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Yorwort zur ersten Auflage.

Longum iter est per praecepta,
breve et cfficax per exempla.
(Seneca, 4—65 n. Ch.)

In dem vorliegenden Buche ist der Versuch gemacht, das von (lcheimrat Leopold
in Dresden angewandte Unterrichtssystem auch weiteren Kreisen zugiinglich zu machen.
..Die seminaristischen Ubungen®, wie ich sie hier dem Drucke iibergebe, haben sich
mir seit Jahren in meinen Arztekursen und in meinen Vorlesungen als das heste Unter-
richtsmittel der Geburtshilfe bewihrt. Um nun diese Form des Unterrichts moglichst
lebendig zum Ausdruck zu bringen, sind die einzelnen Vorlesungen genau in der Art
und Weise angeordnet. wie es der Wirklichkeit entspricht.

So soll dieses Buch weder ein erschopfendes Lehrbuch noch ein Yademekum scin,
sondern soll der Schulung der geburtshilflichen EntschluBfihigkeit dienen.

Jeder Einzelfall 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 mul} er seinen Plan dem ge-
gebenen Falle anpassen und danach seine Ordinationen treffen. Ist er iiber seine
eigene Meinung sich klar geworden, dann erst soll der L.ehrer mit ihm be-
raten, was ihm therapeutisch das Beste zu sein scheint. Dal ich die Antworten meiner
Horer jeder Aufgabe beigefiigt habe, lag im Plane des Ganzen. Nur so war es mir mog-
lich, auf alles das einzugehen, was meine Vorlesungen lebendig machte: Erst die selb-
stdandige Mitarbeit der Horer macht das Gelingen des Unterrichts moglich.

Daf} ich als langjéhriger Assistent und Schiller Bumms in erster Linie seinen
Angichten folgte liegt auf der Hand. So ist aich in seinem Sinne die Hinterhauptslage
behandelt. Atiologische Fragen habe ich nach Moglichkeit vermieden, um dem Buche
von vornherein den Stempel eines Lehrbuches zu nehmen. Besondere Beriicksichtigung
fand die kleine Geburtshilfe, alle jene fiir den Geiibten so einfachen, fiir den Anfanger
so schwierigen Technizismen habe ich beriicksichtigen zu miissen geglaubt. Von Me-
thoden, die sonst nur kurz oder gar nicht beschrieben sind, habe ich nur diejenigen ge-
bracht, die sich mir vorziiglich bewihrt haben. Einen breiten Raum nimmt die Schil-
derung der Dilatationsmethoden (siehe Sachregister) ein. Allgemeingut der Arzte
kénnen sie jedoch erst dann werden, wenn die kiinstliche Erweiterung in den Phantom-
kursen regelmiaflig geiibt wird. Der kombinierte Handgriff zur Extraktion
kleiner Friichte und von Anenzephalen diirfte neu sein. Besondere Beriicksichtigung
fand die Anwendung des Momburgschen Schlauches, der gerade fiir den Praktiker
von Bedeutung sein wird. Ebenso bewéhrt hat sich mir die Anwendung des Metreu-
rynters bei Hydramnios; seine Einfilhrung im Moment des Sprengens der Blase soll
dem zu schnellen Abflielen des Fruchtwassers vorbeugen. Die Methode der Extrak-
tion nach A. Miiller, ihre Vorteile und Nachteile sind ebenfalls genau geschildert.



v Vorwort.

Einen breiten Raum nimmt die Schilderung der Geburt beim engen Becken ein 1).
Hier wurde immer und immer wieder betont, daf3 das Mi3verhiltnis zwischen kindlichem
Kopf und miitterlichem Becken das Entscheidende ist, nicht aber die mechanische Be-
stimmung der Conjugata vera. Die genaue Schilderung einer Hebosteotomie im Privat-
hause soll dem Arzte die Unmdoglichkeit zeigen, diese Operation in die Privatpraxis
einzufithren. Auf die neuartigen Kaiserschnitte bin ich ebenfalls eingegangen.

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

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

Besonders am Herzen lag mir eine ausfiihrliche Beschreibung der Abortbe-
handlung. Vor allen Dingen habe ich aber in der Uberlegung, daB wir aus unseren
Fehlern am besten lernen, niemals versiumt, diese hervorzuheben und wo es das
Verstindnis erforderte, sie bildlich darzustellen. Hieriiber gibt die Rubrik ,,Ver-
letzungen der Mutter* und ,,Verletzungen des Kindes in der Geburt im Sachregister
eine genaue Ubersicht. Wichtig erschien mir ferner die genaue Schilderung der Raum-
einteilung im Proletarierhaushalt, Ratschldge iiber das Heizen von Wohnraumen, iiber
den Transport Kreillender in Krankenh&user und tiber eine Reihe kleiner, einfacher, aber
durchaus wissenswerter Technizismen, so z. B. die ,,Handtuchkontrolle“.

Die seltenen Félle in Vorlesung X VI haben nur deshalb Beriicksichtigung gefunden,
weil sie mir den Beweis erbrachten, dall der gut geschulte Geburtshelfer, der geburts-
hilflich denken gelernt hat, auch mit ihnen fertig werden kann.

In den ersten Kapiteln ist stets nur eine Aufgabe gestellt und behandelt, in den
spateren habe ich jedoch, besonders in den Vorlesungen, die iiber Beckenendlagen,
Deflexionslage, Eklampsie, Placenta praevia und Nabelschnurvorfall handeln, gerade
durch mehrere parallel gestellte Félle zeigen wollen, wie sehr der EKinzelfall
durchdacht, wie different bei gleicher Anomalie die Behandlung sein kann.

Bei der Beurteilung des Fiebers in der Geburt sollte mehr Wert auf die Ko-
habitationsinfektion gelegt werden.

Wie in meinen Vorlesungen so habe ich auch in diesem Buche nur diejenigen
Fille verwandt, die ich selbst behandelt habe. Da ich von meiner Praktikantenzeit bei
Gusserow an jeden Geburtsfall aufgeschrieben und skizziert habe, so verfiige ich
iiber ein ganz ansehnliches Material, dessen Sichtung und zweckmiaBige Auswahl mir
die meiste Mithe gemacht hat. Klinische Fille habe ich nach Moglichkeit vermieden,
der Komfort der Klinik fehlt dem praktischen Arzt und fiir diesen in
erster Linie ist das Buch geschrieben. So blieben hauptsichlich die Zille aus
der Poliklinik und aus der Privatpraxis.

Ob ich wirklich ,,praktische Geburtshilfe in diesen Bléittern gebracht habe, iiber-
lasse ich dem Urteil meiner Herrn Kollegen.

Wie die Kinzelfille, so stammen auch die Skizzen meiner Bilder aus den
fritheren Zeiten meiner geburtshilflichen Téatigkeit bis zum heutigen Tage. Der Geburts-
helfer, der lehren will, mul§ auch zeichnen koénnen. Auch hierfiir konnte ich mir einen
besseren Lehrmeister als meinen hochverehrten fritheren Chef Herrn Geh. Rat Bumm
nicht denken.

1y Eine Ubersicht der Fille von engem Becken, geordnet nach der Linge der Konjugata, ist am
Schlufl des Inhaltsverzeichnisses eingefiigt.



Vorwort. Vv

Es war schon lange mein Plan durch méglichste Einfachheit der Abbil-
dungen didaktisch zu wirken. Diesen meinen Plan hiitte ich nicht ausfiihren
konnen, wenn mir nicht eine Kiinstlerin wie Friaulein Lisbeth Krause allzeit uner-
miidlich zur Seite gestanden hitte. Samtliche Konturzeichnungen sind mit Ausnahme
weniger schematischer Skizzen nach der Natur oder nach Gipsmodellen, die mir das
Mediz. Warenhaus A.-G. liebenswiirdig zur Verfiigung stellte, ausgefithrt worden. Ob
wir mit den einfachen Konturzeichnungen das erreichten, was wir wollten, bei groBter
Einfachheit Klarheit und plastische Vorstellung, das mége die Zukunft lehren.

Die Herausgabe dieses Buches wire mir nicht moglich gewesen, wenn mein hoch-
verehrter Lehrer, Herr Geheimrat Bumm, mir nicht gestattet hitte, die Fille aus der
Poliklinik der Kgl. Charité mitzubenutzen. Ihm dafiir meinen Dank zu sagen, wie fur
die 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 Ubersichten, durch ein ausfiihrliches Inhalts-
verzeichnis und ein genaues Sachregister das Ganze mdéglichst gebrauchsfihig dargestellt
zu haben.

Das ,,Geburtshilfliche Seminar® allein aber kann ebensowenig wie der klinische
Unterricht und das beste Lehrbuch tiichtige Geburtshelfer heranbilden. Die notwen-
digen Technizismen miissen in den Phantomkursen gelehrt werden. Dal} die Aus-
bildung in den Phantomkursen aber noch manche Liicken aufweist, wird mir jeder
Lehrer der Geburtshilfe zugeben. Der Anhang. den ich dem Buche beifiige, soll den Weg
weisen, der meines Erachtens geeignet ist, nach Moglichkeit die Liicken zu iiberbriicken.
- Die ebenfalls im Anhang aufgefithrten ausfithrlichen Musterbeispiele einiger semi-
naristischer Aufgaben sollen die Notwendigkeit seminaristischer Ubungen beweisen.

Aufrichtigen Dank bin ich der Verlagsbuchhandlung von August 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 & ('o. iibernommen. Ihr Name spricht fiir sich selbst. Fiir mancherlei
Ratschldge bin ich meinem lieben Freunde Albrecht Mayer- Seiler in Basel zu
herzlichem Danke verpflichtet.

Ich selbst bin mir wohl bewuft, dal manches in diesem Buche verbesserungs-,
manches ergiinzungsfahig sein wird; fiir alle Ratschlige meiner Herren Kollegen werde
ich deshalb stets empfanglich sein.

Berlin, im September 1909.

Wilhelm Liepmann.



Vorwort zur dritten Auflage.

Der III. Auflage habe ich nur wenige Worte mit auf den Weg zu geben.

Immer mehr stehe ich auf dem Standpunkt, da8 nur durch seminaristische,
schriftlich zu beantwortende, vom Lehrer sorgfiltig korrigierte und alsdann zu bespre-
chende Aufgaben die zahlreichen Liicken im Wissen unserer heranwachsenden Geburts-
helfer aufgedeckt werden kénnen.

Dabei ist die Einrichtung eines offiziellen, geburtshilflichen Seminars an jeder
Universitdt dringend erforderlich, ein Raum dafiir, Arbeit und Schreibgelegenheit,
Bibliothek und Phantome wiirde es lernbegierigen Studenten gestatten, Freistunden
in diesem Seminar zu verwenden, und wir wiirden — ohne Kosten fiir den Staat —
ein Seminar haben, wie er in anderen Fakultiten lingst besteht.

Dieser Forderung diene nun auch diese I1I. Auflage. Aber ich glaube, mir wird
es ergehen wie dem Kinde in dem von Schopenhauer so geliebten Volksspruch:

' ,Und als das Brot gebacken war,

Lag das Kind auf der Totenbahr’.*
Habeant sibi!

Die Freude, an diesem Kinde zu arbeiten und es zu vervollkommnen, habe ich
mir nicht nehmen lassen und so werden seine Freunde manche Verbesserung und
Vermehrung an ihm finden. Das Buch ist um eine Vorlesung (XX), die sich mit der
Schmerzstillung bei Geburten beschéftigt, vermehrt. Seitdem ich bei meinen psycho-
logischen Vorlesungen mehr und mehr die Bedeutung der Vulnerabilitit des Weibes
erkannte (vgl. meine Psychologie der Frau, Urban & Schwarzenberg, 1920), mufite
ich auch den geburtshilflichen Unterricht diesem Gebiet groBere Aufmerksamkeit
widmen. Ein Fall von Hautgangrin nach Kochsalzinfusion, zwei Fille der von mir
als Placenta adhaesiva bezeichneten Nachgeburtsanomalie sind hinzugefiigt. Die
auBlerordentlich interessanten Arbeiten von Thief iiber die Belebung der scheintoten
Neugeborenen und die Anwendung der Bluttransfusion fanden Aufnahme. Zwei
instrumentelle, fiir den Praktiker wichtige Verbesserungen konnten nur kurz Er-
wabnung finden. Auf Seite 74 ein einfacher Zugapparat, der jede Zange im Augen-
blicke in eine Achsenzugzange verwandeln kann, auf Seite 182 eine ungeféhrliche,
leicht anzulegende Schlinge fiir SteiBlagen. Aber auch sonst wurde das Buch iiberall,
wo es notig erschien, durchgearbeitet und verbessert.

Herrn cand. med. Kalenscher bin ich fiir die Hilfe bei der Korrektur zu
Dank verpflichtet.

Es erscheint mir eine Ehrenpflicht zu sein, des kiirzlich verstorbenen Inhabers
der Hirschwaldschen Buchhandlung, des Herrn Albert Aber, in Dankbarkeit zu
gedenken. Gerade diesem Buche gegeniiber kam er, was Ausstattung und bildliche
Beigaben anbelangt, mir immer mit Freude entgegen.

Mbge das Buch in neuem Gewande auch weiter wirken und unseren Frauen Helfer
zufiihren. Denn im SchoBe unserer Frauen ruht unsere Zukunft. Videant consules.

Berlin, 14. September 1921.
Wilhelm Liepmann.
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I. Vorlesung.

Meine Damen und Herren! Sie sind mit geburtshilflichen Vorlesungen, theoretischen
und praktischen, mit geburtshilflichen Kursen und Phantomiibungen hinreichend
belastet. Und ich sehe es Thren fragenden Augen an: Nun noch diese Vorlesung unter
einem neuen Namen ,,geburtshilfliches Seminar‘?

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

Aber auchdasgeburtshilfliche Wissen ist keineleichte Kunst. Wihrend
Sie in den meisten anderen Zweigen der Medizin durch Abwarten, durch Darreichung
irgend eines indifferenten Mittels Zeit gewinnen kénnen, bis Sie ihrer Diagnose sicher
sind, in der praktischen Geburtshilfe gibt es keine Zeit zu verlieren, wenn nicht
Mutter und Kind Schaden leiden sollen. Offenbarer wie in jedem anderen Zweig der
Medizin liegen hier Thre Fehler auch dem Laien klar vor Augen und die Kritik einer
in ihrem Fach erfahrenen Hebamme kann oft dem jungen Arzt verderblich werden
und ihn um Ansehen und um die frisch begriindete Praxis bringen.

Wenn dererfahrene Geburtshelfer an das Bett der Kreilenden. tritt, wenn er
nach gewissenhafter und griindlicher Untersuchung die Diagnose gestellt hat, so
iiberlegt er sich, was er in dem speziellen Fall tun soll. Und in seiner Erinnerung
ziehen gleichartige, dhnliche Fille voriiber; der Frfolg bei dem einen zeigt ihm, dafl
er richtig gehandelt hat, der MiBerfolg bei dem anderen hat ihm, wenn er ehrlich ist,
manche gute Lehre erteilt, die oft um so fester in seinem Gedéchtnis haftet, als sie
ihm traurige, schwere, sorgenreiche Fille in die Erinnerung zuriickruft. Ganz anders
der Anfinger. Er stellt ebenfalls zuerst die Diagnose. Nehmen wir einmal an,
es handelt sich um eine Placenta praevia und nun denkt er an sein Lehrbuch, oder
er blittert in seinem Vademekum nach und findet dort hintereinander aufgezihlt
eine Reihe von Eingriffen, den Blasenstich, die Metreuryse, die Wendung nach Brax-
ton Hicks, den vaginalen oder gar den klassischen Kaiserschnitt. Sein Wissen ver-
wirrt ihn mehr als es ihm niitzt.

Hier soll das ,,geburtshilfliche Seminar‘ helfend einsetzen. Es soll ihm individuell
verschieden behandelte Einzelbilder in das Gedéchtnis zuriickrufen und soll so dem
jungen Geburtshelfer das geben, was der alte Geburtshelfer besitzt: Die Erfahrung
des Einzelfalles.

Ein Seminar aber, meine Damen und Herren, ist keine Vorlesung. Der Lehrer
allein kann hier nicht zum Ziele kommen, Ihrer regen Mitarbeit bedarf es, und Sie

Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar. 3. Aufl. 1
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werden sehen, dafl aus diesem Doppelspiel reicher Gewinn und besseres Verstehen
resultieren wird.

Ich werde IThnen in den nun folgenden Vorlesungen Einzelfille geben, die ich
selbst in der Klinik, Poliklinik und in meiner Privatpraxis behandelt habe, und Sie
sollen dann, nachdem Sie vom Stand der Geburt, der Diagnose und héufig auch von
der sozialen Lage und dem Milieu der KreiBlenden Kenntnis genommen haben, Ihre
eigene Ansicht duBern, was zu tun ist und was Sie fiir das Beste halten. Dadurch,
daf Sie mir Thre Antworten schriftlich geben, sind Sie von jeder Verlegenheit und
Unannehmlichkeit befreit, und Sie werden sehen, da3 wir beide, Lehrer wie Lernende,
aus diesem Modus manche Vorteile und Anregungen schopfen werden:

,»7Longum iter est per praecepta, breve et efficax per exempla.*

Fall 1.

Name, Alter, Para: Frau H., 21 Jahre, I para.
Meldung der Hebamme: Enges Becken, Geburt geht nicht vorwirts.
Anamnese: Rachitis, mit 3 Jahren laufen gelernt.
Frithere Entbindungen: —
Letzte Regel: 20. Oktober.
Schwangerschaft: In den ersten Monaten leichtes Erbrechen, sonst gut.
Wehenbeginn | 2. August,
Blasensprung } Gleichzeitig, 14 Stunden vor Ankunft des Arztes.
Status: Brachyzephaler Schidel, Schmelzdefekte an den Schneidezahnen.
Skelett: Kurze obere, verkriimmte untere Extremititen.
Temperatur: 36,5.
Puls: 80. 14 Stunden nach Wehenbeginn.
AuBere Untersuchung: BeckenmaBe: Sp. 27, Cr. 27, Tr. 32, Conj. ext. 17. Conj. diag. nicht
mehr zu messen. Fundus uteri dreifingerbreit unter dem Prozessus, Riicken rechts, kleine’
Teile links; Kopf fest im Beckeneingang.
Besonderes: Keine Druck- oder Ausziehungserscheinungen.
Herztone: 120, rechts unterhalb des Nabels.
Innere Untersuchung: Scheide weich und dehnbar.
Muttermund: Handtellergro8.
Vorliegender Teil: Kopf. Pfeilnaht quer, kleine Fontanelle rechts, groBe Fontanelle links,
etwas gesenkt.
Stand des vorliegenden Teils im Beckenraum: Fest im Beckeneingang, starke Kopfgeschwulst,
die Conj. diag. infolgedessen nicht mehr zu messen.
Wehentéitigkeit: In regelmiBigen Abstinden und kraftig.
Es wird beschlossen, die Geburt weiter zu beobachten. —
161/, Stunden nach Wehenbeginn:
Zweite Untersuchung: AuBerer Befund wie vorher.
Innerer Befund: Muttermund vollstindig, Kopf in beginnender Konfiguration im Becken-
eingang. Pfeilnaht quer, keine Obliquitit. Die sehr starke Kopfgeschwulst reicht bis
zum Beckenboden 1).
Therapie: ¢

Antworten der Horer.

5 sind fiir Zange ohne Angabe der Indikation.

2 sind fiir Zange; Indikation: Enges Becken, lange Dauer der Geburt, insbesondere der
Austreibungsperiode.

1 ist fiilr Zangenversuch, eventuell Perforation.

1 ist fiir Wendung.

2 sind fiir Symphyseotomie.

1) Nach Ansicht des Praktikanten stand der Kopf schon auf dem Beckenboden (Verwechselung der
Kopfgeschwulst mit dem Schidel).
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2 sind fiir Hebosteotomie.

1 ist fiir vaginalen Kaiserschnitt.

1 ist fiir klassischen Kaiserschnitt.

1 ist fiir Abwarten, da keine Indikation von seiten der Mutter oder des Kindes vorhanden ist.

Meine Damen und Herren! Wir sehen aus dem ersten Ergebnis unserer Ubungen,
wie recht ich mit meinen einleitenden Worten hatte. Der Begriff ,.enges Becken‘
hat in dem Gehirne des jungen Geburtshelfers zahlreiche Assoziationsbahnen mit
allen moglichen operativen Mafnahmen ausgeldst, und ich bin sicher, dafl Sie diesen
Fall nach einer dieser verschiedenen Moglichkeiten beendet hétten, wenn zuféllig
diese Entbindung die erste in Ihrer Praxis gewesen wire.

Nur einer von Thnen hat sich iiberhaupt die wichtigste Frage gestellt, die man
sich vor jeder Operation stellen muf}, und die ich Sie bitten mdchte, bei allen folgenden
Aufgaben recht genau zu beantworten: Ist iiberhaupt eine Indikation zum Eingriff
gegeben? Die Indikation zum Eingriff mufl 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 betrigt 36,5. Die Herztone des Kindes
sind regelmifBig, 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 Frage kimen und iiber 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 auler an dem schon
bei der blofen Betrachtung des Leibes der Kreillenden sichtbaren Hohersteigen des
Kontraktionsringes, an dem Hinaufschnellen der Temperatur, der Beschleunigung
des Pulses, dem 4ngstlichen, unruhigen Benehmen der KreiBlenden, der starken Druck-
empfindlichkeit des Leibes und der Spannung der Ligamenta rotunda kund tun. —
Nichts von Drucksymptomen, die durch das Aufpressen des Kopfes auf den Mutter-
mund und die Blase zustande kommen und die sich kennzeichnen an der Einklem-
mung der vorderen Muttermundslippe, an blutigem Urin, an Odemen und heftigen
Schmerzen der Kreifenden. Ich glaube, nach diesen kurzen Ausfithrungen wird es
Thnen klar sein, dafi 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 eine Gefahr fiir die Mutter oder eine
Gefahr fiir das Kind gibt es fiir den Geburtshelfer nicht. Weder das ,,enge
Becken als solches, noch die ,,lange Dauer der Geburt®, wie einer von Ihnen meint,
kann als eine berechtigte Indikation angesehen werden. Ubrigens ist ja die Dauer
der Geburt in diesem Falle durchaus keine iiberaus lange. Nach der Statistik von
G. Veit betriigt sie bei Erstgebirenden etwa 20 Stunden (bei Mehrgebédrenden etwa
12 Stunden), nach Ahlfeld sogar 20—24 Stunden. Und wenn nun auch Bumm —
wie Sie wissen — die Geburtsdauer nach einer von ihm vorgenommenen Statistik
kiirzer berechnet, ndmlich 15 Stunden (bzw. 10 Stunden bei Mehrgebidrenden), so
diirften Sie doch bei unserer Kreilenden nicht auBer acht lassen, daB hier ein patho-
logischer Fall vorliegt.

Erstens handelt es sich um einen vorzeitigen Blasensprung und zweitens
um ein enges Becken. Eine auflerordentlich hiufig vorkommende Komplikation.
Sie wissen — und ich sage das nur fiir die Anfinger unter Thnen —, daB der Blasen-
sprung in der Regel erst dann erfolgt, wenn die Blase ihre Funktion erfiillt hat. Ihre

1*
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Funktion, die langsame und schonende Erweiterung des Muttermundes, hat sie aber
erst dann erfiillt, wenn das Orificium externum vollstiindig erweitert ist (Abb. 1). Mit
der volligen Eréfinung des Muttermundes aber hort die Eroffnungsperiode auf und die
Austreibungsperiode, die filschlicherweise einer von Thnen vom Blasensprung an rechnet,
nimmt ihren Anfang. Besser als viele Worte zeigen Ihnen die auf Seite 5—7 stehenden
Skizzen die Wirkung der erhaltenen Fruchtblase und die schidliche Wirkung des
vorzeitigen Blasensprungs. Sie sehen in Abb. 2, wie die Blase trichterformig, und

Abb. 1. Muttermund fast vollig erweitert. Blase sprungfertig.

wie die Pfeile es Thnen zeigen, allseitig den Zervikalkanal dehnt, und Sie sehen ferner,
wie die Dehnung durch die Blase in demselben Sinne wirkt, wie die durch die Wehen
hervorgerufene Muskelbewegung. Der Muskelschlauch des Uterus zieht sich gewisser-
mafen iiber der vordringenden Blase zuriick, wie ein Gummifingerling, in dem beim
Tuschieren in der Spitze ein Loch entstanden ist. Und nun vergleichen Sie mit diesem
Mechanismus den Vorgang bei vorzeitig geborstener Blase (Abb. 5). Statt der weichen
Blase dringt hier der Kopf gegen den spaltférmigen inneren Muttermund an, ihn
eher zusammenpressend als ihn erweiternd. Der Zug der Muskelfasern, der hier wie
oben natiirlich in gleicher Weise funktioniert, wird nicht unterstiitzt, im Gegenteil,
der Kopf wirkt als harte, kriftige Bremse; und es gehdrt erst eine lange, vermehrte
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Wehentitigkeit dazu, diese Bremswirkung zu iiberwinden. In manchen Fillen miissen
wir dann kiinstlich eingreifen und ich werde Ihnen geeigneten Ortes zeigen, welche
Methode meines Erachtens die beste und der natiirlichen Blasenwirkung ihnlichste
ist. Wollen Sie sich den Mechanismus bei vorzeitig gesprungener Blase mechanisch
recht klar machen, so tun Sie dieses am besten in dieser Weise: Ich 6ffne die Tiir,
so daB nur ein kleiner Spalt entsteht. Durch diesen Spalt stecke ich den Daumen
und Zeigefinger meiner Hand; indem ich die beiden Finger spreize, 6ffnet sich leicht
die Tiir (Abb. 3). Jetzt nehme ich statt dieses leichten doppelseitigen, in richtigem

Abb. 2. Wirkung der Blase zur Erweiterung der Zervix. (Vgl. Text S. 4.

Sinne ausgeiibten Druckes einen kugelformigen Gegenstand, etwa diesen Kindes-
schiidel, und versuche, ihn auf den Spalt legend, durch Druck die Tiir zu 6ffnen: Sie
sehen, es gelingt mir nicht (Abb. 4) und wéren Tiirrahmen und Tiirkante statt aus
Holz, aus einem weichen, elastischen Gewebe, so wiirde durch den Druck mit diesem
harten, kugeligen Gegenstand eher ein Verschlufl des Spaltes als ein Offnen resultieren.
Vergleichen Sie mit diesem einfachen Vorgang die Skizzen Abb. 2 und Abb. 5, so sehen
Sie, daff dem Spreizen der beiden Finger die Richtung des Blasendrucks entspricht;
die Wirkung ist allseitig und ercffnet daher leicht in richtigem Sinne. In Abb. 5 aber
steht der Druck des Kopfes direkt senkrecht zur Wirkung des Muskelzuges. In diesen
Fillen kommt es leicht zu einer Einklemmung der vorderen Muttermundslippe, wie
wir das an der Hand eines tragisch verlaufenden Falles in einer spiteren Vorlesung
besprechen werden.
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Ich bin absichtlich auf diese einfachen Vorgéinge so genau eingegangen, weil ich
weill, daBB mechanische einfache Verhidltnisse oft millverstanden werden.

In unserem Falle aber haben die kriftigen und regelmifigen Wehen es doch
fertig gebracht, trotz des vorzeitigen Blasensprunges in 161/,stiindiger Geburtsarbeit
den Muttermund vollstindig zu erweitern. Und in dem gleichen Augenblicke, wo
die Weichteile der Gebarmutter dem kindlichen Kopfe keinen Widerstand mehr leisten,
dréngt sich uns die Frage auf: Werden die kndchernen Teile des Beckens dem Kopfe
den Durchtritt gestatten 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 MiBverhéltnis zwischen dem kindlichen Kopf
und dem miitterlichen Becken so grof} ist, daf} es die Naturkréfte nicht iiberwinden

Abb. 3. Die Finger stellen an der leicht ge- Abb, 4, Statt der Finger (Abb. 3) ist ein harter, kuge-

Offneten Tir die Wirkung der Fruchtblase dar. liger Teil, der Schidel einer Phantompuppe, gewahlt.
(Text S. 5.) (Aus Liepmann, Die Frau. (Text S. 5.) (Aus Liepmann, Die Frau.
Stuttgart 1914.) Stuttgart 1914.)

konnen. Wir haben in diesem Falle abgewartet und deshalb bin ich Thnen Rechen-
schaft schuldig, warum wir glaubten, daf3 hier das MiBverhéltnis nicht so gro} war,
daB wir uns zu einer eingreifenden Operation entschlieBen mochten.

Wie ich in das Gebarzimmer unserer KreiBlenden eintrat, sah ich sofort, dal} es
sich wahrscheinlich um eine Rachitika handelte. Nicht die lange Geburtsdauer, sondern
die Betrachtung ihres brachyzephalen Schidels; an den Zihnen die charakteristischen
Schmelzdefekte und bei weiterer Untersuchung der typische Rosenkranz an dem
Brustskelett und die kurzen oberen Extremitdten lieBen uns die Diagnose stellen.
Bumm hat einmal an dieser Stelle gesagt: ,,Wenn ich die Arme einer Frau sehe,
weil} ich schon, wie die Form und Grof3e ihrer Beine sind.” So auch hier. Die unteren
Extremititen ebenfalls zu kurz; lassen Sie die Frau die Beine fest zusammenschlieflen,
so kénnen Sie leicht zwischen die Knie Ihre Faust legen, was Thnen bei einer Frau
mit normalen geraden Extremititen niemals gelingen wird (vgl. Abb. 92 u. 93). Auch
die Anamnese spricht fiir Rachitis, denn die im Zimmer iiberaus téitige Mutter der
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Kreiflenden erzdhlt uns, daB ihre Tochter erst mit 3 Jahren laufen lernte und solche

Sébelbeine hatte, dall man sie in der Schule oft mit der Frage &rgerte, ob ihr Vater
denn Radmacher wére.

Abb. 5. Erschwerte Erweiterung bei vorzeitigem Blasensprung. (Vgl. Text S. 4 u. 5.) (Schematisch.)

Bei jeder Erstgebiarenden, aber auch bei Mehrgebirenden, sobald auch nur der
geringste Verdacht einer Beckenanomalie besteht, ist es Ihre Pflicht, sich iiber die
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Art der Beckenverinderung Klarheit zu verschaffen. Wissen Sie doch, wie verschieden
die Prognose und Therapie bei den verschiedenen Beckenformen ist. Daher sagt
der einfache Begriff ,.enges Becken gar nichts und darf nur schlechten Hebammen
gestattet sein. Der denkende Arzt sollte nur vom platt-rachitischen, einfach platten,
allgemein verengten oder sonst einem pathologisch verdnderten Becken reden.

Es kann nun nicht im Rahmen unserer Vorlesung liegen, Thnen einen erschopfenden
Vortrag iiber die Anomalien des knochernen Beckens zu halten. Das praktisch wich-
tigste, das, was Sie bei keinem Falle unberiicksichtigt lassen diirfen, moéchte ich
Thnen kurz in die Erinnerung zuriickrufen. Das wesentlichste Hilfsmittel bei der
Diagnose und Prognose des engen Beckens ist die innere Beckenmessung. Hinzu
kommt zur weiteren Klirung unseres Befundes die dullere Messung, die wir — Sie

Abb. 6. Normales Becken: schwarz. Platt-rachitisches Becken: rot.

diirfen mich nicht miBverstehen — schon aus &ufleren Griinden in der Regel zuerst
vornehmen. Eine grofle Zahl von Mitteilungen von Kollegen, die in der Praxis stehen,
hat mich belehrt, dal viele von Thnen, da sie der duleren Beckenmessung nur einen
geringen Wert beimessen, einem Beckenzirkel in ihrem Geburtskoffer kein bescheidenes
Plitzchen gonnen. Dem ist aber durchaus nicht so. Gerade der Praktiker soll auf
die auBlerordentlich einfache und leicht durchzufiihrende dulere Beckenmessung nie-
mals verzichten und statt vieler, unniitzer und teurer Instrumente sich einen Becken-
zirkel zulegen.

Als ich noch poliklinischer Praktikant bei Gusserow war, war das erste, was
wir jungen Geburtshelfer uns kauften, ein Beckenzirkel, und diesem ersten Instrumente
bin ich bis zum heutigen Tage treu geblieben.

Fiir den Praktiker kommen im allgemeinen nur zwei Beckenanomalien in Frage:
das platt-rachitische und das allgemein verengte Becken. Uber die viel selteneren
anderen Becken werden wir gegebenenfalls zu sprechen haben. Wie liegen nun die
Verhiltnisse in unserem Falle?
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Schon der einfache Vergleich der Distanz der Spinae mit der der Cristae lehrt
uns, dall wir es hier mit einem platt-rachitischen Becken zu tun haben. Die bei-
stehende Skizze (Abb. 6) zeigt Ihnen, wie dieser Zustand durch das Tiefertreten des
Promontoriums und das starke Auseinanderklaffen der Darmbeinschaufeln zustande
kommt. Das normale Becken ist in schwarzer, das platt-rachitische in roter Farbe
eingezeichnet. Die Distanz der Trochanteren ist entweder normal oder sogar etwas
vergréflert wie in unserem Falle. Die Conjugata externa ) von 17 ecm weist uns wieder
auf ein plattes Becken hin. Aber ich rate Thnen gerade auf diese Messung nicht allzu

Abb. 7 (Fall 1).

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 Beckeneingang und die starke Kopfgeschwulst hinderte
uns, mit gestreckten Fingern, wie es zur Messung notig ist, an das Promontorium
zu gelangen. Gleichzeitig konnten wir nun aber bei dieser Untersuchung feststellen, daB
das MiBverhiltnis zwischen dem kindlichen Kopf und dem Becken kein allzu grofles
war, und zwar aus folgenden Griinden (vgl. hierzu die Skizze unseres Falles, Abb. 7):

1. Der Kopf steht fest im Beckeneingang; wire er zu grofl oder wenig konfigura-
tionsfahig, also zu hart, so wiirde er in diesem Stadium der Geburt sicherlich noch

1) Die Conjugata externa wird gemessen von der Grube unter dem letzten Lendenwirbeldorn bis
zum oberen duBeren Rande des SchoBfugenknorpels.
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beweglich iiber dem Beckeneingang stehen und uns gestatten, das Promontorium
zu erreichen und die innere Beckenmessung vorzunehmen.

2. Die Pfeilnaht verlduft quer von rechts (kleine Fontanelle) nach links (grof3e
Fontanelle). Thr Abstand von der Symphyse und vom Promontorium ist nahezu-
gleich groB. Die kleine Fontanelle steht anndhernd in derselben Héhe wie die grofle
Fontanelle. Nun wissen Sie, daB8 der Geburtsmechanismus beim plati-rachitischen
Becken in dreifacher Hinsicht von dem Mechanismus beim normalen Becken abweicht.

Erstens ist die Pfeilnaht andauernd und ausgesprochen quer gestellt.

Zweitens ist die Pfeilnaht der hinteren Beckenwand stark gendhert (Vorder-
scheitelbeinstellung).

Drittens pflegt sich die groBe Fontanelle frilhzeitig zu senken und tiefer zu
stehen als die kleine Fontanelle. Die Griinde, warum gerade dieser Mechanismus
beim platt-rachitischen Becken so iiberaus hiufig ist, habe ich Thnen in dieser Takelle
zusammengestellt, weil sie auch fiir die Beurteilung unseres Falles von Wichtigkeit sind.

Geburtsmechanismus beim platt-rachitischen Becken.

Mechanismus Ursache

1. | Quergestellte Pfeilnaht. | Die platte Form des Beckeneingangs bietet nur in der queren Richtung
geniigenden Raum.

2. Vorderscheitelbein- Durch den Héngebauch wird das hintere Scheitelbein an das Promon-
einstellung. torium gepreBt und wird durch den erhéhten Widerstand dort zuriick-
gehalten.

3. Senkung der groBen | Der bitemporale Durchmesser findet leichter den Durchgang durch das
Fontanelle. verengte Promontorium als der biparietale gréfere Durchmesser.

Nun finden wir in unserem Falle auller der lange andauernden Querstellung des
kindlichen Schidels keinerlei Abweichung von dem normalen Geburtsverlauf und
konnen daraus ohne weiteres und mit Sicherheit den SchluB ziehen. Da weder eine
Vorderscheitelbeinstellung noch ein Tiefertreten des Vorderhaupts vorhanden, da
ferner der Kopf fest in den Beckeneingang getreten ist, kann das MiBverhéltnis zwischen
Kopf und Becken nicht gro8 sein. Eine Gefahr fiir Mutter oder Kind liegt nicht vor,
also werden wir abwarten.

Aber, meine Damen und Herren, so logisch nach unseren bisherigen Auseinander-
setzungen auch diese konservative Behandlung erscheinen mag, in der Praxis bediirfen
Sie der groBiten Energie und des sichersten Auftretens, um ihren wohliiberlegten Ent-
schluBl durchzusetzen. Die Hebamme, die meist nur ein Interesse hat, bald fort-
zukommen, wird Sie, besonders wenn Sie noch ein junger Anfinger sind, mit allen
moglichen Ratschldgen bedringen: ,Herr Dr. Soundso macht in solchen Fallen eine
Zange und der Kopf steht ja schon so tief.“ Hier ist ein energisches Auftreten am
Platze. Sie zeigen der Hebamme, daBl der Kopf noch hoch, d. h. im Beckeneingang,
steht und nur die Kopfgeschwulst tief bis zur Beckenmitte, kenntlich an den beider-
seits deutlich zu fiihlenden Sitzbeinstacheln, reicht. Sie machen ihr klar, dal beim
engen Becken und hochstehenden Kopf die Zange paBt, wie die Faust aufs Auge;
denn da man ja bei hochstehendem Kopf die Zange nur so ungiinstig wie moglich,
nédmlich iiber Stirn und Hinterhaupt, anlegen kann, erhoht man noch durch den
Zangenzug das MiBverhaltnis zwischen Kopf und Becken, indem die Zangenloffel
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den Kindesschidel von vorn nach hinten zusammenpressen, seinen Querdurchmesser
vergrofiernd. Die Wirkung der normalen Wehenkraft auf den Kindesschidel, die zweck-
maBige Konfiguration durch Ubereinanderschieben der Scheitelbeine zeigt IThnen
die Skizze Abb. 10. Die unzweckméiBige Kompression durch den Zug der hohen Zange,
die VergroBerung des queren Durchmessers und die dadurch bedingte Erhéhung
des MiBverhdltnisses sehen Sie in Abb. 9 dargestellt. Solche Zangen férdern nur tote
Kinder mit zersplittertem Schéidel zutage oder zerreilen den Beckenring der Mutter
(Symphysenruptur).

Mit aller Ruhe und Entschiedenheit werden Sie ebenso die Angehdrigen auf die
nutzlose Gefahrlichkeit einer Operation hinweisen, indem Sie sich bemiihen, in populédrer
Form ihnen klar zu machen, da8 jetzt eine gliickliche Entbindung ohne Gefdhrdung
des kindlichen und miitterlichen Lebens unmdéglich ist. Ich halte gerade in der Geburts-
hilfe die Art und Weise, wie man mit der KreiBenden und ihrer Umgebung redet,
fiir wichtig. Ein einfaches ,,nein‘ schreckt, ja erbittert die Arme, die unter den fort-

Abb. 8. Konfiguration des Schédels bei Abb. 9. Ungiinstige Konfiguration durch
spontanem Verlauf. Anlegen der hohen Zange.

dauernden Wehen leidet, deren ganze Gedanken sich an den einen Wunsch anklammern,
erlost zu sein. Mit aus diesem Grunde habe ich meine im Auftrag des Komitees
fiir volkstiimliche Kurse Berliner Hochschullehrer gehaltenen Vortrige: ,,Die Frau“
der Allgemeinheit im Druck iibergeben (Verlag Union, Deutsche Verlagsgesellschaft,
Stuttgart 1914). Wer von Ihnen, meine Damen und Herren, diese Zeilen durchblittert,
der wird — so hoffe ich — finden, wie eine verstindige Aufklarung Erkenntnis férdert
ohne zu schrecken, und wie durch diese Aufklirung dem Geburtshelfer sein ohne-
dies schon schweres Amt durch das jetzt vorhandene Verstindnis erleichtert wird.
Man kann ein geiibter geburtshilflicher Techniker sein, ohne jemals den Weg zur
psychischen Eigenart des besonderen Falles zu finden. Das aber erhebt das Hand-
werk erst zur Kunst und schafft dem Konnenden die hochste Befriedigung. Wer
von Thnen meine Vorlesungen iiber ,,Die Psychologie der Frau® ( Urban u. Schwarzen-
berg, Berlin-Wien 1920) gehort oder gelesen hat, weill was ich meine und wie wichtig
ich gerade diese Erkenntnis fiir den Geburtshelfer halte. Lassen Sie sich, meine
Herren Kollegen, niemals die Zange in die Hand driicken, Sie werden sich und Ihre
Ihnen anvertrauten Kranken dadurch vor manchem nicht wieder gutzumachenden
Schaden bewahren!

So haben wir denn abgewartet und bei den guten Wehen der Kreilenden bald,
schon nach 21/, Stunden, gesehen, daB der Kopf sich konfiguriert und tiefer tritt
(Abb. 10). Beim engen Becken miissen Sie stets zwischen Eréffnungs-
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und Austreibungsperiode die Konfigurationsperiode beriicksichtigen.
Das ist diejenige Zeit, in der sich der Kopf der Beckenform anpafit, sich gewisser-
maBen ummodelliert; die beistehenden Skizzen zeigen Ihnen, in welcher Art und
Weise das geschieht, indem sich namlich die Scheitelbeine iibereinanderschieben
und insbesondere das hintere Scheitelbein unter das vordere tritt.

3/, Stunden danach wurde ohne Dammrif8 ein gesunder, kraftiger Knabe von
50 cm Lange, 3120 g Gewicht geboren. Die kurze Austreibungsperiode ist fiir das
platt-rachitische Becken, dessen Ausgang ja durch das zuriickspringende Kreuzbein
héufig weiter als normal ist, geradezu typisch.

Abb. 10 (Fall 1). Der Kopf hat sich konfiguriert und ist tiefer getreten.

Die Zeit aber — die 31/, Stunden — die wir ruhig gewartet haben, kann aus
den angedeuteten Griinden fiir den Geburtshelfer wie fiir die Umgebung recht qualvoll
sein. Hier haben sich in den letzten Jahren die Verhaltnisse wesentlich gedndert. Wir
verfiigen jetzt iiber wirklich vorziigliche, die Wehenschmerzen herabsetzende Mittel,
andererseits aber auch iiber ein neues, hochst interessantes Priparat, die durch
Narkotika oder aus anderen Griinden herabgeminderte Wehenkraft méchtig anzuregen.
So halten wir heutzutage die kreiBende Gebarmutter wie an einem Ziigel, bald mildernd,
beruhigend, abschwiichend, bald sie zu stirkerer Tétigkeit anregend. Erst die Erfin-
dung eines trefflichen Wehenmittels hat uns zum Herren der Situation gemacht.
Und diese beiden fiir die moderne Leitung der Geburt so wichtigen Komponenten
werden uns noch oft bei unseren Ubungen beschiftigen.



II. Vorlesung.

Meine Damen und Herren! Der Fall, den ich heute mit Ihnen besprechen mochte,
wird Thnen in vieler Beziehung Gelegenheit geben, sich an unsere letzte Entbindung
ZU erinnern.

Fall 2.

Name, Alter, Para: Frau A. T., 37 Jahre, V para.

Grund der Meldung: ,,Enges* Becken.

Anamnese: RachitisY WeiB nicht, wann laufen gelernt.

Friihere Entbindungen: Immer schwierige und langdauernde Geburten. Dreimal von dem-
selben Arzt Zange, tote Kinder. Eine Geburt (2.) spontan; kleines schwichliches Kind,
das im ersten Lebensjahr starb.

Letzte Regel: Mitte September.

Schwangerschaft: Ohne Besonderheiten.

Wehenbeginn: 28. Juli.

Blasensprung: Noch nicht erfolgt.

Ankunft des Arztes: 28. Juli, 3 Stunden nach Wehenbeginn.

Status: Brachyzephaler Schidel. Kleine, untersetzte Frau.

Temperatur: 36,7.

Puls: 84.

AuBere Untersuchung: Sp. 28, Cr. 29, Tr. 32, C. ext. 18. C. diag. 10,5. C. vera 8,5—9.
Michaelissche Raute fast dreieckig. Fundus uteri handbreit unter dem Prozessus.
Riicken links, kleine Teile rechts. Kopf auf die rechte Darmbeinschaufel abgewichen.

Herzténe: 130, links unterhalb des Nabels.

Innere Untersuchung: Starke Varizen an den dufleren Genitalien.

Scheide: Sehr weit, dehnbar, leichter Deszensus.

Portio: Erhalten. Zervix: Zweifingergliedlang, fiir einen Finger durchgingig. Blase prall
gespannt.

Therapie: ?

Antworten der Horer.

1 klassischer Kaiserschnitt.

4 Hebosteotomie.

3 Wendung nach Braxtons Hicks ohne besondere Angaben.
2 Metreuryse, dann Wendung.

2 Abwarten, nach vélliger Eroffnung Wendung.

3 Abwarten, Zange.

Meine Damen und Herren! Unter den eingelaufenen Antworten mdochte ich zuerst
diejenigen besprechen, die sofort eine aktive Therapie befiirworten. HKiner von Ihnen
will sogar den klassischen Kaiserschnitt an unserer Kreifenden ausfithren. Nun gebe
ich zu, daB in diesem Falle die Zeit zur Ausfiihrung des klassischen Kaiserschnittes
richtig gewihlt ist, denn die Blase steht noch, die Wehentitigkeit hat eben begonnen
und eine Infektion der Mutter liegt, nach Puls und Temperatur zu urteilen, nicht vor.
Aber bevor wir iiberhaupt an eine so eingreifende Operation denken, die iiberdies nur
im allergr6Bten Notfall, wenn ndmlich keine Klinik zu erreichen ist, im Privathaus aus-
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gefithrt werden soll, bedarf es neben einer absoluten Indikation und der Einwilligung
der Kreilenden einer Technik, die allen Anforderungen einer exakten, aseptischen
Laparotomie gerecht wird. Alle drei Momente scheinen uns aber in diesem Falle zu fehlen.

Die Konjugata betrigt nur 9 cm bzw. 8,5 cm, es handelt sich also’ um eine Becken-
verengerung ersten, vielleicht zweiten Grades, und dementsprechend hat die Frau
viermal ihre normalen ausgetragenen Kinder per vias naturales gebdren konnen.
Bei einer so geringen Beckenverengerung kann also weder der Kaiserschnitt aus
absoluter noch der aus relativer Indikation in Frage kommen.

Bevor wir uns jedoch entscheiden, was zu tun ist, miissen wir, meine Damen
und Herren, noch einmal ganz griindlich uns dariiber zu orientieren suchen, wie grof3
der kindliche Schédel in diesem Falle ist. Im Gegensatz zu dem in der letzten Vor-
lesung besprochenen Falle ist der Kopf des Kindes hier abgewichen, er steht auf
der rechten Darmbeinschaufel, eine weitere Komplikation, die beim engen Becken
durchaus nicht selten vorkommt. Sie sehen den Befund, der sich uns bei der
ersten Untersuchung bietet, in der nachstehenden Abb. 11. Das erste, was man bei
abgewichener Schidellage immer zu tun hat, haben die meisten von Ihnen auBer acht
gelassen, die richtige Lagerung der Kreilenden! Durch das Abweichen des Schidels
wird der eine Teil des Beckeneinganges offen gelassen; dieser bietet gewissermafBen
einen Locus minoris resistentiae. Das Vorwasser steht dort mit dem iibrigen Frucht-
wasser in offener Kommunikation und Sie wissen, daB in solchem Falle beim Blasen-
sprung leicht ein Ereignis eintreten kann, das dem Kinde schwere Gefahr bringt,
der Nabelschnurvorfall. Diesem mdéglichst vorzubeugen und eventuell den Kopf
zum Eintritt in den Beckeneingang zu veranlassen, dient die richtige Lagerung. Bei
unserer Ankunft finden wir, wie sehr hiufig, die Kreilende auf der falschen Seite
liegend. Die alte, mit den Vorschriften des Hebammenlehrbuches nicht mehr vertraute
Hebamme hat sich iiberlegt: Der Koptf ist nach rechts abgewichen, deshalb muf}
ich die Frau auf die linke Seite legen. Das ist nun aber grundfalsch; ein Blick auf
unsere Skizze zeigt Thnen, daB in diesem Falle der Stei des Kindes nur noch mehr
nach links heriibersinken und der Kopf nur noch mehr nach rechts abweichen wiirde.
Aus diesem Grunde muB man die Frauen bei abgewichener Schiidellage (auch bei
abgewichener SteiBlage) auf diejenige Seite lagern, nach der der vorliegende Teil
abgewichen ist. Wir haben nun die Kreilende auf die rechte Seite gelagert; trotz-
dem zeigt der Schadel keine Tendenz, in das Becken einzutreten. Schon dieser Mil3-
erfolg muBite uns zu der Uberzeugung dringen, daB es sich hier um ein wirkliches
MiBverhéltnis zwischen Kopf und Becken handelt, ganz anders als das Miverhéltnis
im ersthesprochenen Falle. Die Frau ist aber Fiinftgebarende, und wir haken an
den fritheren Entbindungen einen gewissen MaBstab, in welcher Weise wir hier die
Entbindung zu leiten haben. Alle vorhergehenden Geburten waren Schidellagen,
alle waren von sehr langer Dauer und dreimal konnte mit der Zange nur ein totes
Kind zutage geférdert werden. Wir werden also durch die Anamnese direkt aufgefordert
zu versuchen, ob in diesem Falle leichter Beckenverengerung die Geburt in Becken-
endlage nicht gliicklicher vonstatten gehen wird. Sie wissen, dal man diese Methode
mit dem Namen ,,prophylaktische Wendung* bezeichnet. Nun von einer prophylak-
tischen Wendung im strikten Sinne kénnen 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 Zeitpunkt zur Aus-
fithrung der Operation? und zweitens: besteht iiberhaupt die Moglich-
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keit, den nachfolgenden Kopf schnell und unzerkleinert durch den
Beckenkanal zu ziehen?

Der beste Zeitpunkt fiir eine Wendung ist unzweifelhaft der Augenblick,
wenn bei stehender Blase der Muttermund vollkommen erweitert ist. Wére in diesem
Falle bei meiner Ankunft die Blase geborsten — was dem Anfinger leicht bei unvor-
sichtigem Untersuchen passiert — dann allerdings wére ich auch der Ansicht, die
einige von Ihnen geduBert haben, gleich einzugreifen. Allerdings miiite man dann
eine Erweiterung des Zervikalkanals mit dem Metreurynter nach Champetier de
Ribes vorausschicken. Es ist mir unverstdndlich, wie Sie bei einem Zervikalkanal,
der nur zwei Fingern den Durchgang gestattet, wenden wollen. Aber selbst wenn die
kombinierte Wendung nach Braxton Hicks mdglich wire, selbst dann wiirde ich
nicht Ihrer Meinung sein. Ist Thnen in einem solchen Falle wirklich die Wendung
gelungen, was immerhin schon eine weit gréBere Technik voraussetzt, als die Wen-
dung mit der ganzen Hand, was dann, meine Damen und Herren? Wollen Sie gleich
extrahieren und entweder der Mutter einen tiefen Zervixrill beibringen, oder schlie§-
lich fruchtlos von der Extraktion Abstand nehmen, weil sich der unerweiterte Mutter-
mund 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 lang-
andauernden und schwierigen Extraktion oder an einer Wirbelsdulenfraktur durch
den starken Zug.

" Wir werden also hier abzuwarten haben, bis der Muttermund vollstdndig erweitert
ist und wir werden unsere ganze Aufmerksamkeit darauf verwenden, einen Vorfall von
Nabelschnurschlingen oder kleinen Teilen zu vermeiden. Beides erreichen wir durch
eine von Ahlfeld zweckméBig als ,,Schutzballon‘‘ bezeichnete Blase. Ich verwende
hierzu in der Regel den Kolpeurynter von C. Braun, den ich Thnen hier ebenso
wie den Metreurynter von Champetier de Ribes als zwei vorziigliche, oft zu
brauchende Instrumente herumgebe (vgl. Abb. 12 und Abb. 34).

Die Einfilhrung des Braunschen Ballons ist auBerordentlich einfach. Bevor
Sie anfangen, sich zu desinfizieren, legen sie den Ballon in kochendes Wasser, aber
50, daB} er nicht auf dem Wasser schwimmt, sondern untertaucht, was Sie am besten
dadurch erreichen, dal Sie ihn mit einigen Kocherschen Klemmen beschweren. Sind
Sie geniigend desinfiziert und haben Sie sich mit ausgekochten Gummihandschuhen
versehen, dann lassen Sie von der Hebamme die Frau auf das Querbett legen, und
waschen sie nun selbst in der iblichen Weise. Ich bin drauBlen in der Poliklinik von
den Herren so oft verwundert gefragt worden, warum man sich zur Desinfektion der
Kreilenden erst selbst desinfizieren miisse, dafl ich hier ganz kurz darauf eingehen
will. Die wirklich gefihrlichen Keime haften nicht an den Genitalien der Kreifenden,
sondern an unseren Hinden; daher besser gar keine Desinfektion der Kreiflenden,
als eine Desinfektion mit ungewaschenen Hinden, die eher gefihrliche Keime heran-
fiihren als ungefihrliche beseitigen wird. Eine Desinfektion der Scheide — am besten
mit Sublimatlosung 1:1000 oder 2°/, Lysol —, die in vielen Kliniken, besonders aber
in der Universitdtsklinik in Wiirzburg (Direktor Geh. Hofrat Prof. Dr. Hofmeier)
obligatorisch ist, halte ich im allgemeinen fiir iiberfliissig. Nur in den Féllen, in denen
wir von der Giite des aseptischen Apparates nicht iiberzeugt sind, z. B. wenn eine
untiichtige Hebamme vorher untersucht hat oder in Kliniken, in denen viele Studenten
untersuchen, oder wenn kurz vor der Entbindung eine Kohabitation stattgefunden hat
(Anfrage diskret an den Ehemann), ist meines Erachtens eine vorherige Scheidenspiilung
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Abb. 11 (Fall 2).
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Abb. 12 (Fall 2). Mit eingelegtem ,,Schutzballon®. (Vgl. Abb. 11 mit dieser Skizze.)
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mit den genannten Mitteln am Platze. Jetzt legen Sie selbst den Ballon aus dem
kochenden Wasser in eine Schale, die mit kalter Lysollosung getiillt ist, machen eine
Liysolscheidenspiilung und schieben den wie eine Zigarette zusammengelegten Ballon
mit der rechten Hand in die Scheide bis hoch zur Portio hinauf, wihrend die linke
Hand die Schamlippen auseinanderhélt. Schlieflich wird der Ballon mit schwacher
Liysol- oder Borsdurelosung mittels einer Kolpeurynterspritze oder im Notfall mit
dem TIrrigator gefiillt und das Schlauchende zugebunden, wenn der Ballon prall gefiillt
ist (Abb. 12).

Bald danach sahen wir bessere, regelméallige Wehen auftreten und am néchsten
Morgen gegen 7 Uhr frith wurde der Ballon ausgestofen. Der Muttermund ist jetzt
nahezu vollstindig, die Blase erhalten, kein Vorfall von Nabelschnurschlingen und
kleinen Teilen eingetreten. Wir haben also unseren Zweck erreicht und kénnen jetzt,
zumal der Kopf noch immer abgewichen ist, ruhig die Wendung ausfithren. Bevor
wir aber die Wendung ausfithren, miissen wir uns ungefihr im klaren sein, worin bei
unseren operativen Mafinahmen die Hauptschwierigkeit liegt. Nicht in der Wendung;
die ist bei stehender Blase selbst fiir den Anfinger, der sie geniigend oft am Phantom
ausgefiihrt hat, ohne Schwierigkeiten. I'm allgemeinen habe ich die Erfahrung gemacht,
daf} sie gerade von den Damen infolge ihrer kleinen Hénde schnell und elegant aus-
gefithrt wird. Der Anfinger soll immer moglichst hoch zum Fundus heraufgehen,
um nicht aus Versehen einen Arm herunterzuholen. Nur einmal hat einer meiner Kur-
sisten die Nabelschnur statt des FuBes heruntergeholt, und ich hatte nachher groBe
Miihe, das Kind noch lebend zur Welt zu bringen. Im allgemeinen also, sage ich,
wird Thnen die Wendung in einem solchen Falle keine Schwierigkeiten machen; auch
der erste Teil der Extraktion pflegt schnell vonstatten zu gehen. Die Schwierigkeit
komm?t erst bei der Armlésung und bei der Entwicklung des Kopfes. Auch in diesem
Falle war die Arml6sung nicht einfach, da beide hinter dem Kopfe des Kindes in die
Héhe geschlagen waren. Je schneller und technisch geschulter der Geburtshelfer
hierbei zuwege geht, um so groBer sind die Aussichten, das Kind am Leben zu erhalten 1).
Die Hauptschwierigkeit aber bietet die Entwicklung des Kopfes. Sobald es sich ndm-
lich, wie in unserem Falle, um ein MiBverhiltnis zwischen ihm und dem Becken
handelt, bleibt er nach erfolgter Armlosung iiber dem Beckeneingang stehen. Der
erste Fehler, den ich bei Anfingern auflerordentlich oft gesehen habe, ist nun der,
daf} sie den Riicken des Kindes nach vorn stellen, das Kind auf ihrem Arm reiten
lassen und nun mit dem linken Zeigefinger in den Mund des Kindes eingehen, also
gewissermaflen den Veit-Smellieschen Handgriff bei hochstehendem Kopf ausfiihren.
Das Falsche dieses Vorgehens demonstriert Thnen am besten die Skizze Abb. 13. Sie
sehen, dal} es jetzt geradezu unmdoglich ist, den geraden Durchmesser des kindlichen
Kopfes, der in unserem Falle 12 cm betrégt, durch den auf 8,5 cm verengten Becken-
eingang zu pressen, selbst wenn Ihnen die Hebamme oder ein Kollege durch kraftigen
Druck von den Bauchdecken her zu Hilfe kommt. Auf der Skizze Abb. 14, Seite 21,
sehen Sie nun wiederum im Sagittalschnitt und darunter, von oben gesehen, die richtige
Ausfithrung des Wiegandschen Handgriffes. Der Kopf ist quer gestellt; durch leichte
Flexion mittels des am Unterkiefer wirkenden Zeigefingers der linken Hand kommt
jetzt der kleinste Durchmesser des Schidels, ndmlich der bitemporale (8 cm), an
die engste Stelle des Beckens, und nun gelingt es durch kraftigen Druck von oben,
den Sie entweder selbst oder die Hebamme ausfiihrt, den Kopf in das Becken hinein-
zupressen. Ich rate Thnen dringend, zuerst die leichte Flexion des Kopfes auszufiihren,

1) Vgl. hierzu meinen ,,geburtshilflichen Phantomkurs® (Urban u. Schwarzenberg. Berlin 1921).
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dann stark von oben zu driicken, wiihrend des Druckes von oben aber nicht am Kindes-
korper zu ziehen, da sonst sehr leicht Frakturen der Wirbelsdule vorkommen. Die
Erklirung des Zustandekommens dieser Frakturen ist auBerordentlich einfach. Der
Druck von oben ist auf die SteiBBbeinspitze gerichtet, der Zug von unten steht in einem
stumpfen Winkel zu diesem ; es kommt infolgedessen zu einer Abknickung der Wirbel-
saule, da ja wihrend des Druckes der Kopf fixiert ist. Erst den Kopf nach der Flexion
durchpressen, dann ihn in den geraden Durchmesser stellen und ihn nach Veit-Smellie
entwickeln, ist das Richtige. Ich habe stets nach diesem Modus verfahren und gute
Resultate gehabt.

A. Martin legt in einem Artikel (Berl. klin. Wochenschr. 1910) Wert darauf,
diesen schon von Celsus erwihnten, von Pugh und Paré zuerst empfohlenen Hand-
griff folgendermaflen zu modifizieren : :

,,Um dieser Aufgabe gerecht werden zu konnen und keinen Schaden (Kiefer-
fraktur!) anzurichten, mufl der Mittelfinger der eingefiihrten Hand in den kindlichen
Mund bis auf die Zungenwurzel vorgeschoben, Zeige- und Ringfinger auf die Fossae
caninae aufgelegt werden, dann hat man den Kopf sicher in der Hand und kann ihn
beliebig drehen.*

Da das Eingehen in den Mund den Fotus leicht zu Schluckbewegungen, die in
utero, wie Sie sich denken konnen, recht gefdhrlich sind, reizt, da ich bei der von
mir beschriebenen Methode niemals eine Kieferfraktur gesehen habe, so kann ich Thnen
aus eigener Erfahrung nicht diese A. Martinsche Modifikation empfehlen.

Zur Ausfiithrung dieser Operation — wie iiberhaupt, wenn es sich um
schwierige Eingriffe handelt — empfehle ich Thnen, die Frau auf einen
Tisch zu lagern. Nicht nur fiir den Anfédnger, auch fiir den erfahrenen
Geburtshelfer ist es duBerst schwierig, in den niedrigen Betten einen wirklichen
Zug nach unten auszufithren; man muBl dann bald auf der Erde knien, bald sitzen,
und die Asepsis wie Ihr Anzug leidet unter den Manévern. Fiir die Hebamme
und die Kreiflende hat aber die Lagerung einer operativen Entbindung auf den
Tisch mannigfache Vorteile, die Sie kennen miissen, um den oft vorhandenen Wider-
stand zu iiberwinden. Die Hebamme kann nach stattgefundener Operation in der
groBten Ruhe das Bett und die Unterlagen herrichien und spart die doppelte Miihe,
da ich die Nachgeburtsperiode in der Regel auch auf dem Tisch abwarte. Die
KreiBende aber hat den Vorteil, sofort in ein reines Bett zu kommen und nachher
in Ruhe gelassen zu werden.

Neben der guten Lagerung der Kreienden wird Thnen die Beleuchtung
oft Schwierigkeiten machen. Wenn eine Gaslampe im Hause ist — und man findet
diese jetzt auch haufig bei drmeren Leuten in der guten Stube —, so wiirde ich immer
meinen Tisch so aufstellen, daB ich den Vorteil der guten Beleuchtung ausnutzen
kann. Sonst muB eine richtig angehingte Kiichenlampe geniigen. Ich benutze in letzter
Zeit einen kleinen umhingbaren Taschenakkumulator, den man selbst laden kann
und den ich Thnen hier herumgebe (vgl. Abb. 15a und b). Auf Tageslicht werden Sie
in Proletarierwohnungen in der Regel verzichten miissen, da die Fenster meist niedrig
und mit Gardinen aller Art verhdngt sind; diese aber abzunehmen gestattet in der
Regel das neugierige Gegeniiber nicht. '

Wie ein guter Stratege miissen Sie sich, wenn der Feldzugsplan festgelegt ist,
ein moglichst gutes Operationsterrain zu schaffen suchen. Wie ofi in der Praxis
dagegen gesiindigt wird, kann ich Thnen nur an der Hand von konkreten Beispielen
erhirten. Einmal wurde ich von einem Kollegen zu einer hohen Zange gerufen; er

PAS
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kam damit nicht zustande, weil er in einem Winkel des Zimmers auf dem niedrigen
Querbett die Zangenloffel nicht so senken konnte, wie es der Fall erforderte. Ein
andermal fand ich die Kreilende auf einem Tisch richtig gelagert, aber der Tisch

Abb. 13. Falsch ausgefilhrter Wiegand-Winckelscher Handgriff.

stand in der Kiiche, hinter ihm der gliithend heile Herd und im Fenster ein Loch,
durch das die eiskalte Winterluft (es waren damals gerade 12° Kilte) hineinpfiff.
Die KreiBende hiitte dabei leicht eine Pneumonie und der Arzt einen kriftigen Rheu-
matismus bekommen, und doch verfiigten die Leute iiber eine groBe, gerdumige, gute
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Stube, die allerdings ungeheizt war. Man kann sich in solchen Fillen leicht helfen,
indem man eine grofle Emailleschale oder einen Eimer mit !/, 1 Brennspiritus fiillt
und diesen!) dann anziindet; nur mufl man das Gefa$, um den FuB3boden oder Teppich

Abb. 14. Richtig ausgefiihrter Wiegand-Winckelscher Handgriff.

1) Als Peter der GroBe und die Zarin im Jahre 1716 bei Artur Schopenhauers UrgroBvater in
Stutthof bei Danzig zu Gast waren, wihlten sie ein Schlafzimmer, das mit hollindischen Kacheln belegt
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zu schonen, auf ein Holzbrett, eine Zigarrenkiste od. dgl. stellen. Es ist erstaun-
lich, wie leicht man auf diese Weise ein kaltes Zimmer erwdrmen kann. Die grolie
Emailleschale dient dann spiter, wenn sie als Schnellofen funktioniert
hat, zur Aufnahme der sterilen Instrumente. Nichts ist unbequemer, als
die Instrumente in eine mit Lysol gefiillte Schale zu legen. Die undurchsichtige Losung
macht es einem schier unmaoglich, im geeigneten Moment das Instrument zu finden,
das man gerade notig hat. Wollen Sie die Instrumente schnell abkiihlen, so iibergieflen
Sie dieselben mit einer 3°/yigen Karbolséurelosung.

Nachdem Sie also Thr Operationsterrain so gut wie moglich instand gesetzt
haben, muf} sich Thre Aufmerksamkeit den Instrumenten zuwenden. Dem Anfianger

Abb. 15a. Abb. 15b.
Handlampe zur Benutzung fertig und in Seitenansicht (Akkumulatorenwerk ,,Union*, Berlin).

ist sehr zu raten, lieber zu viel als zu wenig Instrumente auszukochen. Nichts ist
peinlicher und geféhrlicher, als wenn Sie im entscheidenden Moment ein Instrument
brauchen und Sie es dann erst durch die Hebamme aus dem Koffer holen und ab-
kochen lassen miissen. Die narkotisierte Frau bleibt allein. Sie selbst konnen nicht
zufassen, da Sie ja steril bleiben miissen. Kurzum eine Fiille von Widerwartigkeiten,
die Thnen Zeit und Nerven kosten und vor denen Sie sich bei zweckmiBiger Anord-
nung bewahren konnen. Ich habe schon seit 12 Jahren ein von mir konstruiertes

und unheizbar war. Da lieB der alte Schopenhauer Branntwein in das Zimmer gieflen und diesen an-
ziinden. Der Zar und die Zarin schliefen herrlich in dem nun warm gewordenen Raum und wachten ohne
Migriine auf. (GrieBbach, Schopenhauer, Neue Beitrage. Berlin 1905.) Und schon im Jahre 1707
hatte August der Starke bei der Aufnahme Karls XII in Dresden im Palais Marcolini das gleiche getan.

Wie viele Geburtshelfer gibt es, die von dieser einfachen alten Art der Heizung nichts wissen und unsere
gebriuchlichen Lehrbiicher verschmihen es praktische Hinweise dieser Art zu geben.
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geburtshilfliches Besteck im Gebrauch, das sich mir sehr bewahrt hat und das ich
Thnen empfehlen kann. Ich gebe Ihnen einen solchen geburtshilflichen Koffer herum
und bitte Sie, sich gelegentlich die Separatabdriicke aus der Miinchener medizinischen
Wochenschrift, die ich Thnen mit herumreiche, durchzulesen:

»Von den gebriuchlichen geburtshilflichen Bestecken sind die meisten weder aseptisch
noch bequem. Da es nicht immer méglich ist, die Instrumente nach dem Gebrauch sofort griind-

Abb. 17.

MED WAAREANAUS

Abb. 18.
Geburtshilfliches Besteck nach Liepmann (Abb. 16, 17 u. 18).

lich zu reinigen und zu desinfizieren, werden die Stellen des Besteckes, welche mit den gebrauchten
Instrumenten in Berithrung kommen, leicht zum Depot septischer Stoffe. AuBerdem dringt
der Staub ein und die Instrumente befinden sich, wenn sie nach lingerer Pause gebraucht werden
sollen, in einem sehr zweifelhaften Zustand von Reinheit. Die Unbequemlichkeit der Bestecke
liegt darin, dal man gezwungen ist, jedes Instrument genau an seinen, oft durch eine sehr kom-
plizierte Anordnung gegebenen Platz zu bringen, wenn sich der Behilter iiberhaupt schliefen
lassen soll. Auch die eigenartige Form der Bestecke und das Klirren der Metallteile, welches den
unheimlichen Inhalt verrat, sind z. B. beim Beniitzen von Tram- und Eisenbahn nicht angenehm*
(Bumm, Grundrif zum Studium der Geburtshilfe, III. Auil.).
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Diese Ubelstinde fallen simtlich fort, wenn man sich — nach dem Rate von Bumm —
einer geniigend grofien, ledernen Reisetasche bedient und die notwendigen Instrumente in leicht
auswaschbaren Leinenbeuteln mit sich fithrt. — So sehr diese Anordnung dem Prinzipe der Rein-
lichkeit Rechnung tragt, so 1iBt doch die Bequemlichkeit beim Herausnehmen der Instrumente
aus den Beuteln zu wiinschen iibrig. AuBerdem fiel mir auf, daB die Instrumente in den Beuteln
leicht Reibungen gegeneinander ausgesetzt sind und dadurch schnell die Vernickelung leidet.
Diese beiden Unannehmlichkeiten soll die ,,Rahmentasche‘* beseitigen, ohne auf die erwihnten
Vorziige der Beutel zu verzichten.

Die ,,Rahmentasche* ist in ihrer Konstruktion duBerst einfach (vgl. Abb. 16). Sie besteht
aus einem metallenen Rahmen in Form eines Rechteckes, der fiir geburtshilfliche Bestecke so
grof sein muB, daf er das lingste Instrument, das in Frage kommt — den Kranioklasten —
wenigstens in der Diagonale aufnehmen kann. Uber den Rahmen ist ein Segeltuch gespannt;
dieses hat vier Klappen, wie die Abb. zeigt, die nach oben iiber dem Rahmen zusammengeschlagen
werden, nachdem die Instrumente einfach flach auf dem mit Segeltuch iiberspannten Rahmen,
nebeneinander plan liegend, ihren Platz gefunden haben, der iibrigens ganz beliebig und durch
keine Schlaufen und ,keine komplizierte Anordnung® bestimmt ist. Auf der Tasche bringt man
eine entsprechende Aufschrift an: ,,Abort* — ,Naht* — ,,Zange” — ,,Perforation‘ — ,,Hebo-
steotomie* oder sonst dergleichen. Die einzelnen Taschen werden einfach iibereinander gelegt
und es bleibt bei der Benutzung dem Arzte freigestellt, ob er nur die eine, etwa ,,Abort*, oder
mehrere Taschen in der Reisetasche mit sich fithren will. Die Taschen lassen sich wie die Beutel
leicht reinigen und auskochen. Bei der Benutzung ist es auferordentlich bequem, da8 die Instru-
mente plan wie auf einem Teebrett liegen und so leicht von der Hebamme zugereicht werden
koénnen.

Fiir die geburtshilfliche Praxis hat sich mir unter Anwendung dieser ,,Rahmentaschen*‘
ein Besteck als duferst bequem und aseptisch bewihrt, das vom Medizinischen Warenhaus A.-G.
(Berlin, KarlstraBe) nach meinen Angaben hergestellt wurde. Die Vorteile dieses Besteckes sehe
ich in folgenden Punkten:

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

2. ,,Das Klirren der Metallteile*, das den ,,unheimlichen Inhalt verrit*, ist durch die Lage-
rung der Instrumente in Rahmentaschen aus Segeltuch vermieden. Der Arzt braucht nur die
Instrumente mitzunehmen, die ihm nach den Umstinden geboten erscheinen.

3. Die mit Instrumenten versehenen Rahmentaschen finden ihre Aufbewahrung in einem
aus einem Stiick gestanzten und daher unverwiistlichen Sterilisierapparat (vgl. Abb. 17), dessen
iiberhiingender Deckel gleichzeitig als Kiihlschale dient und auBerdem ein Findringen von Staub
unmoglich 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 (Abb. 18, Ba und b), ebenfalls in
einem besonderen Fach die Waschinstrumente.

5. Eine Blechschachtel mit doppeltem Boden (Abb. 18, 4) nimmt auf der einen Seite die
Gummihandschuhe, Watte, sonstiges Verbandmaterial, Diihrssenbiichsen usw., auf der anderen
Seite Narkoseninstrumente auf. Viel einfacher als eine den Raum unniitz beschwerende Tropf-
flasche mitzunehmen, ist es, auf eine Anschiitzchloroformflasche einen selbst mit 2 Rillen ver-
sehenen Korken aufzusetzen.

6. Die unter 4 und 5 geschilderten Teile stehen in der Tasche zu oberst, da sie diejenigen Uten-
gilien 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 gewolbten Deckel des Lederkoffers ist auBerdem Platz fiir einen Beckenzirkel
und einen Operationsmantel (,,da man nicht im Rock, aber auch nicht in Hemdirmeln Geburts-
hilfe treiben soll [Bumm]). In diesen Operationsmantel werden am Schlusse der Operation

1) Man kann natiirlich auch den Sterilisator zu Hause lassen. Das Abkochen der Instrumente im
Tischkessel ist mir personlich so unsympathisch, da8 ich lieber eine schwere Tasche mitnehme. In der
poliklinischen Praxis ist man oft in der Lage, iiberhaupt keine geeigneten Gefale zum Abkochen der
Instrumente zu erhalten.
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die Instrumente eingewickelt, die benutzt waren, so daB keine Stelle des Bestecks mit gebrauchten
Instrumenten in Berithrung kommt.

8. Ein- und Auspacken ist in der denkbar kiirzesten Zeit moglich, da es ja durch die Rahmen-
taschen véllig gleichgiiltig ist, an welche Stelle die Instrumente kommen.

In unserem speziellen. Falle, einer Wendung bei noch nicht vollig erweitertem
Muttermund, wiirden Sie also vorzubereiten haben:

1. Ein leinenes Band zum Anschlingen des etwa vorgezogenen Armes (vgl. Abb. 196).

2. Zwei Doyensche Spékula zum Freilegen der Portio zur Vornahme der Zervix-
naht. Ich benutze dazu zwei Platten von 9 (fiir das obere Blatt) und 11 cm (fiir das
untere Blatt) und je von 4!/, cm Breite. Dieselben fehlen in den meisten zusammen-
gestellten geburtshilflichen Bestecken; und doch sind es die einzigen Spekula, die
Thnen in Féllen dringender Not schnell und sicher die Scheide entfalten und die
blutende Zervix freilegen konnen (vgl. Abb. 162 u. 189).

3. Vier Collinsche Zangen zum Vorziehen des Muttermundes bei der Zervixnaht
(vgl. Abb. 162).

4. Zwei Hegarsche Nadelhalter (vgl. Abb. 73—177).

5. Drei oder vier Nadeln, die méglichst gro und nicht zu flach sein sollen. Die-
selben werden in einem Wattebduschchen fixiert (Abb. 73—177).

6. Eine lange Uteruspinzette mit moglichst stumpfen Spitzen (das abgebildete
Modell Abb. 19 ist von mir angegeben) zur eventuellen Uterustamponade.

Alle diese Instrumente werden in ein Handtuch geschlagen, das man zweckmaBig
mit zwei Kocherschen Klemmen (vgl. Abb. 21) schlieft, und dann in kochendem
Wasser sterilisiert. Man kontrolliere stets selbst, daB das Wasser auch
sicher kocht, da die Hebamme oder das sonstige Hilfspersonal in diesem Punkte
nicht immer zuverldssig ist.

In ein zweites Handtuch schlagen Sie diejenigen Instrumente, die Sie bei jeder
operativen Entbindung brauchen.

Zwei Kochersche Klemmen zum sofortigen Abnabeln des Kindes. Nichts ist
unangenehmer, als wenn ein Kind asphyktisch geboren wird und die Hebamme weg-
laufen mufl, um die Nabelbédndchen zu holen. Haben Sie die Klemmen abgekocht,
dann geniigt eine Sekunde, um das Kind abzunabeln, und die Hebamme kann spiter,
wenn sie bei der Mutter entbehrlich ist, die Klemmen mit einem Nabelbéandchen ver-
tauschen.

Ferner eine gerade Schere zur eventuellen Episiotomie und zum Durchtrennen
der Nabelschnur und ein Metallkatheter, am besten ein minnlicher.

In ein Taschentuch, das mit einem Loffel oder einer Gabel beschwert wird, damit
es mit den eingebundenen Handschuhen véllig untersinkt, oder in ein Tee-Ei (Tee-
sieb nach Dr. Aschheim) kommen die Handschuhe. Man muf nur dafiir sorgen,
daf3 sie vollkommen von kochendem Wasser bedeckt sind, da sonst die Desinfektion
nicht geniigend ist.

Nachdem Sie nun den aseptischen Teil Ihres Instrumentariums in Ordnung
gebracht haben, richten Sie die Narkose. Sie klappen die Maske auf, versehen die
Chloroformflasche mit dem Tropfpfropfen (Abb. 91), legen sich fiir alle Félle eine Kugel-
zange (vgl. Abb. 264), die viel besser ist als die breite, unnétig quetschende Zungen-
zange, und einen Mundsperrer zurecht. Ich méchte jedoch betonen, daB ich niemals —
aufler bei Eklamptischen — gendtigt war, mich dieser Instrumente zu bedienen. Die
Frauen klagen sonst iiber starke Schmerzen im Kiefer und an der Zunge, wenn sie aus
der Narkose erwachen.
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Zur Naht von Zervixrissen, Scheidenwunden und tiefen Dammnéahten gebrauchen
wir trocken sterilisiertes Cumol-Katgut von Droncke, Nr. 4, das in kleinen Schachteln

Abb. 20. ¥ Anwendung der Beinhalter.

pinzette nach Liepmann mit verdickter Spitze (L. u. H. Lowenstein, Berlin).

Abb. 19.7% Uterus

gebrauchsfertig im Handel ist und sich mir auch in der Privatpraxis und in der
Kriegschirurgie trefflich bewihrt hat. Sie stellen sich eine Schachtel gedfnet hin,
so daB Sie mit sterilen Handen hineingreifen und sich Ihre Faden zur Naht richten
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kénnen. Daneben stellen Sie eine Diihrssensche Biichse zur eventuellen Uterus-
tamponade. Nach meinen letzten Erfahrungen rate ich IThnen, sich ebenfalls einen
Momburgschen Schlauch zurechtzulegen (Naheres hieriiber siehe in Vorlesung X).

An dieser Stelle mull 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 Bequemlichkeit. Eine solche Apotheke la8t sich bequem in der Rocktasche mit
sich fithren. Ich habe eine solche geburtshilfliche Taschenapotheke in der Kaiser
Friedrich-Apotheke, Berlin, Karlstrafle, herstellen und mit folgenden Medikamenten
in Ampullenform ausstatten lassen:

1. Oleum camphoratum

2. Coffein. natriobenzoic. 209/, | Herzmittel bei Kollapsen, oder nach gestillter
3. Digalen Blutung.

4. Pantopon zur Herabsetzung des Wehenschmerzes.

ot

. Sekakornin in der Nachgeburtsperiode bei Atonie.

6. Pituglandol als souverdnes Wehenmittel und vorziigliches Mittel neben Seka-
kornin bei Atonien.

7. Pantopon-Skopolamin nach Briistlein zur Erzielung der schmerzlosen Ent-
bindungen im Dammerschlaf nach Krénig.

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, dal die Gehilfin zur Rechten ihren rechten Arm
von auflen unter die Kniekehle der Kreienden schiebt und das Bein in der Hiifte
stark flektiert, mit dem freien linken Arm aber die Maske zur Narkose falit. Die
Gehilfin auf der linken Seite, am besten die Hebamme, faBt mit dem linken Arm
unter der Kniekehle das Bein und tropft mit der rechten Hand vorsichtig Chloroform
auf die Maske. Haben Sie keine Assistenz, so konnen Sie sich auch mit einfachen
Beinhaltern, wie ich sie gelegentlich benutze, behelfen (vgl. Abb. 20). Nur so ist die
Frau so sicher gelagert, wie es die Asepsis erfordert, sonst werden Sie oft sehen, wie
die Kreilenden im Beginn der Narkose sich an die Genitalien fassen oder wild um
sich schlagen. Auf dem Querbett kénnen Sie die Fixierung der Arme noch leichter
vornehmen, indem Sie die KreiBBende auffordern, ihre Hinde mit dem Riicken nach
oben auf die Matratze zu legen, und dann lassen Sie Ihre beiden lebenden Beinhalter
auf den Hinden, die natiirlich durch die weiche Matratze in keiner Weise gedriickt
werden, Platz nehmen. Ich schildere Thnen dieses Bild absichtlich in ganz realistischer
Form, damit Sie sehen, wie anders sich die Geburtshilfe bei armen Leuten abspielt,
als in den Wohnungen der Reichen oder in Kliniken.

Und nun beginnen Sie selbst die Narkose, oder wenn Sie einen 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.
Ich habe bei mehreren Tausend Narkosen bei Geburten niemals einen schlimmen
Zufall gesehen. Lassen Sie die KreiBende ruhig zéhlen, sobald sie anfingt einzuschlafen,
geben Sie die Tropfflasche der Hebamme, die sie mit der rechten Hand faft, die nun ja
-nicht mehr den Arm der KreiBenden zu fixieren braucht. Jetzt waschen Sie sich
so, dal Sie immer das Gesicht der Narkotisierten sehen und die Atmung
beobachten kénnen; von Zeit zu Zeit lassen Sie die Hebamme wenige Tropfen
auf die Maske traufeln. Nachdem Sie mit der griindlichen Desinfektion Ihrer Hénde
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fertig sind, ziehen Sie die ausgekochten Gummihandschuhe an. Das geht sehr leicht,
wenn Sie dieselben ganz mit Lysol fiillen, dann sehen Sie auch am besten kleine Locher,
die ihren aseptischen Wert herabsetzen und sie daher untauglich machen. Jetzt ver-
dringen Sie das Lysol durch
Thre Finger und streichen den
Handschuh mit der Lysol-
biirste in der Lysolschiissel
glatt.

Nun erst wickeln Sie die
bis dahin abgekiihlten Instru-
mente aus den Handtiichern
aus, legen sie in die ausge-
brannte Schale und benutzen
die Handtiicher, um je eins
itber die Schenkel der zu
Operierenden zu legen, so daf3
auch der Bauch bkedeckt ist
und Sie die aulen manipu-
lierende Hand rein behalten.
Unter denSteifl wird eindrittes
in Lysol getrinktes Handtuch
gelegt, das in den Eimer, der
unter dem Tisch steht, hinab-
hingt. Und nun, nachdem Sie
die Frau nochmals abgespiilt
haben, indem Sie mit lysol-
getrinkter Watte die Geni-
talien berieseln, — nun erst
kénnen Sie, wie vondem Kom-
fort eines kleinen aseptischen
Operationssaales umgeben, an
die Operation gehen. In unse-
rem Falle geht alles nach
Wunsch. In wenigen Sekunden
erscheint nach der Wendung
das Knie des Kindes in der
Vulva; die Wendung ist be-
endet. Nach einigen Minuten
ruhigen Abwartens langsame
Extraktion bis zum Nabel,
schnelle Armlosung und richtiger Wiegandscher, dann der Veit-Smelliesche
Handgriff, und das Kind ist geboren. Da es asphyktisch ist, .wird es sofort abge-
nabelt, obgleich wir wissen, daB wir dem Kinde damit ca. 50—120 ccm Blut ent-
ziehen. Aber hier tut Eile not, denn das Leben des Kindes und unser arztliches An-
sehen steht auf dem Spiele.

Sie klemmen also die Nabelschnur ab, wie es Thnen die beistehende Skizze
(Abb. 21) zeigt, und schneiden zwischen den Klemmen durch. Jetzt sind Sie in einer
Situation von drangvoller Enge. Auf der einen Seite die Mutter, die eventuell bluten

Abb. 21. Abnabeln mittels Kocherscher Klemmen.
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kann, auf der anderen Seite die Wiederbelebung des Kindes, das Sie unméglich der
Hebamme iiberlassen kénnen.

Hierbei gehen Sie am besten so vor: Sie lassen einen Moment das Kind von der

Abb. 22. Eimer mit dariiberliegendem Tuch zur Kontrolle von Nachblutungen. Die ,,Handtuchkontrolle‘
nach Liepmann.
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Hebamme halten, und zwar an den Kndochelgelenken, so daBl der Kopf gerade nach
unten hingt, damit der Schleim nach auBlen flieBt, legen schnell die Beine der
KreiBenden iiber die Lehne des Stuhles, auf dem Sie gesessen haben, zusammen und
héingen jetzt das Handtuch, daB Sie bei Beginn der Operation unter den Steill der
Gebarenden geschoben hatten, und das in den Eimer ragte, so iiber den Eimer, da8
Sie jeden Blutstropfen, der abflieBt, auf dem iiber dem Eimer liegenden, rein weiflen
Teil des Handtuchs sehen kénnen (Abb. 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 Blutabgarges ist ebenso wichtig. Wahrend Sie das
Kind wiederbeleben, miissen Sie sonst immer die Hebamme fragen; meist sind ihre
Antworten unniitz aufregend oder unniitz beruhigend. Jetzt geniigt fiir Sie ein Blick
auf das Handtuch, um sich zu iiberzeugen: es blutet nicht! Wie gut ist es, meine
Damen und Herren, daff wir die volle Eroffnurg abgewartet haben. Ein Zervixrif3
in der Klinik, wo so viel gut geschulte Hilfskrifte zur Verfiigung stehen, das ist eine
Lappalie — in Threr eigenen Praxis kann ein solches Ereignis leicht dem Kinde das
Leben kosten, wenn Sie wegen der Blutstillung seine Wiederbelebung unterlassen
miissen, oder der Mutter, wenn Sie iiber den Schultzeschen Schwirgungen die
Mutter vergessen. Also hiiten Sie sich, meine Damen und Herren, vor den Zervix-
rissen.

Die Mutter blutet nicht, das Handtuch bleibt weil3, schnell jetzt zu dem Kinde.
Auch hier miissen Ihre Manéver schnell, iiberlegt und sachgemdl 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 Luft-
wege freigemacht (siche Abbildung 220/221). Und jetzt erst machen Sie etwa
6 oder 7 Schultzesche Schwingungen, deren Technik Sie ja hinldnglich aus den
Lehrbiichern kennen. Nach den Schultzeschen Schwirgurgen bringen Sie das
Kind in ein warmes Bad. Sorgen Sie immer, besonders bei lang dauernden Wieder-
belebungsversuchen, daB sich das Kind nicht zu stark abkiihlt, da sonst oft Thre
Bemiihungen nicht von Erfolg gekront sein werden. (Genaueres iiber die Wieder-
belebung der Neugeborenen in Vorlesung XV.)

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

In der nichsten Vorlesung sollen Sie mir Thre Ansicht sagen iiber einen Fall,
in dem es sich um ein normales Becken handelt, und ich bin schon heute auf Ihre
Antworten gespannt.
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Fall 3.

Name, Alter, Para: Frau Jg., 26 Jahre, II para.

Grund der Meldung: Der Hausarzt hilt die Beendigung der Geburt im Interesse von Mutter
und Kind fiir indiziert.

Anamnese: Ohne Besonderheiten.

Frithere Entbindung: Vor einem Jahre Beckenausgangszange aus Indikation fiir das Kind.
Letzte Regel: Der Zeitpunkt kann nicht angegeben werden, da die Kreifende damals
gestillt hat.
Wehenbeginn: 20. April, 8 Uhr abends.
Blasensprung: 21. April, 7 Uhr morgens.
Wehen: Alle 30—35 Minuten eine schwache Wehe.
Ankunft des Arztes: 21. April, 9 Uhr frih.
Status: Mittelgrofe, gut gewachsene Frau. Ehemann von gleicher Grofle.
Beckenmafle: Sp. 26, Cr. 281/,, Tr. 31, Conj. ext. 22.
Herztone: Wechselnd 105—160.

AuBere Untersuchung: I. Schidellage. Kopf fest auf dem Beckeneingang.

Innere Untersuchung: Scheide weit. — Muttermund handtellergrol. Portio verstrichen.
Blase gesprungen, kleine Fontanelle kaum zu erreichen. Grofe Fontanelle rechts, stark
gesenkt, so dall das Vorderhaupt bis zur Glabella abzutasten ist.

Therapie: ?

Antworten der Horer.

7 Wendung, Extraktion, Wiegandscher Handgriff.
3 Metreuryse, Zange.

1 Hebosteotomie.

1 Schutzballon. Abwarten.

2 Pituitrin als wehenanregendes Mittel.

Meine Damen und Herren! Bei weitem die meisten von Thnen haben sich allzu-
sehr von den Erfahrungen des Falles, den wir in voriger Stunde zusammen erlebten,
leiten lassen. Nur so ist es zu erkliren, daBl sieben Geburtshelfer zu dem Entschlusse
gekommen sind, die Geburt durch Wendung und Extraktion zu beenden.

Horen wir einmal, wie einer von Ihnen diesen Entschlufl begriindet:

,Das Alter der Kreilenden bietet keinerlei Besonderheiten. Sie ist Zweit-
gebirende. Die erste Geburt ist zwar mit Kunsthilfe beendet worden, aber die Indika-
tion lag nicht bei der Mutter, sondern war durch das Kind begriindet, dessen Herz-
tone wahrscheinlich, wie auch heute, von wechselnder Schnelle waren. Auch die Becken-
mafe weichen nicht von der Norm ab, so dall wir uns iiberlegen miissen, warum denn
eigentlich die Geburt ins Stocken geraten ist. Da der Kopf schon gut in den Becken-
eingang eintrat, so konnen wir nur annehmen, da8 die Senkung der groBen Fontanelle,
mit anderen Worten das Herabtreten des Vorderhauptes die Ursache der Verzogerung
war. Solche Fille nennen wir Vorderhauptslage, und wir sprechen, je nachdem der
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Riicken links oder rechts liegt, von einer linken oder ersten bzw. einer rechten oder
zweiten Vorderhauptslage.“ Die Entwicklung unseres Falles bis hierher ist so vor-
ziiglich, daB ich diesen Ausfilhrungen nur einige anschauliche Demonstrationen hin-
zuzufiigen brauche, sachlich aber nichts zu &ndern habe. Ein Blick auf die beiden
Abb. 23 und 24, die ich Thnen hier zeige, lehrt Sie besser als viele Worte die Unter-
schiede der typischen Haltung bei der uns ja bekannten Hinterhauptslage und bei
der uns hier zum ersten Male auftretenden Vorderhauptslage erkennen.

Auf dem einen Bilde (Abb. 23) sehen Sie, wie sich das Gesicht des Kindes fast
auf seiner Brust verbirgt, wie das Hinterhaupt als fiihrender Teil in den Geburts-

Abb. 23. Typische Haltung bei Hinterhauptslage. Sitz der Kopfgeschwulst durch punktierte Linie gekenn-
zeichnet. (Nach Liepmann, Handbuch der Frauenheilkunde, Leipzig 1914, Vogel.)

kanal eintritt. Auf dem zweiten Bilde (Abb. 24) liegen die Verhiltnisse wesentlich
anders. Hier hat sich das Kinn des Kindes von seiner Brust entfernt und der
tuschierende Finger merkt diese Deflexion dadurch, daB er die grole (nicht wie bei der
gewdhnlichen Flexionsstellung die kleine) Fontanelle als den tiefsten Punkt des Schadels
fithlt und bei tieferem Eingehen auch noch das ganze Vorderhaupt bis zur Glabella
abtasten kann. DaB bei dieser Art des Durchpassierens des Schadels groBere Wider-
stiande sich bieten, lehren Sie wiederum diese beiden Abbildungen. Nehmen Sie einen
gewohnlichen Zirkel und messen Sie den funktionierenden, d. h. den in Frage kom-
menden Durchmesser bei Abb. 23, so betrigt dieser 4,2 cm, wihrend der funktionierende
Durchmesser in Abb. 24 5,3 cm betrigt. Dieser also schon bei unseren Bildern evidente
Unterschied ist in Wirklichkeit ebenso bedeutend. Wihrend der funktionierende
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Umfang, das Planum, bei der gewohnlichen Hinterhauptslage 32,3 cm betrigt — es
ist das Planum suboccipito-frontale —, so betrigt das Planum fronto-occipitale bei
der Vorderhauptslage 34,4 cm. — Naheres hieriiber werden wir noch in einer spiteren
Vorlesung (VI, dort auch eine Tabelle) zu besprechen haben.

Genug. Sie werden jetzt ohne weiteres verstehen, daBl Thr Kollege recht hatte,
wenn er in der Vorderhauptslage das Geburtshindernis in diesem Falle sah.

Horen wir nun weiter seine Ausfilhrungen:

,»»Da es sich nun um eine II para mit aufgelockerten Weichteilen und um ein
normalgroBBes Becken handelt, da die Blase erst vor 2 Stunden gesprungen ist, so

Abb. 24. Das Kinn hat sich von der Brust entfernt. Leichter Grad einer Vorderhauptslage.
(Nach Liepmann, Handbuch L c.).

ist anzunehmen, daf eine Wendung in Narkose leicht gelingen wird und daBi man
aus den geschilderten Griinden auch ohne grofere Mihe wird ein lebendes Kind
durch die Extraktion entwickeln kénnen.

Unzweitelhaft sind diese Erwiigungen, meine Damen und Herren, ganz richtige.
Auch ich glaube, daB in diesem Falle eine Wendung und Extraktion eine ganz vorziig-
liche Prognose fiir beide, fiir Mutter und Kind, haben wird, und wenn ich Ihnen diese
Aufgabe hitte im Jahre 1910 geben kénnen, dann wiirde ich wohl so vorgegangen
sein. Aber jetzt im Jahre 1921 ist es anders.

Das Bessere ist stets der Feind des Guten gewesen. Und wenn es jetzt ein Mittel
gibt, das imstande ist, ohne innerlichen Eingriff und ohne Narkose solche Geburts-
hindernisse zu iiberwinden, dann ist es unsere Pflicht, es anzuwenden.

Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar. 3. Aufl. 3
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Bei dieser Gelegenheit kann ich einen sozialen Gedankenexkurs nicht unter-
driicken. Meines Erachtens hat nichts die geburtshilfliche Ethik, die geburtshilf-
liche Indikationskunst der Praktiker und damit das Wohl der leidenden Frauen so
geschédigt, als die sinnlose Kassenarztbestimmung, die dem Arzte bei Entbindungen
ohne Kunsthilfe, bei Beistand in der Nachgeburtsperiode und bei der Naht von
Dammrissen keinerlei Honorarentschidigung gewahrt, wéhrend er eine solche bei
Zange und Wendung erhalt. Ist das nicht eine direkte Pramie auf aktives, unindiziertes,
handwerksmaBiges Vorgehen? Ist es einem gequélten und schlechter wie ein Hand-
werker bezahlten Kassenarzt zu veriibeln, wenn er, statt stundenlang sorgenvoll bei
einer Entbindung zu sitzen, seine kostbare Zeit, seine Nervenkraft und seine Nacht-
ruhe zu verlieren, schnell entschlossen mittels Zange oder Wendung im Verlauf einer
halben Stunde seine Titigkeit beendet. Es 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 und gewissenlose Arzt, der mit gewagter
Zange miitterliches und kindliches Leben gefdhrdet, erhdlt eine Belohnung dafiir.
Man kénnte lachen, wenn man nicht weinen miilite. Jetzt erst werden Sie ganz den
bekannten Ruf der Hebamme verstehen: ,,Schnell, Herr Doktor, sonst kommt das
Kind von selbst! Schnell entschlossen, werden die Zangenldffel schlecht desinfiziert
eingeschoben. Arme &rztliche Ethik, wie hat man dich geknebelt und gebunden.

Nun aber fort von diesen traurigen Bildern zu unserer reinen Wissenschaft. Also
es gibt jetzt ein Mittel, Geburtshindernisse zu beseitigen und zwei von Ihnen haben
es auch erwdhnt:

Der Extrakt der Glandula pituitaria als wehenanregendes und
wehenverstarkendes Mittel.

Ich darf wohl hoffen, daB Sie alle in Ihrer Praxis dieses einzige Wehenmittel
anwenden und damit dem Satze zur Ehre verhelfen werden, den ich in der August-
nummer des Jahres 1912 in den Therapeutischen Monatsheften ausgesprochen habe:

,,Keine Zange ohne vorherigen Versuch mit Pituglandol, kein Kaiserschnitt ohne
Hypophysenextrakt, keine Geburtsanomalie, wie Zwillinge oder Hydramnios, ohne
prophylaktische Darreichung des Priparats und auch bei Atonien post partum ist
ein Versuch wohl der Ausfiihrung wert.

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

Wie ich aus der einen Beantwortung dieser Aufgabe ersehe, ist Thnen die Bedeu-
tung der Hypophyse im Stoffwechsel nicht bekannt; ja der Schreiber dieser Arbeit
verwechselt sogar die Hypophyse (Glandula pituitaria) mit der Zirbeldriise.

So muf ich denn wenigstens mit kurzen Worten auf die Anatomie und die Physio-
logie dieses lebenswichtigen Organs eingehen. Jeder aber, der fiir diese hochst wissens-
werten Fragen tieferes Interesse hat, mdoge das betreffende Kapitel in dem neuesten
Werke hieriiber, in der Sexualphysiologie von L. Frankel in meinem Handbuch
der Frauenheilkunde nachlesen. Meine heutigen Erorterungen sind derselben Quelle
entlehnt.

Wie Sie aus unserer Abb. 25 und 25a ersehen, ist die Hypophyse als etwa hasel-
nuBlgroBer Kérper der Sella turcica eingelagert; der schwarze Pfeil auf unserer Haupt-
figur weist gerade darauf hin, wihrend Sie an der kleinen Nebenskizze (Abb. 25a)
die einzelnen Teile der Driise noch genauer dargestellt sehen. Ohne mich hier auf
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Details einlassen zu kénnen, nur so viel, dal sie in zwei Lappen zerfillt, von denen
der Vorderlappen graurctlich gefleckt ist und mikroskopisch aus Zellstringen und
Zellnestern besteht. Der Hinterlappen, wegen seiner nervisen Elemente auch als
Neurohypophyse bezeichnet, setzt sich aus glattem, ependyméhnlichem Gliagewebe

Abb. 25 u. Abb. 25a. Die Lage der Hypophyse auf einem Sagittalschnitt.

zusammen. Fiir uns Geburtshelfer kommt nur der Extrakt des Hinterlappens in Frage;
aus ihm werden alle die Préparate, die Sie als Pituitrin, Pituglandol u. a. m. kennen,
gewonnen. Es ist das Verdienst von Foyer und Hofstétter, das Priparat zuerst
in die Geburtshilfe eingefithrt und fiir atonische Blutungen empfohlen zu haben.
Als Wehenmittel wandte es zuerst Hofbauer an.

3*
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Das moge Ihnen zunichst zur Einfithrung geniigen, denn die physiologische
Wirkung dieses Extraktes werden Sie am besten im Kreifizimmer studieren, erkennen
und schétzen lernen.

Und somit sind wir aus den theoretischen Horsilen der Anatomie und Physiologie
an das Kreillbett unserer Patientin zuriickgekehrt. Nachdem wir uns jetzt ent-
schlossen haben, von einem Eingriff abzustehen und das neue Priparat (ich verwende
mit Vorliebe das Pituglandol) anzuwenden, miissen wir auch ganz kurz die Technik
der Injektion besprechen.

Die Injektionstechnik, frither im wesentlichen auf die Morphiumspritzen
beschrinkt, erfreut sich jetzt mit Recht der steigenden Beliebtheit aller Arzte. Gibt
es doch keine Methode, die besser, d. h. genauer
dosiert die Arzneistoffe, ohne den Magen zu be-
lastigen, dem Koérper zufithrt. Und dann, wieviel
schneller wirken solche Injektionen als die alte
Darreichung in Trinkchen und Mixturen. Der
Schnelligkeit ihrer Wirkung nach kommt zunéchst
die intravenose, alsdann die intramuskulére, schlieB3-
lich die subkutane Injektion.

Das Instrumentarium ist so einfach wie
moglich ; eine gute Rekordspritze, die mit der alten
niemals gehenden Pravazspritze nur noch die Form
gemein hat (Abb. 28—31), etwas Watte und die
Ampullen, die sich ja in der Taschenapotheke be-
finden, ist alles, was Sie brauchen. Benzin und
Spiritus, Eau de Cologne tut es auch und findet
sich in jedem Haushalt.

S A A Nun zuerst das Offnen der Ampullen. Ja,
Abb. 26. Die Fliissigkeit _ R R .o .

im Ampullenhals wird Sie lachen! Hitten Sie gesehen, wie ich, wie oft
heruntergeschleudert.  der Neuhng entweder die Ampullen zerbricht oder
sich in die Finger schneidet, was ja gerade fiir den
Geburtshelfer sehr unangenehm ist, Sie wiirden mir
die Berechtigung nicht abstreiten, auch gerade diese unbedeutenden Kleinigkeiten
zu erwéhnen.

Sehr hiufig findet sich ein Teil der zu injizierenden Fliissigkeit im Ampullen-
halse. Versteht man es nicht, sie in den Ampullenkorper zuriickzubringen, dann
reicht die Menge des zu injizierenden Mittels nicht aus und der junge Arzt schilt
unberechtigt die Ungenauigkeit der Dosierung.

Diesen Fehler vermeidet man leicht, wenn man folgendermaflen verfahrt: Man
faBt die Ampulle mit der rechten Hand an der Spitze des Ampullenhalses (Abb. 26),
und nun schleudert man die Fliissigkeit in den Ampullenkdrper, wie Ihnen das ja
von der Benutzung des Fieberthermometers her bekannt ist.

Uber die unliebsamen Ereignisse beim Offnen der Ampullen haben wir schon
gesprochen. Der Ampullenhals soll mit der Glasfeile so gut angeritzt werden, daf3
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 die kleine Feile und ritzt jetzt die eingeschniirte
Stelle zwischen Ampullenhals und -kérper so an, bis man durch ein leichtes Gerdusch
hort, daB die Feile gefalit hat (Abb. 27).
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Besprechen wir zundchst nun die subkutane Injektion: In ein sauberes, in
jedem Haushalt vorratiges Porzellanschélchen (Teller) wird etwas Spiritus getan
und ein kleines Wattebduschchen bereit gehalten. Zum nachherigen Verschluf der
Injektionsofinung dient etwas englisches Heftpflaster oder Kollodium, falls dieses
iiberhaupt nétig sein sollte.

Aus der Kaniile wird der Mandrin entfernt und dieser sowie die Stempelhiille
und der Stempel in den Spiritus hineingelegt und alsdann die Spritze zusammen-

Abb. 27. Der Ampullenhals wird angeritzt, dann ,abgehoben®.

gesetzt. Darauf spritzt man etwa dreimal den Spiritus durch die Spritze hindurch.
Soll der Alkohol aus der Spritze, was bei einigen Medikamenten notwendig ist, ent-
fernt werden, so kann man dieses dadurch erreichen, daB man in die Spritze Ather
aufzieht, sie wieder ausspritzt und den Ather verdunsten laBt; exakter, indem man
mehrmals die Spritze mit sterilisierter physiologischer Kochsalzlosung durchspritzt.
Nunmehr feilt man mit der Feile den Hals der Ampulle an, ,hebt* ihn ab und
zieht die zu benutzende Ldsung in die Spritze auf (siche Abb. 28). Bei dngstlichen
Patienten konnen alle diese Manipulationen im Nebenzimmer ausgefiihrt werden.
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Jetzt wird eine Stelle an der AuBenseite des Ober- oder Unterarmes oder des
Oberschenkels sorgfiltig mit Alkohol eingerieben, die Haut mit der linken Hand zu
einer ordentlichen Falte erhoben (siehe Abb. 29), die Spritze in Schreibfeder-Hal-
tung gefaBt und in diese Hautfalte méglichst parallel dem Gliede eingestoBen. Lang-

Abb. 28. Aufziehen der Fliissigkeit mit der Rekordspritze.

same Injektion. Herausziehen der Spritze samt der Kaniile. Leichte Massage und
Verschluf der kleinen Offnung mit Heftpflaster oder etwas Watte 4 Kollodium.

Die subkutane Injektion eignet sich namentlich fiir schmerzstillende Mittel;
fiir Pituglandol ziehe ich die intramuskulire Injektion vor, die sich gerade in der
Geburtshilfe, wo ja die Frau sich sowieso in Steifiriickenlage befindet, auch fiir alle
itbrigen Arzneimittel sehr eignet.
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Fehlerquellen sind hierbei nicht selten. Besonders ist die intrakutane Injek-
tion zu vermeiden, da sie zu Schmerzen und Quaddelbildung fithrt. Wird die Haut,
wie beschrieben, zu einer ordentlichen Falte erhoben, so ist eine intrakutane Injek-
tion unmdéglich, sie ist dann richtig subkutan.

Abb. 30. Intramuskuldre Injektion.

Und nunmehr kommen wir zu der intramuskulidren Injektion. Diese ist
fast 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 Seite liegender Stellung der Patientin (siehe Abb. 30) oder,



III. Vorlesung. 41

Abl. 31, Tnwavendse Injektion.
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wie gesagt, in Steifriickenlage. Mit der linken Hand wird ein Muskelwulst erhoben, die
Kanile senkrecht eingestoBen ; man nimmt hierzu bei fetten Individuen eine lingere Nadel.

Die intramuskulire Injektion empfiehlt sich sehr bei Secacornin, Pitu-
glandol und Digalen.

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

Die Vorbereitungen miissen hier sorgfaltig 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.
Es empfiehlt sich nicht — wie wir das jetzt bei Laparotomien tun —, die Haut ein-
fach 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 einem
Esmarchschen Schlauch oder besser mit einer mit Luft auffiillbaren Staubinde
(siehe Abb. 31) treten die hier in Frage kommenden Venen: die Vena cephalica (lateral,
auf unserer Abbildung gut sichtbar und zur Injektion benutzt), die Vena basilica
(medial, auf unserer Abbildung nicht sichtbar) und die diese beiden vereinigende
Vena mediana cubiti (auf unserer Abbildung 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
eine dieser Venen eingestofen und zuerst die Spritze von der an der Vene liegenden
Kaniile entfernt. Tropft jetzt stetig Blut aus der Kaniile, so befindet sie sich in der
Vene, sonst mufl man die Kaniile solange dirigieren, bis diese erreicht ist. Offnen der
Staubinde. Langsame 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 Fillen —, so empfiehlt sich die intravensde Injektion.

Als Fehlerquelle kommt in Betracht: Die Injektionsfliissigkeit wolbt die
Haut vor. Dann fliet sie also nicht in die Vene, sondern unter die Haut. Sie ist
zu vermeiden, wenn man, wie beschrieben, nach EinstoBen der Kaniile kontrolliert,
ob wirklich stetig Blut abflie(t.

Nachdem ich Thnen absichtlich genauer als Sie es in den meisten Lehrbiichern
finden, die fiir 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 Kreilenden an.
Die #uBere Untersuchung, die exakte Desinfektion zur inneren Untersuchung und
die Vorbereitungen zur Injektion dauerten bis 9 Uhr 46 Min. Ich lie nun die Patientin
gleich auf dem Querbett liegen und machte um 9 Uhr 51 Min. eine intramuskuldre
Injektion von 1,1 cem Pituglandol. Wie ich gleich bemerken mgchte, ziehe ich in
der Geburtshilfe diese Art der Injektion allen iibrigen der Einfachheit halber vor.

Die weitere Geburt spielt sich nun folgendermafien nach meinem Protokoll ab:

9 Uhr 51 Min. Injektion von 1,1 cem Pituglandel.

1. Wehe . . . 9 Uhr 53 Min. bis 9 Uhr 55 Min.
2. ., ... 9 ., 56 ., ., 9 ., 58
3. .09 59 . .10 , 2
4, .10 9,038 0 10 , 4
5. 10 0, 5,

10 ,, 5 ,, Geburt des Kindes.



IT1. Vorlesung. 43

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 Méadchen von 3670 g Gewicht und
51 em Lédnge, mit der fiir Vorderhauptslagen typischen Konfiguration des Kopfes
(Abb. 32) geboren wird. Die Nachgeburtsperiode verlief ohne Besonderheiten.

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

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

Die Zange bei Vorderhauptslagen
ist aber gleichfalls gefdhrlich, beson-
ders wenn der Kopf eben erst wie hier
in das Becken eingetreten ist.

Und schlieBlich der Schutzballon — nun,
ich weifl nicht recht, was der hier soll — wo
die Gefahr eines 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, daf}
wir mit dieser Therapie wohl am besten und
einfachsten fiir die uns anvertrauten Leben
von Mutter und Kind gesorgt haben.

Um Thnen aber diese ,,pharmakolo-
gische“ Geburtshilfe noch plastischer zu
schildern, mochte ich die heutige Vorlesung  app, 35 Typische Konfiguration des Kopfes
nicht schlieBen, ohne Thnen wenigstens iiber bei Vorderhauptslage.
einen zweiten Fall berichtet zu haben. (Nach Liepmann, Handbuch L. ¢.)

Als ich im Jahre 1908 die geburtshilf-
lichen seminaristischen Ubungen, die uns jetzt vereinigen, begann, da wire es ganz
unméglich gewesen, Ihnen iiber ein Thema zu sprechen wie das heutige: Pharma-
kologie und Geburtshilfe. Von den wenigen Préparaten, die damals dem Geburts-
helfer zur Verfiigung standen, wie Morphium, Chinin, Chloralhydrat, Ergotin, war
wenig zu sagen; und wenn Sie die Blatter der ersten Auflage dieses Buches (Hirsch-
wald 1910) daraufhin durchsehen, so werden Sie finden, dall die Geburtshilfe
damals wahrlich nicht an einem Zuviel ihres medizinischen Armatoriums gekrankt hat.

Erst die eben geschilderte Entdeckung von Frohlich und von Frankl-Hoch-
wart brachte neben dem von Kronig und GauBl emphatisch empfohlenen Ddmmer-
schlaf in die Ara schlafenden Nihilismus pulsierendes Leben hinein, und wir kénnen
wohl sagen, daBl heute nur wenige pathologische Geburten ohne eine verstindnis-
voll gehandhabte, medikament6se Therapie vor sich gehen. Aber, meine Damen und
Herren, es hiele unseren Zielen untreu werden, wollte ich durch Worte Ihnen sagen,
was in diesen Stunden nur Beispiele beweisen konnen. Exempla docent ,Grau,
teurer Freund, ist alle Theorie, doch grin des Lebens goldener Baum.
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Am 27. Januar werde ich um 6 Uhr frith zu einer 19jdhrigen Erstgebirenden
gerufen, bei der soeben das Wasser abgegangen ist. Schon die Schwangerschaft war
bei dieser Dame durch eine schwere, eiterige, rechtseitige Pyelitis gravidarum gefahrdet,
die mit hohen bis auf 41° gehenden Temperaturen einherging. Der innige Wunsch
der Eltern, die Schwangerschaft weiter auszutragen, konnte erfiillt werden, da ein
dreimal ausgefithrter Ureter-Katheterismus die gewiinschte Entfieberung brachte.
Der weitere Verlauf der Schwangerschaft verlief alsdann ohne Stérung. Allerdings
war der Termin der Entbindung nach der Berechnung der 8. Februar.

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

Innere Untersuchung (7 Uhr 15 Min.): Damm gut entwickelt, Scheide sehr
eng, die Zervix bis auf 1 cm verstrichen, fiir einen Finger durchgéngig. Blase gesprungen.
Der weitere Geburtsverlauf gestaltet sich, wie Sie sich ja bei dem frilhzeitigen, 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 KreiBende trotz relativ guter Wehen (alle 5—10 Minuten)
sich noch im Beginn der Eroffnungsperiode befindet. Die Zervix ist jetzt véllig ver-
strichen, der Muttermund etwa fiinfzigpfennigstiickgro. Inzwischen beginnt die
Thnen ja bekannte nerviose 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 KFinger, das Einfilhren 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 Thnen die beiden von mir so oft in diesen Stunden gepredigten Sitze:
nihil nocere et non agere sine indicatione — gewissermafen als feste Assoziations-
bahn mit der Geburtsleitung verbindet, der kann unmdoglich hier Eingriffe empfehlen,
die durch nichts gerechtfertigt sind; denn niemals darf die Zeit, die Ungeduld und
die Gereiztheit der Umgebung die wohlerwogenen Pline des Geburtshelfers in aktivem
Sinne beeinflussen. GewiB, es ist Thre Pflicht, hier unabldssig und in kurzen Inter-
vallen wihrend der Wehenpause die Herzténe des Kindes zu kontrollieren. Gewif3
haben Sie eine entsprechende Riicksicht auf die Ermiidung der Mutter zu nehmen.
Beide aber, Mutter wie Kind, befinden sich jetzt noch in einem Stadium vélliger
Gefahrlosigkeit, und ich sehe um so weniger ein, wie Sie hier instrumentelle oder
manuelle Eingriffe empfehlen konnen, als Sie ja wissen, dal die junge Frau in der
Schwangerschaft eine Pyelitis durchgemacht und am Tage vor der Geburt noch eine
Temperatur von 38° gehabt hat, ein Zeichen, daB die Kolibakterien noch nicht vollig
aus ihren Harnwegen geschwunden sind. Jeder Eingriff wird infolgedessen eine neue
Gefahrenquelle bieten, die virulenten Keime zu verschleppen und deshalb nur als
ultimum refugium in Frage kommen.

Nun kommen wir zu der anderen Gruppe von Ihnen, die empfohlen hat, Pitu-
glandol zu verabreichen, und ich méchte dabei nicht unerwihnt lassen, daf e ner
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 Bemerken: dreimal tiglich einen EBloffel, und der sie dann ganz auf einmal
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austrinkt in der Hoffnung: das geht schneller. Man gibt im allgemeinen eine Spritze
Pituglandol. Wirkt diese nicht oder 1a8t die Wirkung nach, nach Ablauf einer Stunde
eine zweite, und nur in ganz seltenen Féllen eine dritte. Tritt alsdann keine Reak-
tion ein, so muB man einen solchen Fall als Versager auffassen.

Nun, ich wiirde in diesem Falle nicht Pituglandol geben. Sie haben selbst gehort,
daB die Wehen in durchaus normaler Funktion verlaufen, und ich sehe deshalb nicht
ein, warum man die normale Funktion durch ein Mittel zu iberméBiger Aktion
reizen soll. Das kdme mir so vor, als wenn man einem guten Rennpferde, das die
anderen schon geschlagen hat, noch einen iiberfliissigen Schlag mit der Peitsche
versetzt. Hitten Sie, wie wir das ja oft besprochen haben, auch in diesem Falle,
bevor Sie eine MaBnahme empfehlen, sich die Atiologie des langsamen Fortschrittes
der Geburt klargemacht, so wiirden Sie von selbst zu dem Resultat gekommen sein,
daB hier lediglich der Spasmus des Muttermundes im Verein mit der vorzeitig
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 auch in den
letzten Jahren mit bestem Erfolge das Morphium durch Pantopon zu ersetzen pflege,
weil dieses ebenso schmerzstillend und krampflosend, aber weniger wehenhemmend
wie das Morphium wirkt, so habe ich denn auch in diesem Falle der KreiBenden
1,1 ecem Pantopon subkutan injiziert mit bestem Erfolge. Bei der um 9 Uhr 5 Min.
erfolgten Untersuchung erweist sich der Muttermund als vollstdndig erweitert und,
was vielleicht noch von groflerem Werte ist, erfolgte diese Erweiterung ohne wesent-
liche Schmerzen der KreiBlenden.

Von einer Pantopon-Skopolamin-Diammerschlaf-Entbindung, die ich in einem
Normalfalle hier jetzt angeschlossen hitte, multe ich Abstand nehmen, weil ich
dadurch eine Beeintrichtigung des kindlichen Lebens, das ja schon ohnedies durch
den friihzeitigen Blasensprung gefihrdet war, befiirchtete. So beschlof ich dann,
bei der empfindlichen Kreienden anders vorzugehen. Bei dem schon jetzt unterhalb
der Beckenmitte stehenden Kopfe, bei der vollsténdigen Erweiterung des Mutter-
mundes — ein Zustand, in dem man, wie Sie ja wissen, in jedem Augenblick mit
Hilfe der Zange leicht und gefahrlos die Geburt beenden kann, wenn eine Gefahr
von seiten des Kindes oder der Mutter droht — gab ich der Kreiflenden bei jeder Wehe
einige Tropfen Chloroform zu riechen und gleichzeitig, intramuskulér injiziert, 1,1 cem
Pituglandol, beides mit bestem Erfolge. Diese Narkose & la reine wirkte vollig schmerz-
stillend, ohne die Wehen zu beeinflussen. Die Pituglandolwirkung war so prompt
wie moglich; wihrend vorher alle 5 Minuten eine Wehe auftrat, folgte 3!/, Minuten
nach der Injektion alle 1—2 Minuten eine kriftige Kontraktion des Uterus, und so
konnte die Patientin ohne Kunsthilfe 10 Uhr 55 Min. abends von einem gesunden
kriiftigen Knaben, der 6 Pfund wog und einen Kopfumfang von 35 cm hatte, ohne
Dammverletzung entbunden werden.

Da die Pituglandolwirkung auch in der Nachgeburt fortwirkend vorziigliche
Kontraktionen zeitigte, konnten wir von einer Verabreichung von Sekakornin
Abstand nehmen.

Nun, dieses Beispiel wird Ihnen besser als viele Worte klargemacht haben, wis
eine wohliiberlegte pharmakologische Therapie in diesem Falle weit einfacher ist
und prognostisch endlich viel giinstiger sein mufl, wie das von einigen von Ihnen
empfohlene aktive Vorgreifen. Gleichzeitig haben. wir hier zwei Mittel kennen gelernt,
das eine krampflosend — Pantopon, das andere Ihnen ja schon bekannte wehen-
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erregende — Pituglandol, und ich méchte noch einmal betonen, dafl gerade in der
Austreibungsperiode die Wirkung des Pituglandols eine erheblich bessere ist, wie in
der Erdffnungsperiode, und daB es auch weiterhin bis iiber die Geburt hinaus in die
Nachgeburtsperiode hinein seine giinstige Wirkung entfaltet. Ich habe an anderer
Stelle (Therap. Monatsh., August 1912) an einer Reihe weiterer Fille iiber die Wir-
kung des Pituglandols bei Haltungs- und Lageanomalien berichtet und habe dort
gezeigt, daB -es gelang, in einem Falle von abgewichener Schidellage, bei Wehen-
schwiiche und in einem anderen Falle von Vorderhauptslage durch dieses Mittel den
Geburtsverlauf nicht nur giinstig zu beeinflussen, sondern auch vollig physiologisch
ohne Kunsthilfe durchzufiihren, und Sie werden daraus fiir unsere weiteren Ubungen
den SchluB zu ziehen haben, daB keine Zange heutzutage noch eine Berechtigung
hat, wenn man nicht wenigstens vorher einen Versuch mit Pituglandol machte; denn
sollte bei Gefihrdung des Kindes selbst die Zeit dréngen, so wiirde, eine positive Wirkung
des Priiparates vorausgesetzt, in der Zeit, in der der Geburtshelfer zur Operation
sich vorbereitet, noch eine giinstige Beeinflussung des Kopfstandes zu erzielen, die
Zange dadurch leichter und gefahrloser, eventuell aber tiberfliissig zu machen sein.

Auch fir die schmerzlose Entbindung nach Krénig, bei der ich immer an die
Stelle von Morphium Pantopon zu setzen pflege, nach dem von Briistlein?!) ange-
gebenen Vorschlag (vgl. Korrespbl. f. Arzte 1910, Nr. 26) empfinde ich es heute als
eine wesentliche Bereicherung unseres Arzneischatzes, daf wir bei abnehmender
Wehentétigkeit, wie wir sie ja leider beim Diammerschlaf gelegentlich beobachten
kénnen, ein Mittel haben, das wie das Pituglandol diese Fehler aufzuheben
imstande ist.

Auch bei atonischen Blutungen der Nachgeburtsperiode haben wir jetzt im Pitu-
glandol (siehe Therap. Monatsh. 1. ¢.) allein und im Verein mit Sekakornin ein so
vorziigliches pharmakologisches, physiologisch wirkendes, blutstillendes Mittel, das.
auch hier in den meisten Fillen durch die pharmakologische Therapie die operative:
zu ersetzen imstande ist.

Ich glaube, Sie haben aus diesen unseren heutigen Besprechungen ersehen, daf}
tatsiichlich die pharmakologische Therapie in der Geburtshilfe nicht mehr als stilles.
Mauerbliimchen ein wenig bekanntes Dasein fiihrt, sondern daB diese pharmako-
logische Therapie deshalb so groBe Erfolge 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 Leibe zu gehen, sondern nach weiser:
und ruhiger Beobachtung sie zu unterstiitzen, der wird diese neue Etappe der geburts-
hilflichen Wissenschaft, auch wenn sie sich von der operativen Ara entfernt, freud-
voll begriillen.

1) In den letzten Jahren habe ich in leicht modifizierter Form den vereinfachten schematischen
Dimmerschlaf nach Siegel (Monatsschr. f. Geb. u. Gynikol. 1917, Heft 6) angewandt. Ein Beispiel dieses
Vorgehens finden Sie in Vorlesung XX dargestellt.
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Fall 4.

Name, Alter, Para: Frau G., 21 Jahre, III para.
Grund der Meldung: Die Eltern wiinschen dringend ein lebendes Kind, weil sie noch keines
besitzen.
Anamnese: Weil nicht, wann laufen gelernt. Ohne Besonderheiten.
Friihere Entbindungen: Vor 2 Jahren von dem Oberarzt der Poliklinik entbunden; Zange,
totes Kind, 10 Pfund schwer. Vor 1 Jahr Abort, missed labour.
Letzte Regel: Mitte Januar.
Wehenbeginn: 31. Oktober, frith 5 Uhr.
Blasensprung: 31. Oktober, 12 Uhr mittags.
Ankunft des Arztes: 31. Oktober, 1 Uhr mittags.
Status: MittelgroBe, gut gewachsene Frau. Ehemann sehr grof und kriftig.
Beckenmafle: Sp. 27, Cr. 291/,, Tr. 31, Conj. ext. 21.
Herztone: 120, links unterhalb des Nabels.
AuBere Untersuchung: I. Schidellage, Kopf beweglich fiber dem Beckeneingang, nach rechts
abgewichen.
Innere Untersuchung: Scheide sehr weit und dehnbar.
Muttermund: FiinfmarkstiickgroB, Portio verstrichen, Blase gesprungen. Schéidel nach
rechts abgewichen.
Therapie: ¢

Antworten der Horer.

6 Abwarten, eventuell Zange.

1 Hebosteotomie.

4 Metreuryse, Wendung.

3 Schutzballon, die vollstindige Eréffnung abwarten, dann Wendung.

Meine Damen und Herren! Ein Teil dessen, was Sie bis jetzt aus den drei ersten
Fillen an praktischer Erfahrung mitgenommen haben, dokumentiert sich in Ihren
Antworten.

Eine ganz gute Therapie in diesem Falle haben die von Thnen empfohlen, die
den Rat geben, einen ,,Schutzballon‘ einzulegen, die vollstindige Eréffnung abzu-
warten und dann zu wenden. Ich selbst habe eine etwas aktivere Therapie, nimlich
die Metreuryse zur Erweiterung der Zervix und dann sofort die Wendung und Extrak-
tion angewandt. Selbstverstindlich bin ich Thnen Rechenschaft schuldig, warum
ich das getan habe. — Sie, Herr Kollege, haben die Hebosteotomie empfohlen; ich
glaube, Sie wiirden nicht so leicht in der Praxis diese Operation, die in Kliniken gehort,
empfehlen, wenn ich Sie einmal einladen werde, Augenzeuge einer Hebosteotomie
im Privathause zu sein.

Nun liegt aber unser heutiger Fall wesentlich anders als die drei bisher besprochenen.
Die Frau hat ein normal grofes Becken, das Promontorium ist nicht zu erreichen.
Zeichen von Rachitis sind nicht vorhanden. Wire dieses die erste Entbindung unserer



48 1V. Vorlesung,

Klientin, dann wiirden wir sicher ganz ruhig abzuwarten haben. Die letzte Entbin-
dung aber, die, wie ich wei}, von einem hervorragenden Geburtshelfer geleitet wurde,

Abb. 33 (Fall 4).

verlief recht traurig, es wurde mit der Zange ein iiberaus grofles, 10 Pfund schweres
Kind tot geboren. In solchen Féllen von habituellem Riesenwuchs der Kinder ist
es immer gut, wenn Sie sich iiber die GroBe des Ehemannes orientieren (bei Unehe-
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lichen wechselt ja dfters der Vater, und deshalb bieten uns die vorangehenden Geburten
weniger gute Anhaltspunkte). Hier ist nun der Ehemann ein besonders stattlicher,

i

N (s '

Abb. 34 (Fall 4). Eingefithrter und aufgefiillter Metreurynter.
(Der Ballon liegt neben dem Kindsschidel, da dieser auf die rechte Darmbeinschaufel abgewichen ist.)

grofer Mann, und wenn wir es ihm nicht ansehen wiirden, so geniigte die Mitteilung,
daB er im zweiten Garderegiment gedient hat und Fliigelmann gewesen ist. Es ist
Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar. 3. Aufl. 4
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also anzunehmen, daB das Kind wieder sehr groB ist, daB die Kopfknochen sehr hart,
sehr wenig konfigurabel sind. Die Annahme wird durch den objektiven Befund voll-
auf bestétigt. Der Leibesumfang der Frau betrdgt 115 cm (99—100 normal); da sie
ein nicht iibermiBiges Fettpolster besitzt, da Hydramnios wegen der mangelnden
Fluktuation und des deutlichen Tastens der kindlichen Lage und wegen des schon
erfolgten Blasensprungs auszuschlieBen ist, gewil ein recht respektabler Umfang.
Der Kopf des Kindes steht beweglich iiber dem Beckeneingang und ist auf die rechte
Darmbeinschaufel abgewichen (Abb. 33) und dokumentiert dadurch, da die Geburt
schon 8 Stunden dauert und der Blasensprung vor einer Stunde erfolgt ist, ebenfalls
ein Mifiverhiltnis zwischen kindlichem Kopf und miitterlichem Becken; d. h., da
das Becken ja normal ist, es handelt sich auch hier, wie bei der letzten Entbindung,
um Riesenwuchs des Fétus. Da der Kopf aber beweglich iiber dem Beckeneingang
steht, so da wir seinen unteren Pol bequem tasten konnen, werden wir die eine Spitze
unseres Beckenzirkels an diesen von auBlen zu tastenden unteren Pol setzen, die
andere Spitze auf den Steif der Frucht. Wir messen auf diese Weise die Linge der
Fruchtachse; noch genauer kénnen Sie dieses tun, wenn Sie den Beckenmesser aus-
kochen und dann die eine Spitze unter Leitung des Fingers in die Vagina einfiihren
und direkt auf den Kopf aufsetzen. Dieses Maf der Fruchtachse miissen Sie mit 2
multiplizieren, um die ungefihre Lange des Fotus zu erhalten. Wir messen hier
30 cm, kommen also zu der betrichtlichen Gréfie von 60 ecm; wir werden jedoch sofort
einige Zentimeter abziehen miissen, da wir ja die eine Zirkelspitze nicht intravaginal,
sondern von auBen angelegt haben. Ein weiteres ausgezeichnetes Mittel, um sich {iber
die GroBe des kindlichen Kopfes zu orientieren, ist das von P. Miiller angegebene
Verfahren, das Eindriicken des Schidels in das Becken. Auch diese Methode bestatigt
uns, was wir durch die vorigen Untersuchungen ermittelt haben.

Riesenwuchs und normales Becken bieten aber fiir den Geburts-
verlauf dieselben Schwierigkeiten wie enges Becken und normal grofes
Kind!

Wir wissen, der sehnlichste Wunsch der Eltern ist auf ein lebendes Kind gerichtet.
Uns bleiben zwei Moglichkeiten: Entweder abwarten oder aber, wenn wir nicht
abwarten wollen, sofort nach artifizieller Erweiterung des fiinfmarkstiickgrofilen Mutter-
mundes 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 guten
Wehen der Frau der Uterus immer enger und enger um den Fruchtkorper herum
zusammenziehen und die Wendung wird schwieriger und schwieriger, die Chancen,
auf diese Weise ein lebendes Kind zu bekommen, werden schlechter und schlechter.

Gegen das Abwarten spricht die geringe Eindriickbarkeit des Schidels 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 unmaglich, sie paBt wie die Faust aufs Auge, eine Wen-
dung nach stundenlangem FruchtwasserabfluB ist fiir die Mutter wegen der méglichen
Uterusruptur gefiihrlich und fiir das Kind auch nicht viel versprechend. Es bliebe
dann nur die Hebosteotomie iibrig, die Sie in der Praxis nicht machen kénnen, und
ob die Leute eine Uberfiihrung in die Klinik und eine Beckenaufsigung gestatten
werden, ist mir hochst zweifelhaft. So kénnte es beim Abwarten, besonders wenn
sich noch eine schlechte Kopfeinstellung, eine Vorder- und eine Hinterscheitelbein-
einstellung ausbildet, zum Absterben des Kindes und spéter vielleicht zur Perforation
kommen — wir werden auch solche Fille noch gemeinsam besprechen.
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Wir entschlieBen uns also zur Wendung. Denken Sie an Ihr ganzes technisches
Arsenal, richten Sie Ihr Operationsfeld so ein, wie es ein guter Feldherr tut und wie

S\

A
O

Abb. 35. Prager Handgriff.

wir es im letzten Falle getan haben. Wir beginnen also unsere Operation mit der
Metreuryse und nehmen dazu die groBte Nummer des Champetier de Ribes. Nach-
4%
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dem der Ballon ausgekocht ist, wird er wie eine Zigarette zusammengefaltet, seine
Spitze mit der Kolpeurynterzange oder einer einfachen Kornzange gefafit und unter
Leitung von 2 Fingern der linken Hand in die Uterushéhle eingeschoben. Sie sehen
den Vorgang auf Abb. 202, Vorlesung XIV. So leicht dies Manover dem Geiibten
gelingt, so ist auch hierbei fiir den Anfénger die grofite Vorsicht geraten. Ich habe
einen Fall erlebt, in dem ein Arzt mit der Metreurynterzange das hintere Scheiden-
gewolbe perforierte. Glicklicherweise wurde der Irrtum bald bemerkt und die Frau
kam mit dem Leben davon. Der Anfinger sollte deshalb in allen Féllen von Metreuryse,
auch der einfachen, die Frau narkotisieren, mit den Doyenschen Spekulis die Portio
freilegen, die vordere Lippe anhaken und dann unter Leitung des Augesden Metreurynter
einfithren (siehe Abb. 187, Vorlesung XIII). Hat er sich so mehrmals von der einfachen
Technik selbst iiberzeugt, dann wird es ihm auch ohne Schaden fiir seine’ Klientin
gelingen, den Ballon nur unter Leitung des Fingers, wie wir es hier getan haben,
richtig einzufithren. Nachdem der Ballon mit diinner Lysollgsung (1°9/,ig) prall auf-
gefiillt ist (Abb. 34), wird ein langsamer, vorsichtiger Zug auf ihn ausgeiibt, und in
unserem Falle gelingt es schon nach 8 Minuten (es ist zweckmiB8ig, sich durch eine
Uhr zu kontrollieren, da man sonst stets zu schnell dilatiert), den Metreurynter durch-
zuziehen. Dabei darf es gar nicht bluten, sonst ist man zu hastig vor-
gegangen und hat das erreicht, was man vermeiden wollte, nimlich
einenZervixrifl. Esgibtbei ruhigem Vorgehen kein besseres, sichereres und ungefihr-
licheres Instrument zur Dilatation als den Metreurynter: daher gehort er zum Instru-
mentarium des Geburtshelfers, nicht aber der Bossi, auf den ich noch in Vorlesung XIIT
zu sprechen komme. (Siehe dort Abb. 191—194.)

Die Wendung, die etwas schwieriger ist als im vorigen Falle, geht gliicklich von-
statten. Der grofle Full des Kindes zeigt uns sofort, dafi unsere Diagnose beziiglich
der Grole stimmte, die Armlosung geht schnell und leicht vonstatten. Ein einfacher
Wiegand und der Kopf ist im Becken und wird diesmal leicht mit dem Prager Hand-
griff (siehe Abb. 35) entwickelt. Das Kind, ein Mddchen, wiegt 101/, Pfund, ist also
noch schwerer als das erstgeborene und hat eine Lénge von 59, einen Kopfumfang
von 37 cm. Die Mutter hat keine Verletzungen davongetragen. Die Nachgeburts-
periode verlduft ohne Besonderheiten.

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

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

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

Anamnese: Als Kind ,englische Krankheit*.

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

Letzte Regel: 24. Marz.

Wehenbeginn: 4. Januar, 4 Uhr nachmittags.

Blasensprung: 8. Januar, 7 Uhr nachmittags.

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

Wehentatigkeit: Schlecht, langsam und trige.

Status: Brachyzephaler Schidel, leicht gekriimmte untere Extremititen, kleine Frau.

Temperatur: 36,1.

Puls: 80.

AuBere Untersuchung: Beckenmafle: Sp. 25, Cr. 26 /,, Tr. 29, Conj. ext. 18, Conj. diag. 10,
Conj. vera 8,5.

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

Herztone: 160, rechts unterhalb des Nabels.

Innere Untersuchung: Keine Varizen, Scheide weit und schlaff. Portio verstrichen. Mutter-
mund gut handtellergro}, 6dematos. Kopf fest auf dem Beckeneingang, Pfeilnaht quer,
dicht am Promontorium verlaufend. Kleine Fontanelle rechts, grofie Fontanelle links.

Der gleiche Untersuchungsbefund wird wihrend 4 Stunden beobachtet.

Therapie: ?
Antworten der Horer.

1 Versuch mit hoher Zange, dann suprasymphysérer Kaiserschnitt.

4 Wendung auf den FuS.

1 Knieellenbogenlage, falls ohne Erfolg: Laparo-Kolpo-Hysterotomie nach Solms.
2 Zangenversuch. Perforation, ist klinische Uberweisung méglich: Hebosteotomie.
3 Perforation, bei Einwilligung der Eltern Hebosteotomie.

Meine Damen und Herren! Die Wendung und die Zange, die einige von
Ihnen in diesem Falle anzuwenden gedenken, sind auszuschlieBen, und zwar
aus folgenden Griinden:

Die Wendung, weil 15 Stunden nach dem FruchtwasserabfluBl vergangen sind
und die Gefahr besteht, bei dem fest kontrahierten Uterus eine Ruptur zu machen.

Die Zange, nun meine Damen und Herren, das habe ich Ihnen schon mehr-
fach gesagt, die Zange also, weil dieselbe bei engem Becken und nicht konfiguriertem
Kopf paBit wie die Faust aufs Auge. In einem solchen Falle werden Sie mit der Zange
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stets schaden, niemals niitzen. Ein Blick auf die untenstehende Abb. 36 zeigt Thnen,
wie groB hier das MiBverhéltnis ist zwischen dem kindlichen Kopf und dem miitter-
lichen Becken, wie weit der Kopf hier den Beckenring iiberragt, wie wenig oder besser
gesagt gar nicht konfiguriert er ist. Wollen Sie aber, wie es einer von Thnen wiinscht,

Abb. 36 (Fall 5). Vorderscheitelbeineinstellung. Oberhalb der Symphyse markiert sich deutlich eine
Furche, die der Furche zwischen Kopf und Leib des Fotus entspricht. Man beachte das grofie Miverhéltnis
zwischen dem queren Durchmesser des Kindsschiadels und der Conjugata vera.

die Frau einer Klinik iiberweisen, um durch den suprasymphysiren Kaiserschnitt
das Kind zu retten, dann widerrate ich Ihnen direkt, vorher einen Zangenversuch
zu machen. Uber die Technik und die Vorteile des suprasymphysiren Kaiserschnittes
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gegeniiber dem klassischen Kaiserschnitt werde ich in Vorlesung VII mit Thnen zu
sprechen haben.

Dann will ich auch des gewif} interessanten Vorschlages eines von Ihnen gedenken,
der die neue publizierte Methode Diihrssens (Solms) empfohlen hat.

Die Sachlage ist hier eigentlich duflerst einfach: Entweder wir verzichten auf
ein lebendes Kind, oder wir miissen uns bei den schlechten Herztonen entschlieBen,
sofort zu entbinden. Ich habe in diesem Falle den Leuten die Hebosteotomie vor-
geschlagen, weil es sich um eine Mehrgebdrende handelt mit weichen,
sehr weiten Weichteilen, die nach ausgefiihrter Beckenspaltung eine
sofortige Entbindung ohne Verletzungen ermoglichen. Wiirde es sich um
eine Erstgebirende gehandelt haben, so wirde ich wahrscheinlich mehr zum Kaiser-
schnitt geraten haben. Wir werden alsbald sehen warum. Zunichst aber bitte ich
Sie, mich zu der Patientin zu begleiten, um der Heb-
osteotomie im Privathause beizuwohnen und sich selbst

ein Urteil zu bilden, ob Sie diese Operation im Privat- Haf —
haus fiir empfehlenswert halten. Erstlich md&chte ich J e ]
Thnen das Operationsterrain, dann die Assistenz, dann
die Operation selbst und schlieBlich die Nachbehand- GD Kiche
lung ohne irgend welche Beschénigung schildern.

Durch eine nicht gerade angenehm nach Alkohol ‘l &

und Tabak duftende Destillation kommen wir, wie Sie
aus der Abb. 37 ersehen, iiber einige Stufen zum Kreil3-
zimmer, dessen Raum durch die iiblichen Zimmermébel
und zwei grofe Betten derart ausgefiillt ist, daB man
sich nur miihsam zwischen den Gegenstinden hindurch-
winden kann. Die Beleuchtung ist, obgleich es gerade Destillation
unter Mittag ist, so schlecht — die Fenster gehen auf
einen dunklen Hof —, dal man nur mit kiinstlicher
Beleuchtung, die in einer besseren Petroleumlampe und
einer Kiichenlampe besteht, etwas sehen kann. In dieses
Zimmer treten, teils zur Assistenz, teils als Zuschauer Abb. 37. Wohnungsskizze,
ein: der Praktikant, vier Volontirirzte, ein Oberarzt

und ich, auBerdem befindet sich darin die Hebamme, eine Gehilfin und der Ehe-
mann. Die Luft, die diesen Raum nach einer etwa einstiindigen Narkose erfiillte,
war fast unertriglich, zumal das Zimmer von der Destillation nur durch eine
schlecht schlieBende Tapetentiire getrennt war und auBerdem der Ofen eine schier
unheimliche Warme ausstrémte. Sie sehen auf obenstehender Abb. 37 die ungefihren
Raumverhaltnisse.

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 wihrend der eine Assistent mit der
Narkose beginnt, der andere mit der Lampe leuchtet, desinfiziert und rasiert der

schon aseptische dritte die Frau. Inzwischen lege ich mir zum Abkochen die In-
strumente zurecht:

Die Bummsche Pubotomienadel
Die beiden Sigegriffe Abb. 39, S. 58.
Mehrere neue Giglische Drahtsigen
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AuBerdem alle Instrumente zur hohen Zange und zur eventuellen Naht:
Die Tarniersche Zange (Abb. 62).
Scheren.
Nadelhalter
Nadeln Abb. 73—77.,
Spekula (Abb. 162 und 189).

Dann stelle ich mir die Katgutschachteln — ich gebrauche ausschlieBlich das
trockene Kronigsche Kumolkatgut von Dronke in Kéln — zurecht und vergesse
vor allen Dingen die beiden #duBerst wichtigen Tamponadenbiichsen nicht. Ferner
haben wir eine Trommel mit sterilen Tupfern, viel Watte, Verbandgaze und eine
Laparotomie-T-Binde mitgebracht. Die Trachealkatheter fiir das Kind werden eben-
falls eingelegt.

Nachdem sich jetzt der Operateur griindlich desinfiziert und Gummihandschuhe
angezogen hat, geht er an die Vornahme der Operation, die Thnen in der Hand des
Geiibten, das will ich gleich vorausschicken, auflerordentlich einfach erscheinen wird.
Mit der linken Hand tastet der Operateur sich moglichst genau das Os pubis ab.
Wihrend Zeigefinger und Mittelfinger der linken Hand auf dem oberen Rande der
SchoBfuge fest aufliegen, markiert der Daumen den unteren Rand und zieht gleich-
zeitig die linke kleine Labie mit dem seitlichen Klitorisschenkel nach rechts heriiber
(vgl. Abb. 38). Die rechte Hand hilt die Bummsche Nadel, und zwar so, da3 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 Zeigefinger, in die Scheide, um genau die Hinterseite des Schambeines
abzutasten und zu kontrollieren. Jetzt wird langsam und vorsichtig der Griff gesenkt,
aber immer so, daB der Operateur das Gefiihl hat, als wenn die Nadelspitze an dem
hinteren Knochen bzw. Periostfliche des Ossis pubis reibt oder sich festspiet. Nur
bei so vorsichtigem Vorgehen vermeidet man die Blase zu durchstechen, die dann
nicht von der Spitze der Nadel erfal3t werden kann, sondern von ihrer Konvexitét
zur Seite geschoben wird (Abb. 39). Die Richtung der Nadel geht von aulen
unten nach der Mittellinie und oben. Sobald der Griff stark auf den Damm zu
nach unten gesenkt ist, erscheint die Nadelspitze am oberen Symphysenrande, also
der Richtung der Nadel entsprechend in der Mittellinie. Jetzt wird die Giglische
Sége eingefiihrt, und mit Hilfe der Nadel, die jetzt natiirlich den umgekehrten Weg
beschreibt, unter Heben des Griffes nach unten durchgefithrt (vgl. Abb. 39). Die
Schenkel der Frau werden nach dem Abdomen zu stark flektiert und von dem
Assistenten zusammengepreBt. (Auf unserer Abb. 38 muBte der linke Schenkel gesenkt
werden, um der Zeichnerin zu gestatten, den wichtigen Akt der Einfithrung der Nadel
deutlich zu sehen.) Nach Armierung der Sige mit den Ségegriffen sigt man langsam
und ruhig und méglichst ohne allzu starke Beugung der Drahtsige, da diese sonst
leicht reiBt. Plotzlich knackt der Knochen auseinander und schwere BlasenzerreiBungen
und Verletzungen des Plexus venosus praevesicalis wiren die Folge, wenn nicht die
beiden Assistenten, rechtzeitig darauf aufmerksam gemacht, fest die Schenkel der
Frau nach medianwirts zusammendriicken und so ein allzuweites Auseinander-
klaffen des Beckens verhiiten. Aus der oberen und unteren Ausstichéffnung schief3t
jetzt ein Strahl dunkel venosen Blutes hervor. Beide Offnungen werden sofort mit
Gazebéuschen fest komprimiert und dann mit 2 oder 3 bereitliegenden Katgut-
fiden gendht. Jetzt wird die hohe Zange (Tarniers Modell) im queren Durchmesser



57

V. Vorlesung.

.uMEowa ueqo [YorU YIvls 9SI [OPEN I0p
pu 19 UMD QIR USYUI[ U PUn ISGOls UOUDS[MZ [OPEN oyosw uIn
-SIIOAI[3] UeNUI[ N oy urng 9Ip 3yours pueH 93yoax A

"HYSIZ 9jTeg aNZ [OUSYOS

Uop WewnB( I8p pUSIYEA ‘OSNJPOYOY OIp JguLN pURE] oMU ST PIV 199510 orwoj0soqsH (¢ [red) 8¢ 'qqV



V. Vorlesung.

58

-93gy Iop JuSpURH USUI WGP WepIlogne jyols urw ‘35njefute g9t 93wy oyosi[S1y) AL -uezjo[IeA NZ
asB[g OIp UYO ﬁsiomszhwn UOYUOUY] USp W [9PEN OIP 3ST SOjLIy) SO USNUOS YoIN([ "}V 19310MZ d1wio309ys0qof] (G 118d) 6€ "4V

S Ly




V. Vorlesung. 59

angelegt. Ein leichter Probezug zeigt uns, daf der Kopf folgt, und nun wird der
Kindesschédel unter Drehung der Pfeilnaht vom queren in den geraden ohne die
Zange abzunehmen und ohne besondere Mithe entwickelt. Heute wiirde ich in einem
dhnlichen Falle unbedingt vor dem Anlegen der Zange den Versuch machen, mit Hilfe
einer Injektion von Pituglandol (vgl. Vorlesung III) die Geburt spontan zu Ende
gehen zu lassen. Der eingefithrte Katheter zeigt uns, daB die Blase unverletzt ist,
irgendwelche sonstige Risse an der Zervix, der Scheide oder dem Damme sind nicht
vorgekommen. Leider aber ist das Kind schwer asphyktisch, und man hat alle Miihe,
um es ins Leben zuriickzurufen. Indessen komprimiert ein Assistent fest mit Gaze
die Ein- und Ausstichéffnung, um dem Entstehen eines Himatoms vorzubeugen.
Denken Sie sich, meine Damen und Herren, wenn in einem solchen Falle die Wieder-
belebungsversuche (siehe Vorlesung XV) vergeblich sind; die Stellung des Geburts-
helfers wire dann der Familie gegeniiber wirklich keine beneidenswerte, die Mutter
einem so schweren Eingriff ausgesetzt 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 krifiig zu schreien.

Ein Blick auf das schon erwihnte Handtuch (Abb. 22, S. 29) lehrte uns, daB
inzwischen die Mutter eine mittlere Menge Blut, etwa 200—300 ccm verloren hatte,
und da die Narkose noch andauerte, so versuchten wir die Plazenta zu exprimieren.
Aber trotz aller Mithen gelang das nicht, man fiihlte deutlich, daB es sich um eine
Tubeneckenplazenta (vgl. Abb. 40, 41 und 42) handelte. So gern ich in einem anderen
Falle noch linger gewartet hétte, hier entschlofl ich mich in Riicksicht auf die Pubo-
tomie schweren Herzens zur manuellen Losung der Plazenta. Was das heillt, meine
Damen und Herren, der Frau neben der Hebosteotomie einen Eingriff zuzumuten,
der eine groBere 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. Abb. 40 und 41) und nicht um die viel
gefdhrlichere Placenta accreta (Vorlesung XV, dort auch 2 Abbildungen einer Placenta
accreta). Nach der manuellen Losung machte ich eine Uterusspillung, 1 1 Brenn-
spiritus (der denaturierte Spiritus ist viel billiger als der reine und ganz ungefihr-
lich) auf 11 kaltes Wasser. In der Zwischenzeit komprimiert der Assistent dauernd
in der gleichen Weise die Hebosteotomiestelle. Auch hier wiirde ich heute zunichst
einen Versuch mit Pituglandol machen. Wie gute Resultate man mit diesem Mittel
erzielen kann, lehrt Sie ein von mir in Nr. 21 (1913) des Zentralbl. f. Gynékol. von
nir publizierter Fall:

Ledige Kathe Ar., 19 Jahre, I para. Wehenbeginn 21. 4. 2 Uhr 30 Min. a. m.
Blasensprung 5 Uhr 45 Min. a. m. Geburt 6 Uhr 50 Min. a. m. 21. 4. Erster Versuch
einer Expressio placentae 7 Uhr 50 Min. a. m. Zweiter Versuch einer Expressio
placentae 8 Uhr 20 Min. a. m. 1 cem Pituglandol 9 Uhr 10 Min. a. m. Eine starke
Wehe, Plazenta spontan geboren 9 Uhr 15 Min. a. m.

Nach der Spiilung feste Tamponade der Scheide, fester Verband vor die Vulva
und, um allen Komplikationen zu entgehen, ein Dauerkatheter in die Blase, in der
Form des in Abb. 43 angegebenen Pferdefullkatheters aus Glas. Jetzt wird die Frau
ins Bett gebracht, eine Laparotomiebinde fest umgelegt, der lange Schlauch des Dauer-
katheters in das unter dem Bett stehende Nachtgeschirr geleitet und nochmals kon-
trolliert, ob der Urin gut abflieft.

Meine Damen und Herren! So zufrieden wir alle auch mit dem Resultat unserer
Operation waren — ein lebendes Kind, eine unverletzte Mutter —, so lastete doch

H
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die manuelle Losung schwer auf mir, und ich sah immer das Schreckgespenst des
Geburtshelfers, die drohende Sepsis. Die Frau hat gliicklich diese Gefahr iiberwunden
und nur wenige Tage unbedeutend gefiebert, aber auch die Nachbehandlung hat

Abb. 40. Abb. 41.

Abb. 42.
Abb. 40: Tubeneckenplazenta. — Abb. 41: Partielle Losung und Retention in der Tubenecke.
Abb. 42: Erfassen der retinierten Plazenta.
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mannigfache Anforderungen an uns gestellt. Wir waren gleichzeitig Arzt, Hebamme
und Wochenpflegerin, wir mufiten die Kranke umlegen, die Vorlagen erneuern, kurz
alle die kleinen Handreichungen machen, von denen der Arzt sonst so wenig weill
und die ihm in der Regel vom Wartepersonal abgenommen werden.

Ziehen wir aus dem, was Sie eben gesehen haben, eimen SchluBl, so glaube
ich, daB es fiir den praktischen Arzt leichter ist, in einem gut eingerich-
teten Operationssaal eine Laparotomie zu machen, als dem Spezia-
listen die Hebosteotomie im Privathause. Und ich fiir meine Person glaube
nicht, daB ich noch einen zweiten Fall drauBlen operieren werde, und heute bei der
3. Auflage kann ich sagen, dall mein Glaube der richtige war.

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

Was Sie aber unbedingt wissen miissen, auch wenn Sie, was ich von Thnen hoffe,
niemals eine Hebosteotomie im Privathause machen werden, das ist der richtige
Zeitpunkt und die giinstigsten Verhdltnisse zur Ausfilhrung der Hebosteotomie.
Das miissen Sie wissen, damit Sie der Kreilenden und ihren Angehérigen die Sach-
lage klar machen und rechtzeitig klinische
oder spezialistische Hilfe in Anspruch
nehmen kénnen.

Die Indikation zur Hebosteotomie
beruht auf der Unmoglichkeit, durch einen
anderen Eingriff, Wendung oder Zange, ein Abb. 43. Skenescher Dauerkatheter.
lebendes Kind zu erhalten, so daB, wenn
die Beckenspaltung verweigert werden sollte, Thnen nur die Perforation des lebenden
Kindes tbrig bleibt.

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

1. Das Milverhdltnis zwischen Kopf und Becken darf nicht zu groB
sein (bestimmte Mafle, wie etwa 7,5 cm oder 7 ecm der Conj. vera koénnen nicht ent-
scheidend sein).

2. Die Mutter darf kein Fieber haben; in diesem Fall wichst die Gefahr
fiir die Kreiflende derart, daB ich personlich mich lieber zur Perforation des lebenden
Kindes entschlieBen wiirde.

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

4. Auf Punkt 3darf nur dann verzichtet werden, wenn es sich um eine
Mehrgebérende, wie in unserem Falle, handelt, mit so weiten Weichteilen, da3
man bei einer notwendigen Zangenoperation alle Verletzungen vermeiden kann.

5. Das Kind muBl unzweifelhaft am Leben sein; bei absterbenden Kindern
die Hebosteotomie auszufithren, ist ein gefihrliches Wagnis.

Sie sehen ohne weiteres, da man sich bei Erstgebdrenden viel, viel schwerer
zur Beckenspaltung und viel leichter zum extraperitonealen Kaiserschnitt entschlieBen
wird. Denn hier ist die Gefahr eine weit héhere. Haben Sie das Becken durchsigt,
geht die Geburt nicht spontan weiter, so miissen Sie das Kind mit der Zange retten.
Wer A gesagt hat, muBl auch B sagen. Und bei dieser Zangenoperation konnen Sie
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die schwersten Verletzungen der Weichteile erleben. Abreiffungen der Harnréhre,
mit der Knochenwunde kommunizierende Scheidewunden, die so stark bluten kénnen,
daBl Sie kaum mit der Blutstillung, geschweige denn mit der exakten Naht zustande
kommen.

Ich war Thnen, meine Damen und Herren, gerade deshalb schuldig, genauer iiber
diese Operation zu sprechen, als ich mich in diesem Falle entschlossen hatte, sie im
Privathaus auszufiihren.

Inzwischen sind Jahre dariiber hingegangen. Und da vielfach in IThren Kopfen
die Ansicht herumzuspuken scheint ,,die Hebosteotomie ist eine gefahrlose Operation®,
so mochte ich nicht unterlassen, Thnen eine kurze Statistik aus der Klinik Wertheims,
des Mannes, der mit zu unseren besten Operateuren gehért, des Mannes, der um die
erweiterte Karzinomoperation die grofiten Verdienste hat, vorzufithren, die fiir Sie
als Praktiker Binde spricht. In den letzten (bis 1913) fiinf Jahren wurden 39 Heb-
osteotomien ausgefiihrt.

1 Mutter starb an Thrombophlebitis.

Von den Kindern starben 6.

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

5mal entstand ein groBeres Hamatom an der Sagefliche;

3mal Eiterung im Wundgebiet mit 1 Todesfall;

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

1mal Blasenprolaps zwischen den beiden Schambeindsten;

3mal lingeres Wochenbettfieber;

12mal tiefe Weichteilrisse, die mit der Knochenwunde kommunizieren (dar-

unter nur 3 Erstgebdrende).

Man iibertrage diese Resultate einer der ersten Kliniken auf die allgemeine Praxis
und man braucht wahrhaftig kein Prophet zu sein, um das namenlose Ungliick vor-
zuahnen, das alsdann geschehen wiirde. So lehnt denn auch in seinem neuen Lehr-
buch (Fischer, Jena 1920) Stiockel die Hebosteotomie fiir den Praktiker ab und
reserviert sie nur fiir den Spezialisten.

Aber auch bei diesem konnen sich, wie Stockel iibersichtlich zusammenstellt:
RiBverletzungen der Blase, mit den Beckenknochen in Verbindung stehende Scheiden-
risse ereignen, die spiter zu Blasenfisteln, Harninkontinenz, Infektion und ja zum
Tode fithren kénnen, ganz abgesehen, da auBerdem die Moglichkeit der Bildung von
Darm- und Blasenhernien im klaffend bleibenden Séigespalt und Prolapse der
Scheidenwand bestehen bleibt.
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Fall 6.

Name, Alter, Para: Frau W., 25 Jahre, III para.

Grund der Meldung: ,,Enges Becken‘, Wunsch ein lebendes Kind zu haben.

Anamnese: Will nie krank gewesen sein und weil nicht, wann laufen gelernt.

Frithere Entbindungen: 1. spontan, Kind stirbt nach 1/, Jahr. 2. Wendung, Kind tot.
Letzte Regel: 30. Mirz.

Wehenbeginn: 11. Januar, 3 Uhr vormittags.

Blasensprung: 11. Januar, 11 Uhr vormittags.

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

Wehentitigkeit: Gut, ohne Besonderheiten.

Status: Brachyzephaler Schidel, sehr kleine schmichtige Frau, ausgesprochen kleine Hinde,
Handschuhnummer 5. Gekriimmte untere Extremititen.

Temperatur: 36,7. — Puls: 84.

AuBere Untersuchung: BeckenmaBe: Sp. 23/,, Cr. 25, Tr. 28, Conj. ext. 17 1/,, Conj. diag. 11,
Conj. vera 9. Fundus uteri: dreifingerbreit unter dem Prozessus. II. Schéidellage. Kopf
ins Becken eingetreten. '

Herztone: 160, rechts unterhalb des Nabels.

Innere Untersuchung: Scheide weit. Muttermund fast vollstindig, nur noch als Saum fiihl-
bar, Pfeilnaht quer, keine Obliquitit. Kleine Fontanelle rechts, grofle Fontanelle links.
Kopf fest in Beckenmitte, gut konfiguriert.

Therapie: %

Antworten der Horer.

1. Die Herzténe des Kindes indizieren einen Eingriff. Das Becken ist allgemein verengt.
Der kindliche Kopf ist klein und gut konfiguriert. Zangenversuch, falls ohne Erfolg, supra-
symphysirer Kaiserschnitt.

2. Die Kreiflende wird in eine Klinik geschafft, wo zunichst abgewartet wird, ob eine spontane
Geburt méglich ist. Die Konfiguration des Kopfes wie die Stellung der Pfeilnaht sind als giinstiges
Moment zu betrachten. Gefihrdet ein weiteres Abwarten das kindliche Leben, so ist die kiinst-
liche Entbindung geboten, die Hebosteotomie diirfte sich als ausreichend erweisen. .

3. Sehr plattes Becken. Die Einstellung des Kopfes ist ungiinstig. Die Wendung konnte
vielleicht zum Ziele, vielleicht aber auch zur Perforation des nachfolgenden Kopfes fiihren. Hier
wird unbedingt ein lebendes Kind erwartet. Ist die Uberweisung in eine Klinik méglich, klas-
sischer Kaiserschnitt, zu Hause wird die Hebosteotomie ausgefiihrt.

4. Da die Mutter klein ist (allgemein und gleichméBig verengtes Becken), ist es moglich
und nach dem objektiven Befund wahrscheinlich (man achte auf die GroBe des Vaters), dal auch
das Kind klein ist. Ferner steht die Pfeilnaht in der Mitte des Beckens (keine Obliquitit), was
auch dafiir spricht, daf8 der Kopf im Verhéltnis zum Becken nicht zu grof ist. Wir kénnen also
abwarten; werden die kindlichen Herzténe andauernd schlechter, so wird eine Zangenextrak-
tion sicher zum Ziele fiihren.

Meine Damen und Herren! Ich wurde zu dem Falle gerufen, um wegen eines
platten Beckens die Hebosteotomie auszufithren; die Eltern wiinschten, da ihre beiden
Kinder bald kurz nach der Geburt, bald wihrend der Geburt ihr Leben verloren hatten,
so sehnlich ein lebendes Kind, daf sie gewiB auch gern in eine Uberfiihrung in die
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Klinik eingewilligt hitten. Aber schon nach der duleren Besichtigung des Abdomens
(vgl. S. 9, I. Vorlesung), nach der dufleren Untersuchung und der Beckenmessung
wuBte ich, daB man in diesem Falle den Leuten mit Sicherheit ein lebendes Kind
wiirde versprechen konnen. Die duBlere Besichtigung des Abdomens zeigte mir kein
besonderes Mifiverhéltnis zwischen dem kindlichen Kopf und dem miitterlichen
Becken. Vergleichen wir an der Hand unserer Skizzen (Abb. 44) das Abdomen dieser
Frau mit der des vorigen Falles (Abb. 36), so sehen Sie sofort den markanten Unter-
schied, der darin besteht, dafl in dem einen Fall eine deutliche Prominenz des iiber den
Beckenrand ragenden Schidels sich be-
merkbar macht, wihrend in unserem
heutigen Falle diese Prominenz fehlt;
auch von einem Hingebauch ist hier
keine Rede. Bei der &duBeren Unter-
suchung finden wir nun eine Bestitigung
des Gesehenen. Der Kopf ist fest ins
Becken eingetreten, und die Beckenmafe
sagen uns, dafl es sich hier keineswegs
um ein plattrachitisches Becken handelt,
sondern um ein allgemein und gleich-
méBig verengtes. Prigen Sie sich die
BeckenmafBle dieses Falles in Thr Ge-
déchtnis ein: 231/, 25,6 28, 171/, 11,
und Sie werden sehen, daf} ein einfaches
Addieren von 2 zu allen MaBlen gleich-
miBig dieses Becken in ein normales
verwandelt :
251/, 27, 30, 191, 13.

Einer von Ihnen hat in so vorzig-
licher Weise die Diagnose der Beckenver-
engerung und die daran anzuschlieBende
Therapie so richtig angegeben, daBl ich
nicht mehr viele Worte iiber diesen Fall
zu verlieren brauche (Antwort Nr. 4).

Wir haben genau so gehandelt. Da
die Herztone beschleunigt waren, haben
wir alles zur Zange gerichtet und wih-
rend unserer Vorbereitungen gesehen, da3

Abb. 44 (Fall 6). Vgl. hiermit Abb. 36 (Fall 5).  die Herztone nach jeder Wehe schlechter
wurden. In einem solchen Falle, in dem

nach jeder Wehe die Herztine schlechter werden, wiirde ich auch von einem Versuch
mit Pituglandol abraten. Deshalb haben wir uns entschlossen, die Zange anzulegen,
und wir konnten zu unserer Freude auf Grund unseres richtigen Abschétzens der
kindlichen GréBe leicht und schnell einen lebenden Knaben extrahieren, ohne der
Mutter die geringste Verletzung zugefiigt zu haben. Dabei war das Kind durchaus
nicht iibermifig klein, es war 51 cm lang und der Kopfumfang betrug 34 cm. Wie
sich jedoch die genaueren MaBverhiltnisse dem vorhandenen Beckenraum anpassen,
sehen Sie an der beistehenden Abb. 45. Nur wenige Worte noch iiber die anderen Ant-
worten: Zangenversuch, eventuell nachher suprasymphysérer Kaiserschnitt. Hiermit
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méchte ich mich nicht einverstanden erkliren. Durch den Zangenversuch, den Sie
in diesem Falle doch an einem schon gefihrdeten Kinde vornehmen, wird die Frucht
fraglos noch mehr geschddigt. Dann kommt der Transport in die Klinik hinzu,
die Vorbereitungen dort zur Operation, kurz und gut, es vergehen wieder 2 oder
3 Stunden bis zur Vornahme der neuen Operation, und die Aussichten, ein lebendes
Kind zu bekommen, sinken dementsprechend. Dann aber leidet die Mutter iiber-
méBig unter dieser Therapie, und die Infektionsgefahr wichst allzusehr. Sobald Sie
sich in einem solchen Falle nicht ganz klar sind, iberweisen Sie lieber Ihre Klientin
sofort einer Klinik oder einem Spezialisten.

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

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

Dieser Fall aber gibt mir einen will-
kommenen AnlaB3, um Thnen einige prak-
tische Winke iiber die Ausfithrung von
Zangenextraktionen bei noch relativ hoch,
d. h. iiber der Beckenmitte stehendem
Kopt zu geben.

Das erste und wichtigste, meine Damen
und Herren, bevor Sie sich entschlieffen
eine Zange anzulegen, ist die genaue
Kenntnis von dem Stande des Kopfes
im Beckenkanal. Aber gerade diese fallt
dem Anfénger, ja auch dem Geiibteren

Abb. 45 (Fall 6). MaBverhédltnis des normalen
Beckens (rot): 11:12:13. MaBverhaltnis

iiberaus schwer, und ich habe wihrend
meiner klinischen Titigkeit und in der
Privatpraxis oft die folgenschwersten
Irrtiimer gerade beziiglich dieses Punktes
erlebt.

Zwei Fragen haben Sie sich stets zu
beantworten :

des allgemein verengten Beckens (Fall 6): 9:10:11.
MafBverhaltnis des kindlichen Schidels (Fall
6): 7,5:8,0:10,5. Normales Becken: rot. Man
sieht, daB trotz des allgemein und gleichméfig
verengten Beckens infolge der Kleinheit des kind-
lichen Schidels kein riaumliches MiBverhiltnis
besteht. (Vgl. hiermit Abb. 44).

1. Wo steht der tiefste Punkt im knochernen Beckenkanal?
2. Wo steht die gréBte Zirkumferenz des Schédels?

Von den durch Knochenpunkte gelegten Ebenen des knochernen Beckens, die
zur Hohenbestimmung des Kopfes in Frage kommen, sind folgende zu nennen:

1. Die Beckeneingangsebene, kurzum der Beckeneingang, das ist die Ebene, die
man sich durch das Promontorium und den oberen SchoBfugenrand gelegt denkt.

2. Die untere SchoBfugenrandebene, parallel der Beckeneingangsebene, durch
den unteren SchoBfugenrand gelegt zu denken.

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

4. Der Beckenboden, die vierte Parallele, die durch das Steifibein gelegt ist, so
dal} 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, angeregt
durch die Vorlesungen von Hegar und Sellheim, immer den Stand des Kopfes

Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar. 3. Aufl. 5
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nach diesen Ebenen bestimmt und gefunden, dall sie viel leichter zur Orientierung
filhren, als die jetzt noch allermeist gebrauchte Beckeneinteilung. Zur grofieren Klar-
heit fiir Sie habe ich Thnen hier beide Einteilungsarten nebeneinander abgebildet
(Abb. 46 und 47). Um nun in der Praxis die Ebenen iiberhaupt nutzbringend ver-
werten zu konnen, miissen Sie durch fleiBiges Tuschieren am Phantom und an der
Lebenden in jedem Fall in der Lage sein, die wichtigsten Knochenpunkte, das Pro-
montorium, den oberen und unteren SchoBfugenrand, die Spinae ossis ischii und das
Steifibein mit Sicherheit zu fithlen. Schneller, als ich dies mit vielen Worten tun kann.
sehen Sie den verschiedenen Stand des Kopfes an den nachfolgenden Abb. 48—55.
in denen ich stets das Becken in SteiBriickenlage, so wie Sie es gewdhnlich vor sich
sehen, zeichnen lief3.

Aber wir sind in der Regel nicht nur auf die Knochenpunkte des kndchernen
Beckenkanals angewiesen. Da der Schidel, wie Sie wissen. beim Vorwiartsschreiten

Fuﬁf‘un‘gg;,n_,e

Abb. 46. Hodgesche Beckenebenen. Abb. 47. Gewohnlich gebrauchte Beckenebenen.

(progressive Bewegung) auch eine Drehung (Turbinalbewegung) ausfiihrt, so bietet
sich uns in der Stellung der Pfeilnaht ein weiteres wichtiges Zeichen des Kopfstandes.
Deshalb habe ich auf unserer Ubersichtstabelle (S. 68 und 69) neben dem Sagittal-
schnitt jedesmal den entsprechenden Tuschierbefund, die Stellung der Pfeilnaht
betreffend, ausgezeichnet. In der Regel also, sage ich, steht der Kopf noch hoch, wenn
die Pfeilnaht quer steht, tief im Beckenraum, wenn die Pfeilnaht in einem schrigen
Durchmesser und auf dem Beckenboden, beziiglich im Beckenausgang, wenn die
Pfeilnaht im geraden Durchmesser verlduft. Hiervon gibt es nur zwei seltene Aus-
nahmen, den hohen Geradstand und den tiefen Querstand des Kopfes. Beim hohen
Gradstand (Abb. 60 und 61) steht die Pfeilnaht im Beckeneingang gerade, ein Irrtum
ist fiir den, der sich gewdhnt hat, alle Knochenpunkte des Beckens abzutasten. aus-
geschlossen. Beim tiefen Querstand steht der Kopf fast sichtbar ante portas auf dem
Beckenboden (Abb. 56—59). Aber wie gesagt, diese beiden Lagen sind relativ selten.

Der groBte Feind der exakten Bestimmung des Kopfstandes im
Beckenkanal — den Sie kennen miissen — ist die Kopfgeschwulst. Gerade bei
langdauernden und schwierigen Geburten ist sie am méchtigsten entwickelt und ver-
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leitet den Anfianger oft zu Irrtimern. Sie kann schon den Beckenboden beriihren,
wihrend die grofite Zirkumferenz des Schédels noch im Beckeneingang steht. Wenn
Sie aber stets sich nur nach den Punkten des kndchernen Beckens und
nach den Punkten am knochernen Schiadel richten, werden Sie auch
diesen Irrtum vermeiden lernen. Auf die weitaus schwierigeren Verhéltnisse
bei Deflexionslagen will ich erst gelegentlich der Besprechung eines solchen Falles
(vgl. Vorlesung XII) eingehen.

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

Jede, auch die einfachste Zangenoperation erfordert eine Indikation. Wer, wie
ich. nach sogenannten ,Luxuszangen® (einfache Zangenextraktion im Beckenaus-
gang bei geradestehender Pfeilnaht) von Anfingern schwere Zerreilungen des Damm-
korpers recht hiufig gesehen hat, der wird immer ernster an die Indikationsstellung
herangehen. ,,Der Wunden spottet, der Wunden nie gefiihlt.

Fir den Beginn Ihrer Praxis rate ich Ihnen also auf das eindringlichste:

Machen Sie keine ,,Luxuszangen‘! und machen Sie vor allen Dingen keine hohen
Zangen! Nur so werden Sie sich vor schweren Stunden und Ihre Klientel vor ver-
derblichen Folgen bewahren. Lassen Sie lieber einmal ein Kind absterben, als daf§
Sie die Mutter schwer gefihrden. Versuchen Sie in jedem Falle vor dem Anlegen der
Zange ein Hypophysenpraparat, Sie werden sich und Ihrer Klientel manche ruhige
Stunde dadurch bereiten und im vollen Erfolge den schénsten Lohn ihrer drztlichen
Tatigkeit sehen. Ich werde noch Gelegenheit haben, Ihnen die groBlen Gefahren
solcher Anfiangeroperationen durch tatsichlich beobachtete Falle zu belegen.

Die einzelnen kleinen Technizismen bei Applikation der Zange kann ich wohl als
bekannt voraussetzen; Sie finden Sie genugsam erldutert in den Lehrbiichern und den
Operationslehren?). Hier mochte ich Thnen einige praktische Winke geben, die — ich
bin mir dessen wohl bewuBt — zum Teil von den schulgeméflen Forderungen abweichen.

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

Muttermundsrisse vermeiden Sie, wenn Sie die Zange nur bei vollstindig
erweitertem Muttermund anlegen.

Scheidenrisse vermeiden Sie, indem Sie die Zange lege artis, vorsichtig wie
eine Sonde, unter voller Ausnutzung der Koptkrimmung in Schreibfederhaltung unter
dem Schutz der Finger der anderen Hand in die Scheide und um den Kopf ,,gleiten*
lassen. Jedes ruckweise, hastige StoBen ist verderblich, doch das kann man nur
durch Ubung lernen. Ich habe o6fters schon durch das Wandern der Zangenloffel,
das ungeschickt von Anfingern ausgefiihrt wurde, Risse entstehen sehen.

Machen Sie nie eine Zange ohne Narkose! Das ist inhuman, erschwert
Ihnen unniitz Ihre Manipulationen und schidigt psychisch und haufig durch plotz-
liches Herumwerfen auch physisch die Mutter. Nichts ist einfacher und unge-
fahrlicher 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, einige Tropfen auf die Maske aufzutropfen.

Niemals habe ich aber einen Nachteil fiir Mutter und Kind beobachtet, wenn ich
von Anfingern die Zange auch bei s ¢ hr i g stehender Pfeilnaht im q u e r e n Durch-

!) Unter anderem in meinem ,,Geburtshilflichen Phantomkurs.“ Urban u. Schwarzenberg. 1921.
5%
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Tuschierhefund.

Der tuschierende Finger erreicht das Promon-
torinm und die obere SchoBfugenrandebene.
Vorderscheitelbeineinstellung.  Tiefster Punkt
(vorderer Scheitelbeinhdcker) noch oberhalb der
unteren Schoffugenrandebene. Grofite Zirkum-
ferenz oberhalb des Beckeneingangs.

Tiefster Punkt Pfeilnaht in der unteren Schof-
fugenrandebene. Spinae noch gut, Promontorium
nicht mehr mit gestreckten Fingern zu erreichen.
GroBte Zirkumferenz im Beckeneingang.

. Tiefster Punkt Pfeilnaht in der Spinalebene schon

im schrigen Durchmesser. GrofBite Zirkumferenz
unterhalb des Beckeneingangs fast in der unteren
SchoBfugenrandebene. Spinae am tiefsten Punkte
gerade noch zu erreichen.

. Tiefster Punkt auf dem Beckenboden schon bei

der Wehe sichtbar. Spinae nicht mehr zu
erreichen. Pfeilnaht dem geraden Durchmesser
genahert.

Abb. 54.
Abb. 48, 50, 52, 54 sind im Sagittalschnitt,
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Bei Indikation zur Beendigung der Geburt:

Zange unmoglich! Wendung bei beweglichem Kopt
und kurz vorher erfolgtem Fruchtwasserabflu8, bei
Mehrgebirenden sonst nur Hebosteotomie oder
Sectio caesarea, eventuell Perforation.

Die Zange ist bei Konfiguration des Schidels,
vorausgesetzt, daB kein MiBverhaltnis zwischen
Schédel und Becken besteht, gerade moglich. (Vor-
sicht! Besser Abwarten.) Bei MiBverhiltnis der
Konfiguration, wenn moglich abwarten, sonst wie
oben ad 1.

Zange.

Beckenausgangszange.

Abb. 55.
Abb. 49, 51, 53, 55 von unten in Steifriickenlage gezeichnet.
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messer habe anlegen lassen. Diese Applikation ist fiir den wenig Geiibten natiirlich
viel leichter, auBlerdem fillt die erste, der Scheide oft gefihrlich werdende Dreh-

Abb. 56. Tiefer Querstand. Riicken links.

Abb. 57. Tiefer Querstand. Riicken links, kleine Fontanelle links, Zange im linken schrigen Durch-
messer. (Tuschierbefund.)

bewegung der Zange fort, statt dessen dreht sich hdufig der Kopf in der Zange. Es
ist ein 4hnliches Verhaltnis, als wenn wir schulgemaf bei tiefem Quer-
stand die Zange im schrigen Durchmesser anlegen.
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Die Abb. 56—59 zeigen Thnen klar und deutlich im Sagittalschnitt und Tuschier-
befund den tiefen Querstand. Im allgemeinen handelt es sich hierbei um kleine
Kopfe und normale Becken oder um normal groBe Képfe und sehr weite Becken.
Da in beiden Fillen der Reibungswiderstand verringert ist, erfolgt die physiologische

/

Abb. 59. Tiefer Querstand. Riicken rechts, kleine Fontanelle rechts, Zange im rechten schrigen
Durchmesser. (Tuschierbefund.)

Drehung des Kopfes in den geraden Durchmesser auf dem Beckenboden nicht. Obwohl
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
ergeben. Hier legen Sie die Zange, wie es Ihnen die Abb. 57 und 59 zeigen, im schrigen
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Durchmesser an, und zwar bei einer linken (I.) Lage im linken schrigen Durch-
messer, linker Loffel hinten; bei einer rechten (IL.) Lage im rechten schrigen,
rechter Loffel hinten. (Sie sehen, wie leicht man sich das richtige Anlegen der Zange
mnemotechnisch einprigen kann.) Der Zweck dieses schrigen Anlegens ist Ihnen

Abb. 60. Hoher Geradstand. Kleine Fontanelle vorn. Kopf im Beckeneingang: Positio occipitalis pubica.

wohl ohne weiteres klar; es bezweckt, die kleine Fontanelle nach vorn zu drehen,
was hiufig auch ohne Drehung beim einfachen Schlielen der Zange erfolgt.

Der hohe Geradstand, d. h. das Eintreten des Kopfes in den Beckeneingang
statt im queren im geraden Durchmesser, ist eine seltene Geburtsanomalie, und es ist
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wohl nur als ein Zufall zu betrachten, daf3 ich selbst 8 solcher Fille beobachten konnte.
Man unterscheidet, wie Ihnen die Abb. 60 und 61 zeigen, je nachdem die kleine
Fontanelle vorn an der Schoffuge oder hinten am Promontorium steht, zwei Arten
von hohem Geradstand: Die Positio occipitalis pubica und die Positio

Abb. 61. Hoher Geradstand. Kleine Fontanelle hinten. Kopf im Beckeneingang: Positio occipitalis sacralis.

occipitalis sacralis. Das Zustandekommen erklirt man sich nach von Olshausen-
Henkel am besten folgendermaflen: Drehungen des Fruchtkorpers aus der 1. in die
IT. Lage sind durchaus haufig, wie ich Ihnen ja oft in den Tuschierkursen zeigen konnte;
verfingt sich nun bei einer solchen Drehung der Kopf gerade in dem Moment, wo der
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Riicken vorn oder hinten steht, in dem gerdumigen Beckeneingang und tritt dann
gleichzeitig der Blasensprung und eine fixierende Wehe ein, so kann die Pfeilnaht
dauernd diese Lage im Beckeneingang behalten. Kommen Sie zu einem solchen Falle
hinzu, so werden Sie, wie das Henkel riit, die Lage durch duBeren und inneren Hand-
griff zu korrigieren suchen. H&ufig geht es aber auch ohne das. Unter meinen 4 Fillen
von Positio occipitalis pubica ging die Geburt 3mal ohne jedes Zutun spontan
vor sich, einmal muflte ich aus Indikation fiir das Kind 33 Stunden nach dem Frucht-
wasserabflufl eine hohe Zange anlegen. In diesen Fillen von hohen Zangen liegt das
Instrument, wie Sie sich nach den Abbildungen leicht vorstellen kénnen, richtig im
queren Durchmesser, den Schédel tiber beiden Ohren fassend. Weit gefahrlicher ist die
Positio occipitalis sacralis. In meinen 4 Fillen ging die eine Geburt ohne Lage-
korrektion spontan vor sich, 2 mufiten mit der Zange beendet werden; eine Kreiflende
erlitt dabei einen Dammril ITI. Grades. In dem letzten Fall muBite ich wegen drohender
Uterusruptur nach vergeblichem Zangenversuch perforieren. Uber das Anlegen der
Zange gilt auch hier das gleiche:

Liegt bei gewohnlichem Kopfstand, Pfeilnaht quer, die groite 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 FErstgebdrenden pflege ich, wenn ich ausnahmsweise gezwungen
bin, eine hohe Zange zu machen, zuerst den Kopf bis zur Spinallinie unter ganz
schwacher Drehung der kleinen Fontanelle nach vorn zu ziehen, dann die Zange abzu-
nehmen und sie nochmals im schrigen Durchmesser anzulegen und das Kind vollends
zu entwickeln. Bei Mehrgebérenden und auch bei Erstgebérenden mit weiten Weich-
teilen braucht man die Zange iiberhaupt nicht abzunehmen, wenn man sich gewdhnt,
wie die Natur mit der Progressivhewegungs-Traktion, auch eine leichte Turbinal-
bewegungs-Drehung auszutithren. In diesen Fillen wird die Zange am Schlusse der
Extraktion fast im geraden Durchmesser den Beckenausgang passieren.

Auch iiber die Zugrichtung bei den Traktionen mochte ich lhnen 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 Verhéltnisse, wenn der Kopf auf dem Beckenboden,
bzw. im Beckenausgang steht (vgl. Ubersichtstabelle, Abb. 54 und 55). Hier tritt
nach Anlegen der Zangenloffel der Geburtshelfer auf die Seite und befordert durch
Heben der Zangenliffel die Deflexion des Kopfes um die Symphyse herum.

Steht der Kopf noch iiber dem Beckenboden (Abb. 52 und 53), so muf} die Trak-
tion nach unten auf die Steillbeinspitze gerichtet sein, und erst, nachdem der Kopf
den Beckenboden erreicht hat, darf das Heben der Zangenldffel erfolgen.

Der Ubergang vom Zuge nach unten zum Heben der Zangenloffel muB weich
und bogenférmig vonstatten gehen. Das beste Instrument zum Zuge nach abwirts
ist die Zange nach Tarnier, die man durch Abnehmen des Zuggriffes in eine einfache
Zange verwandelt, sobald der Kopi auf dem Beckenboden steht). Wer die Tarniersche
Zange in seinem Besteck fithrt, mul} aber auch {iber ihren Mechanismus genau orien-
tiert sein. Das Anlegen der Loffel erfolgt wie bei der gewohnlichen Naegeleschen

1) Der von mir konstruierte Zugapparat Kephalokataspastor (sepals = Kopf; xarasndr = herab-
ziehen) erméglicht es jede Zange sofort zur Achsenzange umzuwandeln. Hergestellt wird der Apparat
vom Medizinischen Warenhaus A. G., Berlin. Naheres in meinem Phantomkurs, Urban & Schwarzen-
berg, 1921.
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Zange; sobald die Loffel richtig liegen, wird der Zugapparat angesetzt. Die Wirkung
des Zuges sehen Sie in Abb. 62. Verfiigen Sie aber nur iiber eine Naegelesche Zange,
so kann man sich aber auch helfen, indem man mit der linken Hand iiber das Schlo
fait, mit der rechten unter ,,Aufgriff auf die Griffe einen Druck ausiibt und so
gewissermallen die Zange um eine horizontale Achse, die man sich durch das Schlo8
gelegt denkt, bewegt (Abb. 63 und 64). Zieht man in anderer Weise, so wird ein Teil
der Kraft durch Druck an die Symphyse verloren gehen (Abb. 65). Ein Vergleich
dieser 3 Abbildungen erkldrt IThnen am besten das Gesagte.

AN .
Q
Abb. 62. Wirkung der Tarnierschen Zange.

Jede Zangenextraktion soll langsam und ruhig gemacht werden; es wird nie-
mandem einfallen, einen Champetier des Ribes in ein oder zwei Minuten durch einen
engen Zervikalkanal hindurchzuziehen, wie oft aber sieht man ein diesem analoges
hastiges Vorgehen bei Zangen und ganz engen, unvorbereiteten Weichteilen. Dann
freilich sind ausgedehnte Scheidendammrisse eine notwendige Folge, wie Zervixrisse
bei hastiger Ballondilatation. Und doch ist das Vermeiden eines Dammrisses in bei
weitem den meisten Fallen moglich, wenn man sich an einige Winke hélt, die ich Thnen
jetzt kurz geben mdochte.

Sobald Sie die kleine Fontanelle unter der SchoBfuge entwickelt haben, gehen
Sie 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
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Sie das Kinn festhalten. Inzwischen driickt der Daumen derselben Hand fest auf
den in der Vulva stehenden Schidel, damit er nicht, wenn Sie mit der anderen Hand
ganz vorsichtig, die Zangenkriimmung voll ausnutzend, die Zangenloffel abnehmen,

Die linke Hand bleibt als fester

Die rechte Hand hebt den Griff wie die Pfeile zeigen und es resultiert daraus eine der Achsen-

zugzange dhnliche Wirkung.

Anlegen der Naegeleschen Zange an den hochstehenden Kopf.

Punkt stehen.

Abb. 63.

plétzlich hervorschieBt und den Damm zerreifit. Haben Sie die Zange abgenommen,
dann warten Sie einen Augenblick und streifen dann mit der rechten Hand, bei noch
fest durch die linke fixiertem Kopf, die Klitorisgegend hinter das Okziput zuriick,
wie es Thnen Abb. 66 und 67 zeigen. Dieses Zuriickschieben muf} wie jedes geburts-
hilfliche Man6ver langsam und vorsichtig gemacht werden. Sonst konnen Sie —
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wie ich das schon gesehen habe — leicht Zerreilungen in der Klitorisgegend ver-
ursachen, die meist sehr stark bluten und eine Umstechung notwendig machen. Sobald

(Vgl. Abb. 63.) Die Wirkung der Zangenspitze im Sinne des Achsenzuges ist erreicht. Die Hand am Griff ist er-
hoben, die Hand am Schlo8 ist als fester Punkt stehen geblieben

Abb. 64.

die Klitorisgegend zuriickgestreift ist, lassen Sie durch ganz zarten, langsamen Druck
auf das Kinn (durch die im Rektum liegenden Finger) den Kopf vorsichtig austreten.
Einen eigentlichen Dammschutz gibt es bei dieser Methode nicht. Die Entspan-
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nung des Dammes aber wird in weitestgehendem MaBe durch das Zuriickstreifen
der Klitorisgegend hinter das Hinterhaupt erreicht. Die Resultate bei diesem Vor-

Ein Teil der Wirkung geht bei einfachem Zuge durch Reibung an der

(Vgl. hiermit die Abb. 62, 63 u. 64.)

Symphyse verloren.

Naegelesche Zange am hochstehenden Kopf.

Abb. 65.

gehen sind jedenfalls ganz vorziigliche. Sobald der Kopf da ist, zieht man den Hand-
schuh der linken Hand aus und entwickelt lege artis das Kind vollends.

Hiufig ist der Olshausensche Handgriff entbehrlich und kann gut durch den
Hinterdammgriff (Ritgen) ersetzt werden. Man driickt mit Daumen und Zeigefinger
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Abb. 66. Damm und Klitorisgegend beim Durchschneiden des Kopfes stark gespannt.

Abb. 67. Damm entspannt durch vorsichti

ges Zuriickschieben der vorderen Kommissur in die Gegend
des Subokziput.

79
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auf die zwischen Steillbeinspitze und Anus gelegene Weichteilpartie, durch die man
deutlich die Stirnbeinhécker hindurch! fithlt. Doch kann es hierbei, wie ich gesehen
habe, dem Anfinger passieren, dal nach Abnehmen der Zange der Kopf zuriickrutscht,
was bei dem Olshausenschen Hand-
/ntroitus griff unmoéglich ist.
< _vdginae . .
AT Wenn Sie so verfahren, haben Sie
[ W x\\ immer Zeit, in Fallen von sehr hohem
- ”Sf’fcrqrc”””‘f‘~k‘\ und rigidem Damm eine kleine Episio- -
N '} tomie zu machen, die ich einseitig, meist
rechts, ausfithre. Aber je grofer Ihre
Geschicklichkeit wird, um so seltener
werden Sie den Hilfsschnitt brauchen.
In gleicher Weise verfahre ich auch bei
Spontangeburten, nur daf hierbei Dau-
men und Zeigefinger den Damm stiitzt,
besser gesagt, die Stirnbeinhdcke. zuriick-
hilt, wihrend die rechte Hand wieder

die Klitorisgegend zuriickstreift. Die bei-
Abb. 68. Die oberflichliche Muskulatur des weiblichen den Abb. 66 und 67 zeigen Thnen deut-

Dammes. (Aus Liepmann, Atlas der Operations- . . .
anatomie usw., Verlag Hirschwald, Berlin 1912, und lich, wie der Damm ohne das Zuriick-

GrundriB der Gynikologie, Verlag Seemann, Berlin,) StTeifen der oberen Kommissur iiber-

maBig gedehnt wird — da kann auch ein
Stiitzen nichts helfen — und wie er durch das Zuriickschieben entlastet wird. Aber
auch das Zuriickschieben muf} ruhig und vorsichtig gemacht werden, sonst entstehen,
wie gesagt, hierbei Klitorisrisse, die stark bluten und umstochen werden miissen.

[ xCiitoris

e

M. trigoni urogénitali i
rd

Abb. 69. Zweite Schicht des weiblichen Dammes Abb. 70. Dritte Schicht des weiblichen Dammes
(Trigonum urogenitale). (Levatorplatte).
(Aus Liecpmann, Atlas und GrundriB 1. c.) (Aus Liepmann, GrundriB I. c.)

Dammrisse, die nicht oder schlecht heilen, sind fiir die arbeitende Klasse prognostisch
ungiinstige Verletzungen. Scheiden- und spétere Gebarmuttervorfille sind die
haufige Folge.

Die Vorbereitungen zur Zangenoperation sind im wesentlichen die gleichen wie
zur Vornahme einer Wendung (vgl. Vorlesung II). Auch hier ist der Tisch das beste
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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 Volontédre passiert
ist, den Zugapparat vergessen. Dazu legen Sie zwei Kochersche Klemmen zum
Abnabeln, eine gerade Schere und einen ménnlichen Katheter. In das zweite Hand-
tuch kommt alles zur Naht. Fir schwierige Falle, wo Sie zur Rettung der Mutter
bei drohender Uterusruptur oder bei hohem Fieber entbinden miissen, und wo Sie
selbst vorher den Angehorigen gesagt haben, dall die Zange nur als ein Versuch, das
Kind zu retten, anzusehen ist, richten Sie noch ein drittes Handtuch mit den Per-

Abb. 71. Becken mit entfaltetem weichen Geburtsweg (duBeres Rohr). Gezeichnet nach dem Gipsmodell
von Sellheim. (Aus Liepmann, Handbuch [Verlag Vogel]): Physiologie der Geburt, von Jaschke.)

forationsinstrumenten, iiber deren Anwendung wir noch an anderer Stelle zu reden
haben werden.

Aber etwas anderes wollen wir heute noch unter Zuhilfenahme meiner Samm-
lung und eines frischen Leichenbeckens studieren: das ist der weibliche Damm
und seine Verletzungen.

Sie sehen in den nebenstehenden Abbildungen die duBeren Beckenmuskeln (Abb. 68),
das Trigonum urogenitale (Abb. 69), die Levatorplatte mit ihrem die Scheide um-
greifenden Teil, dem M. pubo-coceygeus (Abb. 70), und dieselbe Levatorplatte, vom
kleinen Becken aus gesehen (Abb. 72 umstehend), so deutlich dargestellt, daB sich weitere
erklirende Worte voéllig eriibrigen.

Vergleichen Sie nun diese Priparate, die simtlich virginellen oder besser gesagt
nulliparen Personen entstammen mit dem Muskelsitus einer Frau, die schon mehr-
fach geboren hat, so werden Sie schwere, bisher von den Anatomen noch viel zu wenig
gewiirdigte Veriinderungen bemerken. Die gewaltige Uberdehnung, die zum Teil
unserem Auge nicht sichtbare, subkutane Zerreilung 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 groBie verschiedene Muskelgruppen zu unter-
scheiden. Diejenigen, die im Leben der Frau eine dauernde Arbeitsleistung zu ver-
richten haben und infolge dieser Arbeitsleistung nicht oder nur unwesentlich atro-
phieren konnen: das ist die Levatorplatte als hauptsichlichster Defikationsmuskel
nebst dem Sphincter ani externus, und dann die Muskelgruppen, die sich im wesent-
lichen in Ruhe befinden: das sind die dufleren Beckenmuskeln und das Trigonum

Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar. 3. Auf]. 6
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urogenitale. Wie der bildende Kiinstles zum Schaffen eines Aktes der Kenntnis der
Knochen-, Biander- und Muskelanatomie bedarf, so bedarf der praktische Geburts-
helfer zum Verstindnis der notwendigen Verdnderungen an dem Genitale der Frau
dieser durch die Geburt verinderten Muskelelemente, die ihm bisher nur durch die
Anatomie, also in der Ruhe, bekannt waren.

Betrachten wir nun an der Hand zweier Abbildungen (vgl. Abb. 71 und 72), die
ich meinem neuen Handbuch cer gesamten Frauenheilkunde, und zwar dem Kapitel:
Physiologie der Geburt von Jaschke, entnehme, die enorme Delnung dieser Muskel-
elemente, so werden wir ohne weiteres verstehen, dal es hierbei zu zahlreichen, irre-
parablen Verinderungen kommen muB. FErgeben doch die Messungen Sellheims,
dem wir die wertvollste Bereicherung dieses so iiberaus interessanten Gebietes ver-

Abb. 72. Geburtskanal von innen prépariert mit Richtungslinie. 7 Musculus ischio-coceygeus, 2 Musculus

ileo-coccygeus, 3 Musculus pubo-coccygeus, 4 Musculus bulbo-cavernosus, § Sphincter ani externus,

6 Musculus obturator internus, 7 Musculus piriformis, 8 Plexus sacralis, 9 Anus, 10 Urethra, 11 Platt-

gedriickter Mastdarm, 12 Musculus psoas, 13 Musculus iliacus. /), nat. Gr. (Nach Sellheim, Physio-
logie der weiblichen Genitalien.) (Aus Liepmann, Handbuch I. c.)

danken, dal der Umfang dieses durch die gewaltige Dehnung der Beckenmuskulatur
gebildeten Geburtsschlauches bis auf 32 em (!) exzentrisch erweitert wird.

Jetzt erst werden Sie unsere auf S. 76ff. gegebenen Ratschlige zum Schutze
des Dammes ganz verstehen. Nicht der Druck gegen den Damm, wie er noch viel-
fach von Hebammen ausgefiihrt wird, kann vor Zerreifungen schiitzen. Wie wollte
man ein iiberdehntes Gummirohr durch Gegendruck vor dem Platzen bewahren.
Das Gegenteil ist der Fall. Durch den Druck werden die gedriickten dehnbaren Ele-
mente héchstens ausgeschaltet und das ZerreiBen des Schlauches damit beférdert.
Méglichste Verkleinerung der dehnenden Masse, moglichste Entspannung des gespannten
Geburtsschlauches, méglichst langsames Durchtretenlassen des Geburtsobjektes sind
die einzigen Hilfen, die wir zu leisten imstancde sind. Alles drei erreichen wir — wie
es unsere Abbildung zeigt — durch die Handgriffe, die die Stirnhécker heben, dadurch
den Kopf physiologisch deflektieren, statt das Planum occipito-frontale, das kleinere
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Planum suboccipito-frontale zum Durchtritt bringen, ferner dadurch, daf wir durch
Zuriickdringen der vorderen Kommissur den Umfang des gedehnten Geburtsschlauches,
wie ein Blick auf Abb. 67 lehrt, erheblich entspannen.

DaB bei diesen Verhéltnissen nur ein Geringes hinzuzukommen braucht, um
zu einer Zerreilung des Geburtsschlauches zu fithren, wird Thnen nach diesen ana-
tomisch-physiologischen Demonstrationen ohne weiteres klar sein.

Eine ungeschickte oder auch nur unaufmerksame Handhabung des Dammschutzes,
ein libergroBer oder ungiinstig eingestellter Kopf, eine gewisse Rigiditit des Dammes,
ein schmaler Schambogen, der den Schédel zwingt, tiefer nach unten, analwirts zu
treten, und manche andere Momente noch.

Je mehr Erfahrung und Ubung Sie haben werden, um so mehr Dammrisse werden
Sie vermeiden lernen. Deshalb ist gerade fiir den Anfénger eine moglichst detaillierte
Schilderung und am besten eine Voriibung an der Leiche erforderlich.

Die Technik der Naht des frischen Dammrisses.

1. Die beste Zeit zur Naht ist unzweifelhaft die Zeit kurz nach der Geburt.
Befindet sich die KreiBende noch in Narkose, um so besser; sonst ist dem Anfinger
wenigstens eine leichte Narkose sehr zu empfehlen, wenn anders er wirklich exakt
néhen will. Vielfach habe ich die Zeit zwischen Geburt und Nachgeburtsperiode dazu
verwandt, um zu nahen. Aber dieses ist wenig zu empfehlen, da Blutungen leichter
bei gespreizten Schenkeln einzutreten pflegen und ein eventuelles Eingehen mit der
Hand in die Scheide bei Placenta accreta unsere eben erst gelegte Naht schwer
gefahrden wiirde. Je spiter die Naht aber nach vollendeter Geburt angelegt wird,
um so schlechter sind die Chancen der Heilung. Néaht man erst mehr als 6 Stunden
nach der Entbindung, so wird man oft gezwungen sein, anzufrischen, um eine Prima
intentio zu erreichen, und dadurch die Operation schwieriger gestalten.

2. Die Vorbereitung des Instrumentariums.

Man braucht wenig genug Instrumente. Im Notfall tuts ein Nadelhalter und
eine Nadel auch, aber dann geht die Operation langsamer vonstatten, da der Kom-
fort der Klinik fehlt und man sich ja jeden Faden ohne Assistenz selbst einfideln
muB. Wer also iiber 3 Nadelhalter — ich nehme die nach Hegar — verfiigt, ist besser
daran. In jeden Nadelhalter wird moglichst eine Nadel festgeklemmt, wie, dariiber
unterrichten Sie die Abb. 73—77, die ich meinem gynikologischen Operationskurs
3. Aufl. entnehme. Dort finden Sie auch alle Details der Naht genau geschildert.
Am besten aber ist es, wie ich schon mehrfach betont habe, das Nahen erst an der
Leiche zu iiben, bevor man an der Lebenden Schaden anrichtet. Neben dem Nadel-
halter brauchen wir noch eine chirurgische Pinzette und etwa 4 Klemmen, die uns ja
vom Abnabeln her (Abb. 21) bekannt sind. ZweckmiBig ist es, noch einen metallenen
minnlichen Katheter hinzulegen, damit man vor der Naht katheterisieren kann,
falls es noch nicht geschehen ist, aulerdem noch 4 Sicherheitsnadeln zum Feststecken
der Ticher. Alle diese Instrumente werden mitsamt den Gummihandschuhen in ein
Taschentuch eingebunden und 10 Minuten in kochendem Dampfe sterilisiert. An dem
Taschentuch befestigt man, falls man das Einsatzsieb am Sterilisator nicht benutzen
will, oder es vorzieht, sie in einem kleineren Topfe zu kochen, eine Kugelzange, mittels
derer man dann leicht die Instrumente herausheben kann.

6!
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3. Das Nahtmaterial.

Fiir alle tiefen Néhte verwende ich Katgut, ein Nahtmaterial, das resorbiert
wird. Am besten hat sich mir das Kumolkatgut nach Kronig bewéhrt, das fir die
Geburtshilfe von der Firma Dronke in Kéln in kleinen Packungen in den Handel
kommt, Nr. 2 reicht fiir alle Dammnéahte aus. Fiir die Naht des zerrissenen Mastdarms

Abb. 73. Die richtige Haltung des Hegarschen Nadelhalters (I. Akt). Die Spitze der Nadel trifft das
Gewebe nahezu senkrecht. (Aus Liepmann, Gynakologischer Operationskursus, 3. Aufl.)

Abb. 74. Das Dorsum manus ist nach auBen gedreht. Die Nadel hat die Gewebe durchbohrt (II. Akt).
(Aus Liepmann, Gynakologischer Operationskursus, 3. Aufl.)

und des Sphincter ani externus, bei der gefihrlichsten Form des Dammrisses (Damm-
riB III siehe spiter) empfehle ich Thnen sterile Seide Nr. 1 zu nehmen, die in den ver-
schiedensten Formen in Réhrehen eingeschmolzen in den Handel kommt. Zur Naht
der &uBeren Haut empfehle ich Ihnen Serres fines (Abb. 78), die schon Walter Ryfif
im Jahre 1545 gebrauchte, und deren Hauptvorzug fiir den Praktiker, wie ich gleich
von Herff, der sie wieder neu eingefiihrt hat, sagen kann, darin besteht, daB sie
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Abb. 75. Der Nadelhalter wird im Schlofl gesffnet und erfaBt die Nadel jetzt an der Spitze, um sie durch
das Gewebe zu zichen (III. Akt). (Aus Liepmann, Gynakologischer Operationskursus, 3. Aufl.)

Abb. 76. Hierbei rotiert wieder das Dorsum manus nach auflen (IV. Akt).
(Aus Liecpmann, Gynikologischer Operationskursus, 3. Aufl.)

Abb. 71. Falsche Haltung des Nadelhalters beim Herausziehen der Nadel. Man vergleiche diese Abbildung
mit, Abb. 76 und beobachte das Ungeschickte und Unnatiirliche dieser Handhaltung. (Aus Liepmann,
Gynikologischer Operationskursus, 3. Aufl.)
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leicht anzulegen und leicht zu entfernen sind. AuBerdem haben sie wie die Michelschen
Klammern (Abb. 79) den Vorzug, ein nicht imbibitionsfahiges Nahtmaterial zu sein
und vor dem Draht, mit dem sie die Imbibitionsfahigkeit teilen, nicht die ganze Wunde
zu durchbohren. Sterilisiert werden sie einfach durch Kochen mit den Instrumenten.
Fiir den Praktiker haben sie auBerdem noch den Vorteil der Billigkeit, da man sie
mehrmals benutzen kann.

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

Abb. 78. Das Anlegen der Serres fines (Hautnaht). (Aus Liepmann, Gynikol. Operationskursus, 3. Aufl.)

ist ‘ja eine Kleinigkeit* und nur die Herren, die iiber einige Mensurpraxis verfiigen,
werden etwas kritischer sein.

Von der schénen hellen Klinik ein kurzer Gang in die Proletarierwohnung.

Schon der Sitz des Operateurs ist schwierig. Statt des bequemen, drehbaren
Operationsschemels eine niedrige FuBlbank. Keine Assistenz oder die mangelhafte von
Laien oder Hebammen. Die Beleuchtung kaum ausreichend. Wer nur in Kliniken
operiert hat, der freilich kennt nicht die groBen Schwierigkeiten, die sich dem prak-
tischen Arzte alliiberall bieten. — Aber auch in den drmlichsten Verhaltnissen kann
man sich mit einigem 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 (Abb. 15). (Vgl. hierzu Vorlesung II, S. 27).

Bevor sich der Anfinger anschickt zu nahen, soll er, ein kleiner Stratege, sein
Operationsfeld in den richtigen Stand setzen lassen.
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5. Die Desinfektion und Asepsis.

Ist eine griindliche Desinfektion der Hande stets in der Geburtshilfe dringendstes
Erfordernis, so ist sie es beim Ndhen des Dammes in noch héherem MaBe. Wie leicht
perforiert die Nadel nicht die diinnen Gummihandschuhe und macht dadurch den
guten Schutz der Hand illusorisch. Ebenso wichtig ist die Abdeckung des ja in der
gefahrlichen Nihe des Anus (Bacterium coli!) befindlichen Wundgebietes mit Tiichern.

Abb. 79. Das Anlegen der Michelschen Klemmen (Hautnaht). (Aus Liepmann, Gynédkologischer
Operationskursus, 3. Aufl.)

Da wir ja drauBen iiber sterile Tiicher nicht verfiigen, so tauchen Sie vier reine Hand-
tlicher in Sublimatlosung 1:1000, driicken sie mit desinfizierten und behandschuhten
Hianden ordentlich aus und nun sind sie gebrauchsfertig. Das Wundgebiet selbst spiilt
man mit 2°/yiger Lysol- oder Lysoformlésung oder Sublimat ab. Allzu energische Reini-
gung halte ich — wie auch Kronig — fiir nicht nétig; die Keime, die gefihrlich
sind, kommen von aufBlen, nicht von der Haut der Entbundenen.
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Abb. 80, Freilegen einer Dammwunde miticls Klemmen.
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Abb. 81. Projektion der Dammuskulatur auf die duBere Haut zum Studium der Naht von Dammrissen
(vgl. hierzu Abb. 68).
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6. Die Inspektion der Wunde. — Die verschiedenen Formen des Damm-
risses.

Wie der Vorbereitung und Lagerung ein wohliiberlegter Schlachtplan voraus-
zugehen hat, so beginnt jede, auch die kleinste Operation mit der genauesten Inspek-
tion des Wundgebietes. :

Da der Damm wie ein Keil, dessen Basis nach auBlen, dessen Spitze nach innen
gekehrt ist, zwischen Vagina und Rektum gelagert ist (Abb. 85), so miissen Scheiden-

Abb, 82. Abb. 83.
Entfalten der Dammwunden mittels Wattebausch.
Abb. 82 kleiner Einri an der hinteren Kommissur und in der Scheide (Dammril 1. Grades).
Abb. 83 Dammri3 II. Grades und stark blutender Rifl an der Klitoris.

und Dammwunden sich in zwei 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 keine Wundhéhlen zu lassen. Betrachten Sie recht hiufig die Abbildung
Abb. 81, damit Thnen die Topographie der Muskulatur des Dammes nicht nur an der
Leiche, sondern auch an der Lebenden ganz gelaufig wird.
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Fiir den, der zu sehen gewohnt ist, gibt es allerdings nichts Einfacheres, als die
duBlere Haut von der schieferigen, weillbldulichroten Schleimhaut der Scheide und
diese von der dunkelroten Dammuskulatur zu unterscheiden (auf unseren nach der
Natur gezeichneten Abbildungen 80, 82, 83 und 84 ist dieser Unterschied gut
erkennbar). Aber hierzu gehért in praxi zu
allererst, da man moglichst bluttrocken
arbeitet und alles sich moglichst gut ent-
faltet.

Das Freilegen des Wundgebietes.

Die beste Freilegung des Wundgebietes
geschieht mit Klemmen, wie es Thnen die
Abb. 80 zeigt. Leider ist diese Art der
Freilegung in der Praxis nicht immer mog-
lich, da dazu die Narkose gehort. Klemmen
anzulegen ohne Narkose ist eine Roheit
und in die Geburtshilfe gehért héchste
Humanitét. Spricht doch von Winckel
in seinem herrlichen Buch, die allgemeine
Gynidkologie, folgende Worte aus: , Die
Gynékologie ist der Dank der Wissenschaft
an die Frauen fiir alles, was sie fiir uns
tragen, dulden und leiden®. Bedenken Sie,
daB alle diese Frauen, bei denen Sie eine
Dammnaht ausfithren, am Ende einer langen
Leidenskette stehen, und seien Sie deshalb
zart und mitfilhlend. In meinem Buche
,,Die Frau® (Stuttgart 1914) finden Sie bei
der Behandlung unserer leidenden Frauen:
,»,Je humaner und je schmerzloser die Ge-
burt geleitet wird, um so mehr niitzt der
Arzt, das ist meine felsenfeste Uberzeu-
gung, dem Steigen der Bevilkerungsziffer .
Wieviel labiler die Psyche der Frau ist als
die des Mannes und die Grundursachen
dieser Labilitat habe ich in meiner ,,Psycho-
logie der Frau“ (Urban und Schwarzen- Abb.84. Entfalten der Dam.mmwunde mittels Watte-
berg 1920) erschopfend dargestellt. bauseh (DammriB TIL. Grades).

Ist man also — und das ist bei einer nicht geringen Zahl kleinerer Dammver-
letzungen der Fall — genétigt, ohne Narkose zu nihen, so muB man sich nach einem
anderen Mittel umsehen, die Wunde zu entfalten. Dieses auBerordentlich einfache
Mittel ist ein entsprechend grofer steriler oder in Sublimatlosung 1:1000 getauchter
Wattebausch, den Sie auf allen iibrigen unserer DammriB-Abbildungen dargestellt sehen.
ZweckméBig unterscheidet man — wie Sie ja wissen — 3 Grade von Dammrissen:

I. Grad. Nur die Haut des Dammes ist verletzt (Abb. 82). | Partielle
IT. Grad. Das Centrum tendineum ist verletzt und tiefere |s. inkomplette
Teile der Muskelfaszien (Abb. 83). Risse.
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Abb. 85. Der weibliche Damm auf einem Sagittalschnitt (Keilform).
1 DammriB 1. Grades, 2 DammriB II. Grades, 3 Dammril ITI. Grades.

.

Abb. 86. Zentrale Dammruptur im Entstehen. (Eigene Beobachtung.)
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III. Grad. Der Sphincter ani ext. ist. mitdurchrissen. Rektum
und Vagina 6ffnen sich infolgedessen in eine gemein-
same Wundhohle (Abb. 84).

Totale s. kom-
plette Risse.

Abb. 87. Naht eines Dammrisses II. Grades.
1, 2, 3, 4 Katgut-Scheidenfiden, a, b, ¢ versenkte Katgut-Dammfiden (vgl. Abb. 88).

Mit Hilfe unserer Abb. 81 und den Kenntnissen, die Sie sich schon iiber die Damm-
muskulatur in unserer heutigen Besprechung erworben haben, bedarf es weiter keiner
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Worte. Gut definiert ist nur der DammriB TIT (SphinkterzerreiBung, Abb. 84), wihrend
es bei I und IT alle nur méglichen Ubergéinge gibt (Abb. 82 und 83). Da ich aus eigener
Beobachtung gerade iiber einen zentralen Dammrif}, den ich bei der Geburt skizzieren
konnte, verfiige, so zeige ich Thnen kurz das Bild (Abb. 86), aus dem Sie ersehen, dal}

Abb. 88. Naht des Dammrisses II.
Grades. Scheiden- und tiefe Damm-
wunde geschlossen. Die Haut des
Dammes muB noch vereinigt werden.

dabei Frenulum und Sphinkter intakt bleiben. Die
Ursache dieser seltensten Verletzung liegt wohl aller-
meist in einem extrem hohen Damm und einem sehr
engen Schambogen.

Nachdem wir uns so Klarheit iiber das Wund-
gebiet und iiber die Ausdehnung der Verletzung ge-
schaffen haben, konnen wir an die Naht selbst
herangehen.

Die Naht des frischen Dammrisses.

Das Wundgebiet wird so mit sterilen oder, falls
wir solche nicht haben, mit reinen in Sublimat-
I6sung 1:1000 getauchten und ausgerungenen Hand-

| oder Taschentiichern umgeben, dall auch der un-
" geschickte Operateur bei den Nahtmanipulationen

nirgends an ungeschiitztes Gebiet anstofen und da-
durch die Asepsis aufheben kann.

Der gewohnlichste Fehler des Anfingers ist es,
den obersten Faden nicht in den obersten Wund-
winkel zu legen. Dadurch bleibt oberhalb im
Scheidenrohre eine Wundtasche zuriick, in der sich
Lochien sammeln, die schlieBlich die iibrige Damm-
naht unterminieren 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 zwei
sind (siehe Abb. 87), die Fiden, die die beiden oberen
Wundwinkel versorgen.

Zweite Regel: Alsdann wird bei einem Damm-
ri I die Haut mit Serresfines vereinigt; bei einem
DammriB IT durch tiefe Nahte (Abb. 87 und 88)
dieser in einen Dammri I verwandelt, bei einem
Dammril ITI erst der Sphinkter und das Rektum
mit diinner Seide vereinigt, doch so, wie es Ihnen
die Abb. 89 und 90 zeigen, dal die Fdden nicht die
Rektumschleimhaut durchbohren. Ist der Dammrif3

IIT somit zu einem Dammrif II geworden, dann verfihrt man, wie oben gesagt, und
wie durch die Abbildungen hinldnglich erldutert ist.

Weitere Regeln sind: Die Fiden nicht zu eng aneinander legen, hochstens in
Abstéinden von 1 em, da sonst Nekrosen entstehen kénnen. — Die Fiden nicht auf,
sondern neben der Wunde knoten. — Versenkte Faden ganz kurz abschneiden, je
weniger Katgut in der Wunde ist, um so besser. Und manches andere, was sich besser

iiben als sagen laBt.
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Solange aber im Lehrplan der Universititen es fiir wichtiger gehalten wird, die
Unterbindung der Gefiafle zu fordern, die mancher Praktiker niemals in seinem Leben

Abb. 90. Die Seidenfiden diirfen die Rektumschleim-
haut nicht durchbohren.

Abb. 89. Dammrif III. Grades: Zuerst werden M. sphincter und
Rektumschleimhaut mit diinner Seide vereinigt, dann Fortsetzung
der Naht wie in Abb. 87 und 88.

auszufiihren hat, als Dammrisse zu nahen, solange werden die ersten Versuche —
nicht zum Nutzen unserer Frauen) — an der Lebenden erlernt werden miissen.

1) In einem Falle wurde ich zu einer Frau gerufen wegen Unméglichkeit, Urin zu lassen. Die Blase
stand in Nabelhohe. Der Arzt hatte einen blutenden Klitorisri8 umstochen (Abb. 83) und dabei die Harn-
réhre zugenaht. Durch Einfithren eines Metallkatheters wihrend der Naht in die Harnréhre hitte er
diesen Fehler leicht vermeiden konnen. Zahllos sind die Fille, in denen durch falsches Nahen Vorfille
entstehen.
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Die Nachbehandlung.

Fiir die Dammnaht gilt die gleiche Regel, wie fiir alle iibrigen chirurgischen
Operationen: Wer aseptisch und exakt niht, der braucht fir die Nach-
behandlung nichts zu tun, als fiir Wundruhe zu sorgen. Kein Verband, kein
Pulver, die Beine mit einem Tuche zusammengebunden. Am 3., bei Dammrissen
ITI. Grades am 4. Tage, durch Rizinus (2—3 EBloffel in WeiBbier oder Kaffee gequirlt),
fiir Stuhlgang sorgen — und der Ril wird heilen.

Abb. 91. Anschiitzsche Chloroformflasche, in eine Tropfflasche vugewandelt.

Alles Nachsehen, alles neugierige ,,Beinespreizen** ist von Ubel und richt sich
durch schlechtes Heilen bitter.

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

Einer von Thnen hat an mich die Frage gerichtet, wie man sich eineAnschiitzsche
Chloroformflasche in eine Tropfflasche leicht umwandeln kann. Ich gebe Ihnen hier
eine solche herum. In einen passenden Korkpfropfen sind zwei Rillen mit dem Taschen-
messer geschnitten: die Tropfflasche ist fertig (Abb. 91).



VII. Vorlesung.

Fall 7.

Name, Alter, Para: Frau Z., 28 Jahre, 11I para.
Meldung: ,,Enges Becken.*
Anamnese: Mit 4!/, Jahren laufen gelernt.
Frithere Entbindungen: 1. Klassischer Kaiserschnitt. 2. Frithgeburt von 7 Monaten, Wen-
dung, Extraktion, auflerdem noch zweimal laparotomiert wegen Bauchhernien.
Letzte Regel: 15. Juni.
Erste Kindsbewegung: November.
Wehenbeginn: 20. Mérz, 11 Uhr nachmittags.
Blasensprung: 21. Marz, 63/, Uhr vormittags.
Ankunft des Arztes: 21. Mérz, 6%/, Uhr vormittags.
Wehentitigkeit: Gut und regelmaiflig.
Status: Kleine untersetzte Frau (128 cm), untere Extremititen stark verkriimmt. Michaelissche
Raute dreieckig.
Temperatur: 36,8.
Puls: 80.
AuBere Untersuchung: Beckenmafe: Sp. 25, Cr. 24, Tr. 31, C. ext. 16, C. diag. 73/,—8,
C. vera 5%/,—6. I. Schidellage, Kopf deutlich iiber dem Becken prominent beweglich.
Herztone: 120.
Innere Untersuchung: Blase eben gesprungen, Muttermund vollstindig. Kopt beweglich
iitber dem Beckeneingang, sehr hart und anscheinend im Verhéltnis zum Becken sehr grof.
Therapie: ¢

Antworten der Horer.

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

. Diithrssens Kolpo-Laparohysterotomie.

. Hebosteotomie.

. Perforation des lebenden Kindes.

U 0N

Meine Damen und Herren! Wir befinden uns beziiglich der Therapie in erfreu-
licher Ubereinstimmung. Sie sind alle der gleichen Meinung, daB nimlich ein groBes
Kind in diesem Falle unméglich per vias naturales geboren werden kann. Nur einer
von Thnen will die Perforation des lebenden Kindes ausfithren. 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 ausfithren. Bei stehender oder eben erst gesprungener
Blase halte ich die Sectio caesarea fiir viel weniger gefihrlich als die Perforation
eines groBen Kindes bei einer Beckenverengerung unter 6 cm. Obwohl Sie in den
Lehrbiichern hdufig die Bemerkung finden, dafl bei plattem Becken iiber 5 cm die
Extraktion des zerkleinerten Kindsschéidels noch moglich (d. h. relative Indikation
zum Kaiserschnitt), bei einer Beckenenge unter 5 cm aber auch die Extraktion des
zerkleinerten Kindschéidels (d. h. absolute Indikation zum Kaiserschnitt) unmdoglich
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ist, so liegen doch in der Praxis und im konkreten Falle die Verhéltnisse wesentlich
anders. Wir haben schon oft dariiber gesprochen, dafl nicht die gefundene Zahl in
Zentimetern der Beckenenge entscheidend fiir unser Handeln sein darf, sondern nur
das MiBverhdltnis zwischen kindlichem Kopf und miitterlichem Becken. Eine Per-
foration aber in unserem Falle bei einem Becken von 5%/, und einem so groSen Schédel
scheint mir {iberaus schwierig. Wer einmal nur bei groBem Kinde und einer Konjugata
von 6 cm eine Perforation ausgefiihrt hat, wird mir recht geben; es gibt kaum eine
schwierigere und unerquicklichere Operation wie diese. Ebensowenig ist die Hebosteo-
tomie hier am Platze. Auch sie wiirde bei einem solchen Miverhiltnis 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 Anla8,
Thnen die wichtigsten dieser Operationen in Skizzen vorzufiihren und Ihnen so die
Moglichkeit zu geben, Ihrer Klientel die Ihrer Meinung nach beste raten zu konnen.

[Vorausschicken mochte ich, daB ich bei dieser Ubersicht auch den vaginalen
Kaiserschnitt (Diihrssen) wie die Hysterotomia vaginalis anterior (Bumm)
besprechen werde; obwohl d<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>