michelschen Klammern (Figur 79) den
Vorzug, cin nicht imbibitionsfihiges Nahtmaterial zu sein und vor dem Draht, mit dem
sie die Imbibitionsunfahigkeit teilen, nicht die ganze Wunde zu durchbohren. Sterilisiert
werden sie einfach durch Kochen mit den Instrumenten. Fiir den Praktiker haben sie
auBerdem noch den Vorleil der Billigkeit, da man sie mehrmals benutzen kann.
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4. Die Lagerung der Patientin und die letzten Vorbereitungen.

Wer von Thnen — und das sind wohl die meisten — in der Klinik einmal die Naht eines
Dammrisses gesehen hat, wird sicherlich die Empfindung haben: ,das ist ja eineKleinigkeit*
und nur die Herren, die tiber einige Mensurpraxis verfigen, werden etwas kritischer sein.

Von der schonen 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 FuBbank, auf die mangelnde Assistenz, und Ihnen werden

Fig. 80.

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

diese Bilder mehr sagen, als langatmige Ausfihrungen. Wer nur in Kliniken operiert
hat, der freilich kennt nicht die groBen Schwierigkeiten, die sich dem praktischen Arzte
allitberall bieten. — Aber auch in den drmlichsten Verhiltnissen kann man sich mit
cinigem Geschick besser einrichten. Statt des niedrigen Bettes nimmt man einen Tisch,
statt der FuBbank 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 1I, S. 23.)

Bevor sich der Anfinger anschickt zu nihen, soll er, ein kleiner Stratege, scin
Operationsfeld in den richtigen Stand sctzen lassen.

Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar. 2. Aufl, 1
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5. Die Desinfektion und Asepsis.

Ist eine griindliche Desinfektion der Hinde stets in der Geburtshilfe dringendstes
Lrfordernis, so ist sie es beim Nihen des Dammes in noch héherem MaBe. Wie
leicht perforiert die Nadel nicht die ditnnen Gummihandschuhe und macht dadurch
den guten Schutz der Hand illusorisch. Ebenso wichtig ist die Abdeckung des ja in
der gefihrlichen Nihe des Anus (Bacterium coli!) befindlichen Wundgebietes mit
Tichern. Da wir ja draullen iber sterile Ticher nicht verfigen, so tauchen Sie vier
reine Handticher in Sublimatlésung 1:1000, driicken sie mit desinfizierten und be-

Fig. 81.

Naht eines Dammrisses, nachts unter schwierigen Verhiltnissen.

handschuhten Héinden ordentlich aus und nun sind sie gebrauchsfertiz. Das Wundgebiet
selbst spiilt man mit 2proz. Lysol- oder Lysoformlosung oder Sublimat ab. Allzu
energische Reinigung halte ich — wie auch Krionig — fiir nicht nitig; die Keime,
dic gefahrlich sind, kommen von aulen, nicht von der Haut der Entbundenen.

6. Die Inspektion der Wunde. — Die verschiedenen Formen des Damm-
risses.
Wie der Vorbereitung und Lagerung ein wohliiberlegter Schlachtplan vorauszu-
gehen hat, so beginnt jede, auch die kleinste Operation mit der genauesten Inspektion
des Wundgebietes.
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Fig. 83.

Projektion der Dammuskulatur auf die fuberc Haut zum Studium der Naht von Dammrissen
(vgl. hicrzu Figur 68).
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Da der Damm wie ein Keil, dessen Basis nach auben, dessen Spitze nach innen
gekehrt ist, zwischen Vagina und Rektum gelagert ist (Figur 87), so miissen Scheiden-
und Dammwunden sich in 2 verschiedenen Ebenen finden. Hierin allein liegt schon fiir
den Anfinger eine groBe 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 Einril an der hinteren Kommissur und in der Scheide (Dammrif I Grades).
Figur 85 DammriB II. Grades und stark blutender Rif an der Klitoris.

keine Wundhéhlen zu lassen. Betrachten Sie recht hiufig die Abbildung Figur 83,
damit Thnen die Topographie der Muskulatur des Dammes nicht nur an der Leiche,
sondern auch an der Lebenden ganz geliufig wird.

Fiir den, der zu sehen gewohnt ist, gibt es allerdings nichts einfacheres, als die
dubere Haut von der schiefrigen, weiBbldulichroten Schleimhaunt der Scheide und diese
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von 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 gehdrt in praxi zu allererst, daB man moglichst bluttrocken arbeitet und
alles sich moglichst gut entfaltet.

Entfalten der Dammwunde mittels Wattebausch (Dammrif IIL. Grades).

Das Freilegen des Wundgebictes.

Die beste Freilegung des Wundgebictes geschieht mit Klemmen, wie cs IThnen
dic Figur 82 zeigt. TLeider ist dicse Art der Freilegung in der Praxis nicht immer
moglich, da dazu die Narkose gehirt. Klemmen anzulegen ohne Narkose ist eine
Roheit und in die Geburtshilfe gehort hochste Humanitiit. Spricht doch von Winckel
in seinem herrlichen Buch, die allgemeine Gynikologie, folgende Worte aus: ,Die
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Fig. 87.

Der weibliche Damm auf einem Sagittalschnitt (Keilform).
1 Dammri I. Grades, 2 Dammrif II, Grades, 3 Dammrif II[. Grades.

Fig. 88.

Zentrale Dammruptur im Entstehen. (Eigene Beobachtung.)
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Naht cines Dammrisses II. Grades.

1, 2 3, 4 Catgut-Scheidenfdden, @, b, ¢ versenkte Catgut-Dammfiden (vgl. Figur 90).

3

Gynikologic ist der Dank der Wissenschaft an dic Frauen fiir alles, was sie fir uns
tragen, dulden und leiden“. Bedenken Sie, dal alle diese Frauen, bei denen Sie ecine
Dammnaht ausfihren, am Ende eciner langen Leidenskette stehen, und seien Sie deshalb
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zart und mitfithlend. In meinem Buche ,Die Frau“ (Union Deutsche Verlagsgesellschalft,
Stuttgart 1914) finden Sie iiber die feinere Psychologie bei der Behandlung unserer leidenden
Franen: ,Je humaner und je schmerzloser die Geburi geleitet wird, umso mehr niitat
der Arzt, das ist meine felsenfeste Ueberzeugung, dem Steigen der Bevilkerungsziffer®.

Fig. 90.

Naht des Dammrisses II. Grades. Scheiden- und tiefe Dammwunde geschlossen. Dic Haut des Dammes
muB noch vereinigt werden.

Ist man also — und das ist bei einer nicht geringen Zahl kleinerer Damm-
verletzungen der Fall — genitigt, ohne Narkose zu nihen, so muf man sich nach
cinem anderen Mittel umsehen, die Wunde zu entfalten. Dieses aulerordentlich einfache
Mittel ist ein entsprechend grofer steriler oder in Sublimatlésung 1:1000 getauchter
Wattebausch, den Sie auf allen iibrigen unserer DammriB-Figuren dargestellt sehen.
ZweckmiiBig unterscheidet man — wie Sie ja wissen — 3 Grade von Dammrissen:
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I. Grad. Nuor die Haut des Dammes ist verletzt (Figur 84).
II. Grad. Das Centrum tendineum ist verletzt und tiefere .
Teile der Muskelfascien (Figur 85). komplette Risse.

ITIl. Grad. Der Sphincter ani ext. ist mitdurchrissen. Rek-
tam und Vagina offuen sich infolgedessen in eine
gemeinsame Wundhohle (Figur 86).

Mit Hilfe unserer YFigur 83 und den Kenntnissen, die Sie sich schon iiber die
Dammuskulatur in unserer heutigen Besprechung erworben haben, bedarf es weiter
keiner Worte. Gut definiert ist nur der Dammrif III (SphinkterzerreiBung, Figur 86),
wihrend es bei I und II alle nur méglichen Ueberginge gibt (Figuren 84 und 83).
Da ich aus eigener Beobachtung gerade uber einen zentralen Dammri, den ich bei der
Geburt skizzieren konnte, verfige, so zeige ich IThnen hier kurz das Bild (Figur 88),
aus dem Sie ersehen, daf dabei Frenulum und Sphinkter intakt bleiben. Die Ursache
dieser settensten Verletzung liegt wohl allermeist in einem extrem hohen Damm und
einem sehr engen Schambogen.

Nachdem wir uns so Klarheit iber das Wundgebiet und iber die Ausdehnung
der Verletzung geschaffen haben, konnen wir an die Naht selbst herangchen.

Partielle s. in-

Totale s. kom-
plette Risse.

Die Naht des frischen Dammrisses.

Das Wundgebiet wird so mit sterilen oder, falls wir solche nicht haben, mit reinen
in Sublimatlosung 1:1000 getauchten und ausgerungenen Hand- oder Taschentiichern
umgeben, daf auch der ungeschickte Operateur bei den Nahtmanipulationen nirgends
an ungeschiitztes Gebiet anstoBen und dadurch die Asepsis aufheben kann.

Der gewihnlichste Fehler des Anfingers ist es, den obersten Faden mnicht in den
obersten Wundwinkel zu legen. Dadurch bleibt oberhalb im Scheidenrohre eine Wund-
tasche zuriick, in der sich Lochien sammeln, die schliefilich die iibrige Dammnaht unter-
minicren und den ganzen Effekt gefihrden. Daher gebe ich Ihnen dies als

Erste Regel: Faden 1 sei der Faden, der den obersten Wundwinkel oder besser
gesagt, da es zwel sind (siehe Figur 89), die Fiden, die die beiden oberen Wundwinkel
versorgen.

Zweite Regel: Alsdann wird bel einem Dammrif I die Haut mit Serefines ver-
cinigt; bei einem Dammril II durch tiefe Nihte (Figuren 89 und 90) dieser in cinen
Dammri I verwandelt, bei einem Dammri§ IIT erst der Sphincter und das Rektum
mit dinner Seide vereinigt, doch so, wie es Ihnen dic Figuren 91 und 92 zeigen, daB
die Fiden nicht die Rektumschleimhaut durchbohren. Ist der DammriB III somit zu
einem DammriB 1I geworden, dann verfihrt man, wie oben gesagt, und wie durch die
Figuren hinlinglich erldutert ist.

Weitere Regeln sind: Die Fiden nicht zu eng aneinander legen, héchstens in
Abstinden von 1 em, da sonst Nekrosen entstehen konnen. — Die Fiden nicht auf,
sondern nchen der Wunde knoten. — Versenkte Fiden ganz kurz abschneiden, je
weniger Katgut in der Wunde ist, umso besser. Und manches Andere, was sich besser
iiben als sagen liBt.

Solange - aber im Lchrplan der Universititen es fir wichtiger gehalten wird, die
Unterbindung der Gefife zu fordern, dic mancher Praktiker niemals in seinem Leben
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auszufiihren hat, als Dammrisse zu ndhen, so lange werden die ersten Versuche — nicht
zum Nutzen unserer Frauen!) — an der ILebenden erlernt werden miissen.

Fig. 91.

Dammrib III. Grades: Zuerst werden M. sphincter und Rektumschleimhaut mit
diinner Seide vereinigt, dann Fortsetzung der Naht wie in Figuren 89 und 0.

1) In cinem Falle wurde ich zu einer Frau gerufen wegen Unmoglichkeit, Urin zu lassen. Die
Blase stand in Nabelhthe. Der Arzt hatte cinen blutenden Klitorisrib umstochen (Figur 83) und dabei
die Harnrchre zugeniht. Durch Einfiihren eines Metallkatheters wihrend der Naht in die Harmrihre
hiitte er diesen Fehler leicht vermeiden konnen. Zahllos sind die Fille, in denen durch falsches Nahen
Vorfille entstehen.



108 VL. Vorlesung.

Die Nachbehandlung.

Fiir die Dammnaht gilt die gleiche Regel, wie fiir alle ibrigen chirurgischen
Operationen: Wer aseptisch und exakt ndht, der braucht fir die Nachbe-
handlung nichts zu tun, als {ir Wundruhe zu sorgen. Kein Verband, kein
Pulver, die Beine mit einem Tuche zusammengebunden. Am 3., bei Dammrissen
III. Grades am 4. Tage, durch Rizinus (2—3 EBloffel in Weilbier oder Kaffee gequirlt).
fir Stuhlgang sorgen — und der Rifl wird heilen.

Fig. 93.

Anschiitzsche Chloroformflasche, in eine Tropfflasche umgewandelt.

Alles Nachsehen, alles neugicrige ,Beinespreizen® ist von Uebel und richt sich
durch schlechtes Heilen bitter.

Nun, Sie haben gesehen, wieviel bei cinem so einfachen Mandver, wie es doch
dic Dammnaht ist, zu beachten ist, und da haben einzelne von Thnen den Mut, die
Hebosteotomie als leichte und gefahrlose Operation fir dic Praxis zu empfehlen. Doch
davon spiter.

Einer von Thnen hat an mich die Frage gerichtet, wie man sich eine Anschitzsche
Chloroformflasche in eine Tropfflasche leicht umwandeln kann. Ich gebe lhnen hier
cine solche herum. In cinen passenden Korkpfropfen sind zwei Rillen mit dem
Taschenmesser geschnitten: die Tropfflasche ist fertig (Figur 93).
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Fall 7.

Name, Alter, Para: Frau Z., 28 Jahre, Il[para.
Meldung: ,Enges Becken.“

Anamnese: Mit 41/, Jahren laufen gelernt.

Friihere Entbindungen: 1. Klassischer Kaiserschnitt. 2. Friihgeburt von 7 Monaten,
Wendung, Extraktion, auBerdem noch 2mal laparotomiert wegen Bauchhernien.

Letzte Regel: 15. Juni.

Erste Kindsbewegung: November.

Wehenbeginn: 20. Marz, 11 Uhr nachmittags.

Blasensprung: 21. Mirz, 63/, Uhr vormittags.

Ankunft des Arztes: 21. Méarz, 63/, Uhr vormittags.

Wehentitigkeit: Gut und regelmifBig.

Status: Kleine untersetzte Frau (128 em), untere Extremitéten stark verkriimmt. Michaelissche
Raute dreieckig.

Temperatur: 36,8.
Puls: 80.

AeuBiere Untersuchung: BeckenmaBie: Sp. 25, Cr. 24, Tr. 31, C. ext. 16, C. diag. 73/,—S,

C. vera 53/,—6. 1. Schidellage, Kopf dentlich iiber dem Becken prominent beweglich.
Herztine: 120.

Innere Untersuchung: Blase eben gesprungen, Muttermund vollstiindig. Kopf beweglich
iiber dem Beckeneingang, sehr hart und anscheinend im Verhiltnis zum Becken
sehr groB.

Therapie: ?

Antworten der Hirer.

1. Kaiserschnitt wegen platt-rachitischen Beckens.
2. Suprasymphysirer Kaiserschnitt.

3. Diithrssens Kolpo-Laparohysterotomie.

4. Hebosteotomie.

5. Perforation des lebenden Kindes.
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Meine Damen und Herren! Wir befinden uns beziiglich der Therapie in erfreu-
licher Uebereinstimmung. Sie alle sind der gleichen Meinung, dall nimlich ein grofes
Kind in diesem Falle unmdglich per vias naturales geboren werden kann. Nur einer
von Ihnen will die Perforation des lebenden Kindes ausfiihren. Ganz abgesehen davon,
daB zu diesem Eingriff unbedingt die absolute Weigerung der Mutter gehort, eine
andere Operation an sich vornehmen zu lassen, wiirde ich aus rein technischen Griinden
hier diese Operation nicht ausfiihren. Bei stehender oder eben erst gesprungener Blase
halte ich die Sectio caesarea fir viel weniger gefiihrlich als die Perforation eines groBen
Kindes bei einer Beckenverengerung unter 6 cm. Obwohl Sie in den Lehrbiichern
hiufig die Bemerkung finden, dall bei plattem Becken iiber 5 em die Extraktion des
zerkleinerten Kindsschidels noch mdglich (d. h. relative Indikation zum Kaiserschnitt),
bei einer Beckenenge unter 5 cm aber auch die Extraktion des zerkleinerten Kind-
schiidels (d. h. absolute Indikation zum Kaiserschnitt) unmoglich ist, so liegen doch in
der Praxis und im konkreten Falle die Verhilinisse wesentlich anders. Wir haben
schon oft dariber gesprochen, daf nicht die gefundene Zahl in Zentimetern der Becken-
enge entscheidend fiir unser Handeln sein darf, sondern nur das Mifiverhiltnis zwischen
kindlichem Kopf und miitterlichem Becken. Eine Perforation aber in unserem Falle
bei einem Becken von 33/, und einem so groBen Schidel scheint mir iiberaus schwierig.
Wer einmal nur bei groBem Kinde und einer Konjugata von 6 cm eine Perforation aus-
gefithrt hat, wird mir recht geben; es gibt kaum eine schwierigere und unerquicklichere
Operation wie diese. Ebensowenig ist die Hebosteotomie hier am Platze. Auch sie
wiirde bei einem solchen MiBverhéltnis nicht geniigend Raum schaffen.

So bleibt uns denn nur eine der Methoden iibrig, 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 Verfiigung steht. Dieser Fall nun gibt mir einen willkommenen Anlafi,
Ihnen die wichtigsten dieser Operationen in Skizzen vorzufihren und Ihnen so die Mog-
lichkeit zu geben, Ihrer Klientel die Ihrer Meinung nach beste raten zu konnen.

[ Vorausschicken mdochte ich, dall ich bei dieser Uebersicht auch den vaginalen
Kaiserschnitt (Dithrssen) wie die Hysterotomia vaginalis anterior (Bumm) besprechen
werde; obwohl der vaginale Kaiserschnitt beim engen Becken, da er ja nur die Weich-
teile, nicht den kndochernen Ring eriffnet und das Kind per vias naturales extrahiert

werden mull, ergebnislos wire. Wer — wie das ein Staatsexamenskandidat einmal
mir gegeniiber gednfert hat — die Hysterotomia vaginalis als Entbindungsverfahren

beim engen Becken empfiehlt, der hat keinerlei Vorstellung von den mechanischen
Verhiltnissen dieser wichtigsien geburtshilflichen Anomalie.]

Die Methoden, die Frucht aus dem geschlossenen Fruchthalter, dem Uterus,
durch Schnitte zu entfernen, gliedern sich ihrem Verhalten zum Bauchfell entsprechend
in drei Arten:

I. Das Bauchfell wird erdffnet (intraperitoneale Methoden).

1. Gebidrmutterschnitt im Fundus (alter klassischer Kaiserschnitt);
2. Gebidrmutterschnitt im Cervix (cervikaler Kaiserschnitt).

1. Das Bauchfell wird zwar provisorisch erdffnet, alsbald aber wieder verschlossen,

um das Eindringen des Fruchtwassers zu vermeiden (transperitoneale Methoden).
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1. Mit supravaginaler Exstirpation des Uterus = Porros Operation
(Figaren 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 Rich-
tung des Schnittes.)

III. Das Bauchfell bleibt geschlossen. Die Gebdrmutter wird in ihrem extraperi-

tonealen Teil erdffnet (extraperitoneale Methoden).

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

2. Extraperitonealer, suprasymphysirer Kaiserschnitt. (Ritgen [1820], Sell-
heim, Figur 101, Latzko, Figuren 102 und 103. Ein Unterschied besteht
in folgendem: Sellheim lést das Bauchfell von der Kuppe der Blase
ab, wobei es leicht einreilit, Latzko schiebt die Blase seitlich ab;
nach meiner eigenen Erfahrung ist die Methode Latzkos allen iibrigen
iiberlegen. 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 modilizierte Vereinigung beider Methoden = die Laparo-Kolpo-
hysterotomie von Solms.

Auf eine genane exakte Schilderung aller dieser operativen Mafnahmen werde
ich natiirlich in diesen Vorlesungen verzichten. Aber ich mul Thnen wenigstens so viel
dariiber sagen, dall Sie mit den verschiedenen Operationen eine praktische Vorstellung
verbinden konnen. So lade ich Sie denn, wie damals zur Hebosteotomie im Privat-
hause, heute in den mit allem Komfort der Neuzeit ausgestatteten Operationssaal ein,
um dem klassischen Kaiserschnitt beizuwohnen, den wir an unserer Patientin ausfiihren
wollen.

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

Als ich damals die KreiBende operierte, war mir die Wahl des Verfahrens nicht
schwer; damals gab es von allen den geschilderten Methoden nur drei: den klassischen
Kaiserschnitt, die Porrosche Operation und den vaginalen Kaiserschnitt.

Der vaginale Kaiserschnitt konnte wegen der hochgradigen Beckenverengerung
garnicht in Frage kommen.

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

Es blieb also nur der klassische Kaiserschnitt. Aber auch heute wiirde ich
mich wohl in gleich giinstigem Falle zur gleichen Operation entschlieBen. Sie haben
gehort, daB die Patientin schon einmal einen klassischen Kaiserschnitt durchgemacht,
daB sie schon einmal eine Friihgeburt iiberstanden hat. Aber abgesehen davon wurde
sie noch zweimal wegen Bauchhernien, die im Anschlul an die erste Operation ent-
standen waren, laparotomiert, und sie hegte nun den dringenden und wohlberechtigten
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Fig. 94 (Fall 7).

11gem.

Fig. 95 (Normalfigur nach Strataz).

68¢m
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Fig. 96 (Fall 7). Iig. 97 (Normalfigur nach Stratz).

Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar. 2. Anfl. N
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Wunsch, durch eine Sterilisation allen weiteren Folgen und Gefahren einer eventuellen
Schwangerschaft fir die Zukunft entzogen zu werden. Die Sterilisation 14t sich aber,
wie Sie sehen werden, nur beim klassischen Kaiserschnitt in einer Sitzung ausfihren,
so daB ich — wie ich schon sagte — auch heute wohl in einem gleichen Falle in
gleicher Weise vorgehen wiirde.

Die Kreiflende, deren Bild ich Thnen in Figur 94—97 zum Vergleich neben einer
normal gewachsenen Frau zeige, bietet lhnen ein Prototyp einer hochgradigen Rachitis.
Wihrend mit der Narkose begonnen wird, haben Sie vollauf Zeit, die kurzen Extremi-
titen, die verkrjmmten Oberschenkel und das ausgesprochene Caput quadratum in
Augenschein zu nehmen. Sie sehen ferner die iibermiBige Trochanterenbreite und,
wenn Sie die Riickenpartie betrachten, die eingezogene Lendenwirbelsiule, das nach
hinten vorspringende Kreuzbein und die unschone, fast dreieckige Michaelissche Raute,
deren Spitze, wie Sie wissen, von dem Dorn des V. Lendenwirbels, deren Seitenkanten
von den Spinae posteriores superiores ossis ilei und deren untere Begrenzung von den
Glutaealwiilsten 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 iberaus ausgesprochenen rachitischen Habitus hinweisen wollte.

Wiihrend der Narkose beginnt der Assistent mit der Desinfektion des Leibes der
Patientin. Sie alle kénnen auf einsamen Landhéfen oder in kleinen Stadten, wo Sie
eine Klinik nicht zur Verfigung haben, in die Lage kommen, einen Kaiserschnitt aus-
fihren zu miissen, und deshalb bitte ich Sie, auch auf die kleinsten Kleinigkeiten sorg-
faltig zu achten. Die groBen Gesichtspunkte finden Sie in den Lehrbiichern, gerade
die kleinen praktischen Winke sollen Thnen ja diese Vorlesungen geben.

Am besten ist es natiirlich, wenn Sie die Schwangere schon am Tage vor der
Operation vorbereiten konnen, durch Rizinus und einen Linlauf den Darm ent-
leeren, ein reinigendes Bad und fir die Nacht einen Sublimat-PrieBnitz um den Leib
verordnen koénnen. Hier aber dréingt alles zu raschem Handeln, und Sie miissen auf
diese Vorbereitungen wohl oder iibel verzichten.

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

Zuerst werden die Schamhaare rasiert, und Sie sehen ohne weiteres an den
viclen kleinen Schnitten, dal der junge Arzt mit dem Gebrauch des Rasiermessers
nicht iibermiBig vertraut ist. Dann wird mit einer Kocherschen Klemme der Nabel
gefallt und vorgezogen, nur so konnen Sie ihn wirklich reinigen. Und nun beginnt
das Waschen des Bauches, vom Sternum beginnend bis zur Symphyse, am besten mit
der gewohnlichen grinen Kiichenseile, die Sie auf eine weiche Biirste oder, in lir-
mangelung einer solchen, auf einen Wattebausch aufschmieren. Dall Sie selbst vorher
desinfiziert sein miissen, habe ich schon an anderer Stelle (S. 20) genugsam hervor-
gehoben. Sie waschen sich, wenn es irgend angeht, Ihre Hinde in flieBendem Wasser,
tun Sie das gleiche bei der Desinfektion des Abdomens. Wihrend Sie die Haut mit
der seifenhaltigen Biirste reiben, lassen Sie sich den Bauch der Kreillenden unausgesetzt
von einer Schwester, die einen Litertopf warmen Wassers in der Hand hilt, berieseln.
Dalb Sie mit der Desinfektion der Nabelgegend beginnen, ist selbstverstindlich. Nach-
dem Sie so etwa 5—10 Minuten systematisch das ganze Abdomen abgeseift haben,
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spiilen Sie alle Seifenreste mit lauwarmem Wasser ab und trocknen die Bauchhaut
sorgfiltig mit einem sterilen Handtuch ab. Line Schale mit 70proz. Alkohol steht
bereit. In diese legen Sie mehrere groBe Bausche steriler Watte, und wihrend Sie
mit dem einen die Bauchhaut abreiben, driicken Sie auf den anderen, in Alkohol ge-
trinkten Wattebausch, so dafl immer neuer frischer Alkohol den Bauch berieselt. Nach
5 Minuten langem Waschen machen Sie das gleiche Maniver mit 1 prom. Sublimat-
lésung, und nachdem Sie iber das Abdomen ein in Sublimatlésung getrinktes und
wieder ausgedriicktes Lochtuch, das nur fir den Schunitt Raum lafit, das ibrige Ope-
rationsgebiet aber abdeckt, gelegt haben, ist die KreiBende richtig vorbereitet. Eine
wesentliche Vereinfachung bietet die jetzt auch von mir angewandte Benzin-Joddesinfek-
tion. Die Bauchhaut wird mit Benzin abgerieben, alsdann Jodtinktur mit steriler Watte
dinn dariibergestrichen. Die ganze Desinfektion dauert so hdchstens 2 Minuten und
gibt gleich gute Resultate. Die gefiihrlichen Keime sitzen eben nicht auf dem Bauch
der Fram, sondern an unseren Hinden.

Inzwischen ist der Operateur fertig geworden. Die Verhiltnisse sind hier nicht
so einfache wie sonst, da die Fraw schon 3 Laparotomien durchgemacht hat. Deshalb
wird das Abdomen auch nicht links vom Nabel erdffnet wie gewdhnlich, sondern rechts
vom Nabel durch einen etwa 20 cm langen Schnitt, dessen eine Hilfte oberhalb und
dessen andere Hilfte unterhalb vom Nabel gelegen ist. Auf der linken Seite sieht
man deutlich die braune pigmentierte Narbe der letzten Laparotomie. Die Bauchdecken
sind auberordentlich dinn und schlaff, von einer ausgepriigten Fascien- und Muskellage
ist nichts zu sehen. Das Peritoneum wird vorsichtig, um eine Darmverletzung zu ver-
meiden, mit 2 Kocherschen Klemmen zu einer Falte aufgehoben und dann durch-
schnitten. Es stellt sich heraus, dal das Netz in groBem Umfang an der alten Lapa-
rotomienarbe adhirent ist und nach Abklemmen und exaktem Unterbinden mit dem
uns ja bekannten Dronkeschen Katgut zum Teil reseziert werden mul. Jetzt erst
liegt der grofe gravide Uterus klar zutage und dariiber die Darmschlingen.

Wihrend der Assistent die Darmschlingen mit einem durch einen Faden armierten
Bauchtuch zuriickhdlt, wiilst der Operateur den graviden Uterus vor die Bauchdecken,
indem er ihn vorsichtig auf die Kante dreht. Ueber dem Bauchtuch, das die Dirme
zuriickhélt, wird jetzt der Bauchschnitt oberhalb des Uterus provisorisch mit Kocher-
schen Klemmen verschlossen, mehr um eine Abkiihlung der Dirme zu vermeiden, als
um einen aseptischen Verschlul zu ermdglichen. Alle weiteren Operationsmandver
spielen sich jetzt vor den Bauchdecken ab.

Die Eroffoung des graviden Uterus kann nun entweder in der vorderen Sagittal-
linie erfolgen oder besser mittels des queren Fundalschnittes nach Fritsch. In dieseni
Falle' wird wieder atypisch vorgegangen, da man an der Vorderseite der Uteruswand
die sagittal verlaufende Narbe des alten Kaiserschnittes sieht und nicht gern in ihr
Bereich kommen mochte. Narbengewebe hilt schlechter zusammen, als frisch gesetate
Waunden.

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 Casar von 521/, ¢cm
Linge und einem Gewicht von 71/, Pfund, wird leicht asphyktisch entwickelt. Der
Uterus kontrahiert sich, nachdem die Fihiute und die Placenta manuell entfernt sind,

S'F
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auf einiges Frottieren mit Gazetichern, und wir kénnen an den Verschlul der Uterus-
wunde gehen. Obwohl wir alle diese Manover vor den Bauchdecken ausgefihrt haben,
ist es doch unvermeidlich, dafl geringe Fruchtwassermengen in die freie Bauchhohle
laufen konnen, und das ist — wie wir sehen werden — die Achillesferse des alten
klassischen Kaiserschnittes. Mit einem cinzigen langen Katgutfaden wird jetst die
Uteruswunde verniht; die erste Schicht vereinigt in fortlaufender Naht die submukdse
Partie der Muskulatur, die zweite die mittlere, die dritte die subserdse Uterusmuskulatur,

Yig. 98.

Porros Kaiserschnitt. Erster Akt

und zwar so, dall die dritte Schicht mit der Muskulatur auch die Serosa mitfaft.
Ueber diesen drei Btagen wird eine vierte fortlaufende Seidennaht gelegt, dhnlich wie die
Lembertsche Darmnaht, die Thnen ja aus den chirurgischen Operationskursen geldulig
ist. Gerade diese Naht, die Serosafliche an Serosa adaptiert, sichert ein rasches Ver-
kleben und verhindert das Austreten des Uterusinhalts, der Lochien, in die freie Bauch-
hithle.  Jetat folgt die Sterilisation, die wir in folgender Weise ausfithren:

In der Verlingerung des queren Fundalschnittes wird die Tubenserosa beiderseits
gespalten, dic Tuben auf ctwa 1 c¢m Liinge aus ihrer serdsen Umkleidung mit der
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Cowperschen Schere stumpf isoliert, die isolierten Partien reseziert und dic Tuben-
serosa wieder mit Seide sero-serds verniht. Ein Zusammenwachsen der Tube mit dem
Uterus ist so durch die dazwischenliegende und schnell verklebende Serosa unméglich
gemacht. (Nihere Angaben hieriiber in meinem Gynikologischen Operationskursus,
2. Auflage, Verlag Hirschwald.)

SchlieBlich wird der Uterus mit warmen Kochsalzkompressen gereinigt und wieder
in die Bauchhohle versenkt. Bauchraum und Douglas erweisen sich als villig blutleer.
Die Bauchtiicher, dic die Dirme hei Beginn der Operation zuriickgehalten haben,
werden entfernt und gezihlt und die Bauchdecken nun lege artis in drei Ltagen,

Fig. 99.

Porros Kaiserschnitt. Letzter Akt.

Bauchfell und Muskel mit fortlanfender Katgutnaht, die Fascie mit Seidenknopfnihten,
die Haut mit fortlaufendem Aluminiumbronzedraht geschlossen. Auf den Bauchschnitt
kommt sterile Gaze, dann Watte und eine Laparotomiebinde, die fest zusammengesteckt
wird, vor die Scheide wird Watte gelegt.

Die Frau hat den Eingriff gut iberstanden und mit dem kleinen Cisar um so
oliicklicher die Klinik verlassen, als sic wufite, daB ihr nun kein neuer Kaiserschnitt
mehr droht.

Wihrend Sie, wie gesagt, alle cinmal in die Lage kommen kdénnen, eine Frau
mit dem klassischen Kaiserschnitt entbinden zu missen, erfordert die Vornahme aller
iibrigen Methoden ein solches Mal von technischem Kinnen, daB keine und noch so
genaue und lebhafte Beschreibung Sic in den Stand setzen kann, dieselben auszufithren.
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Drei Momente sind es, die die Operateure bewogen, von der alten cinfachen
Methode des klassischen Kaiserschnittes abzugehen und andere transperitoneale und
extraperitoneale Methoden auszubilden.

1. Die Gefahr der Blutung.

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

haltiges Fruchtwasser und durch die manuelle Liosung der Placenta.

3. Die Gefahr eines spiteren Auftretens einer Bauchhernie.

Die Gefahr der Blutung ist beim klassischen Kaiserschnitt gering, wenn erst
bei Wehentiitigkeit operiert wird; sollte sich der Uterus nach der Entleerung nicht
kontrahieren, so kann man oft sehen, dal ein einfaches Reiben der Uterusserosa mit
einem Gazemulltuch geniigt, um Kontraktionen auszulisen.

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

Ebenso berechtigt ist die Gefahr der spiteren Hernienbildung, doch das
haben Sie ja selbst an dem eben von mir beobachteten Falle gesehen. Der grole
iiber und unterhalb des Nabels befindliche Schnitt, die weichen, dinnen und schlaffen
Bauchdecken der KreiBenden pridestinieren direkt zur Bildung von Bauchbriichen.
(Vergleichen Sie die Narbe auf Figur 94 mit der nach Latzko und Pfannenstielschem
Querschnitt operierten Patientin Figur 104).

Die Gefahr der Blutung und der Infektion soll durch die alte Porrosche
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 stirker iber die Symphyse gebeugt. Nun wird, wie Ihnen das Figur 98 zeigt, das
linke und rechte Ligamentum infundibulo-pelvicum, in dem bekanntlich die Sperma-
tikalgefifie zu den Tuben und Ovarien verlaufen, abgeklemmt und unterbunden und
dadurch eine zum \’orzieh(zn weit grofere Beweglichkeit des Organes erzielt. Bevor
man jetzt den Uterus erdffnet, wird das parietale Peritoneum, das sehen Sie auf der
Skizze (Figur 99) deutlich, wie eine Manschette dicht um die Cervix der Gebérmutier
herum gendht und damit vermieden, dal etwas von dem dubidsen Inhalt in die
Bauchhohle gelangt. Eroffnung und Entleerung des Uterus in der vorhin beschriebenen
Weise. Jetzt werden durch die eingenihte Cervix kreuzweise zwei Stricknadeln ge-
fihrt und unter [hnen, wie Thnen das Skizze (Figur 99) zeigt, ein Gummischlauch fest
um den Halsteil des Uterus gelegt und dann die oberhalb des Schlauches und der
Stricknadeln gelegene Partic mit cinem Paquelin abgebrannt. Durch diese radikale
aber verstimmelnde Methode, dnrch den vorherigen Verschlufi des Peritoneums, durch
das Abtragen des keimhaltigen Uterus und durch die extraperitoneale Stielversenkung
soll der Gefahr der Inlektion wic der Blutung entgegengeireten werden.

Weit schwieriger sind die anatomischen Verhiltnisse bei den ibrigen Methoden.
Und es ist fir unser Verstindnis unerldflich, uns erst an der Hand einer Skizze
(Figur 100) genauer iiber den Verlauf des Peritoncums beim hochschwangeren Weibe zu
orientieren. Sie sehen auf unserer Skizze einen kreiflenden Uterus dargestellt, der
sich am Ende der Eroffnungsperiode 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), iiber den Blasenscheitel, mit dem es verwachsen ist,
auf den Uterus iiberschligt, diese Umschlagsfalte nennt man Plica vesico-uterina oder
kurzweg Plica. Und nun bitte ich Sie zu beachten — was lhnen ja von Ihren ana-
tomischen Studien her bekannt ist —, daff sich hier das Peritoneum erst in der Gegend
des inneren Muttermundes mit dem Uterusparenchym fest verbindet, wihrend es an
der Hinterseite des Uterus tief herabsteigt, um den Douglasschen Raum 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 fir den Kindskorper wurde. Durch das Hinaufsteigen des inneren
Muttermundes steigt natiirlich auch die Fixationsstelle des Perit<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>