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Vorwort zur ersten Auflage.
Lungum iter r-st per »raecept« ,
hrf'rf' et «fficn x per exempla.

.Senoca, 4-lir. 11. Ch.)

In dcm vorliegenden Buche ist der Versuch gemacht, das von Geheimrat Le o po ld
in Dresden augewandte Unterrichtssystem auch weiteren Kreisen zugänglich zu machen .
.,Die seminaristischen Übungen ", wie ich sie hier dem Drucke übergebe, haben sich
mir seit Jahren in meinen Ärztekursen und in meinen Vorlesungen als das beste Unter­
richtsmittel der Geb urtshilfe bew ährt. Tm nun diese Form des Unterrichts möglichst
lebendig zum Ausdruck zu bringen , sind die einzelnen Vorlesungen genau in der Art
und \Yei,;p angeordnet. wie es der Wirklichkeit entspricht.

So soll dieses Buch weder ein erschöpfendes Lehrbuch noch ein rademekum sein,
sondern soll der Schulung der gehurtshlllllehen Entsehlußfählgkelt 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 übrigen Disziplinen der Medizin gibt es für den Geburts­
helfer kein mechanisches Vorgehen . Schnell und sicher muß er seinen Plan dem ge­
gebenen Falle anpassen und danach seine Ordinationen treffen. Ist er über seine
eigene Meinung sich klar geworden , dann erst soll der Lehrer mit ihm be­
ra ten, was ihm therapeutisch das Beste zu sein scheint. Daß ich die Antworten meiner
Hörer jeder Aufgabe heigefügt habe, lag im Plane des Ganzen. Kur so war es mir mög­
lich , auf alles das einzugehen , was meine Vorlesungen lebendig machte: Erst die se l b ­
ständige Mi t.a r bc i t der Hörer macht das Gelingen des Unterrichts möglich.

Daß ich als langjähriger Assistent und Schüler Bu m m s in erster Linie seinen
Ansichten folgte liegt auf der Hand. So ist a-rch in seinem Sinne die Hinterhauptslage
behandelt. Ätiologische Fragen habe ich nach Möglichkeit vermieden, um dem Buche
von vornherein den Stempel eines Lehrbuches zu nehmen . Besondere Berücksichtigung
fand die kleine Geburtshilfe, alle jene für den Geübten so einfachen, für den Anfänger
so schwierigen Teohnizismen habe ich berücksichtigen zu müssen geglaubt. Von Me­
thoden , die sonst nur kurz oder gar nicht beschrieben sind , habe ich nur diejenigen ge­
bracht, die sich mir vorzüglich bewährt haben . Einen breiten Raum nimmt die Schil­
derung der Dilatationsmethoden (siehe Sachregister) ein. Allgemeingut der .l\.rzte
können sie jedoch erst dann werden. wenn die künstliche Erweiterung in den Phantom­
kursen regelmiißig geübt wird . Der kombinierte Handgriff zur Extraktion
kleine I' F rüch te und von Anenzephalen dürfte neu sein. Besondere Berücksichtigung
fand die Anwendung des Momburgschen Schlauches, der gerade für den Praktiker
von Bedeutung Rein wird. Ebenso bewährt hat sich mir die Anwendung des Me t.re u­
ry n t e rs bei Hydramnios ; seine Einführung im Moment des Sprengens der Blase soll
dem zu schnellen Abfließen des Fruchtwassers vorbeugen. Die Methode der Extrak­
tion nach A. Müller, ihre Vorteile und Nachteile sind ebenfalls genau geschildert .



IV Vorwort.

Einen breiten Raum nimmt die Schilderung der Geburt beim engen Becken ein 1).
Hier wurde immer und immer wieder betont, daß das Mißverhältnis zwischen kindlichem
Kopf und mütterlichem 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 Unmöglichkeit zeigen, diese Operation in die Privatpraxis
einzuführen. Auf die neuartigen Kaiserschnitte bin ich ebenfalls eingegangen .

Die genaue Besti m m ung des Tiefstandes des Kopfes ist bei der Beurteilung
des Falles von wesentlicher Bedeutung: Hierzu dient eine Übersichtstabelle, die neben
dem Sagittalschnitt stets den entsprechenden Tonehierbefund zeigt.

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

Besonders am Herzen lag mir eine ausführliche Beschreibung der Abo rt be­
handlung. Vor allen Dingen habe ich aber in der Überlegung, daß wir aus unseren
Fehlern am besten lernen, niemals versäumt, diese hervorzuheben und wo es das
Verständnis erforderte, sie bildlich darzustellen . Hierüber gibt die Rubrik "Ver­
letzungen der Mutter" und "Verletzungen des Kindes" in der Geburt, im Sachregister
eine genaue Übersicht. Wichtig erschien mir ferner die genaue Schilderung der Raum­
einteilung im Proletarierhaushalt, Ratschläge über das Heizen von Wohnräumen, über
den Transport Kreißender in Krankenhäuser und über eine Reihe kleiner, einfacher, aber
durchaus wissenswerter Technizismen , so z. B. die "Handtuchkontrolle" .

Die seltenen Fälle in Vorlesung XVI haben nur deshalb Berücksichtigung gefunden ,
weil sie mir den Beweis erbrachten, daß 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
späteren habe ich jedoch, besonders in den Vorlesungen, die über Beckenendlagen,
Deflexionslage, Eklampsie, Placenta praevia und Nabelschnurvorfall handeln, gerade
durch mehren' parallel gestellte ~'älle zeigen wollen, wie sehr der Einzelfall
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 .

"Vie in meinen Vorlesungen so habe ich auch in diesem Buche nur diejenigen
Fälle verwandt. die ich selbst behandelt habe. Da ich von meiner Praktikantenzeit bei
Gus se row an jeden Geburtsfall aufgeschrieben und skizziert habe, so verfüge ich
über ein ganz ansehnliches Material , dessen Sichtung und zweckmäßige Auswahl mir
die meiste Mühe gemacht hat. Klinische Fälle habe ich nach Möglichkeit vermieden ,
der Komfort der Klinik fehlt dem praktischen Arzt und für diesen in
erster Linie ist das Buch geschrieben. So blieben hauptsächlich die ZäHe aus
der Poliklinik und ans der Privatpraxis.

Ob ich wirklich " praktische Geburtshilfe" in diesen Blättern gebracht habe , über­
lasse ich dem erteil meiner Herrn Kollcgen.

Wie die Einzelfälle, so stammen auch die Skizzen meiner Bilder aus den
früheren Zeiten meiner geburtshilfliehen Tätigkeit bis zum heutigen Tage. Der Geburts­
helfer, der lehren will, muß auch zeichnen können. Auch hierfür konnte ich mir einen
besseren Lehrmeister als meinen hochverehrten früheren Chef Herrn Geh. Rat Bu m m
nicht denken .

1) Eine Übersicht der Fälle von engem Becken , geordnet nach der Läng e der Konjugata, ist am
Schluß des Inhaltsverzeichnisses eingefügt.



Vorwort .

Es war schon lange mein Plan durch mö gli ch ste Einfa chheit d er Abbil­
dungen didakti s ch zu wirken. Diesen meinen Plan hätte ich nicht ausführen
können , wenn mir nich t eine Künstl erin wie Fräulein Li s be t h Krau se allzeit uner­
müdlich zur Seit e gestande n hätte. Sämtliche K onturzeichnungen sind mit Ausnahme
weniger schematisc he r Skizzen nach der Na tur oder nach Gipsmode llen , die mir das
Mediz, War enh au s A.-O. liebenswürdi g zur Verfügun g ste llte, ausgeführt worde n. Ob
wir mit den einfache n K on turzeichnungen das erre ichte n , was wir wollten , bei größte r
E infachh eit Klarheit und plasti sche Vorstellung, das möge die Zukunft lehren.

Die Herausgab e d ieses Buches wäre mir nicht möglich gewesen, wenn mein hoch­
verehrter Lehrer , Herr Geh eimrat Bu m m , mir nich t gesta ttet hätte, die Fäll e aus der
Poliklinik der Kgl. Chari te mitzubenu tzen . Ihm dafür meinen Dank zu sage n, wie für
die 7 .Iah re lern freud iger Assistentenzeit , ist mir in dieser Stund e ein H erzensbed ürfni s.

Besondere Schw ieri gkeit bot die zweckentsprechend e Anordnung des überreichen
Mat eri als , wollt e ich dem Buche den Charakte r eines "gebur ts hilfliche n Semin ars"
wahren . Ich hoffe ab er durch tab ellarische Übersichte n, durch ein ausführliches Inhalts­
verz eichni s und ein genaues Sachregister das Ganze möglichst gebrauc hsfähig dargestellt
zu haben .

Das "Geburts hilfliche Seminar" allein a ber kann ebensowenig wie der klini sche
Unterricht und das beste Lehrbuch tü chtige Geburtshelfer heranbild en . Die notw en­
digen Techn izismen müssen in den Pha n t o m ku r se n gelehrt werden . Daß die Aus­
bildung in den Phantomkursen aber noch manche Lücken aufweist, wird mir jeder
Lehrer der Gebu rtshilfe zugeben . Der Anhang. den ich dem Buche beifüge, soll den Weg
weisen , der meines Erachten s geeignet ist, na ch Möglichkeit die Lücken zu üb erbrücken .
--- Die ebenfalls im Anhang aufgeführten ausführl ichen Musterbeispi ele einiger semi­
narist ischer Aufgaben sollen die Not wendigke it seminarist ischer Übungen beweisen .

Aufrichtigen Dank bin ich der Verl agsbuchhandlung von Au gu st Hirschwald
sch uldig, die in richtiger Erkenntnis des gewollten Zieles sich zu jed em Opfer bereit
erk lärte . Die Herst ellung der Zeichnungen hat die Kunstanstalt von Me i se n b ac h ,
Riffarth & Co . übernommen. Ihr Name spricht für sich selbst . F ür mancherl ei
Ratschläge bin ich mein em lieben Freunde Albre cht May er- S eiler in Basel zu
herzlichem Danke verpflichte t .

Ich selbst bin mir wohl bewußt, daß manches in diesem Bu ch e verbesserun gs-,
manches ergä nzungsfähig sein wird; für alle Hatschläge meiner Herren Kollegen werd e
ich deshalb ste ts empfäng lich sein.

Berlin , im September 1909.

Wilhelm Liepmann.



Vorwort zur dritten Auflage.
Der Ur. Auflage habe ich nur wenige Worte mit auf den Weg zu geben.
Immer mehr stehe ich auf dem Standpunkt, daß n ur durch seminaristische,

schriftlich zu beantwortende, vom Lehrer sorgfältig korrigierte und alsdann zu bespre­
chende Aufgaben die zahlreichen Lücken im Wissen unserer heranwachsenden qeburts­
helfer aufgedeckt werden können.

Dabei ist die Einrichtung eines offiziellen, geburtshilflichen Seminars an jeder
Universität dringend erforderlich, ein Raum dafür, Arbeit und Schreibgelegenheit,
Bibliothek und Phantome würde es lernbegierigen Studenten gestatten, Freistunden
in diesem Seminar zu verwenden, und wir würden - ohne Kosten für den Staat ­
ein Seminar haben, wie er in anderen Fakultäten längst besteht.

Dieser Forderung diene nun auch diese IH. 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 beschäftigt, vermehrt. Seitdem ich bei meinen psycho­
logischen Vorlesungen mehr und mehr die Bedeutung der Vulnerabilität des Weibes
erkannte (vgl. meine Psychologie der Frau, Urban & Schwarzenberg, 1920), mußte
ich auch den geburtshilfliehen Unterricht diesem Gebiet größere Aufmerksamkeit
widmen. Ein Fall von Hautgangrän nach Kochsalzinfusion, zwei Fälle der von mir
als Placenta adhaesiva bezeichneten Nachgeburtsanomalie sind hinzugefügt. Die
außerordentlich interessanten Arbeiten von Thieß über die Belebung der scheintoten
Neugeborenen und die Anwendung der Bluttransfusion fanden Aufnahme. Zwei
instrumentelle, für den Praktiker wichtige Verbesserungen konnten nur kurz Er­
wähnung finden. Auf Seite 74 ein einfacher Zugapparat, der jede Zange im Augen­
blicke in eine Achsenzugzange verwandeln kann, auf Seite 182 eine ungefährliche,
leicht anzulegende Schlinge für Steißlagen . Aber auch sonst wurde das Buch überall,
wo es nötig erschien, durchgearbeitet und verbessert.

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

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

Möge das Buch in neuem Gewande auch weiter wirken und unseren Frauen Helfer
zuführen. Denn im Schoße unserer Frauen ruht unsere Zukunft. Videant consules,

Berlin, 14. September 1921.

Wilhelm Liepmann.
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Zange. - Metreuryse bei t iefstehendem Kopf. - Der Bo ssi sche Met alldilatator
ist für den Praktiker nicht empfehlenswert. - Demonstrationsexperiment. um
die Vorzüge der Metreuryse vor der Dilatation nach B oss i zu zeigen. - Ver­
letzun gen durch den Bossischen Dilatator.
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Anlagen der Zange. - Aton ie gest illt durch Spülung mit Alkohol. - Die Venae­
sectio ,
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peut ische Maßnahme besteht im Sprenge n der Blase. - Ausführung. - Eine
Placenta pr aevia darf man nicht verlassen. - Leichte Fälle sind mittels jeder
Meth ode zu beendigen. - Die Wendung nach Br axton Hi cks. - Ihre Aus­
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- Durchleite n der Füßchen mit der Kugelzang e.

Th er a p ie i m Falle 33. Extraktion nach Müller. - Wi e gan d-Wi n ck e l­
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276-299
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Therapie im F alle 36. Die Prophylaxe der Nabelschn urvorfälle. ­
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lage empfehlenswert. - Knieellenbogenlage oder Beckenhochlagerung. - Die
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Laborde. - Die Wiederb elebun g ist erst beendet, wenn das Kind l au t sch reit.
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bä r e n den . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 322-326
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Abort. - Allgemeines. - Fieber bei stehender und bei gesprungener Blase. ­
Abfall der Temperatur nach dem Sprengen der Blase. - Kohabi tat ionsinfektion .
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der Mut ter , weder durch Sch nitt noch dureh Riß.
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leitung der Frühgeburt wird widerra t en. - In der Geburt soll man die An­
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J. Vorlesung.
MeineDamen und Herren! Siesind mit geburtshilfliehen Vorlesungen, theoretischen

und praktischen, mit geburtshilflichen Kursen und Phantomübungen hinreichend
belastet. Und ich sehe es Ihren fragenden Augen an: Nun noch diese Vorlesung unter
einem neuen Namen "geburt shilfliches Seminar" 1

Wie in jedem Fache der praktischen Medizin, so sind auch in der Geburtshilfe
zwei Komponenten nötig , die erst den Arzt zu selbständigem Handeln befähigen: Das
Wissen und das Können. Fast in jedem Semester behandelt mein verehrter Lehrer,
Herr Geheimrat Bu m rn in klassischen Worten dieses Thema vor Ihnen. Das Können,
d . h. die technische Fertigkeit, die notwendig gewordenen geburtshilfliehen Operationen
auszuführen , dieses Können, das wissen Sie, kann niemals in Vorlesungen gelehrt
werden. Technik erfordert Übung, und Übung kann man nur in eigenen Versuchen
erwerben, in den Phantomkursen und in den Polikliniken unter Leitung des Lehrers.

Aber auch das ge burtshilfliche Wissen ist keine leichte Kunst. Während
Sie in den meisten anderen Zweigen der Medizin durch Abwarten , durch Darreichung
irgend eines indifferenten Mittels Zeit gewinnen können, 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 Ihre 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 begründete Praxis bringen.

Wenn der erfahrene Ge burtshelfer an das Bett der Kreißenden.tritt, wenn er
nach gewissenhafter und gründlicher Untersuchung die DIagnose gestellt hat , so
überlegt er sich, was er in dem speziellen Fall tun soll. Und in seiner Erinnerung
ziehen gleichartige, ähnliche Fälle vorüber; der Erfolg bei dem einen zeigt ihm, daß
er richtig gehandelt hat, der Mißerfolg bei dem anderen hat ihm, wenn er ehrlich ist,
manche gute Lehre erteilt, die oft um so fester in seinem Gedächtnis haftet, als sie
ihm traurige, schwere, sorgenreiche Fälle in die Erinnerung zurückruft. Ganz anders
der Anfänger. 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 blättert in seinem Vademekum nach und findet dort hintereinander aufgezählt
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 nützt.

Hier soll das "geburtshilfliehe Seminar" helfend einsetzen. Es soll ihm individuell
verschieden behandelte Einzelbilder in das Gedächtnis zurückrufen 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 geburtshilfliehe Seminar. 3. Anf!. 1



2 I. Vorlesung.

werden sehen, daß aus diesem Doppelspiel reicher Gewinn und besseres Verstehen
resultieren wird.

Ich werde Ihnen in den nun folgenden Vorlesungen Einzelfälle 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 häufig auch von
der sozialen Lage und dem Milieu der Kreißenden Kenntnis genommen haben, Ihre
eigene Ansicht äußern, was zu tun ist und was Sie für das Beste halten. Dadurch,
daß Sie mir Ihre Antworten schriftlich geben , sind Sie von jeder Verlegenheit und
Unannehmlichkeit befreit , und Sie werden sehen, daß wir beide , Lehrer wie Lernende,
aus diesem Modus manche Vorteile und Anregungen schöpfen werden:

"Longum iter est per praecepta, breve et efficax per exempla. "

Fall 1.
Name, Alter , Para: Frau H., 21 J ahre, I para.

Meldung der Hebamme: Enges Becken, Geburt geht nicht vorwärts.
Anamnese: Rachitis, mit 3 Jahren laufcn gelernt,

Frühere Entbindungen: -
Letzte Regel: 20. Oktober .
Schwangerschaft : In den erste n Monaten leicht es Erbrechen , sonst gut.
Wehenbeginn } 2. August,
Blasensprung Gleichzeiti g, 14 Stunden vor Ankunft des Arztes.

St at u s : Brachyzephaler Schädel, Schmelzdefekte an den Schneidezähnen.
Skelett: Kurze ober e, verkrümmte unter e Extremitäten.
Temperatur: 36,5.
Puls : 80. 14 Stunden n ach W eh enbe ginn.

Äußere Unte rs u ch u n g: Beckenmaße: Sp. 27, Cr. 27, Tr, 32, Conj. ext. 17. Conj. diag. nicht
mehr zu messen. Fundus ut eri dreifingerbreit unter dem Prozessus, Rücken rechts, klein e'
Teile links; Kopf fest im Beckeneingang.

Besonderes: Keine Druck- oder Ausziehungserscheinungen.
Herztöne: 120, rechts unterhalb des Nabels.

Innere Unt ersuchung: Scheide wcich und dehnbar.
Muttermund : Handtellergroß.
Vorliegender Teil: Kopf. Pfeilnah t quer, kleine Fontanelle rechts, große Fontanelle links,

etwas gesenkt .
Stand des vorliegenden Teils im Beckenraum: Fest im Beckeneingang, sta rke Kopfgeschwulst,

die Conj. diag. infolgedessen nicht mehr zu messen.
Weh en t äti gk ei t: In regelmäßigen A'bständen und kräf tig.

Es wird beschlossen, die Geburt weiter zu beobachten. ­
16 1/ 2 St u nd e n nach Wehenbeginn :

Zweite Untersuchung: Äußerer Befund wic vorher.
Innerer Befund: Muttermund vollständig, Kopf in beginnender Konfiguration im Becken­

eingang. Pfeilnaht quer, keine Obliquität, Die sehr starke Kopfgeschwulst reicht bis
zum Beckenboden 1).

Therapie: T

Antworten der Hörer.
5 sind für Zange ohne Angabe der Indikation.
2 sind für Zange; Indikation: Enges Becken, lange Dauer der Gebur t, insbesondere der

Austreibungsperi ode.
1 ist für Zangenversuch, eventuell Perfora tion.
1 ist für Wendung.
2 sind für Symphyseotomie.

1) Nach Ansicht des Praktikanten stand der Kopf schon auf dem Beckenboden (Verwechselung der
Kopfgeschwulst mit dem Schädel).
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2 sind für Hebosteotomie.
1 ist für vaginalen Kaiserschnitt.
1 ist für klassischen Kaiserschnitt.
1 ist für Abwarten, da keine Indikation von seiten der Mutter oder des Kindes vorhanden ist.

Meine Damen und Herren! Wir sehen aus dem ersten Ergebnis unserer Übungen,
wie recht ich mit meinen einleitenden Worten hatte. Der Begriff " enges Becken"
hat in dem Gehirne des jungen Geburtshelfers zahlreiche Assoziationsbahnen mit
allen möglichen operativen Maßnahmen ausgelöst, und ich bin sicher, daß Sie diesen
Fall nach einer dieser verschiedenen Möglichkeiten beendet hätten, wenn zufällig
diese Entbindung die erste in Ihrer Praxis gewesen wäre.

Nur einer von Ihnen hat sich überhaupt die wichtigste Frage gestellt, die man
sich vor jeder Operation stellen muß, und die ich Sie bitten möchte, bei allen folgenden
Aufgaben recht genau zu beantworten: Ist überhaupt eine Indikation zum Eingriff
gegeben1 Die Indikation zum Eingriff muß nun in diesem Falle strikte verneint werden.
Weder die Mutter befindet sich in Gefahr, noch das Kind. Der Puls der Mutter ist
ruhig, voll, 80 in der Minute, die Temperatur beträgt 36,5. Die Herztöne des Kindes
sind regelmäßig, 120 in der Minute, und deutlich auf der rechten Seite unterhalb
des Nabels hörbar . Irgendwelche Symptome, die bei längerdauernden Geburten
und engem Becken sonst in Frage kämen und über die wir noch bei anderen Fällen
zu sprechen haben werden, fehlen gänzlich. Nichts von Ausziehungserscheinungen,
die, wie wir wissen, der Uterusruptur vorangehen und die sich außer an dem schon
bei der bloßen Betrachtung des Leibes der Kreißenden sichtbaren Höhersteigen des
Kontraktionsringes, an dem Hinaufschnellen der Temperatur, der Beschleunigung
des Pulses, dem ängstlichen, unruhigen Benehmen der Kreißenden, 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 Ödemen und heftigen
Schmerzen der Kreißenden. Ich glaube, nach diesen kurzen Ausführungen wird es
Ihnen klar sein, daß 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 für die Mutter oder eine
Gefahr für das Kind gibt es für 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. Übrigens ist ja die Dauer
der Geburt in diesem Falle durchaus keine überaus lange. Nach der Statistik von
G. Veit beträgt sie bei Erstgebärenden etwa 20 Stunden (bei Mehrgebärenden etwa
12 Stunden), nach Ahlfeld sogar 20-24 Stunden. Und wenn nun auch Bu mm ­
wie Sie wissen - die Geburtsdauer nach einer von ihm vorgenommenen Statistik
kürzer berechnet, nämlich 15 Stunden (bzw. 10 Stunden bei Mehrgebärenden), so
dürften Sie doch bei unserer Kreißenden nicht außer acht lassen, daß hier ein patho­
logischer Fall vorliegt.

Erstens handelt es sich um einen vorzeitigen Blasensprung und zweitens
um ein enges Becken. Eine außerordentlich häufig vorkommende Komplikation .
Sie wissen - und ich sage das nur für die Anfänger unter Ihnen - , daß der Blasen­
sprung in der Regel erst dann erfolgt, wenn die Blase ihre Funktion erfüllt hat. Ihre

1*
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F unkt ion, die langsame und schonende Erweiterung des Muttermundes, hat sie aber
erst dann erfüllt, wenn das Orificium exte rnum vollständig erwei tert ist (Abb. I) . lVIit
der völligen Eröffnung des Muttermundes aber h örbdie Eröffnungsperiode auf und d ie
Austreibungsperiode, die fälschlicherweise einer von Ihnen vom Blasensprung an rechnet ,
nimmt ihren Anfang. Besser als viele Worte zeigen Ihnen die auf Seite 5- 7 stehenden
Skizzen die Wirkung der erhaltenen Fruchtbl ase und die schädliche Wirkung des
vorzeit igen Blasensprungs. Sie sehen in Abb. 2, wie die Blase tric hterförmig, und

I7

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

wie die Pfeile es Ihnen 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 sieh gewisser­
maßen über der vordringenden Blase zurück, wie ein Gummifingerling, in dem beim
Tuschieren in der Spitze ein Loch entstanden ist . Und nun vergleichen Sie mit diesem
Mechanismus den Vorgang bei vorzeit ig geborstener Blase (Abb . 5). Statt der weichen
Blase drängt hier der Kopf gegen den spalt förmigen inneren Muttermund an , ihn
eher zusammenpressend als ihn erweite rn d. Der Zug der Muskelfasern , der hier wie
oben natürlich in gleicher Weise funktioniert, wird nicht unterstützt , im Gegenteil,
der Kopf wirkt als harte, kräftige Bremse ; und es gehört erst eine lange, vermehrte
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Wehentätigkeit dazu, diese Bremswirkung zu überwinden. In manchen Fällen müssen
wir dann künstlich eingreifen und ich werde Ihnen geeigneten Ortes zeigen, welche
Methode meines Erachtens die beste und der natürlichen Blasenwirkung ähnlichste
ist. Wollen Sie sich den Mechanismus bei vorzeitig gesprungener Blase mechanisch
recht klar machen , so tun Sie dieses am besten in dieser Weise : Ich öffne die Tür,
so daß nur ein kleiner Spalt entsteht. Durch diesen Spalt stecke ich den Daumen
und Zeigefinger meiner Hand ; indem ich die beiden Finger spreize, öffnet sich leicht
die Tür (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 ausgeübten Druckes einen kugelförmigen Gegenstand, etwa diesen Kindes­
sohädel, und versuche, ihn auf den Spalt legend, durch Druck die Tür zu öffnen : Sie
sehen, es gelingt mir nicht (Abb. 4) und wären Türrahmen und Türkante statt aus
Holz, aus einem weichen, elastischen Gewebe, so würde durch den Druck mit diesem
harten, kugeligen Gegenstand eher ein Verschluß des Spaltes als ein Öffnen resultieren.
Vergleichen Sie mit diesem einfachen Vorgang die Skizzen Abb. 2 und Abb . 5, so sehen
Sie, daß dem Spreizen der beiden Finger die Richtung des BIasendrucks entspricht ;
die Wirkung ist allseitig und eröffnet daher leicht in richtigem Sinne. In Abb. 5 aber
steht der Druck des Kopfes direkt senkrecht zur Wirkung des Muskelzuges . In diesen
Fällen kommt es leicht zu einer Einklemmurig dor vorderen Muttermundslippe, wie
wir das an der Hand eines tragisch verlaufenden Falles in einer späteren Vorlesung
besprechen werden.
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Ich bin absichtlich auf diese einfachen Vorgänge so genau eingegangen, weil ich
weiß, daß mechanische einfache Verhältnisse oft mißverstanden werden.

In unserem Falle aber haben die kräftigen und regelmäßigen Wehen es doch
fertig gebracht, trotz des vorzeitigen Blasensprunges in 161/ 2stündiger Geburtsarbeit
den Muttermund vollständig zu erweitern. Und in dem gleichen Augenblicke, wo
die Weichteile der Gebärmutter dem kindlichen Kopfe keinen Widerstand mehr leisten,
drängt sich uns die Frage auf : Werden die knöchernen Teile des Beckens dem Kopfe
den Durchtritt gestatten oder nicht 1 Diese Frage, meine Damen und Herren, wird
Ihnen noch oft schwere Stunden machen, denn mit dem Augenblick, wo wir uns ent­
scheiden abzuwarten, müssen wir uns klar sein, ob ein Abwarten hier wirklich am
Platze ist. Mit anderen Worten, ob da s Mißverhältnis zwischen dem kindlichen Kopf
und dem mütterlichen Becken so groß ist, daß es die Naturkräfte nicht überwinden

Abb.:t Die Finger stellen an der leicht ge­
öffneten Tür die Wirkung der Fruchtblase dar.

(Text S. 5.) (Aus Liepmann, Die Frau .
Stuttgart 1914.)

Abb. 4. Statt der Finger (Abb. 3) ist ein harter, kuge­
liger Teil, der Schädel einer Phantompuppe. gewählt.

(Text S. 5.) (Aus Liep man n , Die Frau.
Stuttgart 1914.)

können. Wir haben in diesem Falle abgewartet und deshalb bin ich Ihnen Rechen­
schaft schuldig, warum wir glaubten, daß hier das Mißverhältnis nicht so groß war,
daß wir uns zu einer eingreifenden Operation entschließen mochten.

Wie ich in das Gebärzimmer unserer Kreißenden eintrat, sah ich sofort, daß es
sich wahrscheinlich um eine Rachitika handelte. Nicht die lange Geburtsdauer, sondern
die Betrachtung ihres brachyzephalen Schädels; an den Zähnen die charakteristischen
Schmelzdefekte und bei weiterer Untersuchung der typische Rosenkranz an dem
Brustskelett und die kurzen oberen Extremitäten ließen uns die Diagnose stellen.
Bumm hat einmal an dieser Stelle gesagt: "Wenn ich die Arme einer Frau sehe,
weiß ich schon, wie die Form und Größe ihrer Beine sind." So auch hier. Die unteren
Extremitäten ebenfalls zu kurz; lassen Sie die Frau die Beine fest zusammenschließen,
so können Sie leicht zwischen die Knie Ihre Faust legen, was Ihnen bei einer Frau
mit normalen geraden Extremitäten niemals gelingen wird (vgl. Abb. 92 u. 93). Auch
die Anamnese spricht für Rachitis, denn die im Zimmer überaus tätige Mutter der
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Kreißenden erzählt uns, daß ihre Tochter erst mit 3 Jahren laufen lernte und solche
Säbelbeine hatte, daß man sie in der Schule oft mit der Frage ärgerte, ob ihr Vater
denn Radmacher wäre.

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

Bei jeder Erstgebärend en, aber auch bei Mehrgebärenden, sobald auch nur der
geringste Verdacht einer Beckenanomalie besteh t, ist es Ihre Pflicht , sich über die
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Art der Beckenveränderung Klarheit zu verschaffen. Wissen Sie doch, wie verschieden
die Prognose und Th erapie bei den verschiedenen Beckenform en 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 veränderten Becken reden.

Es kann nun nicht im Rahm en unserer Vorlesung liegen, Ihnen einen erschöpfenden
Vortrag über die Anomalien des knöchernen Beckens zu halten. Das praktisch wich­
tigste , das, was Sie bei keinem Falle unberücksichtigt lassen dürfen , möchte ich
Ihnen kurz in die Erinnerung zurückrufen. Das wesentlichste Hilfsmittel bei der
Diagnose und Prognose des engen Beckens ist die innere Beckenmessung. Hinzu
kommt zur weiteren Klärung unseres Befundes die äuß ere Messung, die wir - Sie

Abb, 6. Kormales Becken: schwarz. Platt-rachitisches Becken: rot.

dürfen mich nicht mißverstehen - schon aus äußeren Gründen in der Regel zuerst
vornehmen . Eine große Zahl von Mitteilungen von Kollegen, die in der Praxis stehen,
hat mich belehrt, daß viele von Ihnen, da sie der äußeren Beckenmessung nur einen
geringen Wert beimessen, einem Beckenzirkel in ihrem Geburtskoffer kein bescheidenes
Plätzchen gönnen . Dem ist aber durchaus nicht so. Gerade der Praktiker soll auf
die außerordent lich einfache und leicht durchzuführende äußere Beckenmessung nie­
mals verzichten und statt vieler, unnützer und teurer In strumente sich einen Becken­
zirkel zulegen.

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

Für den Praktiker kommen im allgemeinen nur zwei Beckenanomalien in Frage:
da s platt-rachitische und das allgemein verengte Becken. Über die viel selteneren
anderen Becken werden wir gegebenenfalls zu sprechen haben. Wie liegen nun die
Verhältni sse in unserem Falle?
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Schon der einfache Vergleich der Distanz der Spinae mit der der Cristae lehrt
uns, daß 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
vergrößert wie in unserem Falle. Die Conjugata externa 1) von 17 cm weist uns wieder
auf ein plattes Becken hin. Aber ich rate Ihnen gerade auf diese Messung nicht allzu

(

Abb. 7 (Fall 1).

viel zu geben, sondern lieber in solchen Fällen 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 nötig ist, an das Promontorium
zu gelangen. Gleichzeitigkonnten wir nun aber bei dieser Untersuchung feststellen, daß
das Mißverhältnis zwischen dem kindlichen Kopf und dem Becken kein allzu großes
war, und zwar aus folgenden Gründen (vgl. hierzu die Skizze unseres Falles, Abb. 7):

1. Der Kopf steht fest im Beckeneingang; wäre er zu groß oder wenig konfigura­
tionsfähig, also zu hart, so würde er in diesem Stadium der Geburt sicherlich noch

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

2. Die Pfeilnaht verläuft quer von rechts (kleine Fontanelle) nach links (große
Fontanelle). Ihr Abstand von der Symphyse und vom Promontorium ist nahezu­
gleich groß. Die kleine Fontanelle steht annähernd in derselben Höhe wie die große
Fontanelle. Nun wissen Sie, daß der Geburtsmechanismus beim platt-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 genähert (Vorder­

scheitelbeinsteIlung).
Drittens pflegt sich die große Fontanelle frühzeitig zu senken und tiefer zu

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

Geburtsmechanismus beim platt-rachitischen Becken.

1.

2.

3.

Mechanismus

Quergestellte Pfeilnaht.

Vorderscheitelbein­
einstellung .

Senkung der großen
Fontanelle.

Ursache

Die platte Form des Beckeneingangs bietet nur in der queren Richtung
genügenden Raum.

Durch den Hängebauch wird das hintere Scheitelbein an das Promon­
torium gepreßt und wird durch den erhöhten Widerstand dort zurück­
gehalten.

Der bitemporale Durchmesser findet leichter den Durchgang dureh das
verengte Promontorium als der biparietale größere Durchmesser.

Nun finden wir in unserem Falle außer der lange andauernden Querstellung des
kindlichen Schädels keinerlei Abweichung von dem normalen Geburtsverlauf und
können daraus ohne weiteres und mit Sicherheit den Schluß ziehen. Da weder eine
Vorderseheitelbeinstellung noch ein Tiefertreten des Vorderhaupts vorhanden, da
ferner der Kopf fest in den Beckeneingang getreten ist , kann das Mißverhältnis zwischen
Kopf und Becken nicht groß sein. Eine Gefahr für 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 bedürfen
Sie der größten Energie und des sichersten Auftretens, um ihren wohlüberlegten Ent­
schluß durchzusetzen. Die Hebamme, die meist nur ein Interesse hat, bald fort­
zukommen, wird Sie, besonders wenn Sie noch ein junger Anfänger sind, mit allen
möglichen Ratschlägen bedrängen: "Herr Dr. Soundso macht in solchen Fällen eine
Zange und der Kopf steht ja schon so tief ." Hier ist ein energisches Auftreten am
Platze. Sie zeigen der Hebamme, daß der Kopf noch hoch, d. h. im Beckeneingang,
steht und nur die Kopfgeschwulst tief bis zur Beckenmitte, kenntlich an den beider­
seits deutlich zu fühlenden Sitzbeinstacheln, reicht . Sie machen ihr klar, daß beim
engen Becken und hochstehenden Kopf die Zange paßt, wie die Faust aufs Auge;
denn da man ja bei hochstehendem Kopf die Zange nur so ungünstig wie möglich,
nämlich über Stirn und Hinterhaupt, anlegen kann, erhöht man noch durch den
Zangenzug das Mißverhältnis zwischen Kopf und Becken, indem die Zangenlöffel
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den Kindesschädel von vorn nach hinten zusammenpressen, seinen Querdurchmesser
vergrößernd. Die Wirkung der normalen Wehenkraft auf den Kindesschädel, die zweck­
mäßige Konfiguration durch Übereinanderschieben der Scheitelbeine zeigt Ihnen
die Skizze Abb. 10. Die unzweckmäßige Kompre ssion durch den Zug der hohen Zange,
die Vergrößerung des queren Durchmessers und die dadurch beding te Erh öhung
des Mißverhältnisses sehen Sie in Abb. 9 dargestellt. Solche Zangen fördern nur tote
Kinder mit zersplittertem Schädel zutage oder zerreißen den Beckenring der Mutter
(Symphysenruptur).

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

Abb. 8. Konfiguration des Schädels bei
spontanem Verlauf.

Abb.9. Ungünstige Konfiguration durch
Anlegen der hohen Zange.

dauernden Wehen leidet, deren ganze Gedanken sich an den einen Wunsch anklammern,
erlöst zu sein. Mit aus diesem Grunde habe ich meine im Auftrag des Komitees
für volkstümliche Kurse Berliner Hochschullehrer gehaltenen Vorträge: "Die Frau"
der Allgemeinheit im Druck übergeben (Verlag Union, Deutsche Verlagsgesellschaft,
Stuttgart 1914). Wer von Ihnen, meine Damen und Herren, diese Zeilen durchblättert,
der wird - so hoffe ich - finden, wie eine verständige Aufklärung Erkenntnis fördert
ohne zu schrecken, und wie durch diese Aufklärung dem Geburtshelfer sein ohne­
dies schon schweres Amt durch das jetzt vorhandene Verständnis erleichtert wird.
Man kann ein geübter 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 Könnenden die höchste Befriedigung . Wer
von Ihnen meine Vorlesungen über "Die Psychologie der Frau" (Urban u. Schwarzen­
berg, Berlin-Wien 1920)gehört oder gelesen hat, weiß was ich meine und wie wichtig
ich gerade diese Erkenntnis für den Geburtshelfer halte . Lassen Sie sich, meine
Herren Kollegen, niemals die Zange in die Hand drücken, Sie werden sich und Ihre
Ihnen anvertrauten Kranken dadurch vor manchem nicht wieder gutzumachenden
Schaden bewahren!

So haben wir denn abgewartet und bei den guten Wehen der Kreißenden bald,
schon nach 2 1/2 Stunden, gesehen, daß der Kopf sich konfiguriert und tiefer tritt
(Abb. 10). Beim engen Becken müssen Sie stets zwischen Eröffnungs-
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und Au stre ibungsperiod e d ie K on f igu ra t ion spe riode be rü ck si ch ti g en.
Das ist diejenige Zeit , in der sich der Kopf der Beckenform anpaßt, sich gewisser­
maßen ummodelliert ; die beistehenden Skizzen zeigen Ihnen, in welcher Art und
Weise das geschieh t , indem sich nämli ch die Scheitelbeine übereinanderschieben
und insbesondere das hintere Scheitelbein unter das vordere tri t t.

3/4 Stunden danach wurde ohne Dammriß ein gesunder, kräftiger Knabe von
50 cm Länge, 3120 g Gewicht geboren. Die kurze Austreibungsperiode ist für das
platt-rachitische Becken, dessen Ausgang ja dur ch das zurückspringende Kreuzbein
häufig weiter als normal ist , geradezu typ isch.

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

Die Zeit aber - die 31/ 4 Stunden - die wir ruhig gewartet haben , kann au s
den angedeuteten Gründen für den Geburtshelfer wie für die Umgebung recht qualvoll
sein. Hier haben sich in den letzten Jahren die Verhältnisse wesentlich geändert. Wir
verfügen jetzt über wirklich vorzügliche, die Wehenschmerzen herabsetzende Mittel,
andererseits aber au ch über ein neues, höchst interessantes Präparat , die durch
Narkotika oder aus and eren Gründen herabgemindert e Wehenkraft mächtig anzuregen .
So halten wir heutzutage die kreißende Gebärmutter wie an einem Zügel, bald mildernd ,
beruh igend, abschwächend, bald sie zu stärkerer Tätigkeit anregend. Erst die Erfin­
dung eines trefflichen Wehenmittels hat uns zum Herren der Situation gemacht .
Und diese beiden für die moderne Leitung der Geburt so wichtigen Komponenten
werden uns noch oft bei unseren Übungen beschäftigen.
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Meine Damen und Herren ! Der Fall, den ich heute mit Ihnen besprechen möchte,

wird Ihn en in vieler Beziehung Gelegenheit geben , sich an unsere letzte Entbindung
zu erinnern .

Fall 2.
Kame, Alt er, Para: Frau A. '1'., 37 Jahre, V para.

Grund der Meldung: "Enges" Becken.
An a m nese: Rachitis f Weiß nicht, wann laufen gelernt.

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

Letzte Regel: Mitte September.
Schwangerschaft: Ohne Besonderh eit en.
Wehen beginn : 28. Juli.
Blasensprung: Koch nicht erfolgt .
Ankunft des Arzte s : 28. Juli, 3 Stunden nach Wehenb eginn.

Stat us : Brachyzephaler Schädel. Kleine, untersetzte Frau.
Temperatur: 36,7.
Puls : 84.

Äußere Unte rs u ch u ng : Sp. 28, Cr, 29, Tr. 32, C. ext . 18. C. diag. 10,5. C. vera 8,5-9.
Mi ch ae lis sche Raute fast dreieckig. Fundus uteri handbreit un ter dem Prozessus,
Rücken links, kleine Teile rechts. Kopf auf die rechte Darmbeinschaufel abgewichen.

Herztöne: 130, links unterhalb des Nabels.
Innere lTnt crsuchung: Sta rke Varizen an den äußeren Genitalien.

Scheide : Sehr weit, dehnbar, leicht er Deszensus.
Portio: Erhalten. Zervix: Zweifingergliedlang, für einen Finger dur chgängig. Blase prall

gespannt.
Th erapie: T

Antworten der Hörer.
1 klassischer Kaiserschnitt .
4 Hebosteotomie.
3 Wendung nach Braxtons Hi ck s ohne besondere Angaben.
2 Metreuryse, dann Wendung.
2 Abwarten, nach völliger Eröffnung Wendung.
3 Abwarten, Zange.

Meine Damen und Herren! Unter den eingelaufenen Antworten möchte ich zuerst
diejenigen besprechen, die sofort eine aktive Therapie befürworten. Einer von Ihnen
will sogar den klassischen Kaiserschnitt an unserer Kreißenden ausführen. Nun gebe
ich zu, daß in diesem Falle die Zeit zur Ausführung des klassischen Kaiserschnitte s
richtig gewählt ist, denn die Blase steht noch, die Wehentätigkeit hat eben begonnen
und eine Infektion der Mutter liegt, nach Puls und Temperatur zu urteilen, nicht vor.
Aber bevor wir überhaupt an eine so eingreifende Operation denken, die überdies nur
im allergrößten Notfall, wenn nämlich keine Klinik zu erreichen ist , im Privathaus aus-
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geführt werden soll, bedarf es neben einer absoluten Indikation und der Einwilligung
der Kreißenden einer Technik, die allen Anforderungen einer exakten , aseptischen
Laparotomie gerecht wird. Alledrei Momente scheinen uns aber in diesem Falle zu fehlen .

Die Konjugata beträgt 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 gebären können.
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, müssen wir, meine Damen
und Herren, noch einmal ganz gründlich uns darüber zu orientieren suchen, wie groß
der kindliche Schädel 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 Schädellage immer zu tun hat, haben die meisten von Ihnen außer acht
gelassen, die richtige Lagerung der Kreißenden! Durch das Abweichen des Schädels
wird der eine Teil des Beckeneinganges offen gelassen; dieser bietet gewissermaßen
einen Locus minoris resistentiae. Das Vorwasser steht dort mit dem übrigen Frucht­
wasser in offener Kommunikation und Sie wissen, daß in solchem Falle beim Blasen­
sprung leicht ein Ereignis eintreten kann, das dem Kinde schwere Gefahr bringt,
der Nabelschnurvorfall. Diesem möglichst vorzubeugen und eventuell den Kopf
zum Eintritt in den Beckeneingang zu veranlassen, dient die richtige Lagerung. Bei
unserer Ankunft finden wir, wie sehr häufig, die Kreißende auf der falschen Seite
liegend. Die alte , mit den Vorschriften des Hebammenlehrbuches nicht mehr vertraute
Hebamme hat sich überlegt: Der Kopf ist nach rechts abgewichen, deshalb muß
ich die Frau auf die linke Seite legen. Das ist nun aber grundfalsch ; ein Blick auf
unsere Skizze zeigt Ihnen, daß in diesem Falle der Steiß des Kindes nur noch mehr
nach links herübersinken und der Kopf nur noch mehr nach rechts abweichen würde .
Aus diesem Grunde muß man die Frauen bei abgewichener Schädellage (auch bei
abgewichener Steißlage) auf diejenige Seite lagern, nach der der vorliegende Teil
abgewichen ist. Wir haben nun die Kreißende auf die rechte Seite gelagert; trotz­
dem zeigt der Schädel keine Tendenz, in das Becken einzutreten. Schon dieser Miß­
erfolg mußte uns zu der Überzeugung drängen , daß es sich hier um ein wirkliches
Mißverhältnis zwischen Kopf und Becken handelt, ganz anders als das Mißverhältnis
im erstbesprochenen Falle . Die Frau ist aber Fünftgebärende, und wir haben an
den früheren Entbindungen einen gewissen Maßstab, in welcher WeiEe wir hier die
Entbindung zu leiten haben. Alle vorhergehenden Geburten waren Schädellagen,
alle waren von sehr langer Dauer und dreimal konnte mit der Zange nur ein totes
Kind zutagegefördert werden. Wir werden also durch die Anamnesedirekt aufgefordert
zu versuchen, ob in diesem Falle leichter Beckenverengerung die Geburt in Becken­
endlage nicht glücklicher vonstatten gehen wird. Sie wissen, daß man diese Methode
mit dem Namen " prophylaktische Wendung" bezeichnet. Nun von einer prophylak­
tischen Wendung im strikten Sinne können wir hier nicht sprechen, da es sich ja um
eine abgewichene Schädellage handelt, die den Gedanken an eine Wendung an sich
nahelegt . Sobald wir aber in einem solchen Falle an eine Wendung denken, müssen
wir uns zwei Fragen vorlegen; erstens : wann ist der beste Zeitpunkt zur Aus­
führung der Operation? und zweitens: besteht überhaupt die Möglich-
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keit, den nachfolgenden Kopf schnell und unzerkleinert durch den
Beckenkanal zu ziehen 1

Der beste Zeitpunkt für eine Wendung ist unzweifelhaft der Augenblick,
wenn bei stehender Blase der Muttermund vollkommen erweitert ist. Wäre in diesem
Falle bei meiner Ankunft die Blase geborsten - was dem Anfänger leicht bei unvor­
sichtigem Untersuchen passiert - dann allerdings wäre ich auch der Ansicht, die
einige von Ihnen geäußert haben, gleich einzugreifen. Allerdings müßte man dann
eine Erweiterung des Zervikalkanals mit dem Metreurynter nach Champetier de
Ri be s vorausschicken. Es ist mir unverständlich, wie Sie bei einem Zervikalkanal,
der nur zwei Fingern den Durchgang gestattet, wenden wollen. Aber selbst wenn die
kombinierte Wendung nach Braxton Hicks möglich wäre, selbst dann würde ich
nicht Ihrer Meinung sein. Ist Ihnen in einem solchen Falle wirklich die Wendung
gelungen, was immerhin schon eine weit größere Technik voraussetzt, als die Wen­
dung mit der ganzen Hand, was dann , meine Damen und Herren 1 Wollen Sie gleich
extrahieren und entweder der Mutter einen tiefen Zervixriß beibringen, oder schließ­
lich fruchtlos von der Extraktion Abstand nehmen, weil sich der unerweiterte Mutter­
mund ringartig um den kindlichen Hals zusammenschnürt 1 Oft haben nach solchen,
zur Unzeit vorgenommenen Wendungen und Extraktionen Mutter und Kind ihr Leben
lassen müssen, die Mutter an Verblutung und das Kind an Asphyxie bei der lang­
andauernden und schwierigen Extraktion oder an einer Wirbelsäulenfraktur durch
den starken Zug.

. Wir werden also hier abzuwarten haben, bis der Muttermund vollständig 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 AhHeld zweckmäßig als "Schutzballon" bezeichnete Blase. Ich verwende
hierzu in der Regel den Kolpeurynter von C. Braun, den ich Ihnen hier ebenso
wie den Metreurynter von Champetier de Ribes als zwei vorzügliche, oft zu
brauchende Instrumente herumgebe (vgl. Abb. 12 und Abb. 34).

Die Einführung des Braunschen Ballons ist außerordentlich einfach. Bevor
Sie anfangen, sich zu desinfizieren, legen sie den Ballon in kochendes Wasser, aber
so, daß er nicht auf dem Wasser schwimmt, sondern untertaucht, was Sie am besten
dadurch erreichen, daß Sie ihn mit einigen Kochersehen Klemmen beschweren. Sind
Sie genügend 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 üblichen Weise. Ich bin draußen in der Poliklinik von
den Herren so oft verwundert gefragt worden, warum man sich zur Desinfektion der
Kreißenden erst selbst desinfizieren müsse, daß ich hier ganz kurz darauf eingehen
will. Die wirklich gefährlichen Keime haften nicht an den Genitalien der Kreißenden,
sondern an unseren Händen; daher besser gar keine Desinfektion der Kreißenden,
als eine Desinfektion mit ungewaschenen Händen, die eher gefährliche Keime heran­
führen als ungefährliche beseitigen wird. Eine Desinfektion der Scheide - am besten
mit Sublimatlösung 1: 1000 oder 2% Lysol-, die in vielen Kliniken, besonders aber
in der Universitätsklinik in Würzburg (Direktor Geh. Hofrat Prof. Dr. Hofmeier)
obligatorisch ist, halte ich im allgemeinen für überflüssig. Nur in den F ällen, in denen
wir von der Güte des aseptischen Apparates nicht überzeugt sind, z. B. wenn eine
untüchtige 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 meinesErachtens eine vorherige Scheidenspülung
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Abb. 12 (Fall 2). :lfit eingelegtem "Schutzballon" . (Vgl. Abb. 11 mit dieser Skizze.)

17
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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 Lysollösung gefüllt ist, machen eine
Lysolscheidenspülung und schieben den wie eine Zigarette zusammengelegten Ballon
mit der rechten Hand in die Scheide bis hoch zur Portio hinauf, während die linke
Hand die Schamlippen auseinanderhält. Schließlich wird der Ballon mit schwacher
Lysol- oder Borsäurelösung mittels einer Kolpeurynterspritze oder im Notfall mit
dem Irrigator gefüllt und das Schlauchende zugebunden, wenn der Ballon prall gefüllt
ist (Abb. 12).

Bald danach sahen wir bessere, regelmäßige Wehen auftreten und am nächsten
Morgen gegen 7 Uhr früh wurde der Ballon ausgestoßen. Der Muttermund ist jetzt
nahezu vollständig, die Blase erhalten, kein Vorfall von Nabelschnurschlingen und
kleinen Teilen eingetreten. Wir haben also unseren Zweck erreicht und können jetzt,
zumal der Kopf noch immer abgewichen ist, ruhig die Wendung ausführen. Bevor
wir aber die Wendung ausführen, müssen wir uns ungefähr im klaren sein, worin bei
unseren operativen Maßnahmen die Hauptschwierigkeit liegt. Nicht in der Wendung;
die ist bei stehender Blase selbst für den Anfänger , der sie genügend oft am Phantom
ausgeführt hat, ohne Schwierigkeiten. Im allgemeinen habe ich die Erfahrung gemacht,
daß sie gerade von den Damen infolge ihrer kleinen Hände schnell und elegant aus­
geführt wird. Der Anfänger soll immer möglichst hoch zum Fundus heraufgehen.
um nicht aus Versehen einen Arm herunterzuholen. Nur einmal hat einer meiner Kur­
sisten die Nabelschnur statt des Fußes heruntergeholt, und ich hatte nachher große
Mühe, das Kind noch lebend zur Welt zu bringen. Im allgemeinen also, sage ich,
wird Ihnen die Wendung in einem solchen Falle keine Schwierigkeiten machen; auch
der erste Teil der Extraktion pflegt schnell vonstatten zu gehen . Die Schwierigkeit
kommt erst bei der Armlösung und bei der Entwicklung des Kopfes . Auch in diesem
Falle war die Armlösung nicht einfach, da beide hinter dem Kopfe des Kindes in die
Höhe geschlagen waren . Je schneller und technisch geschulter der Geburtshelfer
hierbei zuwegegeht, um so größer sind die Aussichten , das Kind am Leben zu erhalten 1).
Die Hauptschwierigkeit aber bietet die Entwicklung des Kopfes. Sobald es sich näm­
lich, wie in unserem Falle , um ein Mißverhältnis zwischen ihm und dem Becken
handelt, bleibt er nach erfolgter Armlösung über dem Beckeneingang stehen. Der
erste Fehler , den ich bei Anfängern außerordentlich oft gesehen habe , ist nun der,
daß sie den Rücken 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
gewissermaßen den Vei t-S mellieschen Handgriff bei hochstehendem Kopf ausführen.
Das Falsche dieses Vorgehens demonstriert Ihnen am besten die Skizze Abb. 13. Sie
sehen, daß es jetzt geradezu unmöglich ist, den geraden Durchmesser des kindlichen
Kopfes, der in unserem Falle 12 cm beträgt, durch den auf 8,5 cm verengten Becken­
eingang zu pressen, selbst wenn Ihnen die Hebamme oder ein Kollege durch kräftigen
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
Ausführung 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 Schädels, nämlich der bitemporale (8 cm), an
die engste Stelle des Beckens, und nun gelingt es durch kräftigen Druck von oben,
den Sie entweder selbst oder die Hebamme ausführt, den Kopf in das Becken hinein­
zupressen. Ich rate Ihnen dringend, zuerst die leichte Flexion des Kopfes auszuführen,

1) Vgl. hierzu meinen "geburtshilfliehen Phantomkurs" (Urban u. Schwarzenberg. Berlin 1921).
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dann stark von oben zu drücken, während des Druckes von oben aber nicht am Kindes­
körper zu ziehen, da sonst sehr leicht Frakturen der Wirbelsäule vorkommen. Die
Erklärung des Zustandekommens dieser Frakturen ist außerordentlich einfach. Der
Druck von oben ist auf die Steißbeinspitze gerichtet, der Zug von unten steht in einem
stumpfen Winkel zu diesem; es kommt infolgedessen zu einer Abknickung der Wirbel­
säule, da ja während des Druckes der Kopf fixiert ist . Erst den Kopf nach der Fiexion
durchpressen, dann ihn in den geraden Durchmesser stellen und ihn nach Vei t-S mellie
entwickeln, ist das Richtige. Ich habe stets nach diesem Modus verfahren und gute
Resultate gehabt.

A. Martin legt in einem Artikel (Berl. klin . Wochensohr. 1910) Wert darauf,
diesen schon von Celsus erwähnten, von Pugh und Par e zuerst empfohlenen Hand­
griff folgendermaßen zu modifizieren :

"Um dieser Aufgabe gerecht werden zu können und keinen Schaden (Kiefer­
fraktur !) anzurichten , muß der Mittelfinger der eingeführten 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 Fötus leicht zu Schluckbewegungen , die in
utero, wie Sie sich denken können, recht gefährlich sind, reizt, da ich bei der von
mir beschriebenen Methode niemals eine Kieferfraktur gesehen habe, so kann ich Ihnen
aus eigener Erfahrung nicht diese A, Martinsche Modifikation empfehlen.

Zur Ausführung dieser Operation - wie überhaupt , wenn es sich um
schwierige Eingriffe handelt - empfehle ich Ihnen, die Frau auf einen
Tisch zu lagcrn. Nicht nur für den Anfänger, auoh für den erfahrenen
Ge burtshelfer ist es äußerst schwierig, in den niedrigen Betten einen wirklichen
Zug nach unten auszuführen ; man muß dann b8M auf der Erde knien, bald sitzen,
und die Asepsis wie Ihr Anzug leidet unter den Manövern. 'F ü r die Hebamme
und die Kreißende hat aber die Lagerung einer operativen Entbindung auf den
Tisch mannigfache Vorteile, die Sie kennen müssen, um den oft vorhandenen Wider­
stand zu überwinden. Die Hebamme kann nach stattgefundener Operation in der
größten Ruhe das Bett und die Unterlagen herrichten und spart die doppelte Mühe,
da ich dio Nachgeburtsperiode in der Regel auch auf dem Tisch abwarte. Die
Kreißende aber hat den Vorteil, sofort in ein reines Bett zu kommen und nachher
in Ruhe gelassen zu werden.

Neben der guten Lagerung der Kreißenden wird Ihnen die Beleuchtung
oft Schwierigkeiten machen . Wenn eine Gaslampe im Hause ist - und man findet
diese jetzt auch häufig bei ärmeren Leuten in der guten Stube -, so würde ich immer
meinen Tisch so aufstellen, daß ich den Vorteil der guten Beleuchtung ausnutzen
kann. Sonst muß eine richtig angehängte Küchenlampe genügen. Ich benutze in letzter
Zeit einen kleinen umhangbaren Taschenakkumulator, den man selbst laden kann
und den ich Ihnen hier herumgebe (vgl. Abb. 15a und b). Auf Tageslicht werden Sie
in Proletarierwohnungen in der Regel verzichten müssen, da die Fenster meist niedrig
und mit Gardinen aller Art verhängt sind; diese aber abzunehmen gestattet in der
Regel das neugierige Gegenüber nicht .

Wie ein guter Stratege müssen Sie sich, wenn der Feldzugsplan festgelegt ist,
ein möglichst gutes Operationsterrain zu schaffen suchen. Wie oft in der Praxis
dagegen gesündigt wird, kann ich Ihnen nur an der Hand von konkreten Beispielen
erhärten. Einmal wurde ich von einem Kollegen zu einer hohen Zange gerufen; er

2*
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kam damit nicht zustande, weil er in einem Winkel des Zimmers auf dem niedri gen
Querbett die Zangenlöffel nicht so senken konnte, wie es der Fall erforderte. Ein
andermal fand ich die Kreißende auf einem Tisch richtig gelagert, aber der Tisch

Abb. 13. E a lsc h ausgeführter Wi egand.W in ckel scher Handgriff.

stand in der Küche, hinter ihm der glühend heiße Herd und im Fenster ein Loch,
dur ch das die eiskalte Winterluft (es waren damals gerade 12° Kälte) hineinpfiff.
Die Kreißende hätte dabei leicht eine Pneumonie und der Arzt einen kräftigen Rheu­
mat ismus bekommen , und doch verfügten die Leute über eine große, geräumige, gu te
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Stube, die allerdings ungeheizt war. Man kann sich in solchen Fällen leicht helfen,
indem man eine große Emailleschale oder einen Eimer mit 1/~ I Brennspiritus füllt
und diesen 1)dann anzündet; nur muß man das Gefäß, um den Fußboden oder Teppich

Abb.14. Richtig ausgeführter Wiegand.Winckelscher Handgriff.

1) Als Peter der Große und die Zarin im Jahre 1716 bei Artur Schopenhauers Urgroßvater in
Stutthof bei Danzig zu Gast waren, wählten sie ein Schlafzimmer, das mit holländischen 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 erwärmen kann . D ie g ro ße
Emaillesch al e di ent d ann spä te r , wenn s ie al s Sc h ne llo fe n f u n k t io n ie rt
hat , zur Aufn ahme d er ste r ilen In strumente. Nicht s ist un bequemer , als
die Instrumente in eine mit Lysol gefüllte Schale zu legen. Die undurchsichtige Lösung
macht es 'einem schier unmöglich, im geeigneten Moment das Instrument zu find en ,
das man gerade nötig hat . Wollen Sie die In strumente schnell abkühlen, so übergi eßen
Sie dieselben mit einer 30f0igen Karbolsäurelösung.

Nachdem Sie also Ih r Op era ti on s t errain so gut wie möglich instand gesetzt
haben, muß sich Ih re Aufmerksamkeit den Instrumen t en zuwenden. Dem Anfän ger

ALb. 15 a. ALb. 15 b.

Handlampe zur Benutzung fert ig und in Sei tenansicht (Akkumula to renwerk "Union", Berlin ).

ist sehr zu raten, lieber zu v ie l al s zu weni g Instrum ente au szukochen. Nichts ist
peinlicher und gefährlicher, als wenn Sie im entscheidenden Moment ein In strument
brauchen und Sie es dann erst durch die Hebamme aus dem Koffer holen und a b­
kochen lassen müssen. Die narkotisierte Frau bleibt allein. Sie selbst können nicht
zufassen, da Sie ja steri l bleiben müssen . Kurzum eine Füll e von Widerwärtigkeiten ,
die Ihnen Zeit und Nerven kosten und vor denen Sie sich bei zweckmäßiger Anord ­
nun g bewahren können. Ich habe schon seit 12 Jahren ein von mir konstruiertes

und unh eisbar war. Da ließ der alte Scho pc n ha ue r Brannt wein in das Zimm er gießen und diesen an­
zünden. Der Zar und di e Zarin schliefen herrli ch in dem nun warm geworde neIl Ra um und wachten ohne
Migräne auf. (G rie ß b ac h, Sc ho pc n h a ue r, Ne ue Beiträge. Berlin 1905. ) Und schon im Jahre 1707
hatte August der Starke bei der Aufnahm e Karls XII. in Dresden im Palais Mar colini das gleiche getan.

Wie viele Gehurts helfer gibt es, die von dieser einfachen alten Art der Heizung nichts wissen und unsere
gebräuchlichen Lehrhücher verschmähen es praktische Hinweise dieser Art zu gehen.
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geburtshilfliches Besteck im Gebra uch, das sich mir sehr bewährt hat und das ich
Ihn en empfehlen kann . Ich gebe Ihnen einen solchen geburtshilflichen Koffer herum
lind bitte Sie, sich gelegentli ch die Separatabdrücke aus der Miinchener medizinischen
Wochenschrift , die ich Ihnen mit herumreiche, durchzulesen :

"Yon den gebräuchlichen gebur tshilfliche n Besteck en sind die meisten weder a septi s ch
noc h be q ue 1Il . Da es nich t immer möglich ist , di e Instrumente nach dem Ge brauch sofort gründ.

Abb, 16.

Abb. l i.

Abb. 18.
Geburtshilffiches Besteck nach Liepm ann (Abb. 16, li u. 18).

lieh zu reinigen und zu desinf izier en, werden die Ste llen des Best eckes, welche mi t den ge brauc hten
Inst r umenten in Berührung kommen, leich t zum Depot sept ischer Stoffe . Außerd em dringt
der Staub ein und die Instrumente befinden sich , wenn sie nach längerer Pause ge bra ucht werd en
sollen , in einem sehr zweifelhaften Zustand von Reinheit. Die Unbequemlichke it der Bestecke
lieg t darin, daß man gezwungen ist, jedes Instrument gena u an seinen, oft du rc h eine sehr korn­
plizierte Anordnung gegebenen Platz zu brin gen , wenn sich der Behält er überhaupt schließen
lassen soll. Auch die eigenar t ige Form der Bestecke und das Klirren der Metallt eile, welches den
unheimlichen Inhal t verrät, sind z. B. beim Benützen vo n Tram- und Eisenbahn nich t ang enehm"
(Bum m , Grundriß zum Studium der Geburtsh ilfe , III. Auf!.).
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Diese Übelstände fallen sämtlich for t, wenn man sich - nach dem Rate von B u m m ­
ein er genügend großen , ledern en Reisetasche bedient und die notwendigen Instrumente in leicht
auswaschbaren Lein enbeuteln mit sieh führt. - So sehr diese Anordnung dem Prinzipe der Rein ­
lichkeit .Rechnung trägt , so läßt doch die Bequemlichkeit beim Herausnehmen der Instrumente
aus den Beuteln zu wün schen übrig. Außerde m fiel mir auf, daß di e Instrumente in den Beu teln
leicht Reibungen gege neinander ausgesetzt sind und dadurch schne ll die Vernickelung leid et.
Diese beiden Unanneh mlichkeiten soll die " Rah mentasche" beseitigen , ohne auf die erwähnten
Vorzüge der Beu tel zu verzichten.

Die "Rahmentasche" ist in ihrer Konstruktion äußerst einfach (vgl. 'Abb. 16). Sie besteht
aus einem met allen en Rahmen in Form eines Rechteckes, der für ge burtshilfliche Bestecke so
groß sein muß, daß er das längst e In strument, das in Frage kommt - den Kranioklast en ­
wenigstens in der Diagonale aufn ehmen kann. Über den Rahmen ist ein Segeltuch gespannt;
dieses hat vier Klappen , wie die Abb . zeigt, di e nach oben über dem Rahmen zusammengeschl agen
werden, nachdem die In strumente einfach flach auf dem mit Segeltuch übersp ann ten Rahmen,
nebeneinander plan liegend, ihren Platz gefunde n haben, der üb rigens ganz beliebig und durch
keine Schlaufen und "keine komplizier t e Anordnung" bestimm t ist. Auf der Tasche bringt man
ei ne entsprechende Aufschrif t an: "Abort" - " Kah t " - " Zange" - " Perforation" - "Hebo­
steotomie" oder sonst dergleichen. Die einzelnen Taschen werd en einfach übereinander geleg t
und es bleibt bei der Benutzung dem Arzt e freigest ellt, ob er nur di e eine, etwa " Abort", ode r
mehrere Taschen in der Reisetasche mit sich führen will. Die Taschen lassen sich wie die Beutel
leicht reinigen und auskochen. Bei der Benutzung ist es außerordentl ich bequ em, daß die Instru­
mente plan wie auf einem Teebrett liegen und so leicht von der Hebamme zugereicht werden
k önnen.

Fü r die geburts hilflic he Praxis hat sich mir un ter Anwendung dieser "Rahmentaschen"
ein Besteck als äußerst bequem und asepti sch bewährt , das vom )Iedizini schen Warenh aus A.-G.
(Berlin , Karlstraße) nach meinen Angaben h ergestellt wurd e. Die Vorteile dieses Best eckes sehe
ich in folgenden Punkten:

l. Das In strumentarium befindet sich in einer rindledern en Reisetasche, die sich in nichts
von einer der elega nt en l\Iädlertaschen unter scheidet.

2. "Das Klirren der Met allteile ", das den " unheimlichen Inhalt verrät " , ist durch die Lage­
rung der Instrumen t e in Rahm entaschen au s Segeltuch vermiede n. Der Arzt bra ucht nur di e
In strumente mitzunehmen, die ihm nach den Umstä nden gebote n erscheinen.

3. Die mit Instrumenten versehenen Rahmentaschen linden Ihre Aufbewahrung In einem
aus einem Stü ck gestanzten und daher unverwüstlichen Sterilisierapparat (vgl. Abb. 17), dessen
überhängender Deckel gleichzeitig als Kühlschale dient und außerdem ein Eindrin gen von Staub
unm öglich macht. Die Instrumente befinden sich daher au ch bei längerer Nichtbenutznng
in einem tadellos sau beren Zustand 1).

4. Der Kasten mi t Arzneimitteln, die Spü lrohre. Trachealkatheter, Infusionskanül en usw.
finden in dem mehrere Liter fassenden Irrigator ihren Platz (Abb. 18, Ba und b), ebenfalls in
einem besonderen Fach die Waschinst rumen te.

5. Eine Blechschachtel mit doppel tem Boden (Abb. 18, A ) nimmt auf der einen Seite die
Gummiha ndschuhe , Wat te, sonst iges Verbandmateria l, D ührssenbücheen usw., auf der and eren
Seite Narkosenin strumente auf. Viel einfache r a ls eine den Raum unnütz beschwerende Tropf­
flasch e mitzunehmen, ist es, auf eine Anschü tzchloroformflasche ein en selb st mit 2 Rillen ver­
sehenen Korken aufzusetzen.

6. Die unter 4 und 5 geschilderten Teile stehe n in der Tasche zu ob ers t, da sie diejenigen Ute n ­
silien entha lten, die man bei der ersten Untersuchung allein brauch t. Ist ein inst rume nte ller
Eingriff nicht nötig, so legt man einfach da s benutz te zurück , und das übrige Instrumentarium
bleibt unb erührt .

7. In dem gewölbten Deckel dcs Lederkoffers ist außerdem P latz für einen Beckenzirk el
und einen Operationsm an tel ("da man nicht im Rock, aber auch nicht in Hemd ärmeln Geburts­
hilfe t reiben soll" [B u rn m)). In diesen Operationsmantel werden am Schlusse der Operation

1) Man kann natürlich auch den Sterilisator zu Hause lassen. Das Abkochen der Instrumente im
Fischkessel ist mir persönlich so unsympathi sch, daß ich lieher eine schwere Tasche mitnehme. In der
poliklinischen Pra xis ist man oft in der Lage, überhaupt keine geeignete n Gefäße zum Abkochen der
Instrumente zu erhalten.
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die Instrumente eingewickelt, die benutzt waren, so daß keine Stelle des Bestecks mit gebrauchte n
Instrumenten in Berührung komm t.

8. Ein- und Auspacken ist in der denkb ar kürzesten Zeit möglich, da es ja durch die Rahmen­
taschen völlig gleichgült ig ist, an welche Stelle die In strumente kommen.

In unserem speziellen ..F alle, einer Wendung bei noch nicht völlig erweiterte m
1'Iutte rmund , würden Sie also vorzubereiten haben :

1. Ein leinenes Band zum Anschlingen des etwa vorgezogenen Armes (vgl. Abb. 196).
2. Zwei D oy ensehe Spekula zum Freilegen der Porti o zur Vornahme der Zervix­

naht. loh benutze dazu zwei Platten von 9 (für das obere Blatt) und 11 cm (für das
untere Blatt) und je von 41/ 2 cm Breite. Dieselben fehlen in den meisten zusammen­
gest ellten geburtshilflichen Bestecken; und doch sind es die einzigen Spekula , die
Ihnen in Fällen dring ender Not schnell und sicher die Scheide entfalten und die
blutende Zervix freilegen können (vgl. Abb. 162 u. 189).

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

4. Zwei Hegarsche Nadelhalter (vgl. Abb. 73-77).
5. Drei oder vier Nadeln, die möglichst groß und nicht zu flach sein sollen. Die­

selben werden in einem Wattebäuschchen fixiert (Abb. 73-77).
6. Eine lange Uteruspinzette mit möglichst stumpfen Spitzen (das abgebildete

Modell Abb. 19 ist von mir angegeben) zur eventuellen Uterustamponade.
Alle diese Instrumente werden in ein Hand tuch geschlagen, das man zweckmäßig

mit zwei Kochersehen Klemmen (vgl, Abb. 21) schließt, und dann in kochendem
Wasser sterilisiert . Man kontrolli ere ste ts se lbs t, daß das Wasser au ch
s ic he r k ocht , da die Hebamm e oder das sonst ige Hilfspersonal in diesem Punkte
nicht immer zuverlässig ist.

In ein zweites Hand tuch schlagen Sie diejenigen In strumente , di e Si e be i jeder
o perat ive n E nt bin d u n g brau chen.

Zwei K ochersehe Kl emmen zum sofor tigen Abnabeln des Kindes. Nichts ist
un angenehmer, als wenn ein Kind asphyktisch geboren wird und die Hebamme weg­
laufen muß , um die Nabelbändchen zu holen. Haben Sie die Klemm en abgekocht ,
dann genügt eine Sekunde, um das Kind abzunabeln, und die Hebamme kann späte r,
wenn sie bei der Mutter ent behrlich ist, die Klemmen mit einem Nabelbändchen ver­
tau schen .

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

In ein Taschentuch, das mit einem Löffel oder einer Gabel beschwert wird, damit
es mit den eingebundenen Handschuhen völlig untersinkt, oder in ein Tee-Ei (Tee­
sieb na ch Dr. Aschhei m) kommen die Handschuhe. Man muß nur dafür sorgen,
daß sie vollkommen von kochend em Wasser bedeckt sind, da sonst die Desinfekti on
nicht genügend ist .

Nachdem Sie nun den asept ischen Teil Ihres In strumentar ium s in Ordnung
gebracht haben , richten Sie die Narkose. Sie klappen die Maske auf, versehen die
Chloroformflasche mit dem Tropfpfropfen (Abb. 91), legen sich für alle F älle eine Kugel­
zange (vgl. Abb, 264), die viel besser ist als die breite , unnöt ig quetschende Zungen­
zange, und einen Mundsperrer zurecht. Ich möchte jedoch betonen, daß ich niemals ­
außer bei Eklamptischen - genötigt war, mich dieser Instrumente zu bedienen. Die
Frauen klagen sonst über starke Schmerzen im K iefer und an der Zunge, wenn sie aus
der Narkose erwachen.
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Zur Naht von Zervixrissen, Seheidenwund en und tiefen Dammnähten gebrauchen
wir t rooken sterilisiertes Cumol-Katgut von D ron oke , Nr, 4, das in kleinen Schachte ln
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gebrauohsfertig im Handel ist und sich mir auch in der Privatpraxis und in der
Kriegschirurgie trefflich bewährt hat. Sie stellen sich eine Sohaohtel geöffnet hin ,
so daß Sie mit ste rilen Händ en hineingreifen und sich Ihre Fäden zur Naht richten
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können. Daneben stellen Sie eine Dührssensche Büchse zur eventuellen Uterus­
tamponade. Nach meinen letzten Erfahrungen rate ich Ihnen, sich ebenfalls einen
Mo m bu rgschen Schlauch zurechtzulegen (Näheres hierüber siehe in Vorlesung X).

An dieser Stelle muß unseres Arzneischatzes noch kurz Erwähnung getan werden.
Durch die Aufbewahrung der bekanntesten und für den Geburtshelfer wichtigsten
Medikamente in sterilen, gerade für eine Injektion ausreichenden Glasampullen ist
nicht nur der Exaktheit und der Asepsis bei der Benutzung gedient, sondern auch
der Bequemlichkeit. Eine solche Apotheke läßt sich bequem in der Rocktasche mit
sich führen. Ich habe eine solche geburtshilfliehe Taschenapotheke in der Kaiser
Friedrich-Apotheke, Berlin, Karlstraße, herstellen und mit folgenden Medikamenten
in Ampullenform ausstatten lassen:

1. Oleum camphoraturn
2. Coffein . natriobenzoic. 20% }Herzmittel bei Kollapsen , oder nach gestillter
3. Digalen Blutung.
4. Pantopon zur Herabsetzung des Wehenschrnerzes.
5. Sekakornin in der Nachgeburtsperiode bei Atonie .
6. Pituglandol als souveränes Wehenmittel und vorzügliches Mittel neben Seka­

kornin bei Atonien.
7. Pantopon-Skopolamin nach Brüstlein zur Erzielung der schmerzlosen Ent­

bindungen im Dämmerschlaf nach Krönig.
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, daß die Gehilfin zur Rechten ihren rechten Arm
von außen unter die Kniekehle der Kreißenden schiebt und das Bein in der Hüfte
stark flektiert, mit dem freien linken Arm aber die Maske zur Narkose faßt. Die
Gehilfin auf der linken Seite, am besten die Hebamme, faßt mit dem linken Arm
unter der Kniekehle das Bein und tropft mit der rechten Hand vorsichtig Chloroform
auf die Maske. Haben Sie keine Assistenz, so können 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 Kreißenden im Beginn der Narkose sich an die Genitalien fassen oder wild um
sich schlagen. Auf dem Querbett können Sie die Fixierung der Arme noch leichter
vornehmen, indem Sie die Kreißende auffordern, ihre Hände mit dem Rücken nach
oben auf die Matratze zu legen, und dann lassen Sie Ihre beiden lebenden Beinhalter
auf den Händen, die natürlich durch die weiche Matratze in keiner Weise gedrückt
werden , Platz nehmen . Ich schildere Ihnen 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 Gebärenden;
warum also auf sie verzichten und der Patientin einen psychischen Insult zufügen.
Ich habe bei mehreren Tausend Narkosen bei Geburten niemals einen schlimmen
Zufall gesehen. Lassen Sie die Kreißende ruhig zählen , sobald sie anfängt einzuschlafen ,
geben Sie die Tropfflasche der Hebamme, die sie mit der rechten Hand faßt, die nun ja
.nicht mehr den Arm der Kreißenden zu fixieren braucht. Jetzt waschen Sie sich
so, daß Sie immer das Gesicht der Narkotisierten sehen und die Atmung
beobachten können; von Zeit zu Zeit lassen Sie die Hebamme wenige Tropfen
auf die Maske träufeln. Nachdem Sie mit der gründlichen Desinfektion Ihrer Hände
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Abb. 21. Abnabeln mit tels K oche rschcr Klemmen.

fertig sind, ziehen Sie die ausgekochte n Gummihandschuhe an . Das geht sehr leicht ,
wenn Sie dieselben ganz mit Lysol füllen , dann sehen Sie auch am besten kleine Löcher ,
die ihren aseptischen Wert herabsetzen und sie daher untauglich machen. J etz t ver-

drängen Sie das Lysol durch
Ihre F inger und streichen den
Handschuh mit der Lysol­
bürste in der Lysolschüssel
glatt.

Nun erst wickeln Sie die
bis dahin abgekühlten In st ru­
mente aus den Handtüchern
aus , legen sie in die ausge ­
brannte Schale und benut zen
die H and tücher, um je eins
über die Schenkel der zu
Operi erenden zu legen, so daß
au ch der Bauch bedeckt ist
und Sie die außen manipu­
lierende Hand rein behalten .
l'nterdenSteiß wird ein drittes
in Lysol getränktes Hand tu ch
gelegt , das in den Eim er, der
unter dem Tisch steht, hinab­
häng t. Und nun , nachdem Sie
die Frau nochmals abgespült
haben , indem Sie mit lysol-

.~ getränkter Watte die Geni -
~ talien berieseln, - nun ers t

könn en Sie, wie von dem Kom­
for t eines kleinen asepti schen
Operationssaales umgeben , an
die Operation gehen. In unse­
rem Falle geht alles nach
Wun sch. In wenigen Sekunden
erscheint nach der Wendung
das Knie des Kind es in der
Vulva; die Wendung ist be­
endet. Nach einigen Minuten
ruhig en Abwartens langsam e
Ex traktion bis zum Nabel ,

schnelle Armlösung und richt iger W ie ga ndscher , dann der Ve it- S me lli esche
Handgriff, und das Kind ist geboren, Da es asphykt isch ist, .wird es sofort abge­
nabelt , obgleich wir wissen, daß wir dem Kinde damit ca . 50-120 ccm Blut ent ­
ziehen. Aber hier tu t Eile not , denn das Leben des Kindes und unser ärzt liches An­
sehen steht auf dem Spiele.

Sie klemmen also die Nabelschnur ab , wie es Ihnen 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 event uell bluten
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kann , auf der anderen Seite die Wiederbelebung des Kind es, das Sie unmöglich der
Hebamme überlassen können .

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

-~-

-- ~~ -- -= -.=-~-~-:~-

Abb. 22. Eimer mit darüberl iegendem Tuch zur Kontrolle von Xachblutungen. Die " Handtuchkontrolle"
nach L icpm ann.
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Hebamme halten, und zwar an den Knöchelgelenken. so daß der Kopf gerade nach
unten hängt, damit der Schleim nach außen fließt, legen schnell die Beine der
Kreißenden über die Lehne des Stuhles, auf dem Sie gesessen haben, zusammen und
hängen jetzt das Handtuch, daß Sie bei Beginn der Operation unter den Steiß der
Gebärenden geschoben hatten, und das in den Eimer ragte, so über den Eimer, daß
Sie jeden Blutstropfen. der abfließt , auf dem über dem Eimer liegenden, rein weißen
Teil des Handtuchs sehen können (Abb. 22). Das sofort ige Zusammenlegen der Beine
halte ich für wesentlich, ich habe oft Blutungen atoni scher Art zum Stillstand kommen
sehen, nachdem die vorher gespreizt gehaltenen Beine fest geschlossen waren.

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

Die Mutter blutet nicht, das Handtuch bleibt weiß, schnell jetzt zu dem Kinde.
Auch hier müssen Ihre Manöver schnell, überlegt und sachgemäß vorgenommen
werden. Zuerst wird der Mund von dem Schleim und Blut durch ein weiches Läppchen
oder durch Watte gereinigt. Dann werden mittels des Trachealkatheters die Luft­
wege freigemacht (siehe Abbildung 220/221). Und jetzt erst machen Sie etwa
6 oder 7 Sc h u lt zesche Schwingungen , deren Technik Sie ja hinlängli ch aus den
Lehrbüchern kennen. Nach den Schultzeschen Sehwir.gur gen bringen Sie das
Kind in ein warmes Bad . Sorgen Sie immer, besonders bei lang dauernden Wieder­
belebungsversuchen, daß sich das Kind nicht zu st ark abkühlt, da sonst oft Ihre
Bemühungen nicht von Erfolg gekrönt sein werden. (Genaueres über die Wieder­
belebung der Neugeborenen in Vorlesung XV.)

Nun , in unserem Falle schreit der 54 om lange und 3900 g schwere Knabe bald
kräftig und wir können um so mehr mit unserem Erfolge zufrieden sein, als sich
inzwischen (es ist schon über 1/~ Stunde nach der Geburt vergangen) die Plazenta
gelöst hat und leicht nach Cr ed e exprimiert werden kann . Wie unser Handtuch zeigt ,
hat die inzwischen aus der Narko se erwachte Mutter kaum 150 cem Blut verloren.
Die Plazenta ist vollständig. Die Mutter wird in das inzwischen gut vorbereitete
Bett gebracht, nachdem sie der Operateur gesäubert hat (man überlasse das aus
aseptischen Rücksichten niemals der Hebamme).

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



111. Vorlesung.
Fall 3.

Na mc , Alter, Par a: Frau Jg., 26 Jahre, II para.
Grund der Meldung: Der Hausarzt hält die Beendigung der Geburt im Interesse von Mutter

und Kind für indiziert.
An a mnese : Ohne Besonderheiten.

Frühere Entbindung : Vor einem Jahre Beckenausgangszange aus Indikation für das Kind.
Letzte Regel : Der Zeitpunkt kann nicht angegeben werden, da die Kreißende 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 früh.

Status: Mittelgroße, gut gewachsene Frau. Ehemann von gleich er Größe .
Beckenmaße: Sp. 26, CI'. 281/ 2, TI'. 31, Conj . ext. 22.
Herztöne: Wechselnd 105-160.

Äußere Untersuchung: 1. Schädellage. Kopf fest auf dem Beckeneingang.
Innere Untersuchung : Scheide weit . - Muttermund handtellergroß. Portio verstrichen.

Blase gesprungen, kleine Fontanelle kaum zu erreichen. Große Fontanelle rechts, stark
gesenkt, so daß das Vorderhaupt bis zur Glabella abzutasten ist .

Therapie: 1

Antworten der Hörer.

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 Ihnen haben sich allzu­
sehr von den Erfahrungen des Falles, den wir in voriger Stunde zusammen erlebten,
leiten lassen. Nur so ist es zu erklären, daß sieben Geburtshelfer zu dem Entschlusse
gekommen sind, die Geburt durch Wendung und Extraktion zu beenden.

Hören wir einmal, wie einer von Ihnen diesen Entschluß begründet:
"Das Alter der Kreißenden bietet keinerlei Besonderheiten. Sie ist Zweit­

gebärende. Die erste Geburt ist zwar mit Kunsthilfe beendet worden, aber die Indika­
tion lag nicht bei der Mutter, sondern war durch das Kind begründet, dessen Herz­
töne wahrscheinlich, wie auch heute, von wechselnder Schnelle waren. Auch die Becken­
maße weichen nicht von der Norm ab, so daß wir uns überlegen müssen, warum denn
eigentlich die Geburt ins Stocken geraten ist. Da der Kopf schon gut in den Becken­
eingang eintrat, so können wir nur annehmen , daß die Senkung der großen Fontanelle,
mit anderen Worten das Herabtreten des Vorderhauptes die Ursache der Verzögerung
war. Solche Fälle nennen wir Vorderhauptslage, und wir sprechen, je nachdem der
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Rücken links oder rechts liegt , von einer linken oder ersten bzw. einer rechten oder
zweiten Vorderha uptslage." Die Entwicklung unseres Falles bis hierher ist so vor­
züglich, daß ich diesen Ausführungen nur einige anschauliche Demonstra tionen h in­
zuzufügen brauche , sachlich aber nichts zu ändern habe. E in Blick auf die beiden
Abb. 23 und 24, die ich Ihn en hier zeige, lehrt Sie besser als viele Worte die Unter ­
schiede der typischen Halt ung bei der uns ja bekannten H interhaupt slage 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 Hin terhaupt als führender Teil in den Geburts-

Abb.2:1. Typische Haltung bei Hinterhauptslage. Sitz der Kopfgeschwulst durch punkt ierte Linie gekenn­
zeichnet. (Nach L iop ma nn , Handbuch der Frauenheilkunde, Leipzig 1914, Vogel.)

kanal eintri t t . Auf dem zweiten Bilde (Abb, 24) liegen die Verhältni sse wesentlich
anders. Hier hat sich das Kinn des Kind es von Reiner Brust entfe rnt und der
tu schierende Finger merkt diese Deflexion dadurch, daß er die große (nicht wie bei der
gewöhnlichen Flexionsstellung die kleine) Fontanelle als den tiefsten Punk t des Schädels
fühlt und bei t ieferem Eingehen auch noch das ganze Vorderhaupt bis zur Glabella
a btasten kann . Daß bei dieser Art des Du rchpassierens des Schädels größere Wider­
stände sich bieten , lehren Sie wiederum diese beiden Abbildungen. Nehmen Sie einen
gewöhnlichen Zirkel und messen Sie den funktionierenden, d . h. den in Frage kom­
menden Durchmesser bei Abb, 23, so beträgt dieser 4,2cm, während der funktionierende
Durchmesser in Abb, 24 5,3 cm beträgt. Dieser also schon bei unseren Bildern evidente
Unterschied ist in Wirklichkeit ebenso bedeutend. Während der funkt ionierend e
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Umfang , das Planum , bei der gewöhnlichen Hinterhauptslage 32,3 cm beträgt - es
ist das Planum suboccipito-frontale - , so beträgt das Planum fronto-oeoipit ale bei
der Vorderha uptslage 34,4 cm . - Näheres hierüber werden wir noch in einer späteren
Vorlesung (VI , dort auch eine Tabelle) zu besprechen haben.

Genug. Sie werden jetzt ohne weiteres verste hen, daß Ihr Kollege recht hat te,
wenn er in der Vorderhaupt slage das Geburtshindernis in diesem Falle sah .

H ören wir nun weiter seine Ausführun gen :
"Da es sich nun um eine II para mit aufgelockerten Weichteilen und um ein

norm algroßes 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 Vorderhauptsiage.
(Nach Li epm ann , Handbuch I. o.),

ist anzunehmen, daß eine Wendung in Narko se leicht gelingen wird und daß man
aus den geschilderten Gründen auch ohne größere Mühe wird ein lebendes Kind
durch die Extraktion entwickeln können."

Unzweifelhaft sind diese Er wägungen, meine Damen und Herren, ganz richtige.
Auch ich glaube, daß in diesem Falle eine Wendung und Extraktion eine ganz vorzüg­
liche Prognose für beide, für Mutter und Kind , haben wird, und wenn ich Ihnen diese
Aufga be hätte im Jahre 1910 geben können, dann würde ich wohl so vorgegangen
sein. Aber jetzt im Jahre 1921 ist es anders.

Das Bessere ist stet s der Feind des Guten gewesen. Und wenn es jetzt ein Mittel
gibt , das imstande ist , oh n e innerlichen Eingriff und ohne Narkose solche Geburts­
hind ernisse zu überwinden, dann ist es unsere Pfli cht , es anzuwenden.

Ll ep m a nn , Das geburt shilfJiche Seminar. 3. Aufl. 3
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Bei dieser Gelegenheit kann ich einen sozialen Gedankenexkurs nicht unter­
drücken. Meines Erachten s hat nichts die geburtshilfliche Ethik, die geburt shilf­
liehe Indikationskunst der Praktiker und damit das Wohl der leidenden Frauen so
geschädigt , als die sinn lose Kassenarzt best immun g, die dem Arzte bei Entbindungen
o h n e Kunsthilfe, bei Beistand in der Nachgeburtsperiode und bei der Naht von
Dammrissen keinerlei Honorarent schädigun g gewährt, währen d er eine solche bei
Zange und Wendun g erhä lt . Ist das nicht eine direkte Prämie auf aktives, unindiziertes,
hand werksmäßiges Vorgehen ? Ist es einem gequälten und schlecht er wie ein Hand­
werker bezahlten Kassenarzt zu verübe ln , wenn er, statt stundenlang sorgenvoll bei
einer Entbindung zu sitzen, seine kost bare Zeit , seine Nervenkraft und seine Nacht­
ruh e zu verlieren , schnell entschlossen mit tels Zange oder Wendu ng im Verlauf einer
halben Stunde seine Tätigkeit beendet . E s ist wahrh aftig, 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 mütterliches und kindliches Leben gefährd et , erhält eine Belohnung dafür.
Man könnte lachen , wenn man nicht weinen müßte. J etzt erst werden Sie ganz den
bekannten Ruf der Hebamme verstehen: " Schnell, Herr Doktor, sonst kommt das
Kind von selbst !" Schnell entschlossen , werden die Zangenlöffel schlecht desinfiziert
eingeschoben. Arme ärztliche Ethik, wie hat man dich geknebelt und gebunden .

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

D er E xt rakt d e r Gla n d u la p itu itaria a ls wehenanregendes und
we he nve rstär ke n des Mit t el.

Ich darf wohl hoffen, daß Sie alle in Ihrer Praxis dieses einzige Wehenmit tel
anwenden und dami t dem Satze zur Ehre verhelfen werden , den ich in der August ­
nummer des J ahres 1912 in den Therap eutischen Monat sheft en ausgesprochen habe:

"Keine Zange ohne vorherigen Versuch mit Pituglandol, kein Kaiserschnitt ohne
Hypophysenextrakt, keine Geburtsanomalie, wie Zwillinge oder Hydramnios, ohn e
prophylaktische Darreichung des Präparats und auch bei Atonien post parturn ist
ein Versuch wohl der Ausführung wert."

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

Wie ich aus der einen Beantwortung dieser Aufgabe ersehe, ist Ihn en die Bedeu­
tung der Hypophy se im Stoffwechsel nicht bekannt; ja der Schreiber dieser Arbeit
verwechselt sogar die Hypophyse (Glandula pitu itaria) mit der Zirbeldrüse.

So muß ich denn wenigstens mit kurzen Worten auf die Anatomie und die Physio­
logie dieses lebenswichtigen Organs eingehen. Jed er aber , der für diese höchst wissens­
werten Fragen t ieferes Interesse hat , möge das betreffende Kapitel in dem neuesten
Werke hierü ber , in der Sexualphysiologie von L. Fränkel in meinem Handbuch
der Frauenheilkunde nachlesen. Meine heutigen Erörterungen sind derselben Quelle
entlehnt.

Wie Sie aus un serer Abb. 25 und 25a ersehen, ist die Hypophyse als etwa hasel­
nußgroßer Körper der Sella turcica eingelagert ; der schwarze Pfeil auf unserer Haupt­
figur weist gerade darauf hin, während Sie an der kleinen Nebenskizze (Abb. 25a)
die einzelnen Teile der Drüse noch genauer dargestellt sehen . Ohne mich hier auf
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Details einlassen zu können , nur so viel, daß sie in zwei Lappen zerfällt , von denen
der Vorderlappen graurötlich gefleckt ist und mikroskopisch aus Zellsträngen und
Zellnestern besteht. Der Hinterlappen, wegen seiner nervösen Elemente auch als
Neurohypophyse bezeichnet , setzt sich aus glattem, ependymähnlichem Gliagewebe

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

zusammen. Für uns Geburtshelfer kommt nur der Extrakt des Hinterlappens in Frage ;
aus ihm werden alle die Präparate, die Sie als Pituitrin , Pituglandol u. a. m. kennen,
gewonnen. Es ist das Verdi enst von F oyer und H ofstä tter, das Präparat zuerst
in die Geburtshilfe eingeführt und für atoni sche Blutungen empfohlen zu haben.
Als Wehenmittel wandte es zuerst Hofbauer an.
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Das möge TImen zunächst zur Einführung genügen , denn die physiologische
Wirkung dieses Extraktes werden Sie am besten im Kreißzimmer studieren, erkennen
und schätzen lernen.

Und somit sind wir aus den theoretischen Hörsälen der Anatomie und Physiologie
an das Kreißbett unserer Patientin zurückgekehrt. Nachdem wir uns jetzt ent­
schlossen haben, von einem Eingriff ab zustehen und da s neue Präparat (ich verwende
mit Vorliebe da s Pitugland ol) anzuwenden, müssen wir auch ganz kurz die Techn ik
der Injektion besprechen.

Die Inj ekti onstechnik, früh er im wesentlichen auf die Morphiumspritzen
beschränkt, erfreut sich jetzt mit Recht der steigenden Beliebtheit aller Ärzte. Gibt

es doch keine Methode, die besser , d . h . genauer
dosiert die Arzneistoffe. ohne den Magen zu be­
lästigen , dem Körper zuführt . Und dann , wieviel
schneller wirken solche Injektionen als die alte
Darreichung in Tränkchen und Mixturen . Der
Schnelligkeit ihrer Wirkung nach kommt zunächst
die intravenöse, alsdann die intramuskuläre, schließ­
lich die subkutane In jektion .

Das Lns t.ru m en t.a r i u m ist so einfach wie
möglich ; eine gute Rekord spritze, die mit der alten
niemals gehenden Pravazspri tze 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
Spirit us, Eau de Cologne tut es auch und find et
sich in jedem Hau shalt.

\ 11 >6 ü ' L'I " izk ei Nun zuerst das Öffnen der Ampullen. J a ,
" I J . :. I. Je .r- U. Slg ceu
im Ampullenh als wird Sie lachen ! Hätten Sie gesehen, wie ich, wie oft
herunte rgeschl end er t . der Neuling entweder die Ampullen zerbri cht oder

sich in die Finger schneidet , was ja gerad e für den
Geburtshelfer sehr unangenehm ist , Sie würden mir

die Berechtigung nicht ab streiten, auch gerade diese unbedeutenden Kleinigkeiten
zu erwähnen.

Sehr häufig findet sich ein Teil der zu inj izierenden F lüssigkeit im Ampullen­
halse. Versteht man es nicht, sie in den Ampullenkörper zurückzubringen, dann
reicht die Menge des zu injiziere nden Mittels nicht aus und der junge Arzt schilt
unberechtigt die Ungena uigkeit. der Dosierung .

Diesen Fehle r vermeidet man leicht, wenn man folgendermaßen verfährt; Man
faßt die Ampulle mit der rechten Hand an der Spitze des Ampullenhalses (Abb. 26),
und nun schleudert man die F lüssigkeit in den Ampullenk örper. wie Ihnen da s ja
von der Benutzung des Fieberth ermometers her bekannt ist.

Über die unliebsamen Ereignisse beim Öffnen der Ampullen haben wir schon
gesprochen . Der Ampullenhals soll mit der Glasfeile so gut an geritzt werden , daß
man ihn nicht abzubrechen braucht, sondern ihn einfach a b h eb t.

Das erre icht man auf folgende Wei se : Man faßt den Ampullenkörper mit der
linken Hand , nimmt in die rechte Hand die kleine Feile und ritzt jetzt die eingeschnürte
Stelle zwischen Ampullenhals und -körper so an, bis man du rch ein leichtes Geräusch
hört, daß die Feile gefaßt hat (Abb . 27).
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Besprechen wir zunächst nun die su bku tane Injektion: In ein sauberes, in
jedem Haushalt vorrätiges Porzellanschälchen (Teller) wird etwas Spiritus getan
und ein kleines Wattebäuschchen bereit gehalten. Zum nachherigen Verschluß der
Injektionsöffnung dient etwas englisches Heftpflaster oder Kollodium, falls dieses
überhaupt nötig sein sollte.

Aus der Kanüle wird der Mandrin entfernt und dieser sowie die Stempelhülle
und der Stempel in den Spiritus hineingelegt und alsdann die Spritze 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, daß man in die Spritze Äther
aufzieht, sie wieder ausspritzt und den Äther verdunsten läßt; exakter, indem man
mehrmals die Spritze mit sterilisierter physiologischer Kochsalzlösung durchspritzt.

Nunmehr feilt man mit der Feile den Hals der Ampulle an, "hebt" ihn ab und
zieht die zu benutzende Lösung in die Spritze auf (siehe Abb. 28). Bei ängstlichen
Patienten können alle diese Manipulationen im Nebenzimmer ausgeführt werden.
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Jetzt wird eine Stelle an der Außenseite des Ober- oder Unterarmes oder de s
Oberschenkels sorgfältig mit Alkohol eingerieben, die Haut mit der linken Hand zu
einer ordentlichen Falte erhoben (siehe Abb. 29), die Spritze in Schreibfeder-Hal­
tung gefaßt und in diese Hautfalte möglich st parallel dem Gliede eingestoßen. Lang-

./

Abb . 28. Aufziehen der Flüssigkeit mit der Rekordspritze.

same Inj ektion . Herausziehen der Spritze samt der Kanüle . Leichte liassage und
Verschluß der kleinen Öffnung mit Heftpflaster oder etwas Watte + Kollodium.

Die su bk u t a n e Inj ektion eignet sich namentlich für schmerzstillende Mittel;
für Pituglandol ziehe ich die intramu skuläre Injektion vor, die sich gerade in der
Geburtshilfe, wo ja die Frau sich sowieso in Steißrückenlage befindet, auch für alle
übrigen Arzneimittel sehr eignet.
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Fehlerqu ellen sind hierbei nicht selten. Besonders ist die in trakutan e Inj ek­
t io n zu vermeiden, da sie zu Schmerzen und Quaddelbildun g führt . Wird die Hau t ,
wie beschrieben, zu einer ordentlichen Falte erhoben , so ist eine intrakutane Inj ek­
tion unmöglich, sie ist dann richt ig su bku tan.

/

Ahh. 30. In tramuskuläre Injektion.

Und nunmehr kommen wir zu der int ra mus k u lä re n Injek ti on . 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 Museuli glutaei
- in stehender, auf der Seite liegender Stellung der Pati entin (siehe Abb. 30) oder ,
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wie gesagt , in Steißr ückenlage. :Mit der linken Hand wird ein Muskelwulst erhoben, die
Kanülesenkrecht eingestoßen ;man nimmt hierzu beifetten Individuen eine längere Nad el.

Die intramu skuläre Inj ek ti on empfiehlt sich sehr bei Secacornin, Pitu­
glandol und Digalen .

Schließlich die in traven öse Inj ektion. Die intravenöse Injektion ist die tec h­
nisch schwierigste , besonders bei Frauen, bei denen die Venen schlechter hervor­
t reten als bei dem fettärmeren Manne.

Die Vorbereitungen müssen hier sorgfältig gemacht werden . Sprit ze und Kanüle
kocht man am besten in physiologischer Koch salzlösung . Die Haut der Pa tientin
wird mit warmem Wasser und Seife und alsdann ordentl ich mit Alkohol abgerieben .
Es empfiehlt sich nicht - wie wir das jetzt bei Laparotomien tun - , die Haut ein­
fach mit Benzin, dann mit J odtinktur einzureiben. Die Hände des Operat eurs sollen
mit sterilen Gummihandschuhen bekleidet oder gut desinfiziert sein.

Als Ort kommt die Gegend in der Ellenbeuge in Frage. Durch Stauen mit einem
E s marchsehen Schlauch oder besser mit einer mit Luft auffüllbaren Stau binde
(siehe Abb. 31) treten die hier in Frage kommenden Venen: die Vena cephalica (lateral,
auf unserer Abbildung gut sicht bar und zur Inj ektion benutzt) , die Vena basilica
(medial, auf unserer Abbildun g nicht sicht bar) und die diese beiden vereinigende
Vena mediana cubit i (auf unserer Abbildung zu sehen) deutlich hervor.

J etzt wird die Spritze, aus der durch leichtes Vorschieben des Stempels jede
Luftblase entfernt ist , dur ch die Haut , möglichst mit der Vene parall el gehalten, in
eine dieser Venen eingesto ßen und zuerst die Spritze von der an der Vene liegenden
Kanüle entfernt. Tropft jetzt stetig Blut aus der Kanüle, so befindet sie sich in der
Vene, sonst muß man die Kanüle solange dirigieren, bis diese erre icht ist . Öffnen der
Staubinde. Langsame Inj ektion nach Aufsetzen der Spritze. H erausziehen der Kanüle
mitsamt der Spritze. Verschluß der Injekt ionsöffnung mit Gaze und Heftpfl aster .

Will man Digalen zu schnellste r 'Wirkung bringen - vor Operati onen oder in
dringenden Fällen - , so empfiehlt sich die intravensöe Injektion .

Als F ehlerqu elle k ommt in B et racht : Die Inj ektionsflüssigkeit wölbt die
Haut vor. Dann fließt sie also nicht in die Vene, sondern unter die Haut . Sie ist
zu vermeiden, wenn man , wie beschrieben, nach Einstoßen der Kanüle kontrolliert,
ob wirklich stet ig Blut abfließt.

Nachdem ich Ihnen absichtlich genauer als Sie es in den meisten Lehrbüchern
finden, die für den Praktiker hauptsächlich in Frage kommenden Inj ektion en geschildert
ha be, wenden wir uns wieder unserer Patientin zu.

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

Die weitere Geburt spielt sich nun folgendermaßen nach meinem Protokoll ab:
9 Uhr 51 Min. Injektion von 1,1 ccm Pituglandol.
1. Wehe 9 Uhr 53 Min. bis 9 Uhr 55 Min.
2. 9 56 "" 9 58
3. 9 ,, 59 " 10 2
4. 10 " 3 " ,, 10 4

5. 10 " 5 "
10 " 5 " Geburt des Kindes.
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Abb, ;)2. Typische Konfiguration des Kopfes
bei Vorderhauptslage.

(Xach Licpmann, Handbuch I. c.)

Während 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 daß 2 Minuten nach der Injektion die erste Wirkung bemerk­
bar wird und 14 Minuten danach das Kind , ein Mädchen von 3670 g Gewicht und
51 cm Länge, mit der für Vorderhauptslagen typischen Konfiguration des Kopfes
(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 schießen würde.

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

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

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

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

Um TImen aber diese " p h a r ma k olo ­
gische" Geburtehilfe noch plastischer zu
schildern , möchte ich die heutige Vorlesung
nicht schließen , ohne Ihnen wenigstens über
einen zweiten Fall berichtet zu haben.

Als ich im Jahre 1908 die geburtshilf­
liehen seminaristischen Übungen , die uns jetzt vereinigen, begann, da wäre es ganz
unmöglich gewesen, Ihnen über ein Thema zu sprechen wie das heutige: Phar ma­
kologie und Geburtshilfe. Von den wenigen Präparaten, die damals dem Geburts­
helfer zur Verfügung standen , wie Morphium , Chinin, Chloralhydrat, Ergotin, war
wenig zu sagen; und wenn Sie die Blätter der ersten Auflage dieses Buches (Hirsch­
wald 1910) daraufhin durchsehen, so werden Sie finden, daß die Geburtshilfe
damals wahrlich nicht an einem Zuviel ihres medizinischen Armatoriums gekrankt hat.

Erst die eben geschilderte Entdeckung von Fröhlich und von Frankl-Hoch­
wart brachte neben dem von Krönig und Gauß emphatisch empfohlenen Dämmer­
schlaf in die Ära schlafenden Nihilismus pulsierendes Leben hinein , und wir können
wohl sagen, daß heute nur wenige pathologische Geburten ohne eine verständnis­
voll gehandhabte, medikamentöse Therapie vor sich gehen. Aber, meine Damen und
Herren , es hieße unseren Zielen untreu werden, wollte ich durch Worte Ihnen sagen,
was in diesen Stunden nur Beispiele beweisen können Exempla docent " Grau,
teurer Freund, ist alle Theorie, doch grün des Lebens goldener Baum."
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Am 27. Januar werde ich um 6 Uhr früh zu einer 19jährigen Erstgebärenden
gerufen, bei der soeben das Wasser abgegangen ist . Schon die Schwangerschaft war
bei dieser Dame durch eine schwere, eiterige, rechtseit ige Pyeliti s gravidarum gefährdet,
die mit hohen bis auf 410 gehenden Temperaturen einherging . Der innige Wun sch
der Eltern, die Schwangerschaft weite r auszutragen, konnte erfüllt werden, da ein
dreimal ausgeführter Ureter-Katheterismus die gewünschte En tfieberung brachte.
Der weitere Verlauf der Schwangerschaft verlief alsdann ohne Störung. Allerdings
war der Termin der Entbindung nach der Berechnung der 8. Februar.

Äußere Untersuchu ng: Es handelt sich um eine gutgebaute . muskelkräftige,
trotz der überstand enen Krankh eit relati v wohlaussehende Norwegerin. Der Umfang
des Leibes beträgt 99 cm. Die Bauchdecken sind straff, von zahlreichen frischen
Striae bedeckt . Der Fundus uteri steht drei Finger breit un ter dem Rippenbogen.
Die größere Resisten z befindet sich auf der linken Seite, rechts sind deutlich kleine
Teile zu fühlen. Der Kopf ist in das Becken eingetreten .

Innere U n te r su ch u ng (7 Uhr 15 Min.) : Damm gut entwickelt, Scheide sehr
eng, die Zervix bis auf 1 cm verstrichen, für einen Finger durchgängig. Blase gesprungen .
Der weitere Geburtsverlauf gestaltet sich, wie Sie sich ja bei dem frühzeitigen, vor
den Wehen erfolgenden Blasensprung denken können, lang sam und schleppend .

Eine weitere, 12 Stunden nach dem Blasensprung - also um 6 Uhr - erfolgte
Untersuchung zeigt, daß die Kreißende trotz relativ guter Wehen (alle 5-10 Minuten}
sich noch im Beginn der Eröffnungsperiode befindet. Die Zervix ist jetzt völlig ver­
strichen, der Muttermund etwa fünfzi gpfennigstü ckgroß. Inzwischen beginnt die
Ihnen ja bekannte nervöse Reizbarkeit und Ungeduld des Milieus sich bemerk bar
zu machen. Auf meine Frage, was nun zu tun sei, haben einige von TImen die Dilatati on
mit dem Finger , das Einführen eines Metreurynters, einige sogar den vaginalen
Kaiserschnitt, mehrere Morphium und mehrere Pituglandol empfohlen. Nehmen wir
bei unserer jetzigen Besprechung die operative Maßnahme vorweg.

Wer von Ihnen die beiden von mir so oft in diesen Stunden gepredigten Sätze:
nihil nocere et non agere sine indicatione - gewissermaßen als feste Assoziations­
bahn mit der Geburtsleitung verbindet, der kann unmöglich hier Eingri ffe empfehlen ,
die durch nichts gerechtfertigt sind ; denn niemals darf die Zeit , die Ungeduld und
die Gereiztheit der Umgebung die wohlerwogenen Pläne des Geburtshelfers in aktivem
Sinne beeinflussen. Gewiß, es ist Ihre Pflicht , hier unablässig und in kurzen Inter­
vallen während der Wehenpause die Herztöne des Kind es zu kontrollieren. Gewiß
haben Sie eine entsprechende Rü cksicht auf die Ermüdung der Mutter zu nehmen .
Beide aber, Mutter wie Kind , befinden sich jetzt noch in einem Stadium völliger
Gefahrlosigkeit , und ich sehe um so weniger ein, wie Sie hier instrumentelle oder
manuelle Eingriffe empfehlen können, als Sie ja wissen, daß die junge Frau in der
Schwangerschaft eine Pyelitis durchgemacht und am Tage vor der Geburt noch eine
Temperatur von 38 0 gehabt hat, ein Zeichen, daß die Kolibakterien noch nicht völlig
aus ihren Harnwegen geschwunden sind . Jeder Eingriff wird infolgedessen eine neue
Gefahrenquelle bieten, die virulenten Keime zu verschleppen und deshalb nur als
ult imum refugium in Frage kommen.

Nun kommen wir zu der anderen Gruppe von TImen, die empfohlen hat , Pitu­
glandol zu vera breichen, und ich möchte dabei nicht unerwähnt lassen, daß € ner
von Ihnen 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 täglich einen Eßlöffel, 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 läßt die Wirkung nach, nach Ablauf einer Stunde
eine zweite, und nur in ganz seltenen Fällen eine dritte. Tritt alsdann keine Reak­
tion ein , so muß man einen solchen Fall als Versager auffassen.

Nun, ich würde in diesem Falle nicht Pituglandol geben. Sie haben selbst gehört,
daß die Wehen in durchaus normaler Funktion verlaufen, und ich sehe deshalb nicht
ein, warum man die normale Funktion durch ein Mittel zu übermäßiger Aktion
reizen soll. Das käme mir so vor, als wenn man einem guten Rennpferde , das die
anderen schon geschlagen hat, noch einen überflüssigen Schlag mit der Peitsche
versetzt. Hätten Sie, wie wir das ja oft besprochen haben , auch in diesem Falle,
bevor Sie eine Maßnahme empfehlen, sich die Ätiologie des langsamen Fortschrittes
der Geburt klargemacht, so würden Sie von selbst zu dem Resultat gekommen sein,
daß 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 krampflösend, aber weniger wehenhemmend
wie das Morphium wirkt , so habe ich denn auch in diesem Falle der Kreißenden
1,1 ecm Pantopon subkutan injiziert mit bestem Erfolge . Bei der um 9 Uhr 5 Min.
erfolgten Untersuchung erweist sich der Muttermund als vollständig erweitert und,
was vielleicht noch von größerem Werte ist, erfolgte diese Erweiterung ohne wesent­
liche Schmerzen der Kreißenden.

Von einer Pantopon-Skopolamin-Dämmerschlaf-Entbindung, die ich in einem
Normalfalle hier jetzt angeschlossen hätte, mußte ich Abstand nehmen, weil ich
dadurch eine Beeinträchtigung des kindlichen Lebens, das ja schon ohnedies durch
den frühzeitigen Blasensprung gefährdet war, befürchtete. So beschloß ich dann,
bei der empfindlichen Kreißenden anders vorzugehen. Bei dem schon jetzt unterhalb
der Beckenmitte stehenden Kopfe, bei der vollständigen 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 Kreißenden bei jeder Wehe
einige Tropfen Chloroform zu riechen und gleichzeitig, intramuskulär injiziert, 1,1 com
Pituglandol, beides mit bestem Erfolge. Diese Narkose ala reine wirkte völlig schmerz­
stillend, ohne die Wehen zu beeinflussen. Die Pituglandolwirkung war so prompt
wie möglich; während vorher alle 5 Minuten eine Wehe auftrat, folgte 31/ 2 Minuten
nach der Injektion alle 1-2 Minuten eine kräftige Kontraktion des Uterus, und so
konnte die Patientin ohne Kunsthilfe 10 Uhr 55 1\fin. abends von einem gesunden
kräftigen Knaben, der 6 Pfund wog und einen Kopfumfang von 35 om hatte, ohne
Dammverletzung entbunden werden.

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

Nun, dieses Beispiel wird Ihnen besser als viele Worte klargemacht haben , wie
eine wohlüberlegte pharmakologische Therapie in diesem Falle weit einfacher ist
und prognostisch endlich viel günstiger sein muß , wie das von einigen von Ihnen
empfohlene aktive Vorgreifen. Gleichzeitighaben wir hier zwei Mittel kennen gelernt,
das eine krampflösend - Pantopon, das andere TImen ja schon bekannte wehen-
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erregende - Pituglandol, und ich möchte noch einmal betonen, daß gerade in der
Austreibungsperiode die Wirkung des Pituglandols eine erheblich bessere ist, wie in
der Eröffnungsperiode , und daß es auch weiterhin bis über die Geburt hinaus in die
Nachgeburtsperiode hinein seine günstige Wirkung entfaltet. Ich habe an anderer
Stelle (Therap . Monatsh. , August 1912) an einer Reihe weiterer Fälle über die Wir­
kung des Pituglandols bei Haltungs- und Lageanomalien berichtet und habe dort
gezeigt , daß 'es gelang , in einem Falle von abgewichener Schädellage, bei Wehen­
schwäche und in einem anderen Falle von Vorderhauptslage durch dieses Mittel den
Geburtsverlauf nicht nur günstig zu beeinflussen, sondern auch völlig physiologisch
ohne Kunsthilfe durchzuführen, und Sie werden daraus für unsere weiteren Übungen
den Schluß zu ziehen haben, daß keine Zange heutzutage noch eine Berechtigung
hat, wenn man nicht wenigstens vorher einen Versuch mit Pituglandol machte; denn
sollte bei Gefährdung des Kindes selbst die Zeit drängen, so würde, eine positive Wirkung
des Präparates vorausgesetzt, in der Zeit , in der der Geburtshelfer zur Operation
sich vorbereitet, noch eine günstige Beeinflussung des Kopfstandes zu erzielen, die
Zange dadurch leichter und gefahrloser, eventuell aber überflüssig zu machen sein.

Auch für die schmerzlose Entbindung nach Krönig, bei der ich immer an die
Stelle von Morphium Pantopon zu set zen pflege, nach dem von Brüstlein 1) ange­
gebenen Vorschlag (vg1. Korrespb1. f. Ärzte 1910, Nr. 26) empfinde ich es heute als
eine wesentliche Bereicherung unseres Arzneischatzes , daß wir bei abnehmender­
Wehentätigkeit, wie wir sie ja leider beim Dämmerschlaf gelegentlich beobachten
können, ein l\fittel 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. c.) allein und im Verein mit Sekakornin ein so­
vorzügliches pharmakologisches, physiologisch wirkendes, blutstillendes Mittel , das.
auch hier in den meisten Fällen durch die pharmakologische Therapie die operative
zu ersetzen imstande ist.

Ich glaube , Sie haben aus diesen unseren heutigen Besprechungen ersehen, daß.
tatsächlich die pharmakologische Therapie in der Geburtshilfe nicht mehr als stilles
Mauerblümchen ein wenig bekanntes Dasein führt, sondern daß diese pharmako­
logische Therapie deshalb so große 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 unterstützen, der wird diese neue Etappe der geburts­
hilfliehen Wissenschaft, auch wenn sie sich von der operativen Ära entfernt, freud-·
voll begrüßen.

1) In den letzten Jahren habe ich in leicht modifizierter Form den vereinfachten schematischen
Dämmerschlaf nach Siegel (Monatsschr. f. Geb. u. Gynäkol. 1917,Heft 6) angewandt. Ein Beispieldieses.
Vorgehens finden Sie in Vorlesung XX dargestellt.



IV. Vorlesung.
Fall 4.

Nam e , Alter, Par a : Frau G., 21 Jahre, Illpara .
Grund der Meldung: Die Eltern wünschen dringend ein lebendes Kind , weil sie noch keines

besitzen .
Anamnese : Weiß nicht, wann laufen gelernt. Ohne Besond erheiten.

Frühere 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, früh 5 Uhr.
Blasensprung: 31. Oktober, 12 Uhr mittags.
Ankunft des Arztes : 31. Oktober, 1 Uhr mittags.

Status : Mittelgroße, gut gewachsene Frau. Ehemann sehr groß und kräftig.
Beckenmaße: Sp. 27, Cr, 29 1/ 2, Tr . 31, Conj. ext. 21.
Herztöne: 120, links unterhalb des Nabels.

Äußere Un tersuchung : 1. Schädellage, Kopf beweglich über dem Beckeneingang, nach rechts
abgewichen.

Innere Untersuchung: Scheide sehr weit und dehnbar.
Muttermund : Fünfmarkstückgroß, Portio verstrichen, Blase gesprungen. Schädel nach

rechts abgewichen.
Therapie : !

Antworten der Hörer.

6 Abwar ten, eventuell Zange .
1 Hebosteotomi e.
4 Metrcuryse, Wendung.
3 Schutzballon, die vollständige Eröffnung abwar ten, dann Wendung.

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

Eine ganz gute Therapie in diesem Falle haben die von Ihnen empfohlen, die
den Rat geben, einen "Schutzballon" einzulegen, die vollständige Eröffnung abzu­
warten und dann zu wenden . Ich selbst habe eine etwas aktivere Therapie, nämlich
die Metreuryse zur Erweiterung der Zervix und dann sofort die Wendung und Extrak­
tion angewandt. Selbstverständlich bin ich TImen Rechenschaft schuldig, warum
ich das getan habe. - Sie, Herr Kollege, haben die Hebosteotomie empfohlen ; ich
glaube, Sie würden nicht so leicht in der Praxis diese Operation, die in Kliniken gehört,
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 großes Becken, das Promontorium ist nicht zu erreichen.
Zeichen von Rachitis sind nicht vorhanden. Wäre dieses die erste Entbindung unserer
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Klientin , dann würden wir sicher gan z ruhig abzuwarten hab en. Die letzte Entbin­
dun g aber, die, wie ich weiß, von einem hervorragenden Gebur t shelfer geleitet wurd e,

Abb. 33 (Fall 4).

verlief recht traurig, es wurde mit der Zange ein überaus großes, 10 Pfund schweres
Kind tot geboren. In solchen Fällen von habituellem Riesenwuchs der Kinder ist
es immer gut, wenn Sie sich über die Größe des Ehemannes orientieren (bei Unehe-
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liehen wechselt ja öfters der Vater , und deshalb bieten uns die vorangehenden Geburten
weniger gute Anhaltspunkte). Hier ist nun der Ehemann ein besonders stat t licher,

Abb. 34 (Fa ll 4). Eingeführter und aufgefüll ter Met reurynter.
(Der Ballon liegt neben dem Kindsschädel, da dieser auf die rechte Darmbeinschaufel abgewichen ist.)

großer Mann, und wenn wir es ihm nicht ansehen würden, so genügte die Mitteilung,
daß er im zweiten Garderegiment gedient hat und Flügelmann gewesen ist. Es ist

Lie p ma nn , Das geburtshilfliche Seminar. 3. Aull. 4
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also anzunehmen, daß das Kind wieder sehr groß ist , daß die Kopfknoehen sehr hart,
sehr wenig konfigurabel sind. Die Annahme wird durch den objekt iven Befund voll­
auf bestätigt. Der Leibesumfang der Frau beträgt 115 cm (99-100 normal) ; da sie
ein nicht übermäßiges Fettp olster besitzt, da Hydramni os wegen der mangelnden
Fluktuation und des deutl ichen Tastens der kindlichen Lag e und wegen des schon
erfolgten Blasensprungs auszuschließen ist , gewiß ein recht respektabler Umfang.
Der Kopf des Kindes steht beweglich üb er dem Beckeneingang und ist auf die rechte
Darmbeinschaufel abgewichen (Abb. 33) und dokumentiert dadurch, da die Geburt
schon 8 Stund en dauert und der Blasensprung vor einer Stunde erfolgt ist , ebenfalls
ein Mißverhältni s zwischen kindlichem Kopf und mütterl ichem Becken ; d. h ., da
das Becken ja normal ist , es handelt sich auch hier, wie bei der letzten Entbindung,
um Riesenwuchs des Fötus. Da der Kopf aber beweglich über dem Beckeneingang
steht , so daß wir seinen unteren Pol bequem tasten können, werden wir die eine Spitze
unseres Beckenzirkels an diesen von außen zu ta stend en unteren Pol setzen, die
andere Spitze auf den Steiß der Frucht. Wir messen auf diese Weise die Länge der
Fruohtachse; noch genauer können Sie dieses tun , wenn Sie den Beckenmesser au s­
kochen und dann die eine Spitze unter Leitung des Fingers in die Vagina einführen
und direkt auf den Kopf aufsetzen. Die ses Maß der Fruchtachse müssen Sie mit 2
multiplizieren, um die ungefähre Länge des Fötus zu erhalten . Wir messen hier
30 cm, kommen also zu der betr ächtlichen Größe von 60 cm ; wir werden jedoch sofort
einige Zentimeter abziehen müssen, da wir ja die eine Zirkelspitze nicht intravaginal,
sondern von außen angelegt haben. Ein weitere s ausgezeichnetes Mittel, um sich über
die Größe des kind lichen Kopfes zu orient ieren, ist das von P . Müller angegeben e
Verfahren, das Eindrücken des Schädels in das Becken. Auch diese Methode bestätigt
uns, was wir dur ch die vorigen Untersuchungen ermittelt haben.

Ri esenwu chs und n or ma les B eck en bieten aber für d en Ge bu rts ­
verl auf die selben Schwi eri gk eiten wie en ges Becken und n ormal groß es
Kind!

Wir wissen, der sehnlichste Wunsch der Elt ern ist auf ein lebendes Kind gerichtet .
Uns bleiben zwei Möglichkeiten : Entweder abwarten oder aber, wenn wir nicht
abwarten wollen, sofort nach art ifizieller Erweiterung des fünfmarkstückgroßen 1Iutter­
mundes zu wenden . Denn hier in diesem Falle ist ja schon 1 Stunde vor unserer
Ankunft die Blase gesprungen, wart en wir noch länger, so wird sich bei den guten
Wehen der Frau der Uteru s immer enger und enger um den Fruchtkörper herum
zusammenziehen und die Wendun g wird schwieriger und schwieriger, die Chancen ,
auf diese Weise ein lebendes Kind zu bekommen, werden schlechter und schlechter.

Gegen das Abwa rten spricht die geringe Eindrückbarkeit des Schädels in das
Becken, die harten Kopfknochen und die gesprungene Blase. Konfiguriert sich beim
Abwarten nach Stunden der Kop! nicht, so sind wir machtlos - eine Zange, das
wissen Sie jetzt , ist dann unmöglich, sie paßt wie di e Fau st a u fs Au ge , eine Wen­
dung nach stundenlangem Fru chtwasserabfluß ist für die Mutter wegen der möglichen
Ute rusruptur gefälll'lich und für das Kind auch nicht viel versprechend. Es bliebe
dann nur die Hebosteotomie übrig, die Sie in der Praxis nicht machen können, und
ob die Leut e eine Überführung in die Klinik und eine Beckenaufsägung gestatten
werden, ist mir höchst zweifelhaft . So könnte es beim Abwarten, besonders wenn
sich noch eine schlechte KopfeinsteIlung, eine Vorder- und eine Hinterscheite lbein ­
einstellung ausbildet, zum Absterben des Kinde s und später vielleicht zur Perforation
kommen - wir werden auch solche Fälle noch gemeinsam besprechen.
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Wir entschließen uns also zur Wendung. Denken Sie an Ihr ganzes technisches
Arsenal, riohten Sie Ihr Operationsfeld so ein, wie es ein guter Feldherr tut und wie

Abb. 3.5. Prager Handgriff.

WIr es im letzten Falle getan haben . Wir beginnen also unsere Operation mit der
Metreuryse und nehmen dazu die größte Nummer des Champetier de Ribes , Naeh­

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 gefaßt und unter
Leitung von 2 Fingern der linken Hand in die Uterushöhle eingeschoben. Sie sehen
den Vorgang auf Abb . 202, Vorlesung XIV. So leicht dies Manöver dem Geübten
gelingt, so ist auch hierbei für den Anfänger die größte Vorsicht geraten . Ich habe
einen Fall erlebt, in dem ein Arzt mit der Metreurynterzange das hintere Scheiden­
gewölbe perforierte. Glücklicherweise wurde der Irrtum bald bemerkt und die Frau
kam mit dem Leben davon. Der Anfänger sollte deshalb in allen Fällen von Metreuryse,
auch der einfachen, die Frau narkotisieren, mit den Doyensehen Spekulis die Portio
freilegen, die vordere Lippe anhaken und dann unter Leitung des Augesden Metreurynter
einführen (siehe Abb. 187, Vorlesung XIII). Hat er sich so mehrmals von der einfachen
Technik selbst überzeugt, dann wird es ihm auch ohne Schaden für seine' Klientin
gelingen, den Ballon nur unter Leitung des Fingers, wie wir es hier getan haben,
richtig einzuführen . Nachdem der Ballon mit dünner Lysollösung (l0J0ig) prall auf­
gefüllt ist (Abb. 34), wird ein langsamer, vorsichtiger Zug auf ihn ausgeübt , und in
unserem Falle gelingt es schon nach 8 Minuten (es ist zweckmäßig, 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 erre icht, was man vermeiden wollte, nämlich
einenZervixriß. Es gibt bei ruhigem Vorgehen kein besseres, sichereres und ungefähr­
licheres Instrument zur Dilatation als den Metreurynter ; daher gehört er zum Instru­
mentarium des Geburtshelfers, nicht aber der Bossi, auf den ich noch in Vorlesung XIII
zu sprechen komme. (Siehe dort Abb. 191-194.)

Die Wendung , die etwas schwieriger ist als im vorigen Falle, geht glücklich von­
statten. Der große Fuß des Kindes zeigt uns sofort, daß unsere Diagnose bezüglich
der Größe stimmte, die Armlösung 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 Mädchen, wiegt 101/ 2 Pfund , ist also
noch schwerer als das erstgeborene und hat eine Länge von 59, einen Kopfumfang
von 37 cm. Die Mutter hat keine Verletzungen davongetragen. Die Nachgeburts­
periode verläuft ohne Besonderheiten .

Wir kommen jetzt zum nächsten Fall, dessen Behandlung uns einige Schwierig­
keiten gemacht hat.



V. Vorlesung.
Fall 5.

Nam e , Alt er, Para: Frau M., 32 Jahre, VI para.
Grund der Meldung : "Die Geburt geht nicht vorwärts."

Ana mn es e: Als Kind "englische Krankheit".
Frühere Entbindungen: 1. Zwillinge von 6 Monaten, spontan, tot. 2. Knabe, stirbt nach

8 Tagen, spontan geboren. Nachgeburt angewachsen. Fieber im Woch enbett. 3. Zange.
Knabe stirbt nach 2 Tagen. 4. Mädchen, spontan, lebt. Nachgeburt angewachsen.
5. Knabe, spontan, stirbt nach 9 Monaten.

Letzte Regel : 24. März.
Wehenbeginn : 4. Januar, 4 Uhr nachmittags.
Blasensprung: 8. Januar, 7 Uhr nachmittags.
Ankunft des Arzte s : 9. Januar, 10 Uh r vormittags.
Wehentätigkeit: Schlecht, langsam und träge .

St a t us: Bra chyzephaler Schäde l, leicht gekrümmte untere Ex tremitäten , kl ein e Frau.
Temp eratur : 36,1.
Puls: 80.

Äuß ere U nte rs uc h u n g: Beckenmaße : Sp. 25, Cr, 26 1/%, Tr. 29, Conj. ext. 18, Conj. diag. 10,
Conj. vera 8,5.

Ausgesprochener Hängeb au ch. Fundus uteri dicht am Proz essus. Rücken rechts, kleine
Teile links. Kopf fest auf dem Beckeneingan g, überragt die Symphyse und erscheint
scho n bei äußerer Betastung sehr groß.

Herztöne : 160, rechts unterh alb des Nabels.
Inn ere Un te rs uc h u ng : Kein e Varizen, Scheide weit und schlaff. Portio ver strichen. Mutter ­

mund gu t handtellergroß, ödematös. Kopf fest auf dem Beckeneingan g, Pfeilnaht quer,
dicht am Promontorium verlaufend . Kleine Fontan elle rechts, große Fontanelle links.

Der gleiche Unt ersu chungsbefund wird während 4 Stunden beobachtet.
Th erapie: ,

Antworten der Hörer.

1 Versuch mit hoher Zange, dann suprasymphys ärer Kai serschnitt.
4 Wendung auf den Fuß.
1 Knieellenbogenlage, falls ohne Erfolg: Laparo-Kolpo-Hysterotomie nach Solms.
2 Zangenversuch. Perforation, ist klinische Überweisung möglich : Hebosteotomie.
3 Perforation, bei Einwilligung der Eltcrn Hebosteotomie.

Meine Damen und Herren! Die Wendung und die Zange , die einige von
Ihnen in diesem Falle anzuwenden gedenken, sind auszu schließen ,. und zwar
aus folgenden Gründen :

Di e Wendung, weil 15 Stunden nach dem Fruchtwasserabfluß vergangen sind
und die Gefahr besteht, bei dem fest kontrahierten Uteru s eine Ruptur zu machen.

Die Zange , nun meine Damen und Herren, das habe ich TImen schon mehr­
fach gesagt, die Zange also, weil dieselbe bei engem Becken und nicht konfiguriertem
Kopf paßt wie die Faust aufs Auge. In einem solchen Falle werden Sieinit der Zange
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stets schaden, niemals nützen. Ein Blick auf die untenstehende Abb. 36 zeigt Ihnen ,
wie groß hier das Mißverhältnis ist zwischen dem kindlichen K opf und dem müt t er­
lichen Becken, wie weit der Kopf hier den Beckenring überragt, wie wenig oder besser
gesagt gar nicht konfiguriert er ist . Wollen Sie aber , wie es einer von Ihn en wünscht,

Abb. 36 (Fall 5). Vorderscheitelbeineinstellung. Oberhalb der Symphyse markiert sich deutlich eine
Furche, die der Furche zwischen Kopf und Leib des Fö tus entspricht . Man beachte das große Mißyerhäl tni s

zwischen dem queren Durchmesser des Kindsschädels und der Conjugata vera,

die Frau einer Klinik überweisen, um durch den suprasymphysären Kaiserschnitt
das Kind zu ret ten , dann widerrate ich Ihn en direkt, vorher einen Zangenversuch
zu machen. Über die Technik und die Vorteile des suprasymphysären Kaiserschnittes
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gegenüber dem klassischen K aiserschnitt werde ich in Vorlesung VII mit Ihnen zu
sprechen haben .

Dann will ich auch des gewiß interessanten Vorschlages eines von Ihnen gedenken ,
der die neue publizier te Methode Dührs sens (So l ms) empfohlen hat .

Die Sachlage ist hier eigentlich äußerst einfach: En tweder wir verzichten auf
ein leb end es Kind , oder wir mü ssen uns bei den schlechten Herztönen entschließen ,
sofort zu ent binden . I ch h ab e in diesem F alle den Leuten die Hebost eotomie vor ­
geschlage n, we il es s i c h um eine Me h rge bäre n de h andelt m it wei chen ,
se h r w ei t e n W ei ch t eilen , di e nac h a u sge f ü h rte r Be cke n sp al t un g e in e
so f o r t i ge E nt b in d u ng o h ne Verle tzun gen e r mög lic he n . Würde es sich um
eine Erstgebärende gehandelt haben , so würde ich wahrscheinlich mehr zum Kaiser­
schn it t geraten ha ben . Wir werden alsba ld sehen warum. Zunächst aber bit te ich
Sie, mi ch zu der Pat ientirr zu begleiten, um der Heb-
osteoto mie im P rivathause beizuwohnen und sich selbst
ein Urteil zu bilden , ob Sie diese Operati on im Privat­
haus für empfehlenswert halten. Erst lieh möchte ich
Ihnen das Operationsterrain , dann die Assistenz, dann
die Op eration selbst und schließlich die Nach behand­
lung ohne irgend welche Beschönigung schildern.

Durch eine nicht gerade angenehm nach Alkohol
und T a bak duft end e Destillat ion kommen wir , wie Sie
aus der Abb . 37 ersehen , über einige St ufen zum Kreiß­
zimmer , dessen Raum du reh die üblichen Zimmermöbel
und zwei gro ße Betten derart ausgefüllt ist, daß man
sich nur mühsam zwischen den Gegenständen hindurch­
winden kann . Die Beleuchtung ist , obgleich es gerad e
unter Mittag ist , so schlecht - die Fenster gehen auf
einen dunklen H of -, daß man nur mit künstlicher
Beleuchtung , die in einer besseren Petroleumlampe und
einer Küchenlam pe besteht, etwas sehen kan n . In dieses
Zimmer treten , t eils zur Assist enz, teils als Zuschauer
ein : der Praktikant , vier Volontärärzte , ein Oberar zt
und ich , außerdem befind et sich darin die Hebamme , eine Gehi lfin und der Ehe­
mann . Die Luft, d ie diesen Rau m nach einer etwa einstündigen Narkose erfüllte ,
war fast unerträglich , zumal das Zimmer von der Destillati on nur durch eine
schlecht schließende Tap eten türe getrennt war und außerdem der Ofen eine schier
unh eimliche Wärme ausströmte. Sie sehen auf obenst ehend er Abb . 37 die ungefähren
Raumverh ältni ese.

Un sere Maßnahmen beginnen dami t , den Ehem ann und die Gehilfin zu bitten,
den ohnedies zu engen Raum zu verla ssen. Die Frau wird auf den in schon beschriebener
Art und Weise vorbereitete n Tisch gelegt , und während der eine Assistent mit der
Narkose beginnt, der andere mit der Lampe leu chtet , desinfiziert und ras iert der
schon aseptische dri tte die F rau . Inzwischen lege ich mir zum Abkochen die In­
st rumente zurecht:

Die Bum m sehe Pubotomienadel
Die beiden Sägegriffe
Mehr ere neue Gi g I ische
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Außerdem alle In strumente zur hohen Zange und zur eventuellen Naht:
Die Tarnier sche Zange (Abb. 62).
Scheren .

~~:~~alter } Abb, 73-77.

Spekula (Abb. 162 und 189).
Dann stelle ich mir die Katgutschachteln - ich gebrauche ausschließlich das

t rockene Kröni gsche Kum olkatgut von Dronke in Köln - zurecht und vergesse
vor allen Dingen die beiden äußerst wichtige n Tamponadenbüchsen nicht . Ferne r
haben wir eine Trommel mit sterilen Tupfern , viel Watte, Verband gaze und eine
Laparotomie-T-Binde mitgebracht . Die Tr achealkatheter für das Kind werden eben ­
falls eingelegt.

Nachdem sich jetzt der Operateur gründlich desinfiziert und Gummihandschuhe
angezogen hat , geht er an die Vornahme der Operat ion, die Ihnen in der Hand des
Geübten, das will ich gleich vorausschicken, außerordentlich einfach erscheinen wird .
Mit der linken Hand tastet der Operateur sich möglichst genau das Os pubis a b.
Während Zeigefinger und Mittelfinger der linken Hand auf dem oberen Rand e der
Schoßfuge fest aufliegen, markiert der Daumen den unteren Rand und zieht gleich­
zeitig die linke kleine Labie mit dem seit lichen Klitorisschenkel nach rechts herü ber
(vgI. Abb. :l8). Die rechte Hand hält die B u m msche Nade l, und zwar so, daß der
Griff nahezu senkrecht nach oben gerichtet ist und die Spitze den unteren Knochen­
rand des Schambeines infolgedessen senkrecht tri fft . Nachdem der Operateur m it
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
a bzutasten und zu kontrollieren. J etz t wird langsam und vorsicht ig der Griff gesenk t ,
aber immer so, daß der Operateur da s Gefühl hat , als wenn die Nadelspitze an dem
hinteren Knochen bzw. Periostfläche des Ossis pubis reibt oder sich festspießt. Nur
bei so vorsicht igem Vorgehen vermeidet man die Blase zu durchstechen, die dan n
nicht von der Spitze der Nadel erfaßt werden kann , sondern von ihrer Konvexität
zur Seite geschoben wird (Abb. 39). D ie Rich tun g d er N a de l ge h t vo n a u ß e n
u nten n a ch der Mi t te lli n i e und 0 ben. Sobald der Griff stark auf den Damm zu
nach unten gesenkt ist , erscheint die Nad elspitze am oberen Symphysenrande, also
der Richtung der Nadel entsprechend in der ~Iittell in ie . J etz t wird die Gig li sche
Säge eingeführt , und mit Hilfe der Na del, die jetzt natürlich den umgekehrten Weg
beschreibt , un ter Heben des Griffes nach unten durchgeführt (vgI. Abb. 39). Die
Schenkel der Frau werden nach dem Abdomen zu stark flektiert und von dem
Assistent en zusammengepreßt . (Auf unserer Abb. 38 mußte der linke Schenkel gesenkt
werden, um der Zeichnerin zu gestat ten, den wichtigen Akt der Einführung der Nadel
deutl ich zu sehen. ) Nach Armierung der Säge mit den Sägegriffen sägt man langsam
und ruhig und möglichst ohne allzu starke Beugung- der Drahtsäge, da diese sonst
leicht reißt. Plötzlich knackt der Knochen auseinander und schwere Blasenzerreißungen
und Verletzungen des Plexus venosus praevesicalis wären die Folge, wenn nicht die
beiden Assistenten, rechtzeit ig darauf a ufmerksam gemacht , fest die Schenkel der
F rau nach medianwärts zusammendrücken und so ein allzuweites Auseinander ­
klaffen des Beckens verhüten . Aus der oberen und unteren Ausstichöffnung schießt
jetz t ein Strahl dunkel venösen Blutes hervor. Beide Öffnungen werden sofort mit
Gazebäuschen fest komprimiert und dann mit 2 oder 3 bereitliegenden Katgut­
fäden genäht. J etzt wird die hohe Zange (Tarniers Modell) im queren Durchmesser
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angelegt . Ein leichter Probezug zeigt uns, daß der Kopf folgt, und nun wird der
Kindesschädel unter Drehung der Pfeilnaht vom queren in den geraden ohne die
Zange abzunehmen und ohne besondere Mühe entwickelt. Heute würde ich in einem
ähnlichen Falle unbedingt vor dem Anlegen der Zange den Versuch machen, mit Hilfe
einer Injektion von Pituglandol (vgl. Vorlesung IU) die Geburt spontan zu Ende
gehen zu lassen. Der eingeführte Katheter zeigt uns , daß die Blase unverletzt ist,
irgendwelche sonstige Risse an der Zcrvix, der Scheide oder dem Damme sind nicht
vorgekommen . Leider aber ist das Kind schwer asphyktisch, und man hat alle Mühe,
um es ins Leben zurückzurufen. Indessen komprimiert ein Assistent fest mit Gaze
die Ein- und Ausstichöffnung. um dem Entstehen eines Hämatoms 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 wäre dann der Familie gegenüber wirklich keine beneidenswerte, die Mutter
einem so schweren Eingriff ausgesetzt und alles umsonst. Glücklicherweise kommt
nach etwa halbstündigem Bemühen das Kind, ein kräftiger Knabe von 10 Pfund
Gewicht und einer Länge von 56 cm, zu sich und beginnt kräftig zu schreien.

Ein Blick auf das schon erwähnte Handtuch (Abb. 22, S. 29) lehrte uns, daß
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 Mühen gelang das nicht, man fühlte deutlich, daß es sich um eine
Tubeneckenplazenta (vgl. Abb. 40, 41 und 42) handelte. So gern ich in einem anderen
Falle noch länger gewartet hätte, hier ent schloß ich mich in Rücksicht auf die Pubo­
tomic schweren Herzens zur manuellen Lösung der Plazenta. Was das heißt, meine
Damen und Herren , der Frau neben der Hebosteotomie einen Eingriff zuzumuten,
der eine größere Mortalität und lUorbidität hat wie der klassische Kaiserschnitt, werden
Sie begreifen. Gliicklichetweise handelte es sich in diesem Falle lediglich um eine
Retentio placentae in der Tubenecke (vgl. Abb . 40 und 41) und nicht um die viel
gefährlichere Placenta accreta (Vorlesung XV, dort auch 2 Abbildungen einer Placenta
accreta) . Nach der manuellen Lösung machte ich eine Uterusspülung, 1 1 Brenn­
spiritus (der denaturierte Spiritus ist viel billiger als der reine und ganz ungefähr­
lich) auf 1 I kaltes Wasser. In der Zwischenzeit komprimiert der Assistent dauernd
in der gleichen Weise die Hebosteotomiestelle . Auch hier würde ich heute zunächst
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. Gynäkol. von
mir publizierter Fall:

Ledige Käthe Ar., lU 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
plaeentae 8 Uhr 20 M:in . a . m . 1 ccm Pituglandol 9 Uhr 10 Min. a . m. Eine starke
Wehe, Plazenta spontan geboren U Uhr 15 Min. a. m.

Nach der Spülung 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 Pferdefußkatheters 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 abfließt.

Meine Damen und Herren! So zufrieden wir alle auch mit dem Resultat unserer
Operation waren - ein lebendes Kind , eine unverletzte Mutter -, so lastete doch
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die manuelle Lösung schwer auf mir, und ich sah immer das Schreckgespenst des
Geburtshelfers, die drohende Sepsis. Die Frau hat glücklich diese Gefahr überwunden
und nur wenige Tage unbedeutend gefiebert, aber auch die Nachbehandlung hat

Abb. 40. Abb. 41.

Abb.42.
Abb. 40: Tubeneckenplazenta. - Abb. 41 : Partielle Lösung und Retention in der Tubenecke.

Abb. 42: Erfassen der retinierten Plazenta.
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mannigfache Anforderungen an uns gestellt . Wir waren gleichzeitig Arzt, Hebamm e
und Wochenpflegerin, wir mußten die Kranke umlegen, die Vorlagen erneuern, kurz
alle die kleinen Handreichungen machen, von denen der Arzt sonst so wenig weiß
und die ihm in der Regel vom Wartepersonal abgenommen werden.

Ziehen wir aus dem, was Sie eben gesehen haben, einen Schluß, so gla u be
ic h, da ß es f ü r den prak ti s chen Ar zt lei ch t er ist, in einem g ut ei nge ric h ­
tete n Op e r at ion ss a al eine La paro to m ie zu m a chen, a ls d em Spe zia ­
li ste n di e H e bos t eot o mi e i m P r i v a t h a use. Und ich für meine Person glaube
nicht, da ß ich noch einen zweiten Fall draußen operieren werde , und heute bei der
3.•Auflage kann ich sagen, daß mein Glaube der richtige war.

Schon die Vorbereitungen lind Maßnahmen in einem so glat t ver laufenden Falle.
Was aber dann , wenn schwierige Verletzungen und Zerreißungen , die dringend gutes
Licht und gute Assistenz erfordern , eintreten. Ist es doch einem unserer ersten Gynä­
kologen passiert , daß ihm hierbei eino Frau vor dem Auditorium verblute t ist . Für
dcn P rak t iker gilt aber wie überhaupt: quod licet J ovi, non licet bovi.

W a s Sie aber unbed ingt wissen müssen, auch wenn Sie, was ich von Ihnen hoffe,
niemals eine Hebosteotomie im Privath ause machen werden, das ist der richtige
Zeitpunkt und die günstig sten Verhältn isse zur Ausführung der Hebosteotomio.
Das m üssen Sie wissen, damit Sie der Kreißenden und ihren Angehörigen die Sach­
lage klar machen und rechtzeitig klinische
oder spezialist ische Hilfe in Anspruch
nehmen können.

Die Indikat ion zur Hebosteotomie
beruht auf der Unmöglichkeit, durch einen
anderen Eingriff, Wendun g oder Zange, ein Abb. 43. Skeneseher Dauerkatheter.
lebendes Kind zu erha lten, so daß, wenn
die Beckenspaltun g verweigert werden sollte, Ihnen nu r die Perforati on des lebenden
Kindes übrig bleibt .

Bezüglich des Beckens und der Weichteile der Mutter muß gefordert werden:
1. D as ~Iiß v erh ältn i s zwi s chen K opf und Becke n da rf ni ch t zu groß

se in (bestimmte Maße, wie et wa 7,5 cm oder 7 cm der Conj. vera könn en nicht ent­
scheidend sein).

2. Di e Mu t t. e r d arf k ein F ie be r haben ; in diesem Fall wächst die Gefahr
für die Kreißende derart , daß ich persönlich mich lieber zur Perforation des lebenden
Kindes entschließen würde.

3. Die Wehen müssen so g u t sei n , daß man annehmen muß , daß nach der
Becken spaltung rasch di e Ge burt spon t a n erfolgt , und aus demselben Grunde
muß d er Muttermund vollständig ode r nahezu vollständig erweitert sein.

4. A uf Punkt 3 d arf nur d ann verzi chtet werden , wenn es s ic h um eine
Mehrg e bärende , wie in un serem Falle, handelt , mit so weiten Wei ch t eil en, d aß
man bei einer notwendigen Zangenoperation alle Verlet zun gen ver me ide n k an n.

5. Das Kind muß unzweifelh aft a m Leben se in; bei absterbenden Kindern
die Hebosteotomie auszuführen, ist ein gefährliches Wagnis.

Sie sehen ohne weiteres, daß man sich bei Ers t gebärenden viel, viel schwerer
zur Beckenspaltung und viel leicht er zum extraperito nealen Kaiserschnit t entschließen
wird . Denn hier ist die Gefahr eine weit höhere. H aben Sie das Becken durchsägt ,
geht d ie Geburt nicht spontan weiter, so müssen Sie das Kind mit der Zange retten .
Wer A gesagt hat , muß auch B sagen. Und bei dieser Zangenoperati on können Sie
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die schwersten Verletzungen der Weichteile erleben. Abreißungen der Harnröhre,
mit der Knochenwunde kommunizierende Scheidewunden, die so stark bluten können,
daß Sie kaum mit der Blutstillung, geschweige denn mit der exakten Naht zustande
kommen.

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

Inzwischen sind Jahre darüber hingegangen. Und da vielfach in Ihren Köpfen
die Ansicht herumzuspuken scheint "die Hebosteotomie ist eine gefahrlose Operation",
so möchte ich nicht unterlassen , Ihnen eine kurze Statistik au s der Klinik Werthei ms ,
des Mannes, der mit zu unseren besten Operateuren gehört, des Mannes, der um die
erweiterte Karzinomoperation die größten Verdienste hat, vorzuführen, die für Sie
als Praktiker Bände spricht. In den letzten (bis 1913) fünf Jahren wurden 39 Heb­
osteotomien ausgeführt.

1 Mutter starb an Thrombophlebitis.
Von den Kindern starben 6.
Viel wichtiger aber sind die postoperativen Komplikationen. Welcher

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

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

tionen geschlossen werden mußte;
1mal Blasenprolaps zwischen den beiden Schambeinästen;
3mal längere s Wochenbettfieber;

l zmel tiefe Weichteilrisse, die mit der Knochenwunde kommunizieren (dar­
unter nur 3 Erstgebärende).

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

Aber auch bei diesem können sich , wie Stöckel übersichtlich zusammenstellt:
Rißverletzungen der Blase, mit den Beckenknochen in Verbindung stehende Scheiden­
risse ereignen, die später zu Blasenfisteln, Harninkontinenz, Infektion und ja zum
Tode führen können, ganz abgesehen, daß außerdem die Möglichkeit der Bildung von
Darm- und Blasenhernien im klaffend bleibenden Sägespalt und Prolapse der
Scheidenwand best ehen bleibt .
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Fall 6.

Name, Alter, Para: Frau W., 25 Jahre, 111 para.
Grund der Meldung: "Enges Becken", Wunsch ein lebendes Kind zu haben.

Anamnese : Will nie krank gewesen sein und weiß nicht, wann laufen gelernt.
Frühere Entbindungen: 1. spontan, Kind stirbt nach 1/2 Jahr. 2. Wendung, Kind tot.
Letzte Regel: 30. März.
Wehenbeginn : 11. Januar, 3 Uhr vormittags.
Blasensprung: 11. Januar, 11 Uhr vormittags.
Ankunft des Arztes: 11. Januar, 5 Uhr nachmittags.
Wehentätigkeit : Gut, ohne Besonderheiten.

Status: Brachyzephaler Schädel, sehr kleine schmächtige Frau, ausgesprochen kleine Hände,
Handschuhnummer 5. Gekrümmte untere Extremitäten.

Temperatur : 36,7. - Puls : 84.
Äußere Untersuchung: Beckenmaße:Sp. 231/ 2, Cr. 25, Tr . 28, Conj. ext. 17 1/ 2, Conj. diag. 11,

Conj. vera 9. Fundus uteri: dreifingerbreit unter dem Prozessus. 11. Schädellage. Kopf
ins Becken eingetreten. .

Herztöne : 160, rechts unterhalb des Nabels.
Innere Untersuchung: Scheide weit. Muttermund fast vollständig, nur noch als Saum fühl­

bar, Pfeilnaht quer, keine Obliquität. Kleine Fontanelle rechts, große Fontanelle links.
Kopf fest in Beckenmitte, gut konfiguriert.

Therapie : !

Antworten der Hörer.
1. Die Herztöne des Kindes indizieren einen Eingriff. Das Becken ist allgemein verengt .

Der kindliche Kopf ist klein und gut konfiguriert. Zangenversuch, falls ohne Erfolg, supra­
symphysärer Kaiserschnitt .

2. Die Kreißende wird in eine Klinik geschafft, wo zun ächst abgewartet wird, ob eine spontane
Geburt möglich ist. Die Konfiguration des Kopfes wie die Stellung der Pfeilnaht sind als günstiges
Moment zu betrachten. Gefährdet ein weiteres Abwarten das kindliche Leben, so ist die künst­
liche Entbindung geboten, die Hebosteotomie dürfte sich als ausreichend erweisen. .

3. Sehr plattes Becken. Die Einstellung des Kopfes ist ungünstig. Die Wendung könnte
vielleicht zum Ziele, vielleicht aber auch zur Perforation des nachfolgenden Kopfes führen . Hier
wird unbedingt ein lebendes Kind erwartet. Ist die Überweisung in eine Klinik möglich, klas­
sischer Kaiserschnitt, zu Hause wird die Hebosteotomie ausgeführt.

4. Da die Mutter klein ist (allgemein und gleichmäßig verengtes Becken), ist es möglich
und nach dem objektiven Befund wahrscheinlich (man achte auf die Größe des Vaters), daß auch
das Kind klein ist . Ferner steht die Pfeilnaht in der Mitte des Beckens (keine Obliquität), was
auch dafür spricht, daß der Kopf im Verhältnis zum Becken nicht zu groß ist. Wir können also
abwarten; werden die kindlichen Herztöne andauernd schlechter, so wird eine Zangenextrak­
tion sicher zum Ziele führen.

Meine Damen und Herren! Ich wurde zu dem Falle gerufen, um wegen eines
platten Beckens die Hebosteotomie auszuführen; die Eltern wünschten, da ihre beiden
Kinder bald kurz nach der Geburt, bald während der Geburt ihr Leben verloren hatten,
so sehnlich ein lebendes Kind, daß sie gewiß auch gern in eine Überführung in die
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Abb. 44 (Fall 6). Vgl. hierm it Abb. 36 (Fa ll 5).

Kl inik eingewilligt hätten . Aber schon nach der äußeren Besichtigung des Abdomens
(vgl. S. 9, 1. Vorlesung), nach der äußeren Unte rsuchung und der Beckenmessung
wußte ich, daß man in diesem Falle den Leuten mit Sicherheit ein lebendes Kind
würde versprechen können. Die äuß ere Besichtigung des Abdomens zeigte mir kein
besonderes Mißverhältnis zwischen dem kindl ichen Kopf und dem mütterlichen
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, daß in dem einen Fall eine deutl iche Prominenz des über den

Beckenrand ragenden Schädels sich be­
merkbar macht , während in unserem
heutigen Fa lle diese P rominenz fehl t ;
auch von einem Hängebauch ist hier
keine Rede. Bei der äußeren Unte r­
suchung finden wir nun eine Bestätigung
des Gesehenen. Der Kopf ist fest ins
Becken eingetreten , und die Beckenm aße
sagen uns, daß es sich hier keineswegs
um ein plattrachitisches Becken handelt ,
sondern um ein allgemein und gleich­
mäßi g verengtes. Prägen Sie sich die
Beckenmaße dieses Falles in Ihr Ge­
dächtni s ein: 231/ 2, 25, 28, 171/ 2, 11,
und Sie werden sehen, daß ein einfaches
Addieren von 2 zu allen Maßen gleich­
mäßig dieses Becken in ein normales
verwandelt :

251/ 2, 27, 30, 191/ 2, 13.
Einer von Ihnen hat in so vorzüg­

licher Weise die Diagnose der Beckenver­
engerung und die daran anzuschließende
Therapie so rich tig angegeben, daß ich
nicht mehr viele Worte über diesen Fall
zu verlieren brauche (Antwort NI'. 4).

Wir haben genau so gehand elt. Da
die Herztöne beschleunigt waren, haben
wir alles zur Zange gerichte t und wäh­
rend unserer Vorbereitungen gesehen, daß
die Herztöne nach jeder Wehe schlech ter
wurden. In einem solchen Falle, in dem

nach jeder Wehe die Herzt öne schlechte r werden, würde ich auch von einem Versuch
mit Pitugland ol a bra ten . Deshalb haben wir uns entschlossen, die Zange anzulegen,
und wir konnten zu unserer Freude auf Grund unseres richtigen Absehätzens der
kindlichen Größe leicht und schnell einen lebenden Kn aben extrahieren, ohne der
Mutter die geringste Verletzung zugefügt zu haben. Dabei war das Kind durchau s
nicht übermäßig klein, es war 51 cm lang und der Kopfumfang betrug 34 cm. Wie
sich jedoch die genaueren Maß verhältnisse dem vorhandenen Beckenraum anpassen,
sehen Sie an der beistehenden Abb . 45. Nur wenige Worte noch über die anderen Ant­
worten : Zangenversuch , eventuell nachher suprasymphysärer Kaiserschnitt. Hiermit
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Abb. 45 (Fall 6). Maß verhä l tn is des normalen
Beckens (rot): ll: 12: 13. Ma ß ve r h ä l tn is
des allgemein verengten Beckens (Fall 6): 9:10:11.
Maß ver h ä l tni s des kindlichen Schädels (Fall
6): 7,5 : 8,0: 10,5. Normales Becken : rot. Man
sieht, daß trotz des allgemein und gleichmäßig
verengtcn Beckens infolge der Kleinheit des kind­
lichen Schädels kein räumliches Mißverh ältnis

besteht. (VgI. hiermit Abb . 44).

möchte ich mich nicht einverstanden erklären. Durch den Zangenversuch, den Sie
in diesem Falle doch an einem schon gefährdeten Kinde vornehmen, wird die Frucht
fraglos noch mehr geschädigt. 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 über­
mäßig unter dieser Therapie, und die Infektionsgefahr wächst allzusehr. Sobald Sie
sich in einem solchen Falle nicht ganz klar sind, überwei sen Sie lieber Ihre Klientin
sofort einer Klinik oder einem Spezialisten.

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

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

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

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

Zwei Fragen haben Sie sich stets zu
beantworten :

1. Wo steht der tiefste Punkt im kn öchernen Beckenkanal ?
2. Wo steht die größte Zirkumferenz des Schädels?
Von den durch Knochenpunkte gelegten Ebenen des knöchernen Beckens, die

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

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

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

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

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

als die beste erschienen. Und ich habe seit meinen Studienjahren in Freiburg, angeregt
durch die Vorlesungen von Hegar und Sellheim, immer den Stand des Kopfes

Lie pman n , Das geburtshilfliche Seminar . 3. Auf], 5
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nach diesen Ebenen bestimmt und gefunden, daß sie viel leicht er zur Orientierung
führ en, als die jetz t noeh allermeist gebra uchte Beckeneinteilung. Zur größeren Kl ar­
heit für Sie habe ich Ih nen hier beide Einteilungsarten nebeneinander abgebildet
(Abb. 46 und 47). Um nun in der P raxis die E benen überh aupt nutzbringend ver­
werten zu können , müssen Sie durch fleißiges Tuschieren am Phantom und an der
Lebenden in jedem Fall in der Lage sein, die wicht igsten Kn ochenpunkte. das Pm ­
montori um, den oberen und unt eren Schoßfugenra nd , die Spinae ossis ischii und das
Steißbein mit Sicherheit zu fühlen. Schneller, als ich dies mit vielen " "orten tun kann .
sehen Sie den verschiedenen Stand des Kopfes an den nachfolgend en Abb . 48-55,
in denen ich stets das Becken in Ste ißrückenlage . so wie Sie es gewöhnlich vor sich
sehen, zeichnen ließ .

Aber wir sind in der Regel nicht nur auf die Kn ochen punkte des kn öchernen
Beckenkanals angewiesen. Da der Schädel , wie Sie wissen , beim Vorwärtsschreiten

,,

/
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/
/,

f'iihrungsl /n ie

Abb. 46. H odgesche Beckenebenen. Abb, 47. Gewöhnlich gebrauchte Beckenebenen.

(progressive Bewegung) auch eine Drehung (Turbinalbowegung) ausführt , so bietet
sich uns in der Ste llung der Pfeilnaht ein weiteres wicht ige" Zeichen des Kopfstand es.
Deshalb habe ich auf unserer Übersichtstabelle (S. 68 und 69) neben dem Sagitta l­
schnit t jedesmal den entsprechenden Tuschierbefund, die Ste llung 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 schrägen
Durchmesser und auf dem Beckenboden , bezüglich im Beckenausgang. wenn die
Pfeilnaht im geraden Durchmesser verläuft. Hiervon gibt es nur zwei seltene Aus­
nahm en, 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 für den, der sich gewöhnt hat , alle Kn ochenpunkte des Beckens abzutasten . aus­
geschlossen. Beim t iefen Querstand steht der Kopf fast sicht bar ante port as auf dem
Beckenboden (Abb. 56- 59). Aber wie gesagt, diese beiden Lagen sind relat iv selten .

D er g rö ßte F e ind d er exa k tc n Bestimmun g d es K opfs t andes im
Beckenkanal - den Sie kennen müssen - is t d ie K opfges chw ul s t . Gerade bei
langdauernd en und schwierigen Gebur ten ist sie am mächt igsten ent wickelt und ver-
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leitet den Anfänger oft zu Irrtümern. Sie kann schon den Beckenboden berühren,
während die größte Zirkumferenz des Schädels noch im Beckeneingang steht. Wenn
Sie aber stets sich nur nach den Punkten des knöchernen Beckens und
nach den Punkten am knöchernen Schädel richten , w e r d e n Sie auch
diesen Irrtum vermeiden lernen. Auf die weitaus schwierigeren Verhältnisse
bei Deflexionslagen will ich erst gelegentlich der Besprechung eines solchen Falles
(vgI. Vorlesung XII) eingehen .

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

•Iede, auch die einfachste Zangenoperation erfordert eine Indikation . Wer, wie
ich. nach sogenannten "Luxuszangen" (einfache Zangenextraktion im Beckenaus­
gang bei geradestehender Pfeilnaht) von Anfängern schwere Zerreißungen deR Damm­
körpers recht häufig gesehen hat, der wird immer ernster an die Indikationsstellung
herangehen. "Der Wunden spottet, der Wunden nie gefühlt ."

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

}Iachen Sie keine "Luxuszangen"! und machen Sie vor allen Dingen keine hohen
Zangen! Kur so werden Sie sich vor schweren Stunden und Ihre Klientel vor ver­
derblichen Folgen bewahren . Lassen Sie lieber einmal ein Kind absterben , als daß
Sie die }Iutter schwel' gefährden. Versuchen Sie in jedem Falle vor dem Anlegen der
Zange ein Hypophysenpräparat , Sie werden sich und Ihrer Klientel manche ruhige
Stunde dadurch bereiten und im vollen Erfolge den schönsten Lohn ihrer ärztlichen
Tätigkeit sehen. Ich werde noch Gelegenheit haben , Ihnen die großen Gefahren
solcher Anfängeroperationen durch tatsächlich beobachtete Fälle zu belegen.

Die einzelnen kleinen Technizismen bei Applikation der Zange kann ich wohl als
bekannt voraussetzen ; Sie finden Sie genugsam erläutert in den Lehrbüchern und den
Operationslehren 1). Hier möchte ich Ihnen einige praktische Winke geben, die - ich
bin mir dessen wohl bewußt - zum Teil von den schulgemäßen Forderungen abweichen.

Was Sie bei jeder Zange vermeiden m Ü s sen, sind Verletzungen der Mutter.
:Vluttermundsrisge vermeiden Sie, wenn Sie die Zange nur bei vollständig

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

eine Sonde, unter voller Ausnutzung der Kopfkr ümmung in Schreibfederhaltung unter
dem Schub: der Finger der anderen Hand in die Scheide und um den Kopf " gleiten"
lassen. .Iedes ruckweise , hastige Stoßen ist verderblich , doch das kann man nur
durch Übung lernen. Ich habe öfters schon durch das Wandern der Zangenlöffel,
das ungeschickt von Anfängern ausgeführt wurde, Risse entstehen sehen.

Machen Sie nie eine Zange ohne Narkose! Das ist inhuman, erschwert
Ihnen unnütz Ihre Manipulationen und schädigt psychisch und häufig durch plötz­
liches Herumwerfen auch physisch die Mutter. Nichts ist einfacher und unge­
fährlicher 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 für ~lutter und Kind beobachtet, wenn ich
von Anfängern die Zange auch bei sc h I' ä g stehender Pfeilnaht im q 11 e l' e n Durch-

') Unter anderem in meinem "Geburtshilflichen Phantomkurs." erbau u. Schwarzenberg. 1921.

5*
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Tusehierhelund,

I. Der t uschierende Finger erreicht das Promon­
tor ium und die obere Schoßfugenrande bene.
Vorderscheitelbeineinstellung, Tiefster Punkt
(vordere r Seheite lbeinhöcker) noch oberha lb der
un teren Schoßfugcn randebene, Größte Zirkum­
ferenz oberha lb des Beekeneingangs.

Abh.48.

2. Tiefst er Punkt P feilnaht in der un te ren Schoß ­
fugenrandebene. Spinae noch gut , P romontorium
nicht mehr mit gest reckten Fingern zu erreichen.
Größte Zirkumferenz im Beckeneingang.

Abb .50.

3. Tiefste r Punkt Pfeilnaht in der Spin alebene schon
im schrägen Durchm esser . Größte Zirkumferenz
unterhalb des Beckeneingang s fast in der unteren
Schoßfugenrande bene. Spinae am tiefsten Punkte
gerade noch zu erreichen.

Abb. 52.

4. Tiefster Punkt auf dem Beckenboden schon bei
der Wehe sicht ba r. Spinae nicht mehr zu
err eichen. Pfeilnaht dem geraden Durchm esser
genä her t.

ClO

Abb. 54.

Abb . 48, 50, 52, 54 sind im Sagittalschnitt,
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lIei Indikation znr ßeendignug der Geburt:

Zange unmöglich! Wendun g bei beweglichem Kopf
und ku rz vorher erfolgtem Fruchtwasserabfluß. bei
Mehrgebärenden sonst nur Hebost eotomie oder
Sect io caesa rea, eventuell Perforation.

Abb.49.

Die Zange ist bei K onf igu rati on des Schädels,
vorausgeset zt , daß kei n Mißverhältnis zwischen
Schädel und Becken besteht, gerade möglich. (Vor­
sicht! Besser Abwarten.) Bei Mißverhältni s der
Konfigurati on, wenn möglich abwarten, sonst wie
oben ad 1.

Abb. 51.

Zange.

Abb. 53.

Beckenausgangszang e.

Abb.55.

Abb, 49, 51, 53, 55 von unten in Steißrückenlage gezeichnet.
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messer habe anlegen lassen. Diese Applikation ist für den wenig Geübten natürlich
viel leichter, außerdem fällt die erste , der Scheide oft gefährlich werdende Dreh-

Abb, 56. Tiefer Querstand. Rücken links.

Abb. 57. Tiefer Quet'stand. Rücken links , kleine Fontanelle links, Zangc im linken schrägen Durch.
messer. (Tuschierbefund.)

bewegung der Zange fort , statt dessen dreht sich häufig der Kopf in der Zange. Es
ist ein ä hn lic hes Verhältni s , als wenn wir schulgemäß be i tiefem Quer­
stand die Zange im schrägen Durchmesser anlegen.
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Die Abb . 56-59 zeigen Ihnen klar und deutlich im Sagittalschnitt und Tuschier­
befund den tiefen Querstand. Im allgemeinen handelt es sich hierbei um kleine
Köpfe und normale Becken oder um normal große Köpfe und sehr weite Becken.
Da in beiden F ällen der Reibungswiderstand verringert ist , erfolgt die physiologische

Abh. ,')8. Tiefer Querstand. Rücken rechts .

Ahh. 59. Tiefer Querstand . Rücken rech t s, kleine Fontanelle r cch t s, Zange im rech ten schrägen
Durchmesser, (Tuschierbefund.)

Drehung des Kopfes in den geraden Durchmesser auf dem Beckenboden nicht. Obwohl
ich in einzelnen Fällen auch bei tiefem Querstand die Geburt spontan zu Ende gehen
sah, so wird sich in der :Ylehrzahl der Fälle doch eine Indikation zum Eingreifen
ergeben . Hier legen Sie die Zange , wie es Ihnen die Abb. 57 und 59 zeigen, im schrägen
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Durchmesser an, und zwar bei einer linken (1.) Lage im linken schrägen Durch­
messer , linker Löffel hinten ; bei einer r echten (H .) Lage im rec h te n schrägen,
r e chter Löffel hinten. (Sie sehen, wie leicht man sich das richtige Anlegen der Zange
mnemotechnisch einprägen kann. ) Der Zweck dieses schrägen Anlegens ist TImen

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 häufig auch ohne Drehung beim einfachen Schließen der Zange erfolgt .

Der hohe Geradstand, d. h . da s Eintreten des Kopfes in den Beckeneingang
statt im queren im geraden Durchme sser, ist eine seltene Geburtsanomalie, und es ist
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wohl nur als ein Zufall zu betrachten, daß ich selbst 8 solcher Fälle beobachten konnte.
Man unterscheidet , wie Ihnen die Abb. 60 und 61 zeigen, je nachdem die kleine
Fontanelle vorn an der Schoßfuge oder hinten am Promont orium steht, zwei Arten
von hohem Geradstand: Die Pos i t i o oc cip it a l is pubi ca und die Positio

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

occipitali s sac ra l is . Das Zustandekommen erklärt man sich nach von Ol shausen­
H enkel am besten folgendermaßen: Drehungen des Fru chtk örpers aus der 1. in die
II. Lage sind durchaus häufig , wie ich Ihnen ja oft in den Tuschierkursen zeigen konnte;
verfängt sich nun bei einer solchen Drehung der Kopf gerade in dem Moment, wo der
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Rücken vorn oder hinten steht, in dem geräumigen 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 rät, die Lage durch äußeren und inneren Hand­
griff zu korrigieren suchen . Häufig geht es aber auch ohne das. Unter meinen 4 Fällen
von Positio occipitalis pubica ging die Geburt 3mal ohne jedes Zutun spontan
vor sich, einmal mußte ich aus Indikation für das Kind 33 Stunden nach dem Frucht­
wasserabfluß eine hohe Zange anlegen. In diesen Fällen von hohen Zangen liegt das
Instrument, wie Sie sich nach den Abbildungen leicht vorstellen können , richtig im
queren Durchmesser, den Schädel über beiden Ohren fassend. Weit gefährlicher ist die
Positio occipitalis sa.cr al is . In meinen 4 Fällen ging die eine Geburt ohne Lage­
korrektion spontan vor sich, 2 mußten mit der Zange beendet werden; eine Kreißende
erlitt dabei einen Dammriß IH. Grades. In dem letzten Fall mußte ich wegen drohender
Uterusruptur nach vergeblichem Zangenversuch perforieren . Über das Anlegen der
Zange gilt auch hier das gleiche:

Liegt bei gewöhnlichem Kopfstand, Pfeilnaht quer , die größte Zirkumferenz des
Schädels noch im Beckeneingang, dann verbietet sowieso die Form des knöchernen
Beckens eine andere Applikation als die im queren Durchmesser, also über Stirn und
Hinterhaupt. Bei Erstgebärenden pflege ich, wenn ich ausnahmsweise gezwungen
bin, eine hohe Zange zu machen , zuerst den Kopf bis zur Spinallinie unter ganz
schwacher Drchung der kleinen Fontanelle nach vorn zu ziehen , dann die Zange abzu­
nehmen und sie nochmals im schrägen Durchmesser anzulegen und das Kind vollends
zu entwickeln. Bei Mehrgebärenden und auch bei Erstgebärenden mit weiten Weich­
teilen braucht man die Zange überhaupt nicht abzunehmen, wenn man sich gewöhnt,
wie die Natur mit der Progressivbewegungs-Traktion, auch eine leichte Turbinal­
bewegungs-Drehung auszuführen . In diesen Fällen wird die Zange am Schlusse der
Extraktion fast im geraden Durchmesser den Beckenausgang passieren.

Auch über die Zugricbtung bei den Traktionen möchte ich Ihnen noch einige
praktische Winke geben. Wer bei jeder Traktion genau über den Stand des Kopfes
orientiert ist , wer den physiologischen Austrittsmechanismus kennt, der wird in
jedem Augenblick von selbst , fast instinktiv, richtig ziehen.

Am einfachsten liegen die Verhältnisse, wenn der Kopf auf dem Beckenboden ,
bzw. im Beckenausgang steht (vgl. Übersichtstabelle . Abb . 54 und 55). Hier tritt
nach Anlegen der Zangenlöffel der Geburtshelfer auf die Seite und befördert durch
Heben der Zangenlöffel die Deflexion des Kopfes um die Symphyse herum.

Steht der Kopf noch über dem Beckenboden (Abb. 52 und 53), so muß die Trak­
tion nach unten auf die Steißbeinspitze gerichtet sein, und erst, nachdem der Kopf
den Beckenboden erreicht hat, darf das Heben der Zangenlöffel erfolgen.

Der Übergang vom Zuge nach unten zum Heben der Zangen löffel muß we ich
und bogenförmig vonstatten gehen. Das beste Instrument zum Zuge nach abwärts
ist die Zange nach Tarnier, die man durch Abnehmen des Zuggriffes in eine einfache
Zange verwandelt , sobald der Kopf auf dem Beckenboden steht.'} . Wer die 'I'arn ie r sche
Zange in seinem Besteck führt, muß aber auch über ihren Mechanismus genau orien­
tiert sein. Das Anlegen der Löffel erfolgt wie bei der gewöhnlichen Naegeleschen

1) Dcr von mir konstruierte Zugapparat Kephalokataspastor (>tt'PaJ~ = Kopf; >tamunav = herab­
ziehen) ermöglicht es jcde Zange sofort zur Achsenzange umzuwandeln . Hergestellt wird der Apparat
vom .Medizinischen Warenhaus A. G., Berlin. Xäheres in meinem Phantomkurs. Urban &; Schwarzen­
berg, 1921.
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Zange ; sobald die Löffel richtig liegen, wird der Zugapparat angesetzt. Die Wirkung
des Zuges sehen Sie in Abb. 62. Verfügen Sie aber nur übel' eine N ae ge lesche Zange,
so kann man sich aber auch helfen , indem man mit der linken Hand über das Schloß
faßt , mit der rechten unter " Aufgriff" auf die Griffe einen Druck au sübt und so
gewissermaßen die Zange um eine horizontale Achse, die man sich durch das Schloß
gelcgt denkt, bewegt (Abb. 63 und 64). Zicht ma n in and erer Weise, so wird ein Teil
der Kraft durch Druck an die Symphyse verloren gehen (Abb. 65). Ein Vergleich
dieser 3 Abbildungen erklärt Ih nen am besten das Gesagte.

- --

Abh.62. Wirkung der T'n ru ie r scheu Zange.

J cde Zangenextraktion soll langsam und ruhig gemacht werden ; es wird nie­
mand em einfallen , einen Champetier des Ribes in ein oder zwei Minuten durch einen
engen Zerv ikalkanal hindu rchzuziehen. wie oft aber sieht man ein diesem analoges
hast iges Vorgehen bei Zangen und ganz cngen , unvorbereiteten Weichteilen. Dann
freilich sind ausgedehnte Scheidendammrisse eine notwendige Folge, wie Zerv ixrisse
bei hastiger Ballondilatation. Und doch ist das Vermeiden eines Dammrisses in bei
weitem den meisten Fällen möglich, wenn man sich an einige Winke hält, die ich Ihnen
jetzt kurz geben möchte.

Sobald Sie die kleine Fontanelle unter der Schoßfuge ent wickelt haben, gehen
Sie mit zwei Fingern der linken Hand , die durch einen Handschuh geschüt zt sind, in
den After ein (Ols h au sen scher Handgriff) und fixieren mit diesem den Kopf, indem
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Sie da s Kinn festh alt en. Inzwischen drückt der Daumen derselben Hand fest auf
den in der Vulva stehenden Schädel, damit er nicht, wenn Sie mit der anderen Hand
ganz vorsicht ig, die Zangenkrümmung voll ausnutzend, die Zangenlöffel abnehmen,

plötzlich hervorschießt und den Damm zerreißt . Haben Sie die Zange abgenommen,
dann wart en Sie einen Augenblick und stre ifen dann mit der rechten Hand , bei noch
fest durch die linke fixiertem Kopf , die Klitorisgegend hinter das Okziput zurück,
wie es Ihn en Abb . 66 und 67 zeigen. Dieses Zurückschieben muß wie jedes geburts­
hilfliehe Manöver langsam und vorsichtig gemacht werden . Sonst können Sie -
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wie ich das schon gesehen habe - leicht Zerreißung en in der Klitorisgegend ver­
ursachen, die meist sehr sta rk bluten und eine Umstechung notwendig machen . Sobald

die Klitorisgegend zurückgestreift ist , lassen Sie durch ganz zarten, langsamen Druck
auf das Kinn (durch die im Rektum liegenden Finger) den Kopf vorsichtig austreten .
Einen eigentlichen Damms chutz gibt es bei dieser Methode nicht . Die Entspan-
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n un g des Dammes aber wird in weitestgehendem Maße durch das Zurückstreifen
der Kli torisgegend hinter das Hinterh aupt erreicht. Die Resultate bei diesem Vor-
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gehen sind jedenfall s ganz vorzügliche . Sobald der Kopf da ist, zieht man den Hand­
schuh der linken Hand aus und ent wickelt lege artis das Kind vollends ,

Häufig ist der Ol sh a usen sche Han dgriff entbehrlich und kann gut durch den
Hin terdam mgriff (Rit ge n) ersetzt werden. Man drückt mi t Daum en und Zeigefinger
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.-\hh. 66. Damm lind Kli torisgegend beim Durchschneiden des Kopfes star k gespannt .

79

Abb.6i. Damm entspannt durch vorsicht iges Zurückschieben der vorderen Kommissur in die Gegend
des Subokziput.
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Abb. 68. Die oberflächliche Muskulatur des weiblichen
Dammes. (Aus L iepmann , Atlas der Operations­
anatomie usw., Verlag Hirschwald, Berlin 1912, und
Grundriß der Gynäkologie, Verlag Seemann, Berlin .)

auf die zwischen Steißbeinspitze und Anu s gelegene Weichteilpartie. durch die man
deutli ch die Stirnbeinhöcker hindurch' fühlt . Doch kann es hierbei, wie ich gesehen
hab e, dem Anfänger passieren, daß nach Abnehmen der Zange der Kopf zurü ckrutscht ,

was bei dem Ol shau senschen Hand ­
griff unmögli ch ist .

Wenn Sie so verfahren, haben Sie
immer Zeit , in Fällen von sehr hohem
und rigidem Damm eine kleine Episio- .
tom ie zu machen , die ich einseitig, meist
rechts, ausführe. Aber je größer Ihre
Geschicklichkeit wird , um so seltener
werden Sie den Hilf ssehni tt brauch en.
In gleicher Weise verfahre ich auch bei
Spontangeburten. nur daß hierbei Dau­
men und Zeigefinger den Damm st ützt,
besser gesagt , die Stirnbeinh öcker zurück­
hält , während die rechte Han d wieder
die Klitori sgegend zurückstreift. Die bei­
den Abb . 66 und 67 zeigen Ihnen deut­
lich, wie der Damm ohne das Zurü ck­
streifen der oberen Kommissur über­
mäß ig gedehnt wird - da kann auch ein

Stützen nichts helfen - und wie er durch das Zurü ckschieben entlastet wird. Aber
auch das Zurückschieben muß ruhig und vorsichtig gemacht werden , sonst entstehen,
wie gesagt , hierbe i Klitorisrisse. die stark blut en und umstochen werden müssen.

Abb. 69. Zweite Schicht des weiblichen Dammes
(Trigonum urogenitale).

(Aus Liepm ann , Atlas und Grundriß I. c.)

Abb. 70. Dritte Schicht des weiblichen Dammes
(Levato rplat te ).

(Aus Li epm ann , Grund riß I. c.)

Dammrisse, die nicht oder schlecht heilen , sind für die arbeitende Klasse prognosti sch
ungün stige Verletzungen. Scheiden- und spätere Gebärmuttervorfälle sind die
häufige Folge.

Die Vorbere itungen zur Zangenoperation sind im wesent lichen die gleichen wie
zur Vornahme einer Wendung (vgl. Vorlesung JI) . Auch hier ist der Tisch das beste
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Operationslager aus den geschilderten Gründen und vor allem deswegen , weil man
nur auf ihm wirklich nach abwärts gerichtete Traktionen ausüben kann .

In ein Handtu ch kommt die Zange, und wenn Sie die T arn iersche Zange
benutzen wollen, dürfen Sie nicht , wie es einmal einem meiner Volontäre passiert
ist , den Zugapparat vergessen. Dazu legen Sie zwei K ochersche Klemmen zum
Abnabeln , eine gerade Schere und einen männ lichen K atheter. In das zweite Hand­
tu ch kommt alles zur Naht. Für schwierige Fällc, wo Sie zur Rettung der Mutter
bei droh ender Uterusrupt ur oder bei hohem Fieber entbinden müssen , und wo Sie
selbst vorher den Angehörigen gesagt haben, daß die Zange nur als ein Versueh, das
Kind zu retten , anzusehen ist , richten Sie noch ein drittes Handtuch mit den Per-

AbL. il. Becken mit entfaltetem weichen Geburtsweg (äußeres Rohr). Gezeichnet nach dem Gipsmodell
von Se l lh e i m , (Aus L iep man n , Handbuch [Verlag Vogel] ): Ph ysiologie der Geburt, von .I as ohke.)

forationsinstrurnenten , über deren Anwendung wir noch an anderer Ste lle zu reden
haben werden.

Aber etwas anderes wollen wir heute noch unter Zuhilfenahme meiner Samm­
lung und eines frischen Leiehenbeckens studieren : d as ist der we i bli che Damm
und sei ne Verletzungen.

Sie sehen in den nebenstehenden Abbildungen die äuße ren Beckenmu skeln (Abb. 68),
das Trigonum urogenitale (Abb. 60), die Levat orplat te mit ihrem die Scheide um­
greifenden Teil, dem ~I. pubo-coceygeus (Abb. 70), und dieselbe Leva torplatte , vom
kleinen Becken aus gesehen (Abb. 72 umstehend), so deutli ch dargestellt , daß sich weitere
erklärende Worte völlig erübrigen .

Vergleichen Sie nun diese Präparate, die sämt lich virginellen oder besser gesagt
nulliparen Personen ent stammen mit dem Muskelsitu s einer Frau, die schon mehr­
fach geboren hat , so werden Sie schwere, bisher von den Anatomen noch viel zu wenig
gewürdigte Veränderungen bemerken . Die gewaltige Überdehnung , die zum Teil
unserem Auge nicht sichtbare , subkutane Zerreißun g einzelner Muskelfasern , der der
Geburt nachfolgende, biologisch so interessante Vorgang der Involution bedingen
eine partielle Atrophie eines großen Teiles dieser Muskelelemente. Und hier haben
wir in physiologischer Beziehung zwei große verschiedene Muskelgruppen zu unter ­
scheiden . Diejenigen, die im Leben der Frau eine dauernd e Arbeitsleistung zu ver­
richten haben und infolge dieser Arbeitsleistung nicht oder nur unwesentlich atro­
phieren können : das ist die Levatorplat te als hauptsächlichster Defak ationsmuskel
nebst dem Sphincter ani exte rnus, und dann die Muskelgruppen , die sich im wesent ­
lichen in Ruhe befinden: das sind die äußeren Beckenmuskeln und das Trigonum

Liep ma nn, Das geburtshilfliehe Semina r. 3. Aufl . 6
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urogenitale. Wie der bildende Kün stl e); zum Schaffen eines Aktes der Kenntnis der
Knochen-, Bänder- und Muskelanatomie bedarf , so bedarf der praktische Geburts­
helfer zum Verständnis der notwendigen Veränderungen an dem Genitale der Frau
dieser durch die Geburt veränderten Muskelelement e. die ihm bisher nur dur ch die
Anatomie, also in der Ruh e, bekannt waren .

Betrachten wir nun an der Hand zweier Abbildungen (vgl. Abb. 71 und 72), die
ich meinem neuen Hand buch cer gesamten Frauenheilkunde, und zwar dem Kapitel :
Physiologie der Geburt von J as chk e , entnehme, die enorme Dehnu ng dieser Muskel­
elemente , so werden wir ohne weiteres verstehen, daß es hier bei zu zahlreichen, irre­
para blen Veränderun gen kommen muß . Ergeben doch die Messungen Se ll hei ms,
dem wir die wertvollste Bereicherung dieses so überaus interessanten Gebietes ver-

Abb. 72. Geburtskanal von innen präpari ert mit Richtu ngslinie. 1 Musculus ischio-coccygeus, 2 :lrusculus
ileo-coocygeus, 3 :lrusculus pubo-coccygeus, 4 Musculus bulbo-cavernosua, .5 Sphinctc r ani externus,
6 :lrusculus obturator inte rnus, 7 Musculus piriformis, 8 Plexus sacralis, 9 Anus, 10 Urethra , 11 Platt ­
gedrückte r Mastd arm, 12 Musculus psoas, 13 Musculus iliacus. 4/ 10 nat , Gr. (Nach Se ll he i m, Physio-

logie der weiblichen Genita lien.) (Aus L iepm an n, Hand buch I. c.)

dank en, daß der Umfang dieses durch die gewalt ige Dehnung der Beckenmuskulatur
gebildeten Geburtsschlau ches bis auf 32 cm (I) exzentrisch erweitert wird.

J etzt erst werden Sie unsere auf S. 76ff . gegebenen Ratschläge zum Schutze
des Dammes ganz verstehen . Nicht der Dru ck gegen den Damm, wie er noch viel­
fach von Hebammen ausgeführt wird , kann vor Zerreißungen schüt zen. Wie wollte
man ein überdehntes Gummirohr durch Gegendru ck vor dem Pl atzen bewahren .
Das Gegenteil ist der Fall. Durch den Druck werden die gedr ückten dehnbaren Ele­
mente höchstens ausgeschaltet und das Zerreißen des Schlauches damit befördert.
Möglichste Verkleinerung der dehnenden Masse, möglichste Entspan nung des gespannten
Geburtsschlauches, möglichst langsames Durchtretenlassen des Geburtsobjektes sind
die einzigen Hilfen , die wir zu leisten imstande sind . Alles drei erreichen wir - wie
es unsere Abbildun g zeigt - durch die Hand griffe, die die Sti rnh öcker heben, dadurch
den Kopf physiologisch deflektieren, statt das Planum oecipito -frontale, das kleinere
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Planum suboecipito-frontale zum Durchtritt bringen, ferner dadurch, daß wir durch
Zurückdrängen der vorderen Kommissur den Umfang des gedehnten Geburtsschlauches,
wie ein Blick auf Abb . 67 lehrt, erheblich entspannen.

Daß bei diesen Verhältnissen nur ein Geringes hinzuzukommen braucht, um
zu einer Zerreißung des Geburtsschlauches zu führen, wird Ihnen nach diesen ana­
tomisch-physiologischen Demonstrationen ohne weiteres klar sein.

Eine ungeschickte oder auch nur unaufmerksame Handhabung des Dammsohutzes,
ein übergroßer oder ungünstig eingestellter Kopf, eine gewisse Rigidität des Dammes ,
ein schmaler Schambogen, der den Schädel zwingt, tiefer nach unten, analwärts zu
treten, und manche andere Momente noch.

Je mehr Erfahrung und Übung Sie haben werden, um so mehr Dammrisse werden
Sie vermeiden lernen . Deshalb ist gerade für den Anfänger eine möglichst detaillierte
Schilderung und am besten eine Vorübung an der Leiche erforderlich .

Die Technik der Naht des frischen Dammrisses.

1. Die beste Zeit zur Naht ist unzweifelhaft die Zeit kurz nach der Geburt.
Befindet. sich die Kreißende noch in Narkose , um so besser ; sonst ist dem Anfänger
wenigstens eine leichte Narkose sehr zu empfehlen, wenn anders er wirklich exakt
nähen will. Vielfach habe ich die Zeit zwischen Geburt und Nachgeburtsperiode dazu
verwandt, um zu nähen . Aber dieses ist wenig zu empfehlen , da Blutungen leichter
bei gespreizten Schenkeln einzutreten pflegen und ein eventuelles Eingehen mit der
Hand in die Scheide bei Placenta accreta unsere eben erst gelegte Naht schwer
gefährden würde. Je später die Naht aber nach vollendeter Geburt angelegt wird,
um so schlechter sind die Chancen der Heilung . Näht 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 In strumente. 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 einfädeln
muß. Wer also über 3 Nadelhalter - ich nehme die nach Hegar - verfügt, ist besser
daran . In jeden Nadelhalter wird möglichst eine Nadel festgeklemmt, wie, darüber
unterrichten Sie die Abb. 73-77, die ich meinem gynäkologischen Operationskurs
3. Auf!. entnehme. Dort finden Sie auch alle Details der Naht genau geschildert.
Am besten aber ist es, wie ich schon mehrfach betont habe, das Nähen erst an der
Leiche zu üben , 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. Zweckmäßig ist es, noch einen metallenen
männlichen Katheter hinzulegen, damit man vor der Naht katheterisieren kann,
falls es noch nicht geschehen ist, außerdem noch 4 Sicherheitsnadeln zum Feststecken
der Tücher. 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.

Für alle t iefen Nähte verwende ich Katgut , ein Nahtmaterial, das resorbiert
wird. Am besten hat sich mir das Kumolkatgut nach Kröni g bewährt, das für die
Geburtshilfe von der Firma Dronke in Köln in kleinen Packungen in den Handel
kommt , Nr. 2 reicht für alle Dammnähte aus. Für die Naht des zerrissenen Mastdarms

Abb. 73. Die richtige Haltung des Hega rschen Xadelhalters (I. Akt ). Die Spitze der Nadel tr ifft das
Gewebe nahezu senkrecht. (Aus Licp ma nn , Gynäkologischer Operationskursus, 3. AufI.)

Abb. 74. Das Dorsum manus ist nach außen gedreht. Die Nadel hat die Gewebe dur chbohrt (11. Akt).
(Aus Li ep mann, Gynä.kologischer Operationskursus, 3. Auf!.)

und des Sphincter ani externus, bei der gefähr lichsten Form des Dammrisses (Damm­
riß III siehe später ) empfehle ich Ihnen sterile Seide Nr. 1 zu nehmen, die in den ver­
schiedensten Formen in Röhrchen eingeschmolzen in den Handel kommt. Zur Naht
der äußeren Haut empfehle ich Ihnen Serres fines (Abb. 78), die schon Wal t er Ryff
im J ahre 1545 gebrauchte , und deren Haupt vorzug für den Praktiker, wie ich gleich
von H edf, der sie wieder neu eingeführt hat, sagen kann , darin besteht , daß sie
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Abb, 75. Der Xadelhalter wird im Schloß geöffnet und erfaßt die Xadel jetz t an der Spitze, um sie durch
das Gewebe zu ziehen (L l l . Ak t). (Aus Li op mnu n , Gynäkologischer Operationsku rsus, 3. Auf!.)

Abb. 76. Hierbei rotiert wieder das Dorsum manus nach außen (IV. Akt).
(Aus L iepm ann , Gynäkologischer Operatio nskursus, 3. Aufl.)

Abb. 77. F al sch e Haltung des Nadelhalters beim Herausziehen der Nadel. Man vergleiche diese Abbildung
mit Abb. 76 und beobachte das Ungeschickte und Uunatürliehe dieser Handhaltung . (Aus Liep m a.nn ,

Gynäkologischer Operationskursns, 3. Aun.)



86 VI. Vorlesung.

leicht anzulegen und leicht zu ent fernen sind . Außerdem haben sie wie die Michel schen
Klammern (Abb. 79) den Vorzug, ein nicht imbibit ionsfähiges Nahtmaterial zu sein
und vor dem Draht , mit dem sie die Imbibiti onsfähigkeit te ilen, nicht die ganze Wunde
zu durchbohren. Sterilisiert werden sie einfach durch Kochen mit den Instrumenten.
F ür den Praktiker haben sie außerdem noch den Vorteil der Billigkeit , da man sie
mehrmals benutzen kann.

4. Di e La gerung d er Patient in und di e letzten Vo r be reit u n ge n.

Wer von Ih nen - und das sind wohl die meisten - in der Klinik einmal die
Naht eines Dammri sses gesehen hat, wird sicherlich die Empfindung haben : "das

Abb. 78. Das Anlegen der Serres fines (Hautnaht) . (Aus L iep man n , Gynäkol. Operationskursus, 3. Aufl.)

ist .ja eine Kleinigkeit " und nur die Herren, die über einige Mensurpraxis verfügen ,
werden etwas kritischer sein.

Von der schönen hellen Klinik ein kurzer Gang in die Proletarierwohnung.
. Schon der Sitz des Operateurs ist schwierig. Statt des bequemen, drehbaren

Operati onsschemels eine niedrige Fußbank. Keine Assistenz oder die mangelhafte von
Laien oder Hebammen. Die Beleuchtung kaum ausreichend. Wer nur in Kliniken
operiert hat , der freilich kennt nicht die großen Schwierigkeiten , die sich dem prak­
t ischen Arzte allüberall bieten. - Aber auch in den ärmlichste n Verhältnissen kann
man sich mit einigem Geschick besser einrichten. Statt des niedrigen Bettes nimmt
man einen Tisch, stat t der Fußbank einen Stuhl, wenigstens eine improvisierte Assistenz
durch Pinzen und Kugelzangen und eine gute mitgebrachte Beleuchtun g, die Sie
ja schon kennen (Abb. 15). (Vgl. hierzu Vorlesung H , S. 27).

Bevor sich der Anfänger anschickt zu nähen, soll er, ein kleiner Stratege, sein
Operati onsfeld in den richtigen Stand setzen lassen.
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5. Die D esinfektion und Asepsi s.

Ist eine gründliche Desinfekti on der Hände ste ts in der Geburtshilfe dringendstes
Erfordernis, so ist sie es beim Nähen des Damme s in noch höherem Maße . Wie leicht
perforiert die Nadel nicht die dünnen Gummihandschuhe und macht dadurch den
guten Schutz der Hand illusorisch. Ebenso wichtig ist die Abdeckung des ja in der
gefährlichen Nähe des Anus (Bacterium coli !) befindlichen Wundgebietes mit Tüchern .

Abb . 79. Das Anlegen der )fichelschen Klemmen (Hautnaht). (Aus Li epmann, Gynäkologischer
Operatio nskursus, :l. Auf!.)

Da wir ja draußen über sterile Tücher nicht verfügen, so tauchen Sie vier reine Hand­
tü cher in Sublimatlösung 1:1000, drücken sie mit desinfizierten und behandschuhten
Händen ordentlich aus und nun sind sie gebrauchsfertig. Das Wundgebiet selbst spült
man mit 20J0iger Lysol- oder Lysoformlösung oder Sublimat ab. Allzu energi sche Reini­
gung halte ich - wie auch Krönig - für nicht nötig; die Keime , die gefährlich
sind, kommen von außen , nicht von der Haut der Entbundenen.
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Abh. 80. Freilegen einer Dammwunde mittels Klemmen.
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Abb, 81. Projektion der Dammuskulatur auf die äußere Haut zum Studium der Naht von Dammrissen
(vgl. hierzu Abb. 68).
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6. Di e In sp ektion der Wunde. - Di e verschi edenen F ormen d es Damm­
ri s ses.

Wie der Vorbereitung und Lagerung ein wohlüberlegter Schlachtplan voraus­
zugehen hat , so beginnt jede, auch die kleinst e Operat ion mit der genauesten Inspek­
tion des Wundgebietes.

Da der Damm wie ein Keil, dessen Basis nach außen, dessen Spit ze nach innen
gekehrt ist , zwischen Vagina und Rektum gelagert ist (Abb. 85), so mü ssen Scheiden-

Abb. 82. Abb. 83.
Entfalten der Dammwunden mittel s Wattebausch.

Abb, 82 kleiner Einriß an der hinteren Kommissur und in der Scheide (Dammriß I. Grades).
Abb, 83 Dammriß H. Grades und sta rk blutender Riß an der Klitori s.

und Dammwund en sich in zwei verschiedenen Ebenen finden . Hierin allein liegt schon
für den Anfänger eine große Schwierigkeit. Die zweite Schwierigkeit besteht darin ,
stets die richt igen Elemente miteinander zu vereinigen und vor allen Dingen hinter
der Naht keine Wundhöhlen zu lassen. Betrachten Sie recht häufig die Abbildung
Abb. SI , damit Ihnen die Topographie der Muskulatur des Dammes nicht nur an der
Leiche, sondern auch an der Lebenden ganz geläufig wird .
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Für den, der zu sehen gewohnt ist , gibt es allerdings nichts Einfacheres, als die
äußere Haut von der schieferigen , weißbläulichroten 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 gehört in praxi zu
allererst, daß man möglichst bluttrocken
arbeitet und alles sich möglichst gut ent­
faltet.

Das Freil eg en de s Wundge bi et es.

Die beste Freilegung des Wund gebietes
geschieht mit Klemmen, wie es Ihnen die
Abb. 80 zeigt . Leider ist diese Art der
Freilegung in der Praxis nicht immer mög­
lich, da dazu die Narkose gehört. Klemm en
anzulegen ohne Narko se ist eine Roheit
und in die Geburtshilfe gehört höchste
Humanität . Spricht doch v on Win ck el
in seinem herrlichen Buch, die allgemeine
Gynäkologie , folgende Worte aus: "Die
Gynäkologie ist der Dank der Wissenschaft
an die Frauen 'für alles, was sie für uns
tragen , duld en und leiden" . Bedenken Sie,
daß alle diese Frauen, bei denen Sie eine
Dammnaht ausführen, am End e einer langen
Leidenskette stehen, und seien Sie deshalb
zart und mitfühlend. In meinem Buche
"Die Frau" (Stuttgart 1914) finden Sie bei
der Behandlung unserer leidend en Frauen :
" Je humaner und je schmerzloser die Ge­
burt geleitet wird , um so mehr nützt der
Arzt , das ist meine felsenfeste Überzeu­
gung, dem Steigen der Bevölkerungsziffer".
Wieviel labiler die Psyche der Frau ist als
die des Mannes und die Grundursachen
dieser Labilität habe ich in meiner " Psycho-
logie der Frau" (Urban und Schwarzen- Abb, 84. Entfalten der Dammwunde mittels Wat te-
berg 1920) erschöpfend dargestellt. bausch (Dammriß III. Grades).

Ist man also - und das ist bei einer nicht geringen Zahl kleinerer Damm ver­
letzungen der Fall - genötig t , ohne Narkose zu nähen, so muß man sich nach einem
anderen Mittel umsehen, die Wunde zu entfalten . Dieses außerordentli ch einfache
Mittel ist ein entsprechend großer steriler oder in Sublimatlösung 1:1000 getauchter
Wat tebausch, den Sie auf allen übrig en unserer Dammri ß-Abbildungen dargestellt sehen .
Zweckmäßig unterscheidet man - wie Sie ja wissen - 3 Grade von Dammrissen :

I. Gr ad. Nur die Haut des Dammes ist verletzt (Abb. 82)' 1 Partielle
H. Grad. Das Cent rum tendineum ist verletzt und tiefere s, inkomplette

Teile der Muskelfaszien (Abb. 83). Risse.
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Abb. 85. Der weibliehe Damm auf einem Sagitta isehnitt (Keilform).
1 Dammriß 1. Grades, 2 Dammr iß H. Grades, 3 Dammriß IH. Grades.

Abb. 86. Zentrale Dammruptur im En tstehen. (Eigene Beobachtu ng.)
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ur. Gra d. Der Sphincter ani ext. ist . mitdurchrissen. Rektum ITt 1 k
und Vagina öffn en sich infolgedessen in eine gemein- 0

1
~~ sR: om-

same Wundhöhle (Abb. 84). pe isse.

Abb, 87. Naht eines Dammrisses 11. Grades.
1, 2, 3, 4 Katgut-Scheidenfäden. a, b, c versenkte Katgut -Dammfäden (vgI. Abb. 88).

Mit Hilfe unserer Abb. 81 und den Kenntnissen, die Sie sich schon über die Damm­
muskulatur in un serer heutigen Bespr echung erworben haben, bedarf es weiter keiner
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Die Naht des fri schen Dammrisses.

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

Worte. Gut definiert ist nur der Dammriß Irr (Sphinkterzerreißung, Abb . 84), während
es bei I und II alle nur möglichen Übergänge gibt (Abb. 82 und 83). Da ich aus eigene!
Beobachtung gerade über einen zentralen Dammriß, den ich bei der Geburt skizzieren
konnte, verfüge, so zeige ich Ihnen kurz das Bild (Abb . 86), aus dem Sie ersehen, daß

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 über das Wund­
gebiet und über die Ausdehnung der Verletzung ge­
schaffen haben, können wir an die Naht selbst
herangehen.

Das Wundgebiet wird so mit sterilen oder, falls
wir solche nicht haben , mit reinen in Sublimat­
lösung 1: 1000 getauchten und ausgerungenen Hand­
oder Taschentüchern umgeben, daß auch der un­
geschickte Operateur bei den Nahtmanipulationen
nirgends an ungeschütztes Gebiet anstoßen und da­
durch die Asepsis aufheben kann .

Der gewöhnlichste Fehler des Anfängers ist es,
den obersten Faden nicht in den obersten Wund­
winkel zu legen. Dadurch bleibt oberhalb im
Scheidenrohre eine Wundtasche zurück, in der sich
Lochien sammeln, die schließlich die übrige Damm­
naht unterminieren und den ganzen Effekt gefährden.
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 Fäden, die die beiden oberen
Wundwinkel versorgen .

Zweite Regel: Alsdann wird bei einem Damm­
riß I die Haut mit Serresfines vereinigt; bei einem
Dammriß II durch tiefe Nähte (Abb. 87 und 88)
dieser in einen Dammriß I verwandelt, bei einem
Dammriß Irr erst der Sphinkter und das Rektum
mit dünner Seide vereinigt , doch so, wie es Ihnen
die Abb. 89 und 90 zeigen, daß die Fäden nicht die
Rektumschleimhaut durchbohren . Ist der Dammriß

III somit zu einem Dammriß II geworden, dann verfährt man, wie oben gesagt, und
wie durch die Abbildungen hinlänglich erläutert ist .

Weitere Regeln sind: Die Fäden nicht zu eng aneinander legen, höchstens in
Abständen von 1 cm, da sonst Nekrosen entstehen können. - Die Fäden nicht auf,
sondern neben der Wunde knoten . - Versenkte Fäden ganz kurz abschneiden , je
weniger Katgut in der Wunde ist , um so besser. Und manches andere, was sich besser
üben als sagen läßt.
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Solange aber im Lehrplan der Universitäten es für wichtiger gehalten wird, die
Unterbindung der Gefäße zu ford ern , die mancher Praktiker niemals in seinem Leben

Abb. 90. Die Seidenfäden dürfen die Rek tumschleim­
haut nicht durchbohren .

Abb, 89. Dammriß III. Grades: Zuerst werden ~L sphineter und
Rektumschleimhaut. mit dünner Seide vereinigt, dann Fort setzun g

der Naht wie in Abb. 87 und 88.

auszuführen hat, als Dammrisse zu nähen, solange werden die ersten Versuche ­
nicht zum Nutzen unserer Frauen 1) - an der Lebenden erlernt werden müssen.

1) In einem Falle wurde ich zu einer Frau gerufen wegen Unmöglichkeit, Urin zu lassen. Die Blase
stand in Nabelhöhe. Der Arzt hatte einen blutenden Klitorisriß umstochen (Abb. 83) und da bei die Harn­
röhre zugenäht. Durch Einführen eines Metallkath eters während der Naht in die Harnröhre hät te er
diesen Fehler leicht vermeiden können. Zahllos sind die Fälle, in denen durch falsches Näh en Vorfälle
entstehen.
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Die Nachbehandlung.

Für die Dammnaht gilt die gleiche Regel, wie für alle übrigen chirurgischen
Operationen: Wer a septisch und exakt n äht , d er brau cht für die Nach­
behandlun g n ic h ts zu t un, a ls für W u nd ruh e z u sorge n. K ein Verband , kein
Pulver, die Beine mit einem Tuche zusammengebund en. Am 3., bei Dammrissen
IH. Grades am 4. Tage , durch Rizinus (2-3 Eßlöffel in Weißbier oder K affee gequirlt ),
für Stuhlgang sorgen - und der Riß wird heilen.

Abb.91. An sch ii tz sche Chloroformflaschc, in eine Tropfflasche uu.gewandelt ,

Alles Nachsehen, alles neugierige " Beinespreizen" ist von Übel und rächt sieh
durch schlechtes Heilen bit ter.

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

E iner von Ihnen hat an mich die Frage gerichtet, wie man sich eineA nsc h ützsche
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).
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}i'all 7.

Na m e , Alter, Par a: Frau Z., 28 Jahre, Il l para.
Meldung: "Enges Becken."

An a m n es e : Mit 41/ 2 Jahren laufen gclcrnt.
Frühere Entbindungen : 1. Klassischer Kaiserschnitt. 2. Frühgcburt von 7 Monaten, Wen-

dung, Extraktion, auß erdem noch zweimal laparotomiert wegen Bau chhernien .
Letzte Regel : 15. Juni.
Erste Kind sbewcgung : November.
Weh enbcginn: 20. März, 11 Uhr nachmittags.
Blasensprung: 21. März, 63/ . Uhr vormittags.
Ankunft des Arzte s : 21. März, 63/ . Uhr vormittags.
Wehentätigkeit : Gut und regelmäßig.

St atus : Kleine untersetzte Frau (128 cm), un tere Extremitäten stark verkrümmt. Michaelissehe
Raute dreieckig .

Temperatur : 36,8.
Puls : 80.

Äu ße re Untersuchun g: Bcckenmaße : Sp. 20, CI'. 24, TI'. 31, C. ext , 16, C. diag. 73/.-- 8,
C. vera 1;3/.-6. 1. Schädellage, Kopf deutlich über dem Becken prominent beweglich ,

Herztöne : 120.
Inn cre Unt ersuchung: Blase eben gesprungcn, Muttcrmund vollständig . Kopf beweglich

über dem Beckeneingang, sehr hart und anscheinend im Verhältnis zum Becken sehr groß.
Therapie : !

Antworten der Hörer.

1. Kaiserschnitt wegen platt.rachit ischen Beckens.
2. Suprasyrnphysärer Kaiserschnitt.
3. D üh r ss e ns Kolpo-Laparohysterotomie.
4. Hebosteotomie.
5. Perforation des lebenden Kind es.

Meine Damen und Herren! Wir befinden uns bezüglich der Therapie in erfreu­
licher Übereinstimmung. Sie sind alle der gleichen Meinung , daß nämlich ein großes
Kind in diesem Falle unmöglich per vias naturales geboren werden kann. Nur einer
von TImen will die Perforation des lebenden Kindes au sführen . Ganz abgesehen davon,
daß zu diesem Eingriff unbedingt die absolute Weigerung der Mutter gehört, eine
andere Operation an sieh vornehmen zu lassen, würde ich aus rein technischen Gründen
hier diese Operation nicht ausführen . Bei stehender oder eben erst gesprungener
Blase halte ich die Sectio caesarea für viel weniger gefährlich als die Perforation
eines großen Kindes bei einer Beckenverengerung unter 6 em. Obwohl Sie in den
Lehrbüchern häufig die Bemerkung finden , daß bei plattem Becken übe I' 5 cm die
Extraktion des zerkleinerten Kindsschädels noch möglich (d. h. relative Indikation
zum Kaiserschnitt), bei einer Beckenenge unter 5 cm aber auch die Extraktion des
zerkleinerten Kindschädel s (d. h . absolute Indikation zum Kaiserschnitt) unmöglich

Liepmann , Das geburtshilflich e Seminar. 3. Aufl. 7
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ist, so liegen doch in der Praxis und im konkreten Falle die Verhältnisse wesentlich
anders. Wir haben schon oft darüber gesprochen, daß nicht die gefundene Zahl in
Zentimetern der Beckenenge entscheidend für unser Handeln sein darf, sondern nur
das Mißverhältnis zwischen kindlichem Kopf und mütterlichem Becken . Eine Per ­
foration aber in unserem Falle bei einem Becken von 53/ 4 und einem so großen Schädel
scheint mir überaus schwierig. Wer einmal nur bei großem Kinde und einer Konjugata
von 6 cm eine Perforation ausgeführt hat, wird mir recht gebcn; es gibt kaum eine
schwierigere und unerquicklichere Operation wie diese. Ebensowenig ist die Hebosteo­
tomie hier am Platze. Auch sie würde bei einem solchen Mißverhältnis nicht genügend
Raum schaffen.

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

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

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

1. Das Bauchfell wird eröffnet (intraperitoneale Methoden).
1. Gebärmutterschnitt im Fundus (alter klassischer Kaiserschnitt) ;
2. Gebärmutterschnitt im Zervix (zervikaler Kaiserschnitt).

II. Das Bauchfell wird zwar provisorisch eröffnet, alsbald aber wieder
verschlossen, um das Eindringen des Fruchtwassers zu vermeiden (trans­
peritoneale Methoden).

1. Mit supravaginaler Exstirpation des Uterus = Porros Operation
(Abb . 96 und 97).

2. Transperitonealer Kaiserschnitt im unteren Segment des Corpus und
oberen Segment der Zervix. (Frank , Abb. 104, Veit, Abb.103. Ein
Unterschied besteht, wie Sie aus den Abbildungen ersehen, nur in
der Richtung des Schnittes.)

IH. Das Bauchfell bleibt geschlossen. Die Gebärmutter wird in ihrem extra­
peritonealen Teil eröffnet (extraperitoneale Methoden).

1. Vaginaler Kaiserschnitt (Abb. 105, 106 und 107) nur bei normal weitem
Becken!

2. Extraperitonealer, suprasymphysärer Kaiserschnitt. (Ritgen [1820],
Sellheim Abb. 99, Latzko, Abb. 100 und 101. Ein Unterschied
besteht in folgendem: Sellheim löst das Bauchfell von der Kuppe
der Blase ab, wobei es leicht einreißt, Latzko schiebt die Blase
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seitlich ab; nach meiner eigenen Erfahrung ist die Methode Latzkos
allen übrigen überlegen. Abb. 102 stellt die Stelle der Narbe einer
auf diese Weise entbundenen Privatpatientin dar , die am 10. Tage
die Klinik verlassen konnte.)

3. Die modifizierte Vereinigung beider Methoden = die Laparo-Kolpo­
hysterotomie von Solms.

Auf eine genaue exakte Schilderung aller dieser operativen Maßnahmen werde
ich natürlich in diesen Vorlesungen verzichten. Aber ich muß TImen wenigstens so
viel darüber sagen, daß Sie mit den verschiedenen Operationen eine praktische Vor­
stellung verbinden können. So lade ich Sie denn, wie damals zur Hebosteotomie
im Privathause, heute in den mit allem Komfort der Neuzeit ausgestatteten Opera­
tionssaal ein, um dem klassischen Kaiserschnitt beizuwohnen , den wir an unserer
Patientin ausführen wollen.

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

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

Der vaginale Kaiserschnitt konnte wegen der hochgradigen Beckenver­
engerung gar nicht in Frage kommen.

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

Es blieb also nur der klassi sche Kaiserschnitt. Aber auch heute würde ich
mich wohl in gleich günstigem Falle zur gleichen Operation entschließen. Sie haben
gehört, daß die Patientirr schon einmal einen klassischen Kaiserschnitt durchgemacht,
daß sie schon einmal eine Frühgeburt überstanden hat. Aber abgesehen davon wurde
sie noch zweimal wegen Bauchhernien, die im Anschluß an die erste Operation ent­
standen waren, laparotomiert, und sie hegte nun den dringenden und wohlberechtigten
Wunsch , durch eine Sterilisation allen weiteren Folgen und Gefahren einer eventuellen
Schwangerschaft für die Zukunft entzogen zu werden. Die Sterilisation läßt sich
aber, wie Sie sehen werden, nur beim klassischen Kaiserschnitt in einer Sitzung aus­
führen, so daß ich - wie ich schon sagte - auch heute wohl in einem gleichen Falle
in gleicher Weise vorgehen würde.

Die Kreißende, deren Bild ich TImen in Abb. 92-95 zum Vergleich neben einer
normal gewachsenen Frau zeige, bietet TImen ein Prototyp einer hochgradigen Rachitis.
Während mit der Narkose begonnen wird, haben Sie vollauf Zeit , die kurzen Extremi­
täten, die verkrümmten Oberschenkel und das ausgesprochene Caput quadratum in
Augenschein zu nehmen. Sie sehen ferner die übermäßige Trochanterenbreite und ,
wenn Sie die Rückenpartie betrachten, die eingezogene Lendenwirbelsäule, das nach
hinten vorspringende Kreuzbein und die unschöne, fast dreieckige Michaelissche
Raute, deren Spitze , wie Sie wissen, von dem Darm des V. Lendenwirbels, deren
Seitenkanten von den Spinae posteriores superiores ossis ilei und deren untere Begren­
zung von den Glutäalwülsten und der Crena ani gebildet werden.

Aber das sind ja alles Beobachtungen, die Sie schon an einer ganzen Anzahl

7*
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rachitischer Personen vornehmen konnten, und auf die ich Sie hier nur noch einmal
wegen des so überau s ausgesprochenen rachitischen Habitus hinweisen wollte.

Während der Narkose beginnt der Assist ent mit der Desinfektion des Leibes

l68cm

Abb. 92 (Fall 7). Abb.93 (Normalfigur nach St u t z).
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der Patientin . Sie alle können auf einsamen Landhöfen oder in kleinen Städten, wo
Sie eine Klinik nicht zur Verfügun g haben, in die Lage kommen , einen Kaiserschnitt

Abb. 94 (Fall 7). Abb. 95 (Normalfigur nach Stratz).

ausführen zu müssen, und deshalb bitte ich Sie, auch auf die kleinsten Kleinigkeiten
sorgfältig zu achten. Die großen Gesichtspunkte finden Sie in den Lehrbüchern,
gerade die kleinen praktischen Winke sollen TImen ja diese Vorlesungen geben .
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Abb. 96. P or ro s Kaiserschnitt. Erster Akt.

Am besten ist es natürlich, wenn Sie die Schwangere schon a m T age v or der
Op eration v orbereiten können, durch Rizinus und einen Einlauf den Darm
entleeren, ein reinigendes Bad und für die Nacht einen Sublimat-Prießnitz um den
Leib verordnen können. Hier aber drängt alles zu raschem Handeln , und Sie müssen
auf diese Vorbereitungen wohl oder übel verzichten.

Schon d ie Des in fe k t io n der zu Operierenden - so leicht sie erscheinen wird,
wenn Sie sie richtig ausgeführt sehen - will gelernt sein.

Zuerst werden die Schamhaare rasiert , und Sie sehen ohne weit eres an den vielen
kleinen Schnitten, daß der junge Arzt mit dem Gebrauch des Rasiermessers nicht

übermäßig vertraut ist. Dann wird
mit einer K ocherschen Klemme der
Nabel gefaßt und vorgezogen, nur so
können Sie ihn wirklich reinigen. Und
nun beginnt das Waschen des Bauches,
vom Stern um beginn end bis zur Sym­
physe , am besten mit der gewöhn­
lichen grünen Küchenseife, die Sie auf
eine weiche Bürst e oder, in Ermange­
lung einer solchen, auf einen Watte­
bausch aufschmieren . Daß Sie selbst
vorher desinfiziert sein müssen, habe
ich schon an anderer Ste lle (S. 15)
genugsam hervorgehoben. Sie waschen
sich , wenn es irgend angeht , Ihre
Hände in fließendem Wasser, tu n Sie
das gleiche bei der Desinfektion des
Abdomens. Während Sie die Haut
mit der seifenhaItigen Bürste reiben,
lassen Sie sich den Bauch der Kreißen­
den unausgesetzt von einer Schwester,
die einen Litertopf warm en Wassers
in der Hand hält, berieseln. Daß Sie
mit der Desinfektion der Nabelgegend
beginnen, ist selbstverständlich. Nach­
dem Sie so etwa 5- 10 Minuten syste­
mat isch das ganze Abdomen abgeseift
haben, spülen Sie alle Seifenreste mit
lauwarmem Wasser ab und trocknen

die Bau chhaut sorgfält ig mit einem steri len H andtuch ab. Eine Scha le mit 700f0 igem
Alkohol steht bereit . In diese legen Sie mehrere große Bäusche st eriler Watte, und
während Sie mit dem einen die Bauchhaut abreiben, drücken Sie auf den anderen in
Alkohol getränkten Wattebausch, so daß immer neuer frischer Alkohol den Bauch be­
rieselt. Nach 5 Minuten langem Waschen machen Sie das gleiche Manöver mit l%oiger
Sublimatlösung, und nachdem Sie über das Abdomen ein in Sublimatlösung getränkte s
und wieder ausgedrücktes Lochtu ch, das nu r für den Schnitt Raum läß t, das übrige
Operationsgebiet aber abdeckt, gelegt haben, ist die Kreißende richt ig vorbereite t .
E ine wesentliche Vereinfachung bietet die jetzt auch von mir angewandte Benzin­
J oddesinfektion. Die Bauchhaut wird mit Benzin abgerieben, alsdann J odt inktur
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mit steriler Watte dünn darübergestrichen. Die ganze Desinfektion dauert so höchstens
2 Minuten und gibt gleich gute Resultate. Die gefährlichen Reime sitzen eben nicht
auf dem Bauch der Frau, sondern an unseren Händen.

Inzwischen ist der Operateur fertig geworden . Die Verhältnisse sind hier nicht
so einfache wie sonst, da die Frau schon 3 Laparotomien durchgemacht hat. Deshalb
wird das Abdomen auch nicht links vom Nabel eröffnet wie gewöhnlich, sondern
rechts vom Nabel durch einen etwa 20 cm langen Schnitt, dessen eine Hälfte oberhalb
und dessen andere Hälfte unterhalb vom Nabel gelegen ist. Auf der linken Seite sieht
man deutlich die braune pigmentierte Narbe der letzten Laparotomie. Die Bauch­
decken sind außerordentlich dünn
und schlaff , von einer ausgeprägten
Faszien- und Muskellage ist nichts
zu sehen . Das Peritoneum wird vor­
sichtig, um eine Darmverletzung zu
vermeiden , mit zwei Kochersehen
Klemmen zu einer Falte aufgehoben
und dann durchschnitten. Es stellt
sich heraus, daß das Netz in großem
Umfang an der alten Laparotomie­
narbe adhärent ist und nach Ab­
klemmen und exaktem Unterbinden
mit dem uns ja bekannten Dronke­
sehen Katgut zum Teil reseziert wer­
den muß. Jetzt erst liegt der große
gravide Uterus klar zutage und dar­
über die Darmschlingen.

Während der Assistent die Darm­
schlingen mit einem durch einen
Faden armierten Bauchtuch zurück-
hält, wälzt der Operateur den gra- (((
viden Uterus vor die Bauchdecken,
indem er ihn vorsichtig auf die Kante Abb. 97. Porros Kaiserschnitt. Letzter Akt.

dreht. Über dem Bauchtuch, das die
Därme zurückhält, wird jetzt der Bauchschnitt oberhalb des Uterus provisorisch
mit Kochersehen Klemmen verschlossen, mehr um eine Abkühlung der Därme zu
vermeiden , als um einen aseptischen Verschluß zu ermöglichen . Alle weiteren Opera­
tionsmanöver spielen sich jetzt vor den Bauchdecken ab.

Die Eröffnung des graviden Uterus kann nun entweder in der vorderen Sagittal­
linie erfolgen oder besser mittels des queren Fundalschnittes nach Fri tsch. In
diesem Falle wird wieder atypisch vorgegangen, da man an der Vorderseite der Uterus­
wand die sagittal verlaufende Narbe des alten Kaiserschnittes sieht und nicht gern
in ihr Bereich kommen möchte. Narbengewebe hält schlechter zusammen, als frisch
gesetzte Wunden.

So wird denn der quere Fundalschnitt mehr an die Hinterseite des Uterusfundus
verlegt, und da die Plazenta diesmal an der Vorderwand sitzt, wird sie gut bei dem
Schnitt vermieden . Die Blutung dabei ist gering. Das Kind, ein Cäsar von 52 1/ 2 cm
Länge und einem Gewicht von 7 1/ 2 Pfund, wird leicht asphyktisch entwickelt. Der
Uterus kontrahiert sich, nachdem die Eihäute und die Plazenta manuell entfernt
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sind , auf einiges Frottieren mit Gazetüchern, und wir können an den Verschluß der
Uteruswunde gehen. Obwohl wir alle diese Manöver vor den Bauchdecken ausgeführt
haben, ist es doch unvermeidlich, daß geringe Fruchtwassermengen in die freie Bauch­
höhle laufen können, und das ist - wie wir sehen werden - die Achillesferse des
alten klassischen Kaiserschnittes. Mit einem einzigen langen Katgutfaden wird jetzt
die Uteruswunde vernäht ; die erste Schicht vereinigt in fortlaufender Naht die sub­
muköse Partie der Muskulatur, die zweite die mittlere, die dritte die subseröse Uterus­
muskulatur, und zwar so, daß die dritte Schicht mit der Muskulatur auch die Serosa
mitfaßt. Über diesen drei Etagen wird eine vierte fortlaufende Seidennaht gelegt,
ähnlich wie die Le m bertsche Darmnaht, die Ihnen ja aus den chirurgischen Opera­
tionskursen geläufig ist. Gerade diese Naht, die Serosafläche an Serosa adaptiert,
sichert ein rasches Verkleben und verhindert das Austreten des Uterusinhalts, der
Lochien, in die freie Bauchhöhle. Jetzt folgt die Sterili sation, die wir in folgender
Weise ausführen :

In der Verlängerung des queren Fundalschnittes wird die Tubenserosa beider­
seits gespalten, die Tuben auf etwa 1 cm Länge aus ihrer serösen Umkleidung mit der
Cowperschen Schere stumpf isoliert, die isolierten Partien reseziert und die Tuben­
serosa wieder mit Seide sero-serös vernäht . Ein Zusammenwachsen der Tube mit
dem Uterus ist so durch die dazwischenliegende und schnell verklebende Serosa unmög­
lich gemacht. (Nähere Angaben hierüber in meinem Gynäkologischen Operationskursus,
3. Aufl ., Verlag Hirschwald .)

Schließlich wird der Uterus mit warmen Kochsalzkompressen gereinigt und
wieder in die Bauchhöhle versenkt. Bauchraum und Douglas erweisen sich als völlig
blutleer. Die Bauehtiicher, die die Därme bei Beginn der Operation zurückgehalten
haben , werden entfernt und gezählt und die Bauchdecken nun lege artis in drei Etagen,
Bauchfell und Muskel mit fortlaufender Katgutnaht, die Faszie mit Seidenknopfnähten,
die Haut mit fortlaufendem Aluminiumbronzedraht geschlossen . Auf den Bauch­
schnitt kommt sterile Gaze, dann Watte und eine Laparotomiebinde. die fest zusammen­
gesteckt wird, vor die Scheide wird Watte gelegt.

Die Frau hat den Eingriff gut überstanden und mit dem kleinen Cäsar um so
glücklicher die Klinik verlassen, als sie wußte, daß ihr nun kein neuer Kaiserschnitt
mehr droht.

Während Sie, wie gesagt, alle einmal in die Lage kommen können , eine Frau
mit dem klassischen Kaiserschnitt entbinden 7.U müssen, erfordert die Vornahme
aller übrigen Methoden ein solches Maß von technischem Können, daß keine und noch
so genaue und lebhafte Beschreibung Sie in den Stand setzen kann, dieselben aus­
zuführen.

Drei Momente sind es, die die Operateure bewogen, von der alten einfachen
Methode des klassischen Kaiserschnittes abzugehen und andere transperitoneale und
extraperitoneale Methoden auszubilden.

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

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

bei Wehentätigkeit operiert wird; sollte sich der Uterus nach der Entleerung nicht
kontrahieren, so kann man oft sehen, daß ein einfaches Reiben der Uterusserosa mit
einem Gazemulltuch genügt, um Kontraktionen auszulösen.
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Abb. 98. Verlauf des Bauchfells bei Beginn der
Austreibungsperiode. Peritoneum : rot.

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

Ebenso berechtigt ist die Gefahr der späteren Hernienbildung, doch das
haben Sie ja selbst an dem eben von mir beobachteten Falle gesehen. Der große
über und unterhalb des Nabels befind-
liche Schnitt, die weichen, dünnen und
schlaffen Bauchdecken der Kreißenden
prädestinieren direkt zur Bildung von
Bauchbrüchen. (Vergleichen Sie die Narbe
auf Abb. 92 mit der nach Latzko und
Pfannenstielsehern Querschnitt ope­
rierten Patientin Abb. 102.)

Die Gefahr der Blutung und der
Infektion soll durch die alte Porrosche
Operation vermindert werden . Hierbei
wird der Schnitt wie bei der alten Sectio
caesarea angelegt und der Uterus in
gleicher Weise vor die Bauchdecken ge­
zogen, aber stärker über die Symphyse
gebeugt. Nun wird , wie Ihnen das Abb. 96
zeigt, das linke und rechte Ligamentum
infundibulo-pelvicum, in dem bekannt­
lich die Spermatikalgefäße zu den Tuben
und Ovarien verlaufen, abgeklemmt und
unterbunden und dadurch eine zum Vor­
ziehen weit größere Beweglichkeit des
Organes erzielt. Bevor man jetzt den
Uterus eröffnet, wird das parietale Peri­
toneum , das sehen Sie auf der Skizze
(Abb. 97) deutlich , wie eine Manschette
dicht um die Zervix der Gebärmutter
herum genäht und damit vermieden,
daß etwas von dem dubiösen Inhalt in
die Bauchhöhle gelangt. Eröffnung und
Entleerung des Uterus in der vorhin
beschriebenen Weise. Jetzt werden durch die eingenähte Zervix kreuzweise zwei
Stricknadeln geführt und unter Ihnen, wie Ihnen das Skizze (Abb. 97) zeigt, ein
Gummischlauch fest um den Halsteil des Uterus gelegt und dann die oberhalb des
Schlauches und der Stricknadeln gelegene Partie mit einem Paquelin abgebrannt.
Durch diese radikale aber verstümmelnde Methode , durch den vorherigen Verschluß
des Peritoneums, durch das Abtragen des keimhaltigen Uterus und durch die extra­
peritoneale Stielversenkung soll der Gefahr der Infektion wie der Blutung entgegen­
getreten werden .

Weit schwieriger sind die anatomischen Verhältnisse bei den übrigen Methoden.
Und es ist für unser Verständnis unerläßlich, uns erst an der Hand einer Skizze
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Abb. 99 1). Sell hei ms extraperitonealer Kaiserschn itt. Die Umschlagsfalte des Peritoneums ist von
der Blasenkuppe gelöst, nach oben geschoben und die Zervix so freigelegt .

er·

- :

Abb , 1001) . La tZk08 extraperitonealer Kaiserschnitt. Die gefüllte Blase ist nach rechts verlagert. I. Akt .

Abb. 1011). La tz kos extraperitonealer Kaiserschnitt . Die Blase ist stumpf se i t li ch abgelöst , nach
rechts verschoben und so die Zervix freigelegt (vgI. Abb. 99). II. Akt .

1) Abb. 99, 100 und 101 sind nach Zeichnungen von Latzko hergestellt.
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(Abb. 98) genauer über den Verlauf des Peritoneums beim hochschwangeren Weibe
zu orienti eren. Sie sehen auf unserer Skizze einen kreißenden Uterus dargestellt ,
der sich am Ende der Eröffnungsperiode befindet. Das Peritoneum ist rot gezeichnet.
Man kann deutlich erkennen, wie sich das Bauchfell , von der Hinterseite der Bauch­
wand kommend (parietales Per itoneum) , über den Blasenscheitel, mit dem es verwachsen
ist , auf den Uterus überschlägt, diese Umschlagsfalte nennt man Plica vesico-uterina
oder kurzweg Plica . Und nun bitte ich Sie zu beachten - was Ihnen ja von Ihren
anatomischen Studien her bekannt ist - , daß sich hier da s Peritoneum erst in der
Gegend des inneren Muttermundes mit dem Uterusparenchym fest verbindet , während

j
'I

1\

1
1,;
11'

1 '

Abb. 102. Narbe na ch Pf a.nn ens t.ie lschem Qucrschnitt.Ext ra periton ealer Kaiserschni tt nach La t zko.
(Priv atfall .)

es an der Hinterseite des Ut erus t ief herabsteigt , um den Dou glasschen Raum zu
bilden . Der innere Muttermund ist aber bei dem Stadium der Geburt, wie es Ihn en
unsere Skizze zeigt , weit hinaufgezogen, indem die Zervix immer mehr und mehr
verst rich und zum Durcht rittsschlauch für den Kindskörper wurde. Durch das Hin­
aufsteigen des inneren Muttermundes ste igt natürlich auch die Fixati onsstelle des
Peritoneums mit in die Höhe, und es entsteht nun zwischen der vorderen lHutter­
mundslippe und dieser Fixationsstelle ein Raum, der zur Hälfte etwa mit Bauchfell
bekleidet ist , da s man aber leicht bis zur Fixati onsst elle am inneren Muttermunde
stumpf abzuschieben in der Lage ist . Auf di es em a n a t o mis che n Verhalten
ba si ert d er e x t ra pe r i t one a le Kai ser schnitt.
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Die Haut, das Unterhautzellgewebe und die Faszie werden quer durchschnitten
(Pfannen sti el scher Querschnitt), und zwar et wa 2-3 Finger breit oberhalb der
Schoßfuge, die Muskelbäu che der Rekti liegen dann zutage und werden stumpf aus­
einandergedrängt; es präsentiert sich nun, wie Ihn en die Skizze (Abb, 99) zeigt , das
pari etale Bauchfell. Dieses wird mit einem Tupfer stark nach oben geschoben und
seine Verbindung mit dem Blasenvertex gelöst (Sellhei ms Meth ode, Abb. 99); oder
aber es wird nach Latzko , wie ich das in dem zitierten Privatfall getan habe, die Blase
von links nach rechts zur Seite geschoben (Abb. 100 und 101), was äußerst leicht
ohne Einreißen des Bauchfells gelingt . Wie schön die Nar be nac h dem Pfannen­
st ie lsehen Querschnit t aussieht , lehrt Sie der Vergleich von Abb. 92 mit Abb. 102.
J etzt gelingt es ohne weiteres, das Uterusperito neum bis zur Haftst elle am inneren
Muttermund hochzudrängen, und man kann nun (Abb. 101) ohne weiteres extraperi-

Abb.103. Vei ts transperitonealer Kaiserschnitt.
Das Uterusperitoneum ist abgelöst und mit
dem pari etalen Peritoneum zum Abschluß durch
Naht verbunden. Die Zervix liegt jetzt frei.

Abb. 104. Frank s transperitonealer Kaiserschnitt
(vgl. Abb. 103). Der Unte rschied besteht nur in dem

queren Verlauf der Er öffnungsschnit te.
(Nach einer Zeichnung von Latzko hergestellt .)

t oneal die Zervix einschneiden und das Kind durch diesen Spalt mit der Zange aber
o be r h a lb der Symph yse entwickeln.

Inwieweit ist diese Meth ode nun dem alten klassischen Kai serschnitt überlegen ?
Di e Gef ahr d er Blu t un g ist geringer. Wird doch der Uterus in seinem zervikalen,
weniger blutreichen Abschnitt eröffnet (zervikaler Kaiserschnitt) . Aus dem gleichen
Grunde ist die verschließend e Naht einfacher. Sie brauchen die dünne Wunde in
der Zervix nur durch eine ei nfac he Naht zu schließen. Die Därme, die Sie beim
klassischen Kaiserschn it t sorgfältig mit Kompressen zurückschieben mußten, kommen
gar nicht in das Bereich des Operat ionsterrains, sind also auch keinen Läsionen,
keiner Abkühlung ausgesetz t. Der Operationsschock wird dadurch auf ein Minimum
herabgesetzt .

Auch die Ge fa h r d er Infekti on ist wesentli ch vermindert. Das Fru chtwasser
kommt nicht mit dem freien Bauchraum in Berührung, fließt aber, und das ist die
schwache Seite dieser Meth ode, über die quer geöffnete Bauchwund e. Auch bei diesem
Schnitt sind schon in der kurzen Zeit seines Bestehens tödlich endende Infekti onen
beobachtet, so daß die meisten Operateure auch den extraper itonealen Kaiserschnitt
nur für r eine Fälle angewandt wissen wollen. Ein unbestreitbarer Vorteil aber
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gegenüber der alten Sectio caesarea ist die Möglichkeit , die Lösung der Plazenta den
Naturkräften zu überlassen und dann erst nach der physiologischen Lösung den
Mutterkuchen nach Cr ede zu exprimieren.

Ein weiterer Vorteil ist die weitaus geringere Disposition zu Bauch­
her ni e n. Der Schnitt ist bedeutend kleiner, und die Möglichkeit, hier den von
Pfannenstiel angegebenen Querschnitt anzuwenden , ein weiteres Moment der
Sicherung der Bauchwand. Beim Längsschnitt wird jede Kontraktion der beiden
Musculi recti die Faszie in der Nahtlinie zum Klaffen bringen , beim Faszienquerschnitt
nach Pfannenstiel wird die Kontraktion der Rekti im Gegenteil die beiden Wund­
ränder der Faszie einander nähern .

Für den in der Bauchchirurgie nicht erfahrenen Praktiker aber ist die se Methode
zu kompliziert . Schon der Querschnitt mit seiner Blutstillung und dem Ablösen der
Faszie erfordert chirurgisches Können . Dann die schwierigen Peritonealverhältnisse,
die infolge der Kleinheit der Schnitte geringere Übersicht, die Möglichkeit einer
Blasenverletzung, die Notwendigkeit, das Kind durch den engen Schnitt mit der
Zange zu extrahieren , alles Momente, die den extraperitonealen Schnitt für den Prak­
tiker draußen zur Unmöglichkeit machen.

Weit einfacher, aber in mancher Beziehung deshalb auch weniger vorteilhaft, ' ist
das transperitoneale Vorgehen Veits. Veits Methode unterscheidet sich von der
älteren Methode Franks nur durch die Richtung des Bauch- und Uterusschnittes
(vgl. Abb . 103 mit Abb. 104). Vei t bedient sich des Längsschnittes und verzichtet
damit auf die unb estreitbaren Vorteile des Pfannenstielsehen Querschnittes. Er
legt aber diesen Längsschnitt, von der Symphyse anfangend, nur etwa 12 cm hoch
in die Linea alba. Eröffnung des parietalen Peritoneums. Jetzt spaltet er , von der
tiefsten Stelle der Plica beginnend , da s Uterusperitoneum bis zur Fixationsstelle am
inneren Muttermund in der Medianen, isoliert , von dem medianen Schnitt beginnend,
nach den Seiten zu das leicht abschiebbare Uterusperitoneum und näht es (Abb. 104)
mit einigen Fäden an das parietale Peritoneum an, damit provisorisch die freie Bauch­
höhle verschließend. Es wird Ihnen ohne weiteres klar sein, wieviel einfacher diese
Methode ist, die eventuell auch der Praktiker ausführen kann. Selbstverständlich
kann man heute noch keineswegs sagen , ob sie empfehlenswert ist oder nicht. Inzwischen
hört man von Fällen, bei denen bei wiederhalter Geburt die Zervixnarbe geborsten
ist ; auch ein Todesfall ist schon beobachtet . Also auch hier ist weise Vorsicht am
Platze!

Anders liegen diesbezüglich die Verhältnisse beim vaginalen Kaiserschnitt von
Dührssen. Er hat seine Kriegsjahre schon hinter sich, und in manchen Schlachten
erprobt, wird er für alle Zeit eine feste , klassische und gute Operationsmethode in
der Geburtshilfe bleiben. Ich möchte Ihnen die Operation jetzt schildern in der Anwen­
dung B um ms als Hysterotomia vaginali s anterior .

Die Kreißende wird in Steißrückenlage gebracht, die Portio zuerst im Spekulum
eingestellt (Abb . 105), dann mit Collinschen Krallenzangen gefaßt und nach vorn
gezogen (Abb . 106). Sie sehen jetzt ohne weiteres auf dem Sagittalschnitt, wie durch
dieses Manöver , dur ch das Umstülpen der vorderen Scheidenwand beim Vorziehen
der Portio die Blase und mit ihr die Plica mit nach unten gezogen wird. Nach Spal­
tung der vord eren Scheidenwand liegt die Blase also unmittelbar unter dem Schnitt,
und man muß sich vorsehen, sie - wie ich das einmal gesehen habe - nicht gleich­
zeitig zu halbieren. Jetzt wird die Blase mit einem Tupfer stumpf nach oben
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Abb. 105. Vaginaler Kai serschnitt. Einstellen der Portio. (Die Stellung der Blase zur Vorderwand der
Scheide beobachten !)
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Abb, 106. Vaginaler Kaiserschnitt. Portio mit Krallenzange herabgezogen. Die Blase folgt dem Zug,
wie der eingeführte Katheter zeigt.
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Abb, 107. Vaginaler Kaiser­
schnitt (Hysterotomia ante­
rior). Die Portio ist vorgezogen.
Die Blase stumpf nach oben
geschoben und nicht mehr
sichtbar, Die Zervix liegt frei
da und ist in der unteren Partie

schon eingeschnitten.

geschoben, was sehr leicht gelingt, da sie ja mit der darunterliegenden Zervix nur durch
lockeres Bindegewebe vereinigt ist. Sobald die Blase in die Höhe geschoben ist , liegt

die ganze vordere Zervixwand frei vor TImen (Abb. 107)
und kann nun in der einfachsten Weise durch einen
Scherenschnitt gespalten werden.

Ich habe bis jetzt an die 40 vaginale Kaiserschnitte
ausgeführt und mich immer wieder über die Einfachheit
und Vorzüglichkeit dieser Methode gefreut. Für das
enge Becken kommt sie natürlich gar nicht in
Frage, da sie ja nur den Zugang zum Uterus durch
den Beckenkanal gestattet.

Nun hat Sol ms in allerjüngster Zeit den vaginalen
Kaiserschnitt durch einen Hilfsschnitt in der Flankengegend
auch für die Therapie beim engen Becken zu verwenden
gesucht. Durch einen Flankenschnitt, der extraperitoneal
die Seitenwand der Blase vom unteren Uterin segment
abdrängt, bringt er diesen Schnitt in Kommunikation mit
der Hysterotomia anterior, und der in die Augen fallende
Vorteil ist es nun , daß Fruchtwasser und Plazenta per
vias naturales , das Kind aber oberhalb des Becken­
ringes geboren wird . Wer sich für diese Operation, die
von mir im Zentralbl. f. Gynäkol. 1910, Nr. 37, auch
für den technisch Geübten als das technisch schwierigste
Kaiserschnittverfahren bezeichnet wurde, interessiert, der
mägedort oder in meinem gynäkologischen Operations­
kursus Näheres nachlesen.

Nach diesen auch für den Praktiker durchaus notwendigen Auseinandersetzungen
wollen wir uns zu einem neuen geburtshilfliehen Falle begeben.
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Fall 8.

X a me , Alt er , Para: Frau H. \V., :38 Jahre, \'II para,
Grund der Meldung : Schlech te Herzt öne.

A1\ a m n es e : )Iit :3 Jahren laufen gelernt.
Frühere Entbindungen : I. Wendung, Mädchen, lebt. 2. sponta n, sehr kl ein, sehr langc

Geburt. 3. Frühgeburt im 5. Monat. 4. Knabe, kl ein, spontan, lebt. 5. Zange, nach
3 Wo chen gestorben. 6. Abort im 3. Monat.

Letzte Regel : 1. Juni.
Wehenbeginn : 11. März, I Uhr nachmittags.
Blusensprung - 11. :tIL:~, :) Uhr na chmittags.
Ankunft des Arzt es: 13. März ! 12 Uhr mittags, d. h . 47 Stunden nach Weh en beginn.
\Vehen tätigkeit: Sehr kräftig lind anda uernd,

~t a t us : Rachitischer Habitus, wie oft beschri eben.
Temperatur : 36,8.
Pul s : 140.

;, 11ßere U nte rs u ch un g : Ute rus kontrah ier t sich bei jeder Berührung so stark , d aß mit Sicher­
hei t nichts durchzufühlen ist.

Beckenmaße: Sp. 27, Cr. 271/ . , Tl'. 31, Conj. ext , 16, Conj. diag. 101/ 4, Conj. vera 81/ 2,

Herztöne: Nicht zu hören, statt dessen ein mit dem mütterli chen Pul s synchronisches (140)
Gerä usch.

l n n or .. U nte rs u ch u ng: Blase gespr ungen. Muttermund voll ständi g. Pfeiln aht dich t unter
der Schoßfuge, kaum zu fühl en , kl eine Fonta nelle rech t s, große links, Kopf fest auf dem
Beckene ingang. Besonderes: Linkes Ligamentum ro tunduni sehr stark gespannt; man
sieht deu t lich eine quere, von rechts un ten nach links oben verlaufende und sehr schmerz­
haft c Furche übe r den Leib verl auf en.

'l'h e r a p ie : ,

Antworten der Hörer.

1. Wegen drohender Uterusru p tur muß die Frau sofort ent bunden werd en. Wendung und
Extraktion .

2. 2 cg Morphium subkutan , Narkose, Zungcnversuch, dann Perforation.
3. Perforation.
4. Da für die Mutter eine Indicatio vitalis gegeben ist, muß das Kind perforiert werden ;

keine andere Operation kommt in Frage.
5. Wegen des hohen Pul ses und der droh enden Uterusruptur muß die Geburt beendet werden.

Zuers t gibt man, um den Kontraktionsrin g wegzuschaffen, Pantopon subkutan , dann Zangen ­
versuch und Perforation. Bei gute n äußeren Verhältnissen suprasymphysärer Kaiserschnitt.

6. Da die Herztöne synchron dem mütterlichen Puls, ist es sehr wahrscheinlich, daß es sich
um fortgeleite te Aort entöne und nicht um fötale Herztöne handelt; der ausgesprochene Kontrak­
t ionsrin g, di e Einkeilun g des Kopfes im Becken eingang berechti gen zur sofort igen Perforation,
die Zangenextraktion ist im Interesse der Mutter kontraindizier t.

7. Um den Kontraktionsring zu beseiti gen, narkotisiert man die Mutter ; dadurch wird die
Herz tätigkeit der Gebär enden beeinflußt, so daß sich jetzt fest st ellen läßt, ob das Kind lebt.
Ist der Fötus abgestorben, Perforation; leb t er, Zangenversuch. Die Wendung ist nicht angebracht,
da die Bla se schon vor 47 Stunden geborsten ist.

Li e pmann, Da. geburtshilfliehe Seminar. 3. Aufl. 8
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Meine Damen und Herren! Sie alle haben den gefährlichen Zustand erkannt,
in dem sich unsere Kreißende befindet . Ein Zustand , der gebieterisch unser rasches,
zielbewußtes Handeln erfordert, wenn anders nicht die Frau an der sich schon vor­
bereitenden Uterusruptur zugrunde gehen soll. Die drohende Uterusruptur gehört
zu den wenigen Anomalien der Geburt, bei denen nur die schnelle Tat lebensrettend
wirkt, während wir ja wissen, daß sonst in der Geburtshilfe langsames überlegtes
Handeln und zielbewußtes Abwarten die besten Erfolge zeitigt.

Schon beim Hineintreten in das Kreißzimmer sehen wir an dem ängstlichen
Gesicht unserer Patientin , an der Unruhe in ihrem ganzen Wesen, in der sie sich auch
in den Wehenpausen befindet , an dem schmerzhaften Aufschreien in der Wehe selbst
und dem Hinfassen ihrer Hände auf den Leib, der ihr , wie sie selbst sagt, fast zu zer­
springen droht , daß sich diese Frau in einem besonders gefährlichen Zustand befindet.
Un sere Hand ergreift ganz instinktiv ihren Puls und wir finden , auch wiederum ganz
charak terist isch, eine Pul sfrequenz von 140, die wir noch um so höher einschätzen
mü ssen, da die Frau keine Temperatursteigerung aufweist (36,8). J etzt heben wir
die Bettdecke auf und sehen deutlich über da s Abdomen eine schräg von recht s unt en
nach links oben verlaufende seichte Furche verlaufen. Ein wenn auch leichter Druck
auf diese ist der Kreißenden äuß erst schmerzhaft. Von der Lage des Kindes ist äußer­
lich 'nichts zu fühlen ; der Uterus ist , da Wehe auf Wehe sich folgen , so fest kontrahiert ,
und jede Berührung löst eine neue Zusammenziehung aus, daß seine Wände uns
bretthart erscheinen und kein Tasten des Kindskörpers gestatten . Nur in der schlafferen,
dünnen, unterhalb der Furche gelegenen Partie fühlen wir als vorliegenden Teil den
großen , noch über dem Beckeneingang stehenden Kopf. Bevor wir un s darüb er klar
werden, warum nach 47stündigem Kreißen der Kindsschädel noch nicht t iefer getreten
ist , müssen wir uns über da s Zustandekommen dieser eigent ümlichen Konfiguration
des Uterus orientieren. Am besten kommen Sie zu einer klaren Vorstellung der uns
hier inte ressierenden Verhältnisse, wenn Sie den kreißenden Uteru s mit einem Geschütz
vergleichen . Der Fötus ist das Projektil , das ausgetrieben werden soll, die Pulverkraft
wird durch die Wehen ersetzt , die Pulverkamm er entspricht dem Hohlmuskel der
Gebärmutter, und das Geschützrohr dem lediglich als Durchtritt sschlauch dienenden
Zervikalkanal. Wie ein Geschütz bersten muß, dessen " Seele" (Rohr) vorn fest ver ­
schlossen, dem Proj ekt il einen bedeutenden Widerstand bietet, so muß ein Uterus
rupturieren, wenn er trotz immer größerer und größerer Anstrengungen dur ch ein
Hindernis im Beckeneing ang keine Möglichkeit hat, den Fruchtkörper auszustoßen.
In solchen Fällen kontrahiert sich der H ohlmuskel des Uterus immer fester , immer
energischer, er zieht sich hoch an dem Kindskörper zurück (vgl. Abb . 108 und 109),
die ihn fixierenden runden Mutt erbänder , die Ligamenta rotunda, stark spannend
und verdünnend. Fast ausnahmslos kann man sie 'in solchen Stadi en, wie auch in
un serem Falle als harte bleifederdicke Stränge unter den Bauchdecken tasten. Durch
dieses Zurückkriechen des Hohlmuskels über den kindlichen Körper wird natürlich
der Durchtrittsschlauch maxim al' gedehnt und an der Stelle, wo der st ark verdünnte
Durchtritt sschlauch an dem übermäßig kontrahiert en und verdickten Hohlmuskel
angrenzt , ent steht dann naturgemäß jene ominöse Furche, die Sie ja alle als charak­
teri stisch für die Bildung eines Kontraktionsringes erkannt haben. Schon in den
nächsten Wehen kann die Überdehnung des Durchtrittsschlauches so stark werden,
daß die Muskulatur ihr keinen Widerstand mehr leisten kann ; sie wird einreißen, und
das Kind wird nun durch den entstandenen Riß von dem immer weiter arbeitenden
H ohlmuskel in die freie Bauchhöhle getrieben. Wir haben dann eine spontane, kom-
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plot te Uterusruptur vor un s. Direkt befördert wird aber die Ruptur, wenn der
unerfahrene Geburtshelfer sich in solchen Fällen von stärkster ü berdehnung vielleicht
von der Hebamme oder von seinem eigenen Temperament verleiten läßt , eine Wen­
dung auszuführen, wie sie auch einer von Ihnen in diesem Falle ausführen wollte.
Nac h 45s t ün dige m Fru ch tw a sse rabfluß bei so krä ft ig k ontrahiertem
Ute r us un d lebendem K inde zu wen de n ist e in Kun s tfeh ler , b ei to te m
Kinde und drohender Ute r us r u ptu r a be r ein d irekt e s Ve r b rec he n . Und
ich glaube nicht , daß Sie einen Sachverständigen find en werden, der Sie in einem solchen
Falle entlaste n würde, falls Sie wegen des Todes der Frau vor dem F orum erscheinen
müß ten.

Ein Teil von Ihnen hat meines Erachtens nach in diesem Falle zu viel Wert auf
das kindliche Leben gelegt ; seh r hübsch ist der Rat eines von Ihnen , di e Mutter zu
narkoti sieren und aus den bei der Karkose stets eint retenden Pulsschwankungen
zu erweisen, ob sich die kindlichen Geräusche au ch dann synchron mit dem mütter­
lichen Pulse erweisen, ein für zweifelhafte Fälle sicher zu beherzigender Rat . Nun ,
ich kann Sie alle beruhigen; das Kind war unter den andauernd en 45stündigen Wehen
bei fru chtwasserleerem Uterus, wie so überaus häufig, an Asphy xie zugrunde gegangen,
wie wir nach der En tbindung an der schon in Ablösun g begriffenen Kutis sahen. Aber
selbst , we n n das Kind lebte, was hätten wir anderes in solchem F alle tun sollen,
als das lebende Kind zu perforieren ~ Die innere Unte rsuchung hat uns die Ursache
des St illstandes der Geburt gezeigt : ein plat t-rachiti sches Becken von 81/ 2 und dazu
eine der ungünstigsten Einstellungsarten , die man sich denken kann, eine Hin ter­
scheitelbeineinsteIlung (Abb. 108 und 109). Ein Zangenversuch bei plattem Becken
und noch üb er dem Beckeneingan g stehendem Kopf paß t wie die Fau st aufs Auge ­
und wer das versucht, das hab e ich Ih nen schon so oft gesagt, wird im günstigsten
Falle ein totes Kind , häuf ig aber auch eine schwer geschädigte Mutter zur ücklassen.
Ein Zangenversuch aber bei plattem Becken und Hi n terscheitelbeinein stellung ist
ein Nonsens. Denken Sie sich nu r einmal an den Kopf unseres Falles (Abb. 108 oder 109)
die Zange angelegt; mit der einfachen N a e ge leschen Zange, wie auch mi t der T a rn ie r ­
sehen Zange werden Sie durch Zug die Pfeilnah t der Sym physe mehr näh ern , als sie
von ihr entfernen, d. h. mehr unfru chtbar schaden als irgendwie nützen.

Nein, meine Damen und Herren, in solchen F ällen nützen Sie der Familie und
auch dem Staate mehr , wenn Sie auf das kindl iche Leben verzichten und die Mutter
retten . Und wenn Sie auch in gro ßen Lettern in Pinards Hörsaal in P ari s lesen :
" La perforation d 'un enfant viv ant a vecu" , und wenn auch einige deutsche Geburts­
helfer sich zu diesem Satze bekenn en, in der Praxis würden Si e b ei di es em
Prinzip m ehr Mütter opfern als kindliche Leben e r halte n. Und ebenso wie
die meisten deutschen Geburtshelfer und ich kommen Stumpf und Sippel zu dem
Schlusse, "daß die Perforation des lebenden Kindes sowohl in der P raxis als in der
Klinik nicht allein eine erlaub te, sondern unter Umständen eine pflichtgemäß aus­
zufüh rend e Operation ist, wenn alle anderen Mittel entweder erschöpft oder aus­
gesch lossen sind und nur von einer sofort igen Entbindung die Rettung der Mutter
erwartet werden kann". Meine Ansichten decken sich völlig mit den St öc ke ls
(I. c.), die er folgendermaßen zusammenfaß t :

" Bei drohender Uterusruptur bietet die zerstückelnd e Operati on die einzige Mög­
lichkeit , die Mut ter vor der Uterus ruptur und dami t vor dem Tode zu bewahren.
Sie muß deshal b selbst bei noch lebendem Kinde un ter allen Umständen sofort vor­
genommen werden! "

8*
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Aber wir hätten ja unsere Frau in die Klinik einliefern oder draußen mittels der
Hebo steotomie entbinden können. Nun , meine Damen und Herren, was den Trans­
port so schwer gefährdeter Frauen anbelangt, so möchte ich Sie davor ganz energisch

Abb . 108 (Fall 8). Hin ter scheit elbeineinstellung. von vorn gesehen. Pfeilnah t dicht an der Symphyse.

warnen. Wie leicht kann gerade im Krankenwagen die Ruptur erfolgen ! Und ich
glaube auch gar nicht, daß die Klinik eine so eingreifende Operation wie die Heb­
osteotomie oder den suprasymphysären Kaiserschnitt ausführen würde, wenn das
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Leben des Kindes durch den frühzeitigen Fruchtwasserabfluß und durch die lange
Geburtsdauer derart geschädigt ist , und außerdem , was ebenfalls schwer in die Wag-

Abb. 109 (Fall 8). Hinterscheitelbeineinstellung. Sagittalschnitt.

schale fällt , die Frau schon drei lebende Kinder besitzt. Sie werden in solchen Fällen
auch kaum die Einwilligung der Mutter zu derartigen Operationen erhalten . Nichts
ist außerdem für den Geburtshelfer deprimierender, als wenn er nach einer großen
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Opera tion, die lediglich zur Rettun g des Kindes unternommen wurde , zum Schluß
einen abgestorbenen F ötus zur Welt bringt ; und ich habe Sie auf diese schwere Ver­
antwortung schon aufmerksam gemacht , gelegentlich unseres Falles von Hebosteotomie
im Privath aus. So werden wir denn zur P erforati on schreiten .

Die Vorbereitung hierzu geschieht in gleicher Weise, wie in Vorlesung II (S. Hlff .)
beschrieben . Gerade bei Perforationen empfehle ich Ih nen, sich eines Tisches zu
bedienen. Da es sich häufig, so auch in unserem F alle, daru m handelt, die Perforation
am hochstehenden Kopfe auszuführen , muß ein st arker Zug nac h abwärts ausgeübt
werd en . Diesen Zug nach abwärts aber können Sie, wie schon gesagt, au f dem modernen
Querbet t nur in liegender Ste llung ausführen .

Von In strum enten gebrauchen wir das Nae gel esche Perforat orium (Abb. 113
und 114), den Braun sehen Kranioklasten , die Si e b oldsche Schere und eventuell
den scharfen Haken (Abb. 110-112). Sie sehen alle Instrumente koch bereit vor sich
auf dem Handtuch liegen. Der Muttermund ist in unserem Falle vollständig, so daß
Sie nicht nötig haben , an eine eventuelle Zervixnaht zu denk en ; auch die Gefahr
einer Atonie ist hier nicht groß, da die Frau, wie Sie beobachten könn en, sehr kräftige
Wehen hat.

Es handelt sich um eine Mehrgebärende, so daß auch Weichteilverletzungen
aller Voraussicht nach ausgeschlossen sind . Ich empfehle Ihnen nochmals, in jedem
operativen Falle so vorzugehen und gleich Ihr In strumentar ium so au szuwählen,
daß Sie unbesorgt bei etwaigen Zwischenfällen allen Eventu alit ät en gerecht werden.

D a s Ers t e , wa s S ie n u n in solc h e n Fällen von P erfora tion zu ver­
a n las se n h aben , ist , d aß S ie sich von der Hebamme oder besser von dem narkoti­
sierenden Kollegen den Kind sschädel von außen fest und sicher fixieren lassen. Am
best en zeigen Sie das selbst der Hebamme. Neben die linke Seite des Tisches, auf
dem die Kreißende gelagert ist , wird ein Fußbänkchen gestellt, die Hebamme tritt
darauf, tastet sich den Kopf deutlich ab und preßt ihn dann mit beiden Händen auf
den Beckeneingang. Wird dieses richtig ausgeführt, so fühlt der Assistent, der den
K opf fixiert , deutlich das Anstoßen des Perfora t orium s an die Schädeldecke, und Sie
können sich durch die Frage : "F ühlen Sie, ob ich jetz t den Schädel berühre ?" immer
davon überzeugen, ob auch wirklich der K opf fixiert wird . Zeigt man der Hebamme
diesen ihr ja meist unbekannten Griff nicht vorher, dann wird sie häufig statt des
K opfes den Uterusfundus nach unten drücken und dadurch absolut nicht s nützen.

Der Schädel ist jetzt richtig fixiert, und Sie fordern den Praktikanten auf , ihn
zu perforieren. Zwei Finger der linken Hand gehen in die Scheide, die rechte umfaßt
das Perforatorium wie ein Stil ett und führt dasselbe unter Leitung der inneren Hand
an die Schädeldecke. Da es sich hier um eine au sgeprägte Hinterscheitelbeineinstel­
lung hand elt , werden Sie nur schwer an die Pfeilnaht oder die Fontanelle gelangen.
Das ist aber bei gut fixiertem Schädel auch gar nicht nötig, im Gegcnte il hab e ich es
imm er für besser gefunden . ein Os parietale zu perforieren, da der Kranioklast nach­
her mehr Halt hat und das äußere Blatt weit er bis zur Schädelbasis herumgelegt
werd en kann .

In der Art und Weise (Abb. 11 3) aber, wie der Praktikant den Schädel perforieren
will , kan n das größte Unheil ent stehen. Im nächsten Moment wird , auch bei gut
fixiertem Kopfe, das P erforatorium abgleite n und sich in das Kreuzbein hinein­
spießen. In einem Falle, in dem dies Abgleiten einem Anfänger passiert ist , verfing
sich glücklicherweise die Spitze des Perforatoriums in der Kopfschwarte, und diese,
auf der betreffenden Seite völlig abgelöst , umgab die Schärfe des Instrument s wie
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eine Scheide; ich konnte dann lege artis perforieren, und zwar so, wie es TImen die
Abb. 114 zeigt. Der Griff des Perforatoriums muß so stark wie möglich (natürlich

Abb. 110. Abb. lll. Abb. 112.
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Abb. 110. Stumpfer und scharfer Haken. - Abb. 111. Braunseher Kranioklast.
Abb. 112. Sieboldsche Schere.

nur bei hochstehendem Kopfe) gesenkt werden, so daß die Spitze den Kopf senkrecht
trifft. In dieser Richtung kann man das Instrument fest gegen den Kopf drücken,
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ohne in Gefahr zu sein, abzugleiten. Nachdem man die Schädeldecke durchstoßen
hat, wird das Instrument bis zu der Stelle vorgeschoben, wo die Schneide an den
stumpfen und eckig vorspringenden Halsteil anstößt, der sowieso dem weiteren Vor-

o

D

dringen der Spitze einen Widerstand bietet. Dann wird durch Zurückziehen des Riegels
am Handgriff das Perforatorium und durch Druck auf diesen die schneidende Spitze
geöffnet. Einige drehende Bewegungen und die Öffnung ist groß genug, um das
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innere Blatt des Kranioklasten aufzunehmen. Jetzt kann man mit einem Metallkath eter
(cave Glasröhren) das Gehirn ausspülen, was aber meist unnötig ist , da es nach Anlegen
des Kranioklasten von selbst ausgepreßt wird.

Beim Einführen des inneren Blattes in die Perforationsöffnung habe ich bei
Anfängern immer gesehen, daß sie die Spitze so wenig wie möglich einführen, statt
so weit wie möglich. Man muß beim Einführen des inneren Blattes deutlich das
Gefühl haben : Jetzt stößt die Spitze an die Schädelbasis. Nur dann ist es möglich,
das äußere Blat t so weit um den Schädel herumzuführen, wie es zum festen Erfassen

dringend nötig ist . Während das Einführen des inneren Blattes keine Schwierigkeiten
verursacht, muß das Anlegen des äußeren Blattes mit derselben Vorsicht geschehen,
wie das Anlegen einer hohen Zange. Wir legen in diesem Falle - und das ist wohl
allermeist das Beste - das äußere, auch "weibliche" Blatt genannt, über das Gesicht ,
indem wir mit der ganzen rechten Hand eingehen, sorgfältig den Muttermundssaum
schüt zen und nun mit der linken Hand das Instrument über das Gesicht führen. Hier­
bei muß natürlich das äußere Blatt unter das innere Blatt zu liegen kommen und das
Schloß, das sich am inneren Blatt befindet, nach unten gerichtet sein. Sie sehen die
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richtige Lage des Instrumentes in diesem Falle in Abb. 115. Da nun je nach der
Lage des Schädels die ' Lage des Instrumentes variiert, so ist es für den Anfänger,
ab er auch für den Geübten immer gut, nach gestellt er Diagnose das In strument so
geschlossen zu halten, wie es nach dem speziellen Fall liegen muß, bald das innere
Blatt über, bald unter dem äuß eren Blatt.

Sind beide Teile des Kranioklasten richtig angelegt , so wird der dritte Teil des
Instruments, das Kompressorium , angebracht und zusammengeschraubt. J e größer
der Widerstand beim 'Zu sammenschraub en ist, um so sicherer ist der Schädel gefaßt ,
und ein Ausreißen ist um so weniger leicht mögli ch (vgl, hierzu Abb. 116 und 117).

Die Extraktion wird im wesentlichen so geleitet, wie wir es scho n bei der hohen
Zang e beschrieben haben , jedoch empfiehlt es sich, häufig mit der linken Hand nach­
zufühlen , um ein et waiges Ausreißen des In struments rechtzeitig zu erkennen oder
beim Splittern der Scheitelbeine durch die innere Hand die Scheide vor Abschür­
fung en zu be,vahren.

Sobald das Kind herausgezogen ist , wird die Nabelschnur zwischen zwei Klemmen
zerschnitten und der Fötus mitsamt dem Kranioklasten in den mit Wa sser gefüllt en
Eimer geworfen. In diesem Fall e, wo es sich , wie die Verfärbung und Mazeration der
Haut zeigen, um ein in utero abgestorbenes Kind handelt, ist diese Vorsichtsmaß­
regel nicht nötig.

So leicht Ihnen nun nach diesem Falle die Kranioklasie erscheinen mag, so kann
sie doch mitunter groß c Schwierigkeiten verursachen , und ich möch te nicht verfehlen.
Ihnen an dieser Stelle einige Fälle der Art au s meiner Pri vatpraxi s zu schildern. In
dem ersten derartigen F alle, über den ich Ihnen ganz kurz refer ieren möcht e, wurde
ich von einem befreundeten Kollegen zu einer Erst gebärenden gerufen, bei der die
Perforation und Extraktion von ihm nicht zu End e geführt werd en konnte. Der
Fall ist für Sie in mancher Beziehung außerordent lich lehrreich. Der Kollege war zu
einer alten Er stgebärend en von 29 Jahren gerufen. Die Geburt hatte zweimal
24 Stunden gedauert. Die kindlichen Herztöne waren sehr gut , die Mutter befand
sich nicht in Gefahr. Gleichwohl ließ er sich verleiten , indikati onslos eine Zange
anzulegen . Nun handelte es sich aber um eine Vorderhauptslage bei noch nicht voll­
st ändigem, etwa handtellergroßem Muttermunde, Wir werd en a uf die Deflexions­
lagen noch in einer besonderen Vorlesun g zu sprechen kommen (Vorlesung XII) .
Aber so viel ist Ihnen nach den bis jetzt er lebten Fällen klar, daß eine Zange hier ein
Ding der Unmöglichkeit ist . Eine hohe Zange bei einer alten Erstgebärenden und
normaler Lage, bei vollständig erweite rt em Muttermund ist schon an sich eine
schwierige, für den Anfänger sehr zu widerratende Operation , die bei Indikation von
seiten der Mutter , etwa bei Eklampsie oder drohender Uteru sruptur einige Berech­
tigung hat . Hier aber liegen die Verhältnisse, wie Sie sehen , noch weit ungünstiger.
Die größte Zirkumferenz des Schädels steht oberhalb der Linea terminalis, und der
Muttermund ist noch nicht vollständig erweitert. Nachdem der Kollege nun mit
vieler Mühe die Tarni er sche Zange angelegt hatte, glückt e es ihm natürlich nicht,
den Kopf in das Becken hin einzuziehen ; st at t dessen starb da s Kind unter den Trak­
ti onen ab , und der über das Kinn gelegte Löffel verwandelte die Vorderhauptslage
durch Herabziehen de s Kinns in eine Gesichtslage. Da das Kind - wohlgemerkt
das vorher lebensfrische Kind - abgestor ben war, perforierte der Kollege den Schädel,
wie man da s am besten bei Gesicht slagen zu tun pflegt , in der Stirngegend mit dem
N a e gel eschen Perfor atorium. Nun legte er das äuß ere Blatt des Braun schen Kranio­
klasten über das Kinn; dabei riß aus irgend einem Grunde das In strument aus , und
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es wurde nichts als der Unterkiefer und Teile des Oberkiefers des Kindes zutage
gefördert. Nun zog der Kollege mich zu, und ich konnte, indem ich das äußere Blatt

über das Hinterhaupt legte, mit vieler Mühe und großer Kraftanstrengung da s Kind
extrahieren . Natürlich wandte ich die Vorsicht an, meine linke Hand in die Scheide
einzuführen und die Vagina so vor unvermeidlichen Verletzungen durch die spitzen
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Schädelknochen zu schützen, die naturgemäß beim Ausreißen des Unterkiefers am
Schädel entstanden waren. Auch bei dieser Entbindung lernte ich wiederum aus
eigener Erfahrung die Schwierigkeiten eines solchen Partus auf dem Querbette kennen.
Sie aber , meine Damen und Herren , lernen aus diesem Falle mancherlei, vor allem
aber das eine: Niemals indikationslos operieren, die Schäden für Mutter und Kind,
wie für Ihr eigenes Renommee sind dabei allzu groß.

Fall 9.
Nam e, Alt er, Para: Ledige ohne Besonderheiten, 22 J ahre, I para.

Meldung: "Abnorme Lage. "
Anamnes e: Hat mit 1 Jahr laufen gelernt.

Letzte Regel: Ende September.
Wehenbeginn: 8..Juli, 9 Uhr nachmittags.
Blasensprung : 10. Juli, 1 Uhr nachmittags.
Ankunft des Arztes: 10. Juli, 1 Uhr nachmittags;
Wehentätigkeit: Sehr kräftig und andauernd.

Status : Von Mittelgröße, grazile Knochen, keine Verkrümmungen. Dolichozephaler Schädel.
Temperatur : 37,2.
Puls : 76.

Äuß ere Untersu chung : Beckenmaße : Sp. 25,5, Cr. 27,5, Tr . 32, Conj . ext . 20, Conj. diag.
11, Conj. vera 9,5. II. Schädellage.

Herztön e: 100 rechts unterhalb des Nabels.
Innere Untersu chung: Muttermund fast vollständig. Blase soeben gesprungen. Stark

mekoniumhaltiges Fruchtwasser. Pfeilnaht dicht hinter der Symphyse. Fontanellen
nicht zu tasten.

Th erapie : ,

Antworten der Hörer.

Wendung mit nachfolgender Extraktion.
Da die Geburtsdauer 40 Stund en beträgt, muß die Geburt bald beendigt werden. Zuerst

würde ich den Kristellersehen Handgriff versuchen, um den Fötus zu exprimieren. Falls der
Versuch erfolglos, sofortige ·Wendung.

Abwarten, da keine Indikation zum Eingreifen vorhanden ist. Besteht sp äter eine solche,
etwa die Ausbildung eines Kontraktionsringes, Zangenversuch und eventuelle Perforation.

Abwarten, nach Konfiguration des Schädels Zange bei Indikation.

Wir sehen hier wiederum einen Fall von Hinterscheitelbeineinstellung vor uns,
aber die Unterschiede zwischen diesem und dem vorigen (Fall 8) springen ohne
weiteres in die Augen.

Dort eine Mehrgebärende, hier eine Primipara. Was die Beckenform anbelangt,
im vorigen Fall ein ausgesprochen plattrachitisches Becken von 8,5; bei dieser Frau
ein einfach plattes Becken geringen Grades von 9,5. Dort eine absolute Indikation
von seiten der Mutter, die drohende Uterusruptur. kenntlich an dem Höhersteigen
des Kontraktionsringes und an der hohen Pulsfrequenz (140), hier absolut kein Sym­
ptom, das auf irgend eine Gefahr für die Mutter schließen lassen könnte.

Und was das Kind anbetrifft, in dem einen Fall ein intra partum abgestorbenes,
hier ein lebensfrisches Kind mit guten Herztönen (100).

Gerade aus der Gegenüberstellung dieser beiden Fälle einer gleichen Anomalie
können Sie die vielgestaltigen und wechselnden Bilder ermessen, die sich Ihnen in
der Praxis bieten werden. Ein schemat isches Vorgehen gibt es für den Geburt shelfer
nicht, jeder Fall will besonders durchdacht und behandelt sein.
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Nun will ein großer Teil von TImen die Wendung und Extraktion ausführen;
olme Angabe der Indikation die einen , mit Angabe einer falschen Indikation die
anderen .

Die Geburt dauere schon 40 Stunden, meint einer von TImen. Ich verstehe nicht,
wie eine lange Geburtsdauer bei stehender Blase für eine Indikation zum Eingreifen
angesehen werden kann. Ganz an d ers lä gen die Verhältni sse , wenn es sich
hie r u m ei nen vorzeitigen Bla se nsp r u n g handelte. Dann könnte man sagen,
daß je länger die Geburt sich hinzieht, um so mehr die Gefahr einer Infektion für
die Mutter wächst . Aber bei st ehender Blase ohne jegliche Puls- und Temperatur­
steigerung kann ich beim besten Willen keinen Grund finden , der uns zwingen sollte ,
eine so eingreifende Operation, wie die Wendung bei einer Erstgebärenden es ist ,
auszuführen. Folgen Sie meinem Rat und seien Sie gerade bei Erstgebärenden so
streng wie möglich in Ihrer Indikationsstellung. Vor allen Dingen aber verzichten
Sie auf die Wendung bei Erstgebärenden. Die Straffheit der Uterusmuskulatur, die
Rigidität der Scheide und des Dammes erschweren die Wendung , besonders aber
die nachfolgende Extraktion auf das äußerste . Es ist in diesem Falle 100 gegen 1
zu wetten, daß Sie ein tote s Kind herausziehen werden, wenn Sie hier wenden und
extrahieren. Ich habe mich selbst immer strikte an die Regel gehalten, bei Er st ­
gebärenden nur zu wenden, wenn die Indikation nicht auf seiten des Kindes, sondern
auf seiten der Mutter liegt. In Fällen von Eklampsie, in den seltenen Fällen von Quer­
lagen bei Erstgebärenden, da kann, wie wir späte r sehen .werden, uns nichts anderes
übrig bleiben, als diese Operation auszuführen. Wenn a ber in solchen Fällen dringender
Indikation der Fötus unter den Extraktionsversuchen abstirbt, oder die Mutter
schwere Damm- und Scheidenrisse erleidet , so wird man dieses bei der Schwere der
Situation in Kauf nehmen mü ssen. Eine Wendung aus Indikation für das Kind und
dabei ein Absterben des Fötus ist für den Geburtshelfer immer, wenn er ehrlich ist,
eine Blamage. Und ieh kann Ihnen wiederum diese meine Ansicht nicht besser illu­
strieren als durch einen Fall, in dem ich selbst mich durch einen Volontär bereden
ließ, von dem Prinzip : keine Wendung bei Erstgebärenden, abzugehen .

Es handelt e sich um eine Primipara mit annähernd normalem Becken ; das Kind
schien sehr groß zu sein. Bei zweimarkstückgroßem Muttermund sprang die Blase,
und es fiel ein ganzes Konvolut von Nabelschnurschlingen, die gut pulsierten , vor.
Sofort ige Reposition in Knieellenbogenlage, trotzdem erneuter Vorfall der Nabel­
schnur . Jetzt wird ein Metreurynter (Champetier de Rib es) eingeführt, und es gelingt
auf diese Weise, die Nabelschnurschlingen zurü ckzuhalten. Herztöne des Kind es
gut . 4 Stunden später wird der Metreurynter spontan au sgestoßen; gleichzeitig er­
neuter Vorfall von Nabelschnurschlingen. Jetzt wird die Wendung ausgeführt, die,
obwohl sehr schwierig, trotzdem gelingt. Bei der Extraktion aber bieten die engen
rigiden Weichteile der 25jährigen Erstgebärenden einen solchen Widerstand, daß
das Kind dabei abstirbt . Um Verletzungen der Scheide und des Dammes zu verhüten,
Perforation des nachfolgenden Kopfes.

Obwohl hier nun wirklich eine absolute und dringende Indikati on von seiten
des Kindes vorlag, das ja sowieso verloren war, ob gewendet oder abgewartet wurde ,
sehen Sie doch ohne weiteres, wie schwer auch für einen Geübten die Wendung bei
Erstgebärenden ist. Ich könnte Ihnen noch eine ganze Reihe ähnlicher Fälle erzählen,
wo ich von Kollegen gerufen wurde, die mit und ohne Indikation, "um die Geburt
zu beenden", bei Erstgebärenden gewendet hatten und sich dann plötzlich bei der
Extraktion einer ungeahnten schwierigen Aufgabe gegenüber sahen , und wo schließlich
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als Endeffekt ihres falschen Vorgehen ein totes Kind und eine schwer verletzte
Mutter - es handelte sich neben großen Zervixrissen meist um totale Dammrisse­
das Ergebnis waren. Das gleiche gilt, das habe ich Ihnen ja schon im vorigen Kapitel
gesagt, für die hohe Zange.

Der Anfänger sollte bei Erstgebärenden außer der Zange bei ein­
getretenem Kopf und der Perforation - diese natürlich nur nach Erschöpfung
aller übrigen Mittel bei Lebensgefahr der Mutter und im Beisein eines zweiten Arztes­
auf alle übrigen entbindenden Operationen verzichten und lieber in zweifel­
haften Fällen den Rat eines erfahrenen Kollegen erbitten oder seine Patientin einer
geburtshilfliehen Klinik überweisen. Ich glaube, alle drei : Kreißende, Kind wie
Geburtshelfer, würden dabei besser fahren.

Aber, meine Damen und Herren, mißverstehen Sie mich hier nicht. Eine Per­
foration ist nicht etwa da am Platze, wo eine Beckenausgangszange unmöglich ist
und die Geburt stockt. Das würde ja ganz fürchterliche Konsequenzen zeitigen. Ich
möchte an dieser Stelle nicht verabsäumen, Ihnen die Mitteilung eines Kollegen vor­
zulesen, der an mich nach Beendigung eines solchen Falles geschrieben hat, und Ihnen
gerade diesen für die Praxis besonders wichtigen Fall nicht vorenthalten. Dem Kol­
legen selbst aber sage ich an dieser Stelle nochmals meinen Dank, mich hierzu ermäch­
tigt zu haben: Exempla docent, ex vitiis discimus.

. Am 9. September früh Wehen beginn bei einer 28jährigen Primipara, Hebamme und
Maurersgattin auf dem Dorfe: Angeblich heftige Wehen bis zum Blasensprung, der am
11. September, 10 Uhr vormittags erfolgte. Kein Fortschritt der Geburt. Der Arzt kommt am
11. September um 3 Uhr nachmittags.

Anamnese : Mit 51, Jahren laufen gelernt, normale Zahnung, englische Krankheit nicht
gehabt, gut gebaut, 160 cm groß. Gesund. Mann mittelgroß, kräftig. Die bei der Geburt anwesende
Hebamme hat folgenden inneren Befund aufgenommen : Blase gesprungen. Pfeilnaht quer. Pro­
montorium nicht zu erreichen.

Die Kreißende, die assistierende Hebamme, der Ehemann, die Schwiegermutter samt ihrer
Umgebung fordern u n ges t ü m eine Zange, da beide, besonders die Kreißende selbst, angeblich
fühlen, es gehe trotz "übermenschlicher" Anstrengung nicht weiter.

Status siehe oben. Temperatur 36,9 (rektal!). Puls 80! Herztöne links unterhalb des
Nabels 120-130!

Äußere Untersuchung : Rücken links.
Innere Untersuchung: Vordere Muttermundslippe stark ödematös fühlbar und bei der

Wehe sichtbar. Promontorium nicht, Spinae gut zu tasten. Pfeilnaht im rechten schrägen Durch­
messer, kleine Fontanelle links vorn tiefer als die rechts hinten stehende große Fontanelle.

Ich hielt es nicht für indiziert, nur wegen der ödematösen vorderen Muttermundslippe eine
Zange anzulegen, injizierte 0,02 Morphium und wartete F/2 Stunden, während welcher Puls und
Herztöne gut blieben, aber trotz unbändiger, durch Morphium deutlich verbesserter Anstrengungen
kein Vorrücken und keine Drehung zu bemerken war .

Die Kreißende erklärte zu fühlen, daß es nicht vorwärts getrieben werden könne, obwohl
sie seit dem 9. früh, speziell seit dem Blasensprung am 11., vormittags 10 Uhr, bis 1/25 Uhr nach ­
mittags alle Kräfte aufgeboten habe. Die Umgebung verlangte stürmisch (!) Eingreifen mit
der Zange. .

Angesichts der ödematösen vorderen Muttermundslippe legte ich trotz der mangelnden Aus­
ziehungserscheinungen Wiederbelebungsmittel bereit und kochte Nähzeug usw. neben Zange
und Perforationsinstrumenten aus mit der Begründung, daß ich den Kopf noch nicht für tief
genug halte.

Bei der Untersuchung in Narkose fühlte ich erst hinter dem Kopfe das weit vorspringende
Promontorium und seitlich leicht faßbar das Becken; große Fontanelle rechts hinten, kleine Fon­
tanelle links vorn tiefer, hatte aber das Gefühl, als ob die größte Zirkumferenz noch im Becken­
eingang steckte. Ich lehnte den Zangenversuch ab, weil ich Verletzungen durch Abgleiten fürchtete .
Wegen der stundenlangen Arbeit ohne Erfolg und wegen des Ödems hielt ich mich daher für
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berechtigt, dem kategorischen Drängen der Umgebung nach Beendigung nachzugebe n, aber nur
durch Perforat ion, welche ein noch lebendes ' Kind (56 cm lang, stark [7 Pfund ' ]) brachte. Ich
hielt den Zustand für eine "Einkeilung" bei allgemein gleichmäßig verengtem Becken.

Epik ritisch meine ich gefehlt zu haben in folgendem:
1. Ich hätte gleich um 3 Uhr statt PI! Stu nden später in Narkose untersuchen sollen !
2. Ich hät te vielleicht doch die Impressio Hofmeier versuchen sollen '
3. Ich hätte vielleicht doch einen Zangenversuch machen sollen '

Meine Damen und Herren! Wir stehen als tatenlose Zuschauer bei einem furcht­
baren Drama. Ein lebensfrisches Kind , dessen Herztöne zwischen 120 und 130
schwanken, also ganz normal sind , ist dem Drängen der Umgebung, der Ungeduld
seiner Mutter - so scheint es - zum Opfer gefallen . Wer aber richten will , der muß
ruhig wägen ; am strengsten richt et der Unerfahrene . Überlegen Sie sich diesen Fa ll
bis zur nächsten Vorlesung - vielleicht, daß ich st at t meiner Worte die Ihren zu
setzen vermag. - -

Meine Hoffnung, daß einer von Ihnen die richtige Kritik finden würde, hat sich
bewahrh eitet. Neben vielen zu kurzen und neben vielen geradezu unbarmherzigen
Richt ersprüchen ein weises, ruhiges Gutachten:

"Die Fragen, die hier zur Debatte stehen, lauten :
1. War eine strikte Indikation zur Perforation des lebenden Kindes vor­

handen?
2. Wäre, falls Frage 1 bejaht wird, noch eine andere Entbindungsart mög­

lich gewesen 1
Eine Indikation zum Eingriff bestand, das muß ganz offen gesagt werden, weder

von seiten der Mut ter , noch von seiten des Kindes. Und wir haben uns nur zu fragen,
was denn eigentlich den Kollegen bestimm t hat , das schärfste Schwert, die gefähr­
lichste Waffe des Geburtshelfers, das Perforato rium , zur Han d zu nehmen ."

Nun, meine Damen und Herren, inzwischen ist auf meinen Antworts brief eine
Rechtfertigung des Kollegen selbst eingetroffen :

,,1. Ich habe den Fall für einen Fall der sogenannten gefürchteten Einkeilung
angesehen .

2. Ich habe das " Sicht barwerden der ödematösen Muttermundslippe" für
eine Indikat ion zum Ein greifen gehalten.

3. Da von 10 Uhr früh bis nachmit tags 1/25 Uhr trotz des Blasensprunges
ein Fortschritt der Geburt nicht zu kon statieren war, glaubt e ich auch
nicht mehr daran.

4. Diese Nutzlosigkeit des Wartens erschütterte mi ch , und die Umgebung
war nahe daran , mich zu lynchen (ohne Übertreibung)."

Nun, jetzt will ich selbst mit meinem Urteil fortfahren: Unte r einer Einkeilung
kann man nur solche Fälle ver stehen, bei denen, wie bei einer Hinterscheitelbein­
einste llung (siehe dort) oder bei Tumoren (siehe dort) , der Kopf wirklich in "drang­
voll für chterliche Enge" gerät ; hier ist von einer Einkeilung nicht zu sprechen.

Aber eine Komplikation, deren Entstehen, wie Sie ja wissen, lediglich auf den
zu früh en Blasensprung, nicht auf eine Becken- oder Weichteilanomalie zurückgeführt
werden kann , und die besonders leicht bei einer alten E rstgebärenden (28 J ahre),
um die es sich ja hier handelt , entsteht, ist das " Sicht barwerden der ödematösen
vorderen Muttermundslippe" . Wir haben es also nicht mit einer "Einkeilung' , (ein
schlechter , sinnverwirrender Ausdruck) des Schädels, sondern mit einem " Einklemmen"
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der vorderen Muttermundslippe zu tun. Was ist nun dabei zu tun 1 Nun, einer von
Ihnen hat schon das Richtige durch einfache Überlegung gefunden: "Man narkotisiere
die Frau und schiebe nach Entleerung der Harnblase vorsichtig die Muttermunds­
lippe hinter den Kindsschädel zurück." Ich habe diesem richtigen Rat nichts hinzu­
zufügen. Dort, wo die Gefahr sich bietet, da greife man sie an. Wenn ein Tumor
den Weg verstellt, muß er beseitigt werden. Denken Sie doch nur immer an das
praktische Leben! Durch Blitzschlag ist ein Engpaß versperrt, der schwere Last­
wagen kann weder vorwärts noch zurück. Läßt man da die Pferde verhungern oder
tötet man sie durch Erschießen 1 Die Baumstämme werden fortgeschafft, und die
Passage ist frei. So auch hier. Ich könnte Ihnen eine große Reihe solcher Geburten
bei Erstgebärenden und großem Kinde nennen, wo lediglich dieses einfache Mittel ­
wenn alle Regeln der Asepsis strengstens beherzigt werden - zum Ziele führte .

Aber selbst wenn der Kollege auf dieses einfache Mittel inmitten einer von ihm
selbst als höchst gefährlich bezeichneten Umgebung nicht kam, hätte er warten, ja
gegebenenfalls den Fall ablehnen müssen. Kein Mensch kann einen Arz·t zwingen, das
lebende Kind zu opfern, wenn keine Indikation vorliegt. Nahm er aber wirklich an,
daß hier ein Handeln notwendig sei, so hätte er unbedingt einen vorsichtigen Zangen­
versuch machen müssen. Ob ein Transport der Frau in eine Klinik, ob das Zuziehen
eines zweiten Kollegen unter den obwaltenden ländlichen Verhältnissen möglich war,
vermag ich nicht zu entscheiden; aber ich glaube es. Nur muß man in solchen Fällen
so viel Morphium bzw. Pantopon geben, daß die Kreißende wirklich in einen ruhigen
Schlaf verfällt und damit die eigene und die Erregung der Umgebung herab­
gemindert wird.

Was nun die zweite Frage anbetrifft: "Wäre, falls Frage 1 bejaht wird, noch
eine andere Entbindungsart möglich gewesen 1", so haben wir uns ja schon dazu
geäußert. Wahrscheinlich hätte das Fortschieben der Muttermundslippe genügt,
alsdann eine Spritze Pituglandol und im schlimmsten Falle noch eine Beckenausgangs­
zange. Das 7 Pfund schwere Kind war für das Becken, dessen Maße leider nicht auf­
genommen sind, weil der Kollege keinen Beckenzirkel besaß, sicher nicht zu groß
gewesen, da ja der Kopf von selbst in das Becken eintreten konnte.

Meine Damen und Herren! Ich habe Ihnen diesen Fall so genau geschildert ,
weil es für Ihr geburtshilfliches Empfinden mehr bedeutet, als 100 in der Klinik
gesehene glatte Fälle. Nicht der Operationssaal, sondern das Privathaus mit allen
seinen Gefahren ist die Stätte Ihres Wirkens. Ganz allein auf sich selbst angewiesen,
ohne Assistenz, ohne Rat, müssen Sie über Tod und Leben urteilen, müssen aus eigener
Kraft die weißen und die schwarzen Lose verteilen. Darum nutzen Sie diese Stunden,
die uns hier vereinigen - sich und der Menschheit zu wahrem Heile!

Und nun kehren wir wieder zur Besprechung unseres Falles (Fall 9) zurück.
Lag hier nun aber wirklich überhaupt eine Indikation von seiten des Kindes vor 1

Sie könnten mir mit Recht sagen : "Gewiß, der Mekoniumabgang bei Schädel­
lage !" Sie finden dieses Symptom als Zeichen der drohenden Asphyxie in allen Lehr­
büchern, und doch möchte ich Sie bitten, in der Praxis gerade bei noch hochstehendem
Kopfe und eben erst geborstener Blase nicht allzu viel Wert auf dieses Zeichen zu
legen. Ich kenne eine ganze Reihe von Fällen, wo trotz des Mekoniumabgangs (in
einem Privatfall dauerte derselbe 48 Stunden) ein lebendes, munter schreiendes und
gar nicht asphyktisches Kind geboren wurde . Dasselbe gilt in der Eröffnungs periode
auch für die Herztöne. Ein Sinken unter 100 und ein Steigen über 160 ist ein gefähr­
liches Zeichen. Wenn Sie aber die Gefahr Ihrer Maßnah men in der Eröff-
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nungsperiode mit der Gefahr vergleichen, die dem Kinde droht, so
werden Sie sich oft vor gewagten Operationen in acht nehmen, die so
häufig dem Kinde nichts mehr nützen - es kommt trotz oder gerade
wegen der schweren Operation tot zur Welt -, der Mutter aber fast
ausnahmslos schaden. Wenn Sie dazu nehmen, wie gern Hebammen und Ärzte
zu schlechten Herztönen ihre Zuflucht nehmen, um schnell von der Kreißenden weg­
zukommen, so werden Sie mich richtig verstehen , wenn ich Ihnen den Rat gebe:
In der Eröffnungsperiode ist das Kind Nebensache, die Mutter Hauptsache, in der
Austreibungsperiode erst, wenn die Gefahren kleiner, die Chancen, ein lebendes Kind
zu bekommen, größer sind, dann erst ist Ihr Handeln am Platze .

Ich habe mich gewundert, daß keiner von Ihnen, der zur Wendung geraten hat,
als Indikation die pathologische Einstellung des Schädels anführte. Sicherlich sind
die Gefahren , die der Mutter bei der Hinterscheitelbeineinstellung drohen, gar keine
zu unterschätzenden, vor allem aber wird das Kind durch die voraussichtlich lange
Geburtsdauer schwer geschädigt. Der Mutter droht - das sahen Sie im vorigen Falle­
die Uterusruptur oder, wenn dic Geburt nachlässig geleitet wird, Drucknekrosen
und Blasenscheidenfisteln; das Kind aber stirbt leicht ab oder muß wegen der Gefahr,
in der sich die Mutter befindet, perforiert werden. Franque fand unter 165 Fällen
von Hinterscheitelbeineinstellung eine Mortalität von 41,2% des Kindes.

Aus diesem Grunde möchte ich Ihnen , meine Damen und Herren, für Mehr­
ge bärende den Rat geben, in Fällen von Hinterscheitelbeineinstellungen, wo Sie
kurz nach dem Blasensprung hinzukommen , wo kein Kontraktionsring vorhanden
ist, mit anderen Worten, in Fällen, wo Sie, ohne zu schaden (ohne eine artifizielle
Uterusruptur auszuführen), wenden können, die Wendung auszuführen, da Sie damit
allen Komplikationen aus dem Wege gehen. Bei Erstgebärenden aber rate ich
Ihnen, wie gesagt, so konservativ wie möglich vorzugehen .

Damit Sie den Mechanismus dieser schwierigen Anomalie verstehen, muß ich ganz
kurz auf die Ätiologie der Hinterscheitelbeineinstellung (Li tz mannsche Obliquität,
hinterer Asynklitismus) eingehen . Ich stehe bezüglich der Erklärung auf annähernd
dem gleichen Standpunkt wie Franque. Nach den Untersuchungen von de Seigneux
steht nämlich die Pfeilnaht in der Schwangerschaft und im Beginn der Geburt ebenso­
oft in der Nähe der Schamfuge wie in der Beckenmitte. Bei Blasensprung wird sich
dann normaliter die Pfeilnaht in die Mitte oder nahezu in die Mitte einstellen. Sie
werden sich aber besonders, wenn Sie die Abb. 108 und 109 sich ansehen, leicht vor­
stellen können, daß dieses richtige Einstellen der Pfeilnaht bei schon bestehender
Abweichung nach vorn erschwert ist, sobald es sich, wie in unseren beiden Fällen,
um ein plattes Becken handelt. Im Moment des Blasensprunges liegt die Pfeilnaht
der Schoßfuge auf, und die nächste Wehe preßt nun das hintere Scheitelbein in den
Beckeneingang, so daß die pathologische Einstellung noch erheblich vergrößert wird.
Besonders aber wird beim platten Becken aus der primären oder physiologischen
Hinterscheitelbeineinstellung (de Seigneux) nach Fruchtwasserabfluß eine patho­
logische Hinterscheitelbeineinstellung, wie wir sie hier vor uns haben. Sie werden
aus dieser Erklärung ohne weiteres ersehen, daß es sich in bei weitem den meisten
Fällen von Hinterscheitelbeineinstellung um enge Becken handelt. Vergleichen Sie
mit diesen Fällen von Hinterscheitelbeineinstellung die Abb. 36 (S. 54) und 48 (S. 68),
so sehen Sie ohne weiteres den markanten Unterschied zwischen der Vorderscheitel·
beineinsteIlung und unserer Anomalie. Hier die Fruchtachse dicht an die

Liepmann , Das geburtshilfliche Seminar . 3. Aufl, 9
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Wirbelsäule gepreßt: Straffe Bauchdecken - dort die Fruchtachse weit
nach v orn überhängend: Hängebauch.

In unserem Falle nun kamen wir in dem Moment zu unserer Kreißenden, als
sich aus der physiologischen eine pathologische Hinterscheitelbeineinstellung entwickelte
und es war nun, da keinerlei Indikation, weder von seiten der Mutter , noch des Kindes,
bestand , unsere Pflicht, erst einmal zu beobachten, ob bei der ganz geringen Becken­
verengerung (9,5) nicht allmählich durch die Wehen das vordere Sche itelbein tiefer
treten und dadurch die Pfeilnaht sich der Beckenmitte nähern würde. Und wirklich
hatten wir in diesem Falle die Freude, die Lagekorrekti on nach 21/ 2stündigem Warten
zu beobachten. Da nun inzwischen die Herztöne des Kindes noch schlechter geworden
waren, mußten wir die Zange anlegen, die ein lebendes Kind zutage förderte. Wegen
der Enge der Weichteile machten wir eine Episiotomie, die nachher leicht genäht
werden konnte. Das Kind, ein Knabe von 6 Pfund Gewicht und einer Länge von
51 cm, kam kräftig schreiend zur Welt; die Kopfgeschwulst befand sich natürlich auf
dem hinteren, nicht wie sonst auf dem vorderen Scheitelbein. - Bevor ich mit Ihnen
noch die anderen Entbindungsmöglichkeiten bei Hinterscheitelbeineinstellung bespreche,
möchte ich die Antwort eines von Ihn en nicht unerwähnt lassen, der empfiehlt , in
unserem Falle den Kristellerschen Handgriff anzuwenden . Der Kriste ll ersche
Handgriff besteht bekanntlich darin, die Expression des Kindes zu beschleunigen,
ind em man mit beiden Händ en bei Schädellagen den Steiß, bei Steißlagen den Kopf
durch den Uterusfundus umfaßt , genau so, wie man nach Cre do die Plazenta exprimiert,
und nun einen kräftigen Druck in der Beckeneingangsachse auf den Kindskörper
au sübt. Die Ansicht der meisten Geburtshelfer, wie meine eigene, ist nun die, die
Veit in dem Olshausen-Veit schen Lehrbuch niedergelegt hat. Man wende den
Kristellerschen Handgriff nur in der Austreibungsperiode bei tiefstehendem Kopf,
und zwar am besten in leichter Narkose, an . Nur ein kräftiger Druck kann zum Ziele
führen, und ich kann mir nichts Roheres denken, als wenn der Geburtshelfer ohne
Nark ose mit aller Kraft auf den Uterusfundus der schon ohnedies durch die lange
Geburtsarbeit schwachen und empfindlichen Kreißenden drückt. In dieser Beschrän­
kung halte ich für viele Fälle den Kristellerschen Handgriff für ausgezeichnet und
habe nie eine Schädigung des Fötus oder eine Ablösung der Plazenta bei richtiger Aus­
führung gesehen. Hier aber in unserem Falle würde, wie Sie ein Blick auf Abb. 108
lehrt, ein kräftiger Druck auf den Steiß nur noch eine höhere Abknickung des Kopfes
und ein tieferes Eintreten des hinteren Scheite lbeines zur Folge haben.

Falls Sie überhaupt hier einen Handgriff anwenden wollen, so empfehle ich Ihnen
den Hofmeierschen Handgriff. Derselbe besteht darin , daß man in tiefster Narkose
versucht, unter Benutzung beider Händ e den Kopf von außen zu umfassen und ihn
in das Becken hineinzudrücken . Ich sah in einem Falle von Vorderscheitelbe in ­
einstellung dadurch einen überraschenden Erfolg.

Damit Sie sich schnell über die hauptsächlichsten "Handgriffe" in der Geburts­
hilfe orientieren können und gleichzeitig auch wissen, wann sie anzuwenden sind,
gebe ich Ihnen eine kurze Übersichtstabelle:
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Die gebräuchlichsten "Handgriffe" und ihre Anwendung.

131

P. Müllersche Der über dem Becken stehende Ende der I .
Impression. Kopf wird imprimiert.

Ho fm eier - Wic oben.
scher H andgriff.

Name

Wiegand .
Winckel·

scher Handgriff.

Ve i t -Sme llie
s. Mau r ice a u ­

Le vre t seher
Handgriff.

Prager
Handgriff.

KristeIler ­
scher Handgr iff.

Cr edeseher
Handgriff.

Angriffspunkt

Äußere Han d : Kopf , innereHand :
Leichte Flexion durch Ein­
gehen in den Mund.

Linke Hand flek tiert durch Ein­
gehen in dcn Mund, rechte
Hand hakt sich übe r den
Nacken.

Link e Hand hakt sich über den
Nacken, die rechte erhebt den
Kind skörper bis über denB auch
der Kr eißenden.

Beide Hände umfassen den Fu n­
dus uteri und üben einen Dru ck
in der Beckeneingan gsachse
aus.

Eine oder beide Hände umfassen
den Fundus ute ri.

I Geb?rts- "'periode

End e der 1.
oder Beginn

der H.

I. oder H.

II .

H .

11.

III.

Zweck

Zur Schätzung des Verhältnisses zwi­
schen Kopf und Becken . (Am besten
Narkose.)

Um den beweglich über dem Becken ­
eingang stehenden K opf ins Becken
einzupressen. (Tiefe Narkose.)

Beim n a ch fol genden Kopf, falls der­
selbe bei der Ext raktion o be r ha l b
des Beckeneingangs stehen bleibt.

Beim nachfolgenden K opf , wenn der­
selbe in s Becken einget reten ist .
Cave ! falls er noch oberhalb des
Beckens steht.

Wie beim Vei t -Sme ll ieschen Hand­
griff.

In der Austreibungsperiode, um die
Wehenkraft ZU unterstützen und die
E xpressio foetus zu beschleunigen.
(Na rkose rats am.)

Zur Expressio placentae 1/2Stunde post
partum gewöhnlich angewandt . Bei
Mißerfolg in Narkose.

Ich bitte Sie, gelegentli ch den Vortrag durchzulesen, den ich über das Thema :
"Die Hand als Instrum ent des Geburtshelfers" in der Berliner medizinischen Gesell­
schaft gehalten habe 1):

In einer Zeit , in der die Geburtshilfe immer mehr und mehr durch ein kompli­
ziertes und schwer zu handhabendes Instrumentarium, durch eingreifende chirurgische
Maßnahmen aus dem Hause in die Klinik gedrängt wird , mag es gewagt erscheinen,
hier an dieser Stelle auf Meth oden hinzuweisen, die bei genügender Übung an Einfach­
heit nichts zu wünschen übrig lassen, und di e durch ebe n di ese Einfachheit
d en prakti s ch en Arzt in di e ~I ö gli chkeit verse tz en , man ch en sc h wie rige n
Fall, d en e r sons t d er Klinik abg eb en müßte, se l bs t ä ndi g zu beobachten
und zu entbinden. In dieser Zeit der chirurgischen Ära dominieren zwei von autori­
tativer Seite vertretene Ansichten: Das Bestreben der einen geht darauf hin , alle irgend­
wie komplizierten geburtshilflichen Fälle der Klinik zu reservieren ; hat doch ein
berühmter Geburtshelfer den Satz geprägt: Das enge Becken gehört genau so in die
Frauenklinik, wie die Appendizit is in die chirurgische gehört.

Das Bestreben der anderen ist darauf gerichtet , die Praktiker so gut auszubilden,
daß Sie selbst die schwersten chirurgischen Eingriffe, wie den vaginalen Kaiserschnit t
und die Buddhageburt im Privathause vornehmen können. Ein frommer Wun sch! ­
Ist doch die Vornahme so schwerer Operationen selbst für den geübten Spezialisten
im Privathause eine mißliche Sache , geschweige denn für den Praktiker.

Zwischen diesen beiden Extremen und deshalb in dieser Form nicht haltbaren
Ansichten scheint mir als goldene Mittelstraße ein Weg zu liegen, der sich wie ein

1) BerJ. klin, Wochensehr. 1910, NI'. 30.

9*
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breiter , ruhiger Fahrdamm zwischen den Höhen chirurgischen K önnens und zwischen
den Abgründen gefährlicher Maßnahmen langsam und sicher seinem Ziele zu hin­
zieht. Dieser goldene Mittelweg scheint mir die Einfachheit der IUethodik zu sein,
und dem Hinweis auf diese Einfachheit soll mein heut iger Vortrag dienen.

Während es chirurgische Regel ist , die gesetzten Wunden so wenig wie möglich
mit der Hand zu berühren , hat seit alters her die Geburtshilfe die Hand als wichtigstes
Instrument zur Diagnostik wie zur Therap ie betrachtet. Ihnen allen sind die alten
Hebamm enlehrbücher bekannt , auf denen über dem ausgestreckten Zeigefinger des
Geburtshelfers ein Auge gezeichnet ist , gleichsam um die Hand dem höchstkonsti­
tuierten Sinnesorgan gleichzusetzen.

Wenn wir jetzt die Hand als Instrument des Geburtshelfers betrachten wollen,
so müssen wir uns von vorneherein bescheiden und aus der Fülle des Stoffes nur einige
besonders prägnante Handgriffe hervorheben.

I ch lasse von vornherein unerwähnt die Hand als diagn osti sches Instrument
und gehe ganz kurz zu ihrer Anwendung als ent bindendes Instrument über.

Wi e be i j ed em a n de re n ge bur ts h i lf lic h en Instrument e rfo rde rt au ch
d ie H and eine genau e Indik ati on sstellung, und wir werden un s deshalb vor
jedem Handgriff zu fragen haben: Ist derselbe notwendig, besteht eine Indikation
von seiten der Mutter oder des Kindes 1

Ganz kurz soll die Bedeutun g der Hand in der Nachgeburts periode berücksichtigt
werden, alsdann sollen die path ologischen Zuständ e während der Geburt einer ein­
gehenden Betrachtung un terzogen werden.

Schon in der Nachgeburtsperiode wird Ihnen auch bei kurzer Zusammenfassung
das Mannigfaltige ihrer Anwendungsform evident vor Augen t reten, mag sie nun
im normalen Verlauf als E x pressor der Gebärmut ter beim Credeschen Handgriff
ange wandt werden, mag sie bei Blutu ngen zur K ompress ion des Uterus dienen,
wie bei dem bimanuellen Handgriff, mag sie endlich in höchst gefährlichen Momenten
gleichsam wie eine große Kü ret t e die Pl azenta manuell entfernen, oder bei der
Uterustamponade in dringend eiligen Fä llen bald als Spekulum für die einzuführende
Gaze, bald als U te r us p in zette, um den Streifen in den Fundus zu bringen, Ver­
wendung finden. Aber da s sind Ihnen ja alles bekannte, allzubekannte Anwendungs­
formen der Hand.

Mit dem engen Becken, wohl dem gerade für den Praktik er schwierigsten Kapitel
der Geburtshilfe, wollen wir den eigentlichen Teil unserer Betrachtungen beginnen.
Hier kann schon zu Beginn der Er öffnungsperiode, ja schon zu Ende der Schwanger­
schaft die Hand zu einem wichtigen, durch nichts zu ersetzenden Instrument werden ­
und es ist das Verdienst P eter Müller s , zuerst darauf hingewiesen zu haben. Peter
Müller riet zu diesem gleich zu beschreibenden Handgriff, um den richtigen Termin
für die Einleitung der künstlichen Frühgeburt zu bestimmen. Man ste llt sich an das
Bett der Kreißenden, gleichgült ig, ob auf die rechte oder linke Seite , und preßt nun
den Kind sschädel in den Beckeneingang. indem man beide Hände flach auf den
Unterleib der Frau legt und mit den ausgestreckten Fingerspitzen Hinterhaupt und
Kinn berührt. Statt dieser für die Bestimmung der Größe des kindlichen Kopfes
außerordentlich bequemen und trefflichen Methode möchte ich aber nicht unterlassen,
Ihnen außerdem di e bi manu elle 'l'a stu n g d es K opfes zu empfehlen. Genau so,
wie der vaginale Operateur einen Myomknoten bimanuell zwischen seine Hände
nimmt , um die Größe zu taxieren und sich danach zu entscheiden, ob er vaginal oder
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abdominal vorgehen soll, genau so läßt sich in vielen Fällen der kindliche Schädel
bimanuell tasten und taxieren.

Was nun Peter Müller zur Größenbestimmung des kindlichen Kopfes angab,
hat Hofmeier empfohlen, um das Eintreten des Kopfes bei Mißverhältnis zwischen
ihm und dem knöchernen Becken zu befördern : die Hofmeiersehe Impression!

In der Technik gleichartig wie der Peter Müllersehe Handgriff findet er am
besten bei völlig erweitertem Muttermunde, also zu Beginn der Austreibungsperiode
und in Narkose bei völlig entspannten Bauchdecken seine Anwendung.

Ich kann naeh meinen Erfahrungen nur sagen, daß kein Fall von engem Becken
oder übertragenem Kinde behandelt werden sollte, ohne, wenn es not tut, diesen vor­
züglichen und oft lebensrettenden Handgriff angewandt zu haben. In der Praxis leistet
dieser Hofmeiersehe Handgriff ganz Vorzügliches, besonders in Kombination mit
der Walcherschen Hängelage ; ein Beispiel mag dafür genügen:

Ich werde zu einer Erstgebärenden mit typisch rachitischem Habitus gerufen;
die Eröffnungsperiode hat etwa 2 Tage gedauert, trotz kräftiger Wehen steht der Kopf
noch beweglich über dem Beckeneingang. Schon beim Eintritt in die Wohnung der
Kreißenden eröffnet mir die geschwätzige Hebamme, daß die Leute zu jedem Ein­
griff, auch zum Kaiserschnitt und der Hebosteotomie entschlossen seien. Die Unter­
suchung ergibt, daß die Conjugata vera knapp 9 cm beträgt, der Kopf steht tatsächlich
über dem Beckeneingang beweglich. Ich narkotisiere die Frau an, bringe sie in
Walehersehe Hängelage, und es gelingt mittels der Hofmeiersehen Impression,
bei völlig erweitertem Muttermunde den Kopf in das Becken hineinzupressen . Gute
Wehen setzen ein, und nach einer Stunde wird ein lebender, 3250 g schwerer Knabe,
zum größten Erstaunen von Hebamme, Mann und Schwiegermutter und vor allem
der Kreißenden selbst, geboren.

Sie sehen an diesem einen Beispiel, was dieser Handgriff gerade für den Praktiker
für eine Rolle spielt; ein Verzicht auf ihn in diesem Falle hätte dazu führen müssen,
die Frau in eine Klinik zu transportieren, um sie, wie sie es ja wollte, mittels Sectio
caesarea oder Hebosteotomie zu entbinden.

In einem besonderen Kapitel hat erfreulicherweise Hammerschlag in seinem
jüngst erschienenen Werk "Lehrbuch der operativen Geburtshilfe" darauf hingewiesen.
In der Praxis aber wird dieser Handgriff, wie Sie mir beipflichten werden , nur allzu
selten ausgeführt. Und dieses Manko liegt vor allen Dingen daran, daß er in den
Phantomkursen meist allzu stiefmütterlich behandelt wird. Und doch ist er in diesen
mit leichter Mühe zu lehren und zu lernen, wie Ihnen diese Demonstration an dem
beckenverengten Phantom zeigt.

Da wir weder bei normalem Becken und übergroßem Kinde noch
bei engem Becken und normalem Kinde bei dem heutigen Stande unserer
Mittel ein Urteil über das Mißverhältnis zwischen Kopf und Becken
abgeben können, so sollte in jedem Falle, in dem ein Mißverhältnis vor­
liegt, wenigstens vor jedem Eingriff der Hofmeiersehe Handgriff, in
Narkose wenigstens, versucht werden.

Ebenso sollte er in jedem Falle dort Anwendung finden, wo eine dringende
Indikation von seiten der Mutter oder des Kindes uns nötigt, die hohe Zange anzulegen,
wir erleichtern uns dadurch bedeutend unser schwieriges Vorgehen.

Als Kontraindikation muß natürlich die drohende Uterusruptur gelten, da hier­
bei eventuelle Zerreißungen oder Zerquetschungen der überdehnten Zervix ein­
treten können.
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Was der H ofmei ersche Handgriff für den vorangehenden K opf bedeutet , da s
bedeutet :der Wi egand -Winckel sche H andgriff für den nachfolgenden Kopf. In
der Praxis wird dieser Handgriff oft mit dem Veit- Smelli eschen verwechselt,

und doch sind die Unter­
schiede sowohl in ana to­
mischer Hi nsicht als auch,
was die Technik anbetrifft ,
gan z evidente . Wie Sie
wissen , dient der Veit ­
S m elli esche Handgriff da­
zu, den scho n in der Becken­
höhle ste henden Kopf um
die Symphyse herum und
über den Damm zu ent­
wickeln , der Wiegand ­
W in c k e lsehe hingegen hat
den Zweck , den über dem
Beckenring stehenden Kopf
in das Becken hineinzu­
pressen.

Dementspr echend muß
bei dem Veit -Sme lli e ­
sehen Handgriff die Pfeil­
nah t im geraden Durch­
messer stehen , d. h. der
Rü cken na ch vorn gerichtet
sein , beim Wi egand­
Win c k e Isehen hingegen
muß die Pfeilnaht, wenn
anders der Kopf überhaupt
bei dem besteh enden Miß­
verhältnis den Beekenring
passieren soll , im queren
Durchmesser stehen, d. h.
der Rücken des Kindes muß
nach der Seit egerichtet sein.
Wie sich in der Praxis die
Verhältnisse bei falscher
und richtiger Ausführung
gestalten, mögen Ihnen die
Abb. 118 und 119 zeigen.

Ein zweiter wesent­
lieher Unterschied ist der

Abb, 118. F al sch ausgeführte r Wi egand.Win ck c lscher Handgriff. Angriffspunkt der Hände.
Beim Veit -Smelli eschen

Hand griff geht die eine Hand des Geburtshelfers in den Mund, die andere hakt über
den Nacken, gewissermaßen um als Hypomochlion zu dienen . Beim Wi egand ­
Winck el geht zwar auch die eine Hand in den Mund, die andere drückt aber von
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Abb, 119. Ri c h t ig ausgeführter Wi egand .Win ek cIscher
Handgriff.

außen, d. h. von den Bauchdecken her mit aller Kraft auf den Kopf und hat den
Löwenanteil bei der Entbindung, und drittens besteht ein wesentlicher Unterschied
zwischen den beiden Handgriffen
in der Flexion des Kopfes. Beim
Veit-Smelli e stärkste Flexion
durch die in den Mund einge­
führten Finger , beim Wi egand­
Winck eI ganz leichte Flexion,
um zu ermöglichen, daß der
kleinste Querdurchmesser des
Kopfes , der bitemporale (und
nicht der biparietale), die engste
Ste lle des Beckenrings passiert.

In der Ausführung aber ist
der Wi egand - Win ckel sche
Handgriff viel, viel schwerer als
die Hofmei er sche Impression,
das sehe ich alljährlich in meinen
Ärztekursen. Während diese ge­
wissermaß en in einer Zeit der
Ruhe am Ende der Eröffnun gs­
oder zu Beginn der Austreibun gs­
bzw , der Konfiguration speriode
ausgeführt wird, drängt hier die
Zeit , wenn anders nicht das Kind
trotz aller unserer Mühen ab­
sterben 8011. Läßt man sich aber
verleiten , während des Druckes
von oben unten am Kindeskörper
selbst zu ziehen oder von der
Hebamme ziehen zu lassen, so
kommen außerordentlich leicht
Wirbelsäulenfrakturenund Lux a­
tionen vor, die den sicheren Tod
des Kind es bedeuten, und da s
ist leicht erklärlich. Die ä ußere
Hand wird stets den Kopf in
der Richtung nach dem Promon­
torium zu drü cken müssen , da
der Dru ck von außen nach innen
gerichtet ist , und dabei muß sie
natürlich den Kopf fixieren . Der
Zug am Kindeskörper aber ist
von hin ten nach vorn, also sym­
physenwärts gerichtet . Erfolgt
jetzt also durch Druck Fix ati on
und Zug gleichzeitig, so muß es
aus mechanischen Gründen zu Verletzung en der Wirbelsäule kommen, die ausbleiben,
wenn lediglich durch Druck der äußeren Hand der Kopf ins Becken eingepreßt wird.
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Der Wi egand-Win ck el sche Handgriff muß also überall da angewandt werden,
wo der nachfolgende Kopf oberhalb des Beckenringes stehen bleibt.

Ist bei dem engen Becken oder, besser gesagt, bei dem Mißverhältnis zwischen
K opf und Becken die Hand , wie Sie gesehen hab en , ein wirksames und heilbring endes
In strument , so ist sie es nicht weniger bei den Iehlerhaften Lagen des Kindes.

Auch hier will ich darauf verzichten, den Gebrauch der Hand als Wendungs­
und Extrakti onsinstrument zu berühren, hieße das doch in diesem K reise Eulen nach
Athen tragen, also nur die selteneren Hand griffe sollen erwähnt werd en .

Zunächst der Thornsche Handgriff. H ier soll eine kurze Demonstration und
die beifolgende Abb. 120 genügen.

Als Vorbedingung für die Ausführung des Th orn schen Handgriffes sehe ich gleich
Hammerschlag (I. c.) an : 1. gutes Befind en von Mutter und Kind; 2. vollständige
Erweiterun g des Muttermu nd es; 3. eine gewisse Beweglichkeit des Kopfes. Gerade
auf den letzten Punkt möchte ich im Gegensatz zu anderen Autoren, wie z. B. Thi es,
besonderes Gewicht legen, da ein Teil mißglückter Operat ionen dieser Art auf eben
diesen Umstand zurückzuführen ist (vgl. Abb . 164 und 165 in Vorlesung XII) . Handelt
es sich um Mehrgebärende, sind alle Vorb edingungen zu einer leichten Wendung
vorhand en, so würde ich dieser in solchen Fällen von Gesicht slage, bei denen über­
haupt ein Eingriff notwend ig ist , den Vorzug geben.

Ein gleiches Vorgehen ist nun am Platze, wenn es sich um die viel seltenere und
viel ungünstigere Ein stellung in Stirnlage handelt . Hier ist zunächst ein Versuch
vorzunehmen, um die St irn lage in eine Schädellage zu verwandeln , die Technik erfolgt
in gerrau der gleichen Weise wie bei der Umwandlung einer Gesichts lage in eine Schädel­
lage ; gelingt dieses nicht , und ist eine Wendung unmöglich, so wird man versuchen,
die Stirn lage in eine Gesichtslage zu verwandeln, indem man mit der entsprechenden
Hand in den Mund des Kindes eingeht und den Kiefer herab zieht.

Wir kommen nu n zu den fehlerhaften Drehungsmechanismen des kindlichen
Kopfes im Beckenraum. Ich möchte von vornherein betonen, daß ich in allen Fällen,
in denen das Hint erhaupt statt nach vorn sich nach hinten dreht oder bei Gesichts­
lagen das Kinn statt nach vorn nach hinten sich zu drehen droht, daß ich in allen
d iesen Fä llen ein Feind der Zange bin. Die Zange ist ein Extrak ti on s- und kein
R o t a t i onsi nst ru m en t .

Und wer, wie ich, bei solchen Manövern , die selbst von Geübten ausgeführt
wurden, schwere Zerreißungen des Scheidendammapparates gesehen hat, der wird
mir beipflichten. Im allgemeinen soll also jede Drehung den Naturkräften überlassen
bleiben, und die Zange soll sich, falls nötig , diesen Drehungen anb equemen. Handelt
es sich aber um eine Gesichtslage, bei der die Drehung des Kinnes nach hinten nahezu
eine Geburtsunmöglichkeit bedingt - da gibt es nur einen Versuch , ein Instrument
für den Prak tiker: die Hand . Wir werden späte r noch bei Besprechung meines Kegel­
kugelha ndgriffes an der Hand eines Falles sehen, in welcher Weise sie anzugreifen
hat , und wir wenden uns nu n einem weiteren Kapitel zu, dem Yorfall VOll Extremi­
täten und dem Yorfall der Nabelschnur.

So anerkannt die Hand als R ep os it.l on s in s t ru men t beim Vorfa ll der Extremi­
täten Anwendung fand und findet , so wenig war dieses in früh eren Zeiten der Fall
bei dem Vorfall der Na belschnur. Alle die vielen Repositionsinstrumente, die wir
noch als Studenten mit heißem Bemühen unserem Gedächtnis einprägen mußten
und deren Zahl mehr als ein Dutzend ist, haben in der Praxis ihre Feuerprobe nicht
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Abb. 120. Die Pfeile geben die Wirkung der einen Hand des Geburtshelfers auf die Seite der kleinen Teile
bzw, der Brust und der Hand der Hebamme auf den kindlichen Steiß wieder.
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bestehen können, und die Hand ging siegreich aus diesem instrumentellen Wettstreit
hervor. Ich kann mich ganz den Worten v. Franques anschließen, der im
Winckelschen Handbuch ausdrücklich folgendes sagt: "Die Reposition ist stets
mit der Hand auszuführen, die zahlreichen als Ersatz derselben besonders bei sehr
engem Muttermund angegebenen Instrumente sind stets auch von ihren Erfindern
nur in einzelnen Fällen angewandt worden und führen kaum jemals zum Ziele, wenn
die Hand versagt." Voraussetzung aber ist die richtige Lagerung der Kreißenden,
die Reposition der Nabelschnur hat in Knieellen bogenlage zu erfolgen, aber ich
muß gestehen, daß diese Lagerung für mich und die Kreißende etwas unangenehm
Unästhetisches an sich hat (Abb, 219, Vorlesung XV), und deshalb wende ich in der
Klinik die Beckenhochlagerung an und suche mir dieselbe, was ich Ihnen nur empfehlen
kann, in der Privatpraxis auf folgende Weise zu improvisieren: Nach dem Vorschlag
von Abrahams bedient man sich hierzu eines Bügelbretts und eines umgestürzten
Stuhles; das Bügelbrett kann auch fortbleiben, wie es Ihnen Abb. 217 (Vorlesung XV)
zeigt. Noch einfacher erscheint es mir, wenn man das Fußende des Bettes durch
einen untergestellten Tisch maximal erhöht, während das Kopfende, um ein Abgleiten
zu verhüten, an die Wand gestützt wird. Diese Lagerung ist Ihnen ja allen bei der
Bekämpfung schwerer Anämien längst bekannt. Jetzt erst nach der Lagerung ergreift
man mit so viel Fingern, wie es gerade geht, schnell und sicher die Nabelschnur und
schiebt sie hinter den vorangehenden Teil zurück. In der Klinik ist die Beckenhoch­
lagerung auf dem Operationstische die beste Methode . Abb. 218 (Vorlesung XV) zeigt
Ihnen deutlich das Zurückgleiten der Nabelschnur in dieser Lage.

Ein großes Feld für die Anwendung der Hand bieten fernerhin alle diejenigen
Momente, die in der Eröffnungsperiode eine Erweiterung der Zervix hintanhalten
oder aber aus dringender Indikation den Geburtshelfer zwingen, bei noch nicht ganz
eröffnetem Muttermund entbindende Operationen an der Kreißenden vorzunehmen.
Ich möchte von vornherein betonen, daß ich hierbei nicht auf dem Standpunkt von
Th. Landau (Berl. klin . Wochensehr. 1908, Nr. I, S. 6) stehe, der mit 1-2 Fingern
auch bei normalen Geburten ohne Narkose den Zervikalkanal dehnen und dabei
den Muttermund über den andrängenden Kopf zurückschieben will. Wie ich Ihnen
schon eingangs sagte, erfordert die Hand ebenso wie jedes andere
Instrument eine Indikation, und ohne Indikation ist ein Eingriff,
auch der kleinste, nicht anzuerkennen! Die Fälle, die ich im Auge habe, sind
sämtlich pathologischer Natur : Wir kommen zu einer Kreißenden, der Muttermund
ist dreimarkstückgroß, der Kopf steht im Beckeneingang fest, das Fruchtwasser ist
schon vor über 20 Stunden abgeflossen, es besteht Mekoniumabgang und wechselnde
kindliche Herztöne; die Leute wünschen sich sehnlich ein lebendes Kind, es ist das
erste, das sie erwarten . In solchen Fällen von dehnbarem, nicht allzu rigidem Mutter­
mund würde ich Ihnen raten, in Narkose, die Hand geschützt mit einem impermeablen
Gummihandschuh, einem Metreurynter vergleichbar, in die Scheide einzuführen,
dieselbe zu dehnen, genau in derselben Weise, wie dieses Straßmann fast vor jeder
vaginalen Operation zu tun pflegt. Haben Sie nun die Scheide gedehnt, so dringen
Sie mit Ihrer konisch zugespitzten Hand bis zum Muttermund vor, öffnen die Finger
wie einen Schirm, oder so, wie das in roher Weise das Bossische Instrument tut,
vor dem ich Sie, gleich B ardele ben , nur ernstlich warnen kann, und drängen so
weich, gewissermaßen massierend, ganz allmählich den Muttermund hinter den Kopf
zurück. Ist die Rigidität des Muttermundes eine allzu große, so merkt es dieses denkende
Instrument in ganz anderer 'Weise als der seelen- und gefühllose Metalldilatator, und
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man wird Zeit haben, and ere Meth oden der Entbindung, deren Besprechung mich
jetzt zu weit führen würde, heranzuziehen.

Auch wenn die Zervix noch zum größten Teil erhalten ist, führt die Handdila­
tation nur in seltenen Fällen und nur bei Mehrgebärend en zum Ziele, aber eines Falles
muß ich noch gedenken, der Ihnen allen sicherlich nicht selten begegnet ist , das ist
die Einklemmung der vo r de re n Mut t ermundslippe (vgI. unseren Fall Vor­
lesung VIII , S. 126ff.). J ede Wehe drückt und preßt den harten vorangehenden
Kopf auf die blutig imbibier te Muttermundslippe, die F rau schreit vor Schmerz hell
auf , die Bauchpresse wird fast ganz ausgeschaltet, und die Geburt scheint zu stocken .
Hier kann das Zurückschieben des hemmenden Hindernisses Wunder wirken, und
die Frau , die aus leichter Narkose danach aufwacht, sieht sich bald von ihrer schweren
Stunde erlöst .

Besond ers häufig werden wir diese Handgriffe bei der Eklampsi e anzuwenden
haben , bevor wir die Zange anlegen oder eine Wendung ausführen ; aber auch bei der
Placcnta praevia wird die Hand mehr, als sie verdient, du rch neuere Methoden verdrängt.

Es ist merkwürdig, daß ein Vorschlag, den S t r a ß ma n n gemacht hat (Arch.
f. GynäkoI. Bd . 67, Heft 1), in den Reihen der Praktiker gar keinen Anklang gefunden
hat; und trotzdem ist diese Meth ode bei Placenta praevia überraschend einfach und
leicht. S t ra ß ma n n empfieh lt nämlich hierbei, wo erfahrungsgemäß die Blase gar
nicht oder sehr spät springt, die äußere Wendung auf den Steiß zu machen , und dann
einfach mit zwei Fingern das Füßchen durch die Zervix zu leiten. Diese Methode
ist , das kann ich Sie versichern, viel, viel einfacher und gefahrloser als die kombinierte
Wendung nach Braxton Hicks und auch die neuerdings mit gutemErfolge gebrauchte
Metreuryse. Zum Beweise dieser meiner Worte möchte ich Ihnen ganz kurz einige
Beispiele anführen (Abb. 121).

Die umstehende Abb. 121 zeigt Ihnen das Versagen der Braxton-Hi cks­
Methode in der Praxis; das Durchbohren der Placenta praevia mit zwei Fingern ist
eben schwieriger als es im Bu che steht, und ich kann Sie noch auf einen Fall hinweisen,
in dem der betreffende Kollege, als ihm bei engem Muttermund die kombinierte
Wendung mißglückte, in der Aufregung über die Blutung und die Lebensgefahr der
Frau seine ganze Hand durch die Zervix zwängte und dabei einen Zervixriß machte,
der der Frau beinahe das Leben gekostet hätte. E benso erfordert die Anwendung
der Metreuryse eine Schulung, über die ein Teil der Kollegen naturgemäß , da sie ja
früh er an den Universitäten nicht geübt wurde, noch nicht verfügt. Bei der Anwen­
dung der Metreuryse durch einen Anfänger wurde in einem Fall, der mir bekannt
ist, mi t der Metreurynterzange das hintere Scheidengewölbe durchstoßen , da dies
rechtzeitig bemerkt wurde, hat die Frau jedoch keinen Schaden davongetragen.

Nach diesen Beispielen werd en Sie verstehen , warum ich gerade für die Praxis
die von St r a ß ma nn und auch von Baumm (Zentra lbI. f. GynäkoI. 1895, Nr. 39)
empfohlene Methode so hervorgehoben habe.

Im Ge gensatz dazu m öchte ich Sie vor d er Anwen dung d er Hand a ls
Dil a t a tor be i Placen ta praevia warn en, obwohl geübte Geburtshelfer diese
mit Erfolg und ohne Schaden für die Mutter angewandt haben. Die richtigen Fälle
hierfür auszuwählen, erfordert doch so viel Übung und Erfahrung, wie sie der Prak­
tiker wohl nur in seltenen Fällen zur Verfügung hat.

Und nun , nachdem ich Sie hinlänglich mit Erinnerungen an alte Handgriffe
geplagt habe, noch zu einem neuen Handgriff.
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Dam it das Kind doch einen Namen h abe, will ich ihn ]{egelkugelhandgriff nennen ,
Der Zweck dieses Handgriffes ist es, ledig lich durch unsere Hände ohne Zuhilfenahme

Abb , 121. Die Plazenta ist du rch vergebliche Versuche zum Teil abgelöst, sta rke Blutung. der betreffende
Ar zt komm t allein mit de r Hr a x t.on H jcks- Wend ung nicht zum Ziele. Die Abl ösung ist ni cht beim

Durchleiten des Füßchens, sondern bei der ko m binierten Wend un g erfolgt !

von Instrumenten den K opf durch den gesamten Beckenkanal zu leit en und die Geburt
des Kindes so zu erzielen . Die Technik besteht in folgendem : E s empfiehlt sich, den
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Handgriff in Narkose auf dem Querbett (nicht auf dem dafür zu hohen Ti sch) vor­
zunehmen . Die eine, meist die recht e, Hand wird auf den Fundus uteri der Frau

1

Abb, 122. Die Anwendung des Kegelku gelhandgriffs.

gelegt und dient als Exp resso r . Die andere, in diesem Falle die linke, Hand wird
mit Handschuh versehen völlig und vorsichtig wie zu einer Wendung in die Scheide
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der Frau eingeführt, und dient daher erstens als Dilatator vag in ae, zweitens als
Dilatator ori fi cii ex te rn i, drittens als Rotator ca p it is , und schließlich viert ens
als Extraktor. Sie sehen, dieser Handgriff stellt gewissermaßen die Nutzanwendung
aller der Ihnen im vorigen beschriebenen Handgriffe dar . Sie sehen die Ausführung
dieses Handgriffs auf umstehender Abb . 122.

Zwei Fälle, ein effektiver und ein vergeblicher, mögen Ihnen die Anwendun gs­
formen des Kegelkugelhandgriffs illustrieren : Es handelte sich um eine Viertgebärende ;
Temperatur der Frau betrug 39,3, der Puls 1l0, die Herztöne des Kindes waren
normal. Der Mutt ermund war erst handtellergroß , der Kopf stand im Beckeneingang
fest. Eine Indikation zum sofortigen Eingreifen war durch das Fieber der Mutt er
gegeben. Bei dem Konsilium wurde empfohlen: Dilatation des Muttermundes mit
dem Metreurynter, sodann Zangenversuch und , falls dieser mißlingen sollte, Perforation.
Die Frau wurd e aufs Querbett gebracht, narkotisiert, ich ging vorsichtig mit der
ganzen Hand in die Scheide und entfaltete, am Innenrande des Muttermundes angelangt,
meine fünf Finger. Ind em ich auf diese Weise mit den Fingerspitzen den Muttermund,
mit dem Handrücken und dem Daumenballen die Scheide erweiterte, gelang es mir,
vorsichtig und allmählich den Kopf wie eine Kegelkugel zu umfassen . J etzt erhob
ich mich aus meiner sitzenden Stellung, erzielte durch vorsichtiges Reiben des Uteru s­
fundus eine Uteruskontraktion und preßte nun mit dieser äußeren Hand den Uterus­
fundus in der Richtung der Beckeneingangsachse wie beim Kri s t e lle rsehen Hand­
griff nach abwärts. Die innere Hand merkte dabei deutlich eine leichte Progressiv­
bewegung des Kopfes, und da die kleine Fontanelle linksseitig, die große Fontanelle
rechtsseitig stand , mußte die innere Hand im Handgelenk eine Rotation beschreiben,
um die Turbinalbewegung des Schädels in physiologischem Sinne, d . h . mit der Drehung
der kleinen Fontanelle nach vorn, zu befördern. Nun wird einen Augenblick ruhig
gewartet, bis wiederum eine Wehe eintritt oder kün stlich erzielt wird. Es ist völlig
falsch, in der Wehenpause zu pressen, und so gelingt es, durch Herb eiführung von
Progressivbewegung, Tucbinalbewegung und vorsichtiger Extraktion den Kopf schließ­
lich über den Damm zu heben und da s Kind so gewissermaßen an den Haaren zu
extrahieren. Man glaubt gar nicht, wie fest und sicher man ein solches Kind hält,
wenn man es wie eine Kegelkugel zwischen der äußeren und inneren Hand hat. Das
Mädchen, das in etwa 5 Minuten in dieser Weise entwi ckelt wurde, hatte eine Länge
von 45 cm und einen Kopfumfang von 32 cm. Bevor noch die Hebamme die In strumente
in das nichtkochenwollende Wasser legen konnte, war ich so mit der Entbindung fertig.
Einen zweiten, ebenso lehrreichen Fall konnte ich zusammen mit einem Berliner Kol­
legen beobachten. Es handelte sich um eine Erstgebärende und um eine zweite Gesichts­
lage ; der Muttermund war annähernd vollständig, die Gesichtslinie verlief im queren
Durchmesser, die Temperatur der Mutter betrug 38, der Puls 100, die Herztöne des
Kindes 180, und es ging Mekonium ab. Ein Versuch, mittels des Thornschen Hand- .
griffes die Deflexionslage in eine Flexionslage zu verwandeln, mißlang , weil der Kopf
von dem unteren Zervikalsegment offenbar schon zu fest umschlossen wurde. Ich
erinnere Sie hierbei an meine früh eren Ausführungen. Der führende Punkt des
Gesichts stand nun , bevor ich d en Kegelkugelhandgriff anwandte,
zwischen Beckeneingang und Beckenmitte. Nach Anwendung des in
gleicher Wei se wie im vorigen Falle ausgeführten Handgriffes gelang
e s mir, den führenden Punkt bi s in di e Beckenmitte und di e Pfeilnaht
aus dem queren in den rechten schrägen Durchmesser überzuführen.
Weiter das Kind zu extrahieren, gelang mir jedoch nicht, und wir mußten jetzt die
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Zange anlegen. Aber, vergleichen Sie den Stand der Geburt vor und nach Anwendung
des Handgriffes, so werden Sie sehen, daß der Handgriff uns doch erheblichen Nutzen
geschaffen hatte. Wir konnten jetzt leicht die Zange anlegen, während vorher das
Anlegen der Zange bei hochstehendem Kopf und Gesichtslage wohl kaum zu recht­
fertigen gewesen wäre. Zwei Momente waren es, die hier das Versagen bedingen
mußten : Die Größe des vorliegenden Kopfabschnittes (Gesichtslage) und die Rigidität
der Weichteile bei einer Erstgebärenden.

Nach dem Gesagten wird es TImen ohne weiteres klar sein, daß die Domäne dieses
Handgriffes die Frühgeburt und die Zwillingsgeburt darstellen. In allen geburts­
hilfliehen Operationslehren können Sie lesen, daß man bei zu kleinem Kopfe eine
Zange nicht anlegen soll, weil ein Abgleiten zu befürchten ist; was man aber tun soll,
das finden Sie dort nicht: In diesen Fällen soll der Kegelkugelhandgriff eine Lücke
ausfüllen. Und haben Sie ihn dort mit Erfolg erprobt, dann wird es Ihnen auch, wie
mir, gelegentlich glücken, größere Kinder auf diese Weise zu extrahieren; war doch
mein auf diese Weise entwickeltes größtes Kind 50 cm lang und 3000 g schwer.

Ich bin am Ende und hoffe, daß die Einfachheit aller dieser Methoden
TImen in der Engigkeit unseres geburtshilflichen Waltens ein nützlicher und vor allen
Dingen stets vorhandener Beistand sein wird, und daß diese Einfachheit für Sie als
Praktiker das gleiche Gute zu schaffen imstande sein wird, wie es das chirurgische
Können der Klinik tut.

Führt weder ruhiges Abwarten noch der Hofmeiersche Handgriff bei Pri mi­
paren mit Hinterscheitelbeineinstellung zum Ziel, dann bleibt Ihnen eigent­
lich nur eine Möglichkeit übrig, falls Sie auf ein lebendes Kind rechnen wollen : Die
Einlieferung in eine Klinik. Dort kann man das Kind dann mittels eines der modernen
Entbindungsverfahren, durch Schnitt oberhalb der Symphyse entwickeln, wie wir
das ja in der VII . Vorlesung besprochen haben . Auf S. 61 finden Sie auch die Gründe,
die mich veranlassen, im allgemeinen die Hebosteotomie bei Erstgebärenden
abzulehnen .

Bei Mehrge bärenden werden Sie, wie gesagt, im allgemeinen bald nachdem
Sie die Diagnose Hinterscheitelbeineinstellung gestellt haben, wenden und dabei aller­
meist, falls das Becken nicht zu eng oder der Kopf zu groß ist, Ihr Ziel erreichen.
Kommen Sie zu spät nach dem Blasensprung oder ist die Wendung aus Gründen
des engen Beckens nicht geraten, so stehen Ihnen ebenfalls die modernen entbindenden
Operationen zur Verfügung.
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Fall 10.

Nn m e , Alter , Para: Frau L., 39 Jahre, Xpara.
Meldung : "Enges Becken" .

An a m nese : Mit 7 Jahren vom Tisch gefallen , danach Hinken auf dem rechten Bein.
Frühere En th indungen: I. und 2. Partus ohne Besonderheiten, beide Kinder leben; 3. Per.

foration (Autorität) ; 4. und 5. Zange; 6. spont an ; 7. spontan, tot; 8. Zange; 9. spontan,
ohne Besond erheiten.

Letzte Regel : Anfang Januar .
Wehenbeginn : 19. Oktober, I Uhr nachts.
Blasensprung : Xoch nicht erfolgt .
Ankunft des Arztes : 19. Oktober, 12 Uhr mittags.
Wehentätigkei t Lang sam und träge.

Status : Mittelgroße Frau. Keine Zeichen von Rachitis. Hinkt d ou t li ch auf d e m r e ch t e n
Bein , das 2 cm kürzer ist als das linke.

Temperatur : 36,5.
Pul s: 80.

.'\ußrre Untersuchung: I. Sch ädellage. Herztöne 120, links unterhalb des Xabels.
Beckenmaße. Sp. 26, CI'. 271/ 2, TI'. :10, Conj , ext. 1!l'/2' Conj . di ag. 10' /2' Conj . vera 9.

In nore I; n t e rs u ehun g: Blase steh t, Muttermund vollständig, Kopf beweglich über dem Becken­
eingang.

'J'h e r ap ie : ?

Antworten der Hörer.

Dip Mehrzuhl : Wcndung und Extraktion bei mäßigem Mißverhältnis zwischen Kopf und
Becken,

Zwei sind für Blasesprengen. hohe Zange und eventuelle Perforation.

Meine Damen und Herren! Die beiden Fälle , die uns heute beschäftigen sollen,
sind so seltene Anomalien, daß sie selbst Geburtshelfer mit einem großen Material nur
vereinzelt zu Gesicht bekommen . Gleichwohl wollte ich Ihnen diese Fälle nicht vor­
enthalten , schon um Ihnen zu zeigen, daß der, der ge burtshilflich richtig zu
denken gelernt hat, auch hier den richtigen Weg finden wird.

Um was für cine Beckenform handelt es sich nun in unserem Falle? Keiner von
Ihnen hat mir darauf eine Antwort gegeben. Nun, unsere Kreißende, die schon den
größten Teil geburtshilflicher Operationen am eigenen Leibe erfahren hat, macht uns
die Diagnose leicht. Sie erzählt uns zunächst, daß sie als Kind von 7 Jahren vom
Tisch gefallen sei und danach immer gehinkt habe. Unwillkürlich richtet sich jetzt
unsere Aufmerksamkeit auf das rechte hinkende Bein, und wir finden, wenn wir mit
dem Zentimetermaß nachmessen, eine Verkürzung um 2 cm. Diese Verkürzung ist in
diesem Falle dadurch zustande gekommen, daß die Frakturstellen, wie Sie aus unserer
Skizze (Abb. 123-125) ersehen, schlecht zusammengeheilt sind. Nun kommt es nur
darauf an , die Wirkung dieser Verkürzung auf das Becken und damit auf den Geburts-
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vorgang uns klar zu machen . Die allmähliche Beeinflussung des noch nicht in seiner
Kontinuität verknöcherten Beckengürtels und der Wirbelsäule sehen wir in den 3Skizzen,
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die ich Ihnen in Abb. 123-125 zusammengestellt habe . Zuerst sind die Wirbelsäule
und der Beckenring in ihrer normalen Beschaffenheit dargestellt, nur das rechte Bein
ist wesentlich kürzer als das linke (Abb. 123). So mag das Skelett des Kindes

Liepmann, Das geburtshilfliehe Seminar. 3. Aufl. 10
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ausgesehen haben, als es sich nach dem Fall mit verkürztem Bein vom Krankenlager
erhob. Aber un ser Organismus, das wissen Sie aus zahllosen Beispielen, hat immer
die Tendenz, Schäden, die er erlitten hat , auszugleichen, zu kompensieren. So sehen
wir denn in Abb . 124, wie die Wirbelsäule durch Krümmung nach links die Ver­
kürzung auszugleichen sucht. Es entsteht dadurch eine kompensatorische Skoliose
der Wirbelsäule, die mit der Konvexität nach der gesunden Seite gerichtet ist. Aber
auch jetzt noch ist die Form des nach r ech t s geneigten Beckens eine annähernd
normale, und es kommt nun noch, um die definitive Beckenveränderun g zu bewirken,
ein zweites Moment hinzu , di e unglei che Belastun g. Es ist ohne weiteres klar ,
daß ein solches Kind beim Gehen, und vor allem beim Stehen, der Hauptsache nach
sein gesundes Bein benutzen wird. So muß natürlich die Rumpfl a s t hauptsächlich
vo n d er ge su n den l inken Becke n se it e getragen werden, und diese wird nun , wie
Ihnen das Abb. 125 zeigt , vom Schenkelkopf gewissermaßen in die Beckenhöhle hinein­
gepreßt ; so ents teht eine Verengerung der gesunden Beckenhälfte.

Machen Sie sich also klar , daß 2 Komponenten unser schräg verengtes Becken
formiert ha ben:

1. die kompensatorische Neigung des Beckens nach der kranken Seite , um die
Verkürzung der Extremität auszugleichen, und dadurch bedingt die Skoliose
der Wirbelsäule mit der Konvexität nach der gesunden Seite und

2. der Dr uck der Rumpflast . der naturgemäß mehr auf die gesunde Seite wirkt
als auf die kranke und der dadurch die gesunde Beckenhälfte verengt und
abplattet.

Man nennt diese Form des schräg verengten Beckens seiner Genese entsprechend
die kox al gi s che und unterscheidet außerdem noch das sk oli ot is ch schräg ver­
engte und das a n kylotisc h schräg verengte Becken (N äge lesche Becken). Aus
der Bezeichnun g werden Sie ohne weiteres die Art ihres En tstehens entnehmen können.
So interessant gerade dieses Kapitel der Beckenlehre mir erscheint, so muß ich doch,
um nicht aus dem Rahmen unserer Vorlesung zu fallen, auf weitere Besprechungen
verzichten und verweise Sie hinsichtli ch dieser Punkte auf unsere gebräuchlichsten
Lehrbücher. So große Schwierigkeiten nun das schräg verengte Becken dem Geburts­
verlauf dar bieten kann , in unserem Falle liegen die Verhältnisse eigentlich recht einfach.

Zunächst ersehen wir aus der Anamnese unserer Mehrgebärenden , daß sie 5mal
spontan geboren hat ; ein Kind ist allerdings bei der Geburt abgestor ben. So viel
aber kann man nach dieser Anamnese ohne weiteres sagen : Eine hochgradige Becken­
verengerung kann unmöglich da bestehen, wo mehrere Geburten wie hier spontan
und ohne Kunsthilfe erfolgt sind. Es kommt in solchen Fällen nun zunächst darauf
an, zu entscheiden, auf welcher Seite das Hinterhaupt steht , auf der verengten oder
auf der erweiterte n Beckenhälfte. Man sprich t daher auch von einer weitständi gen
oder von einer engstä n d ige n K opfeinstellung. Hier liegen die Verhältni sse, wie
Sie gesehen haben, nun so, daß die kleine Fontanelle auf der linken, d . h. auf der
ve re ngte n Beckenhälfte steht , so daß also gerade der größte biparietale Querdurch­
messer des Schädels die vereng te, der kleinere bitemporale Durchmesser die weitere
Par tie des Beckens zu passieren hat . Dieser Umstand veranlaßte mich, an eine Ope­
ration zu d enken , die diese für unsere Beckenform ungünstige Einstellun g zu korri­
gieren imstand e ist ; und das ist , wie ja auch die Mehrzahl von Ihnen angegeben
hat, die Wendung. Man muß sich nun - wie stets - vor der Ausführung der proph y­
laktischen Wendung - denn um eine solche handelt es sich hier doch fraglos - drei
Fragen vorlegen:
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1. Ist das 'Mißverhältnis zwischen dem kindlichen Kopf und dem mütterlichen
Becken nicht so groß, daß entweder das Kind bei der schwierigen Extraktion
abstirbt oder der Schädel gar perforiert werden muß 1

2. Sind alle Vorbedingungen von seiten der Weichteile erfüllt 1
3. Handelt es sich um eine Erst- oder um eine Mehrgebärende 1

Alle drei Vorbedingungen zur Wendung und Extraktion und damit alle Aus­
sichten, ein lebendes Kind zu bekommen , schienen mir hier erfüllt zu sein : Es handelte
sich um eine X para mit weiten, dehnungsfähigen Weichteilen , der Muttermund ist
gerade vollständig, die Blase sprungfertig und das Mißverhä ltnis zwischen Kopf und
Becken nicht allzu groß . Die Wendung geht spielend leicht vonstatten. Vergleichen
wir jetzt den Stand des Kopfes vor der Wendung und kurz vor der Ausführung des
Wie gandschen Handgriffes, so sehen wir ohne weiteres, wie schon oben gesagt, daß
wir ihn auf diese Weise von der engständigen Einstellung in die weitständige. also
günstigere übergeführt haben. Den Wiegandsehen Handgriff machen wir genau
nach der Vorschrift, die ich Ihnen gelegentlich von Fall 2 gab , und ich bitte Sie, dort
nochmals die genaueren Detail s nachzulesen und sich die Abb ildungen von der falschen
und richtigen Ausführung dieses für das Leben des Kindes so wichtigen Handgriffes
anzusehen. Das Kind ist ein Knabe von der immerhin stattlichen Größe von 54 cm
und einem. Kopfumfang von 37 cm. Er kommt völlig lebensfrisch zur Welt und beginnt
sogleich mit fröhlichem Geschrei sein Erdendasein.

Die Nachgeburtsperiode bietet keinerlei Besonderh eit en .

Fall 11.
Na m e , Al t er , P ar a : L. B., 19 J ahre , 1 par a.

Meldung: St ills tand der Geburt.
An a m n ese : Mutter an Ph thise gest orben . Von ihrem 7. J ahre an soll sich an ihrer Wirbel-

säule mehr und mehr ein Buckel ent wickelt haben. Hat erst mit 41/ 2 J ahren lauf en gelernt .
Letz te Regel : 5. Juli.
Wehenb eginn: 25. :März, 91/ 2 Uhr nachmi ttags.
Blasensprung : 26. März, 41/ . Uhr vor mit tags bei voll st ändigem Muttermu nd.
Ankunft des Arztes: 26. ~Iiirz , 8 Uhr vormit tags.
Wehentätigkeit Sehr gut, gleichm äßig und kr äftig.

Stat us : Mittelgroße Frau mit deutlicher Lurnbo-dorsal-Kyph ose. W inkel i ger Gibbus in
d cr Höh e d es 2.-4. L e n d e n w i r be ls.

Temp eratur: 37,1.
Pul s: 96.

Äußere U n te rs uch u n g : Beckenm aße : Sp. 29, CI'. 29, 1'1'.301/ 2, Conj . ext. 21, Conj. diag. nicht
zu erreiche n. 11. Schädella ge. Kopf ins Becken eingetreten .

Herztöne : Rechts unterhalb des Nabels, wechselnd bis 170.
Inn ere Un te rs uch u n g : Kopf klein, kleine Fontanelle rechts vorn, große link s hinten. Er

ist auf den Beckenboden fest aufgepreßt und man fühl t deutlich , daß der verengte Becken ­
ausgan g sein Fortschreit en verh inder t .

Th er apie : ,

Antworten der Hörer.
2 Zangenversu ch zur Rettung des Kindes.
4 Es hand elt sich um ein Trichterbecke n. Aus Indik ation für das Kind Zangenversu ch ;

glückt dieser nicht, Perforation.
2 Pu botomie bei Tri chterbecken.
2 Kaiserschnit t bei rachi tischem Becken.

10*
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Abb. 126. Normales Becken.

Meine Damen und Herren! Die Fälle von echtem Trichterbecken, wie wir hier
einen vor uns haben, sind außerordentlich selten. Nach Sei tz sind von allen Arten
der Beckenverengerungen nur etwa 5% im Beckenausgang verengt. Aber glauben

Sie nicht, daß mit der Seltenheit die Schwierigke it
unseres geburtshilflichen HandeIns parallel läuft.
Während beim pla tt en und allgemein verengten Becken
uns, wi e Sie ja aus einer ganzen Reihe von Fällen
gesehen haben, die Geburtsprognose große Schwierig­
keit macht , da das Hinderni s im Beckeneingang liegt ,
bei dem Trichterbecken ist die Sache gerade umge­
kehrt: der Beckeneingang ist erweitert, der Becken­
ausgang verengert ; und vergleichen wir nun klini sch
die beiden Formen, so sehen wir beim platten Becken
eine langsame und sehr erschwerte Konfigurations­
periode, dann nach dem Passieren des Promont oriums
rasche Beendigung der Geburt; im Gegensat z dazu
beim Trichterbecken normal schnelles Tiefertreten des
Fötu s bis auf den Beckenboden und dann plötzliches
Sistieren der Geburt . Die eben geschilder ten Unter­
schiede sehen Sie am besten an diesen 3 Sagittal­
schnit ten durch ein normales, ein platt-rachiti sches
und ein Trichterbecken (Abb. 126-1 28). Noch besser

aber werden Sie den Entstehungsmechanismus unserer Anomalie verstehen , wenn
wir uns die Genese in gleicher Weise vor Augen führen , wie wir das bei dem schräg
verengten Becken getan haben. Während in unserem vorigen Falle die Erkrankung
des rechten Beines die Ursache der Beckenv erengerung war , ist es hier die Erkran kung

"

Abb. 127. Platt·rachitisches Becken.
Eingang: verengt. Ausgang: erweitert.

Abb. 128. Tr ichterbecken.
Eingang: erweitert. Ausgang: verengt.

der Wirbelsäule. Unsere Kreiß ende ist tuberkulös hereditär belastet . Ihre Mutter
ist an Lungenschwindsueht zugrunde gegangen. Sie selbst gibt an, ohne jedes Trauma
im 7. Jahre ganz allmäh lich einen Buckel bekommen zu haben. Es handelt sich also
mit aller Wahrscheinlichkeit um das En tstehen eines tuberkulösen Gibbus. Würde
das Kind nun dauernd in ruhiger Stellung gelegen haben, so würde die Wirbelsäule
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infolgeder Karies des zweiten Lendenwirbels nach vorn abknicken, wie es Ihnen unsere
schematische Skizze (Abb. 120 und 130) erläutert. Ein aufrechtes Gehen ist aber
bei dieser Stellung der Wirbelsäule , wie Ihnen ohne weiteres ersichtlich ist, ganz unmög­
lich, und der Organismus sucht nun in geeigneter Weise diese Verkrümmung zu kom-

Abb. 129. Normale Wirbelsäule. Abb. 130. Schraffiert: Karies zwischen dem III. und IV.
Lendenwirbel. Durch das kompensatorische Aufrichten
der Wirbelsäule wird das Promontorium entfernt, die

Steißbeinspitze der Symphyse genähert.

pensieren . Diese Kompensation wird dadurch erreicht, daß sich das Kreuzbein um
seine horizontale und frontale Achse in der Articulatio sacroiliaca nach vorn dreht,
dadurch aber entfernt sich das Promontorium von der Schoßfuge, während
sich die Steißbeinspitze ihm stark nähert, mit anderen Worten, der Becken-
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Abb. 131 u, 1:12. Trichterbecken aus der Sammlung des Pathol ogischen Instituts der staatlichen Charite ,
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eingang wird in der Konjugata erweitert, der Beckenausgang verengert.
Ein besonders schön ausgeprägtes Trichterbecken, das der Sammlung des Patho­
logischen Instituts der Charite entstammt, sehen Sie in Abb. 132. Abb . 131 zeigt Ihnen
lediglich das Becken dieses Präparates entsprechend vergrößert . Weit schwieriger
ist die Entstehung der Verengerung im queren Durchmesser, d . h . die Annäherung
der Tubera ossis ischii aneinander zu erklären. Hier spielen statische Momente und
die Veränderung der Druckwirkung der Schenkelköpfe mit, auf die wir nicht weiter
eingehen wollen.

Um also die Diagnose "Trichterbecken" zu stellen , bedürfen wir zweier Punkte :
erstens die anamnestische Ursaohe, die Anomalie der Wirbelsäule, zweitens die genaue

-

Abb. I:tl. Beckenausgang in Fall 11 (schwarz) . Normaler Beckenausgang (schraffiert).

Messung des Beckenausgangs, und auf diese Messung des Beckenausgangs müssen
wir noch näher eingehen .

Abb. 133 zeigt Ihnen den Beckenausgang an einem skelettierten Becken, die
schraffierte Fläche zeigt Ihnen die normalen Verhältnisse, die schwarze Fläche die
unseres speziellen Falle s. Während man nun beim Beckeneingang direkt nur den
geraden Durchmesser bestimmen kann, ist es uns beim Beckenausgang auch möglich,
den queren Durchmesser zu messen.

Der gerade Durchmesser des Beckenausgangs reicht, wie Sie auf unserer
Skizze (Abb. 133) sehen, von dem unteren Rande der Schoßfuge bis zur Steißbein­
spitze ; er beträgt in der Norm I} cm, er kann sich aber unter der Geburt durch
Abknicken des Steißbeines nach hinten um 21/ 2 cm erweitern , d. h. intra partum
111/ 2 cm betragen. Aus diesem Grunde messen wir bei der Lebenden den bei der Geburt
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in Frage kommenden geraden Durchmesser des Beckenausgangs, d. h . den Abstand
der Kreuzbeinspitze, kenntlich an der Articulatio sacro-coccygea bis zum unteren
Rande der Schoßfuge. Diese Verbindung von Kreuzbein und Steißbein kann man
bei der Lebenden leicht fühlen, indem man mit dem Zeigefinger der rechten Hand,
die Vola manus nach abwärts gerichtet, in die Scheide eingeht, während der Daumen
derselben Hand von außen her das Steißbein abzutasten sucht. Man kann so das
Steißbein bequem zwischen Zeigefinger und Daumen fassen, hin und her bewegen
und so seine Verbindungsstelle mit dem Kreuzbein bestimmen. An diesem Punkt
wird von außen her die eine Spitze des Tasterzirkels angesetzt, während die andere
den leicht zu fühlenden unteren Schoßfugenrand berühren muß. In dem so gefundenen
Maß sind entsprechend der Dicke der Kreuzbeinspitze und der bedeckenden Haut
etwa P /2 cm abzuziehen.

Der quere Durchmesser des Beckenausgangs reicht (vgl. Skizze, Abb. 133)
von dem inneren Rande des einen Tuber ossis ischii bis zum inneren Rande des anderen
Sitzbeinknorrens. Er beträgt in der Norm 11 cm, Diese Knochenpunkte sind bei der
Lebenden in Steißrückenlage mit stark gebeugten Beinen leicht durchzutasten, wir
messen sie mit dem Osianderschen Beckenzirkel, dessen Branchen, wie unsere Skizze
zeigt (Abb. 134), nach außen gerichtet sind. Bei dieser Messung drückt man die nach
außen gerichteten Spitzen stark an die Innenseite der Tubera. Zu diesem Maß, das
um die Dicke der Weichteile oberhalb der Sitzbeinknorren zu klein ausfällt, muß man
noch I-P/2 cm addieren, um das richtige Maß zu erhalten.

Beide Messungen müssen mit sterilen Händen und sterilen Instrumenten vor­
genommen werden; da man bei Messung des geraden Durchmessers in die Scheide
eingehen muß, um die Kreuzbeinspitze zu tasten , wird man mit der Messung des geraden
Durchmessers zu beginnen haben.

Im allgemeinen verzichtet man auf die Messung des Beckenausgangs ; nur wenn
die Geburt in dem letzten Teil der Austreibungsperiode stockt, oder wenn sonstige
Abnormitäten des Skeletts darauf hinweisen, wird man sie nicht unterlassen. Jüngere
Geburtshelfer sind mit der Diagnose "Trichterbecken" oft schnell bei der Hand, und
mir ist es mehrfach passiert, daß ich zu solchen sogenannten Trichterbecken gerufen
bin, ohne daß die Messung auch nur den geringsten Anhaltspunkt dafür gegeben hätte.

Wie liegen nun die Verhältnisse in unserem konkreten Falle 1 Die Messung des
geraden Durchmessers ergibt 9 cm, d. h. nach dem Abzug von P/2 : 71/ 2 cm (normal
ll-lP/2 cm). Die des queren Durchmessers ergibt 61/2 + P /2 cm = 8 om (normal
11 cm). Es handelt sich also hier um ein Trichterbecken, dessen Maße im geraden
wie im queren Durchmesser um etwa 3-31/ 2 cm verengert sind . Auf die Zeichen
von Rachitis, die nebenbei fraglos bestehen, wollen wir nicht näher eingehen, da sie
geburtshilflieh praktisch hier nicht in Frage kcmmen.

So schwierig nun in bestimmten Fällen von Trichterbecken die einzuschlagende
beste Therapie sein kann, und so wenig feste Normen der Behandlung des Trichter­
beckens wir bis jetzt bei seiner Seltenheit kennen, so glaube ich doch, daß in unserem
konkreten Falle unsere therapeutischen Maßnahmen, die wir zu treffen haben, klar
vor Augen liegen. Allerdings, Sie alle , meine Damen und Herren, haben einen Punkt
der Anamnese außer acht gelassen, der für unser Handeln in diesem Falle sicherlich
nicht ohne Belang ist, daß es sich nämlich hier um eine Frühgeburt handelt. Die
letzte Menstruation war am 5. Juli, die Frau sollte demnach - 3 Monate zurück,
7 Tage hinzu - erst am 12. April niederkommen. Sie hat aber schon am 25. März
die ersten Geburtswehen bekommen, d. h. fast einen Monat zu früh, die Natur hat
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also hier das gemacht, was eine Reihe von Geburtshelfern beim engen Becken als
Therapie empfehlen : Einleitung der F rüh geburt . Dieser von Ihnen nicht beachtete
Umstand aber läß t un s hoffen, den kleinen und weichen Kopf der Frühgeburt trotz
der Verengerun g im Beckenausgang noch lebend mit der Zange entwickeln zu können.

Abb. 134. )fessung des queren Durchmessers des Beckenausgangs mit dem Osi and e rschen Tasterzirkel.
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Hebosteotomie und Kaiserschnitt kommen hier unmöglich in Frage, aber auch bei
normal großem Kind e würde ich TImen für die Prax is zu einem allerdings vorsichtigeri
Zangenversuch und eventueller Perforation rat en. Die Erfahrungen größerer operativer
Eingriffe beim Trichterbecken sind noch zu geringe, als daß man sie im geeigneten
Falle als besonders zweckmäßig empfehlen könnte. .

Da die Pfeilnaht, wie unsere Untersuchung ergibt, im linken schrägen Durch­
messer steht , die kleine Font anelle rechts vorn , die große Fontanelle links hinten,
legen wir die Zange im rechten schrägen Durchmesser an . Trotz der Kleinheit des
Kindes, es war ein Mädchen von 2270 g Gewicht und 45 cm Länge, mit einem Kopf­
umfang von 30 crn, waren eine Reihe von kräftigen Tr aktionen nötig, um den K opf
durch den so stark verengten Beckenausgang hindurchzuziehen.



X. Vorlesung.
Fall 12.

Nam e, Alt er , P a ra : Frau Sehr ., 34 Jahre, V para,
Meldung: Querlage.

An a mn es e : ~rit 3 J ahren laufen gelern t ; als Kind englische Krankheit.
Fr ühere Entbindungen : 3 Geburten; alle Kind er bei der Geburt gestor ben, 1 nach Zangen ­

extraktion, 2 spontan, sehr kleine Früchte, bald nach der Geburt gesto rben. 1 Abort
mit 3 Monaten. Dringender Wuns ch, ein lebendes Kind zu haben .

Letzte Regel : 29. .Juni.
Wehenbeginn : 4. April , 8 Uhr vorm ittags.
Blasensprung: Blase vorn hinzu gerufenen Arz t am 4. April , 7 Uhr nachmittags, gesprengt

bei fünfm ark stückgroßem Mut termund und angebliche m Vorliegen des Armes bei Schädel ­
lage. Danach hat er die Frau verlassen.

Ankunft des Arztes: 5. April, 735 Uhr vormittags.
Wehentät igkeit : Sehr kräftig .

Sta tus : Kleine, untersetzte Frau mit ausgesprochen rach iti schem Habitus.
Temperatur: 37,2.
Puls : 100.

Äußere Untersuchun g: Beekenmaße : Sp. 26, Cl'. 26, Tl'. :30, Conj. ext . 18, Conj. diag. 10,
Conj. vera 8- 8,5. Kopf links, Steiß rech ts, Mekoni umabgang.

Herztöne: Nicht zu hören.
Ln ne rc Unte rs uch u ng : Scheide weit, Mut termund zusammengefa llen, gut dehnbar, hand ­

teIlergroß. Linker Arm liegt in der Schei de.
Th er api e : ~

Antworten der Hörer.
Läßt sich durch Zug arn Arm der Fötus nicht entwickeln, Dekapitation,
In tiefer Narkose Wendungsversuch und Extraktion , bei Mißlingen Dekapi tation.
Die Wendungsmöglichkeit ist fast ausgeschlossen, da die Blase vor mehr als 13 Stunden

gesprengt wurde und die Schulte r jetz t eingeke ilt ist . Außerdem ist das Kind wahrsch einli ch
abgestorben, da die Herz töne nicht zu hören sind. Folglich: Embryotornie.

Klassischer Kaiserschnitt.
Bei Mißlingen der inneren Wendung muß versucht werden, durch kr äftigen Zug an dem

vorgefallenen Arm den Vorgang der Selbstentwicklung nachzuahmen ; ist auch dieses unaus­
führbar, Embryotornie.

Meine Damen und Herren! Unser heutiger Fall hat in mancher Hinsicht Ähn­
lichkeit mit dem Fall 2 (S. 13), in dem es sich um eine abgewichene Schädellage bei
platt-rachitischem Becken handelte, und ich bitte Sie, sich recht genau an diesen
zu erinnern . Während jedoch in letzterem die Zervix auf 2 Fingergliedlänge erhalten
und die Blase intakt war, ist hier von ärztlicher Seite 13 Stunden vor unserer Ankunft
die Blase gesprengt, der Muttermund jetzt bereits handtellergroß und ein Arm vor­
gefallen. Hier wie dort aber geht der sehnliche Wunsch der E ltern auf ein lebendes
Kind, und dieser Wunsch zwingt uns, noch ganz besonders aufmerksam, überlegt
und gewissenhaft zu Werke zu gehen.
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Es handelt sich hier um einen jener Fälle, die in der Praxis des Spezialisten recht
häu fig sind: Von anderer Seite ist die Geburt falsch geleitet und unsere Aufgabe ist
es, jetz t trotzdem noch zu einem günstigen Ausgang zu gelangen. Was hätten wir
nun gemacht , wenn wir zu Beginn der Gebur t zu unserer Kreißenden gekommen
wären ? Nachdem wir Puls und Temperatur festgestellt hätten, würden uns die vorauf­
gegangenen Geburten ohne weiteres darauf hingewiesen haben, an eine Beckenano­
malie zudenken. Die darauf vorgenommene äußere und innere Beckenmessung hätte
uns dann gezeigt, daß es sich um ein platt-rachitisches Becken mit einer Conjugata
vera von 8 cm handelt . Ich glaube, wir würden uns dann in diesem Falle entschlossen
haben, die Frau zur Ausführung des Kaiserschnit tes einer Klinik zu überweisen, weil
dieses ja für das Kind die sicherste Methode der Entbindung bei plattem Becken ist
und die Mut ter bisher noch nicht infiziert zu sein scheint. Von der Hebosteotomie,
die hier bei einer Fünftgebärenden in Frage gekommen wäre , würde mich der Umstand
abgehalten haben, daß es sich um eine Schräglage hand elt und die Gefahr eines
Vorfalles kleiner Teile oder gar der Nabelschnur die Gefahr für das kindliche Leben
allzusehr vergrößert; ich verweise Sie diesbezüglich auf S. 55ff. Der Doktor aber,
der zuerst die Leitung der Geburt hatte, übersah all diese Gefahren ; ohne sich über
die Beckenanomalie zu orientieren, sprengte er die Blase in einem Stadium der Geburt ,
wie Sie es auf Abb. 135 sehen, in einem Stadium, in dem der Muttermund fünfmark­
stückgroß war und außerdem ein Arm vorlag. - Dann verläßt er die Frau und Sie
sehen nun auf unserer Abb. 136 die weitere Entwicklung der Geburt ; durch die Wehen­
kraft und rein mechanisch der Schwere folgend, fällt zuerst der linke Arm vor und
dann entwickelt sich weiterhin aus der Schräglage eine Querlage, wie wir sie jetzt
antreffen. Was ist nun zu tim? An die Ausführung des Kaiserschnitts - wie es einer
von Ihnen meint - ist jetzt nicht mehr zu denken. Nach 13stündigem Fruchtwasser­
abfluß und Mekoniumabgang sind die Auss i ch te n für das Kind viel zu schlecht,
zumal wir keine Herztöne mit Sicherheit hören ; die Gefahren für di e Mutter sind
von Stunde zu Stunde nach dem Blasensprung so gewachsen, daß wir ihr unmöglich
jetzt noch diese Operation empfehlen können, zumal ja der in der Scheide liegende
Arm den Keimen reichlich Gelegenheit gibt, hinaufzuwandern.

Den Grund, weshalb in diesem Falle von uns keine Herztöne gehört wurden,
obgleich das Kind, wie Sie sehen werden, lebend geboren wurde, vermag ich Ihnen
nach meinen Aufzeichnungen nicht anzugeben. Wahrscheinlich war die Füllung
der Harnbl ase und das dauernde Jammern der Kreißenden schuld daran. Ich habe
Ihnen dieses absichtlich mitgeteilt , um Ihn en zu zeigen, daß das dauernde Nichthören
der kindlichen Herztöne kein sicheres Zeichen des Kindstodes ist. Ganz anders liegen
die Verhältni sse, wenn die an einer bestimmten Stelle genau gehörten Herztöne plötz­
lich nicht mehr zu hören sind; in diesem Falle kann man mit Sicherheit annehmen,
daß der Fötu s abgestorben ist.

Wären wir nun von dem Abste rben des Kind es ganz überzeugt, so wäre unsere
Therapie klar gegeben : wir müßten zur Dekapitation schreiten. Dieses sind wir aber
nicht , und so müssen wir als letzten Versuch eine Wendung wagen. Welches sind nun
die Gefahren, die uns bei dieser Wendung bedrohen ? Wir müssen sie genau kennen,
um ihnen wirksam begegnen zu können. Der noch nicht völlig erweiterte Mut ter­
mund ist es nicht ; bei einer Mehrgebärenden wird uns das auf Handtellergröße erweitert e
Orifizium keine besonderen Schwierigkeiten bei der Extraktion machen.

Di e Gef ah ren für di e Mutter liegen in dem schon vor 13 Stunden erfolgten
Fruchtwasserabfluß. Der beste Zeitpunkt für die Wendung ist für den Anfänger,
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das haben Sie in Fall 2 gesehen, der Moment , in dem die Fruchtblase noch steht und
der Muttermund vollständig erweitert ist , und deshalb wird es aueh in allen den Fällen,
wo es voraussichtlich zu einer Wendung kommen wird, also besonders bei Querlagen,
unsere hauptsächlichste Aufgabe sein, so lange wie möglich die Blase zu erhalten ­
wie wir das mit dem Schutz ballon erreichen , das ist Ihnen in Erinnerung an unseren
Fall 2 (S. 17, Abb. 12) noch klar. Ist das Fruchtwasser abgeflossen , so legt sich die
Uterusmuskulatur dicht um den kindlichen Körper, das Umdrehen des Fötus auf den
Fuß , das vorher spielend leicht vonstatten ging, wird von Stunde zu Stunde schwerer.
Bei jeder neuen Wehe zieht sich die Wandung der Gebärmutter fester um den Kinds­
körper zusammen und schließlich kommt es zur Ausbildung eines Kontraktionsringes,
wie Sie ihn gelegentlich von Fall 8 in Abb. 108 und 109 sahen. Kommt es bei Quer­
lagen zu diesem gefahrdrohenden Ereignis, dann sprechen wir von verschleppten
Querlagen (vgl. mit unserer Abb.136 die Abb. 144und 145), und wir werden im nächsten
Falle noch darauf zurückzukommen haben. Auch hier haben wir fraglos mit der Gefahr
der Uterusruptur zu rechnen und wir werden sehen, wie wir diesem drohenden Gespenst
wirksam entgegentreten.

Haben wir aber glücklich die Wendung beendet, so tritt uns eine
neue Gefahr in der Beckenverengerung entgegen , eine Gefahr, die nicht
die Mutter, sondern in erster Linie das Kind bedroht. Auch hier müssen
wir rechtzeitig und überlegt unsere Anordnungen treffen.

Bevor wir zum Wendungsversuch schreiten, müssen wir genau wissen, um welche
Art von Querlage es sich hier handelt. Der vorgefallene Arm erleichtert uns bedeutend
die Diagnose. Der Kopf des Kindes liegt nach links. Wir können ihn in der linken
Regio iliaca palpieren; außerdem fühlen wir bei der inneren Untersuchung die Achsel­
höhle nach links geschlossen. Der linke Arm ist vorgefallen . Es ist der linke Arm,
denn wenn wir ihn vor die Vulva ziehen, um ihn anzuschlingen 1), sehen wir, daß bei
nach oben gekehrter Vola der Daumen der kindlichen Hand nach dem linken Schenkel
der Mutter zeigt. Liegt die linke Hand vor, liegt der Kopf auf der linken Seite, so
handelt es sich um eine dorsoposteriore Querlage (ebenso rechte Hand - Kopf
rechts), liegt die linke Hand vor, liegt der Kopf auf der rechten Seite, um eine dorso­
anteriore Querlage (ebenso rechte Hand - Kopf links). (Sie machen sich dieses am
besten so klar, daß Sie sich selbst in ein Phantom gelegt denken und die entsprechende
Hand vorstrecken.) In unserem Falle handelt es sich also um eine 1. dorsoposteriore
Querlage. Die kleinen Teile liegen also rechts; Sie müssen infolgedessen mit der den
kleinen Teilen entsprechenden Hand, d. h . mit der linken Hand zur Wendung ein­
gehen.

Nun zu den Vorbereitungen , die Ihnen ja schon bekannt sind (vgI. S. 15ff).
VergessenSie nichts von Ihrem Instrumentarium, was Sie gebrauchen könnten. Richten
Sie ebenso das Perforatorium für alle Fälle wie alles zur Wiederbelebung des Neu­
geborenen. Vergessen Sie insbesondere nicht die Trachealkatheter bereitzulegen.
Und vor allem gehen Sie nicht eher an die schwierige Wendung heran, als bis Sie eine
gute , tiefe Narkose erzielt haben. Bei so schweren Wendungen ist die tiefe Narkose,
die nicht nur die Bauchdecken, sondern auch die Uterusmuskulatur entspannt, Ihr
wirksamster Bundesgenosse, auf den Sie niemals verzichten dürfen. Sobald Ihnen
dann die Wendung geglückt ist, lassen Sie die Hebamme oder den Narkotiseur die
Maske abnehmen; dann reicht die Chloroformwirkung bis zum Schlusse der Geburt aus .

1) Wie Sie: am besten aus einem einfachen, ausgekochten, breiten Leinenband eine Schlinge her­
stellen, sehen Sie in Abb. 195 und 196, Vorlesung XIII.
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Die Wendung, die ich selbst ausführte, ging außerordentlich schwierig vonstatten,
man kann sich ihre Ausführung in solchen Fällen dadurch erleichtern, daß man die
Frau auf die Seite der kleinen Teile lagert, also in Seitenlage wendet. Die Seitenlage

Abb. 135 (Fall 12). Kopf auf die linke Darmbeinschaufel abgewichen. Vorliegen der linken Hand.
Blase steht.
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hat aber dann , wenn man nicht über einen guten Narkotiseur und gute Assistenz
verfügt , viel .Mißliches. Die Aseptik beim Eingehen mit der Hand ist schwerer zu
wahren, aus leicht ersichtl ichen Gründen, und die Überwachung der Narkose ist für

Abh. 1:l6 (Fall 12). Xach dem Sprengen der Blase ist aus der abgewichenen Schädellage [Ahh. 135) eine
Querlage mit Armvorfall geworden.

den Operateur schwieriger, weil man schlechter das Gesicht der Kreißenden sehen
und ihre Atemzüge kontrollieren kann . Wir kamen in diesem Falle ohne sie aus.
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Schwierig war auch die Lösung des rechten Armes, der nach hinten geschlagen und
bei den engen Beckenverhältnissen nur schwer zu lösen war. Über die Ausführung
des Wiegandschen Handgriffes müßte ich Ihnen genau das gleiche sagen, wie in
der Vorlesung II (S. 18ff.), und ich bitte Sie, sich genau alle Details dieses wichtigen,
lebensrettenden Handgriffes ins Gedächtnis zurückzurufen. Wir nabeln schnell mit
Klemmen ab und haben die große Freude nach allen Fährnissen dieser Geburt, nach
wenigen Schultzeschen Schwingungen, die wir nach Anwendung des Tracheal­
katheters ausführen, durch kalte Übergießungen im warmen Bade das Kind, einen
Knaben von 55 cm Länge und einem Gewicht von 61/ 2 Pfund, zu kräftigem Schreien
zu bringen. Als Zeichen der starken Verengerung und des starken Druckes, der dazu
gehörte , den kindlichen Kopf auch bei günstiger Stellung durch das Becken zu pressen,
sehen wir an dem kindlichen Schädel eine starke Impression des linken Scheitel­
beines. Häufig erliegen die Kinder unter Zeichen von Hirndrucksymptomen oder
direkt durch Verblutung in die Dura diesen Impressionen. In unserem Falle kam
der Junge mit dem Leben davon, ich sah ihn nach Jahresfrist gesund und munter
herumlaufen. Irgendwelche therapeutische Maßnahmen erfordern diese Impressionen
selbstverständlich niemals; früher fühlte man sich wohl bewogen, mit einem Pfropfen­
zieher die Delle im Schädeldach zu heben - ein uns heute etwas mittelalterlich
anmutendes Mittel, Während wir mit dem Kinde beschäftigt sind, zeigt uns ein Blick
auf das Handtuch, das wir wie gewöhnlich sorgsam über den Eimer gebreitet haben
(vgl. Abb. 22, S. 29), daß die Frau blutet. Zur exakten, sachgemäßen Blutstillung
gehört aber unbedingt, die Quelle der Blutung schnell und sicher zu erkennen. . In
unserem Falle handelt es sich um eine Blutung in der Nachgeburtsperiode, die Plazenta
befindet sich noch in der Gebärmutterhöhle. Jetzt heißt es ruhig und sachgemäß
vorgehen. Wer bei jeder erheblicheren Blutung sofort ängstlich wird und den Kopl
verliert, der sollte nicht Geburtshelfer werden, denn wer hastig und unbesonnen die
Blutung stillen will, ohne zu wissen, woher es blutet, kann das größte Unheil anrichten,

Ein Griff auf den Leib der Frau zeigt uns, daß der Uterusfundus, der sich wie
gewöhnlich post partum zuerst in Nabelhöhle befand, höher gestiegen ist, außerdem
fühlt er sich nicht hart und fest, sondern mehr weich und eindrückbar an. Der Grund
der Blutung liegt also hier in erster Linie in der mangelhaften Kontraktion der Gebär­
mutter und zweitens in der partiellen Lösung der Plazenta. Die einzig richtige Therapie
ist es demnach : erstens den Uterus zu Kontraktionen anzuregen, zweitens die
völlige Lösung der Plazenta zu bewirken. Das eine erreichen wir in den meisten Fällen
durch mechanisches Reizen der Gebärmutter mittels daraufgelegter Hand . Dieser
Reiz darf aber nicht, wie man das so oft sieht, in einem wüsten Kneten der Gebärmutter
bestehen. Abgesehen von den starken Schmerzen, die Sie der Gebärenden dadurch
verursachen, habe ich immer dabei beobachten können , daß diese überkräftigen Reize
die Muskulatur zwar zuerst zur Kontraktion bringen , dann aber, und das ist das
Gefährliche dieser Manipulationen, zur Ermüdung der Muskulatur und zu neuer Atonie
führen. Es ist mit dem Uteru smuskel nicht anders als wie mit dem Herzmuskel. Die
Natur läßt sich wohl unterstützen, nicht forcieren! Ich habe daher immer den Herren,
die meiner Ausbildung anvertraut waren, den Rat gegeben, den Uterus zu "kitzeln",
nicht zu "kneten". Vor dem schädlichen Übermaß von Reizmitteln schützen Sie sich,
wenn Sie in folgender Art und Weise verfahren : Sie legen die rechte Hand weich auf
den Leib der Frau in der Gegend des Gebärmuttergrundes, die Kleinfingerseite dem
Rippenbogen der Frau zugekehrt, und nun machen Sie mit dem kleinen Finger lang­
sam kreisende und kitzelnde Bewegungen an der Hinterseite des Uterus. Haben Sie
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Abb. 137. Cro d escher Handgriff (von vorn gesehen).
(Aus Li c p m a. n n , Handbuch !. c.)

sich auf diese Art des Vorgehens eingeübt , so werden Sie stets besser zum Ziele kommen,
als wenn Sie wie beim CI' e d e schen Handgriff den Uterus ganz umfassen und ihn
derb kneten. Ein zweiter Vort eil neben dem physiologischen Effekt ist der gute humane
Eindruck, den Sie auf die Kr eißende machen und den Sie niemals in der Praxis unter­
schätzen sollten.

Nachdem Sie nun auf diese Wcise den Uterus zu fester Kontraktion gereizt haben,
umfassen Sie die Stelle des Fundu s, die Ihnen dur ch das größere Volumen und die
stärkere Vorwölbung als die Plazentar-
stelle erscheint , so daß der Daumen
Ihrer Hand nach vom gerichtet ist ,
und üben in der Richtung auf den
Beckeneingang einen sta rken Dru ck
auf den Uterus aus: den Cre d eschen
Handgriff, den unsere Abb . 137 u. 138
von vorne und im Sagittalschnit t uns
deutl ich zeigen . Auch dieser Griff will
gelernt sein, seine Kraft muß allmäh­
lich anste igen und abfallen , wie es
die Wehe tu t ; führen Sie ihn richtig
aus, so erscheint langsam die Plazenta
vor der Vulva, und Sie haben Zeit ,
durch vorsichtiges Drehen des Mutt er­
kuchens ein Abreißen der Eihäu te zu
vermeiden. Bemerken Sie beim Auf­
rollen der Eihäute , daß sie einzureißen
drohen, so halten Sie mit dem Drehen
inne und fassen dieE ihäu te mitunseren
stets bereit liegenden Klemmen ; mit
einer Klemme fixieren Sie die Eihaut
an der eingerissenen Stelle, mit einer
anderen Klemmegreifen Sie weiter nach
und ziehen die Eihaut vollends heraus.
Geht man in dieser Weise vorsichtig
vor, so kann man Eihautretentionen
in den meisten Fällen vermeiden.

Jetzt erfolgt eine genaue Besichtigung der Plazenta . Damit Sie niemals eine
Nebenplazent a (Placenta succent uriata ) übersehen, empfehle ich Ihnen, zunächst
die fötale Seite, besonders aber den Rand der Plazenta genau zu besichtigen. Sehen
Sie kein Gefäß über den Rand nach außen zur Eihaut ziehen, so sind Sie sicher, keine
Nebenplazenta übersehen zu haben : kein Kotyledo ohne Gefäß versorgung. .Dann
betrachten Sie genau die materne Fläche des Mutterkuchens. Oft ist es im Einzel­
falle schwer zu entscheiden, fehlt ein Stückehen oder ist es nur die aufgerissene Ober­
fläche eines Kotyled o. Sorgfält iges Untersuchen und vor allem praktische Übung
wird Ihnen bald das Richtige sagen. Im Zweifelsfalle werden Sie lieber zu einer Aus­
ta stung schreiten, als eventuell eine schwere Wochenbettsstörung zu riskieren . ­
Aber darüb er gelegentlich eines anderen Falles. Hier erweist sich die Plazenta als
vollständig. Aber die Blutung dauert fort - nicht sta rk, aber langsam und stetig.
Reiben Sie den Uterus , so läßt sie nach ; hören Sie mit diesem mechan ischen Reiz-

Liep mann , Das geburts hilfliche Seminar. 3. Aufl. 11
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mittel auf, so blute t es von neuem, dunkles, dickes, venöses Blut. 1.fit einer Rißver­
letzun g, an die Sie zuerst zu denken haben, wenn es sich um eine Extrak tion handelt,
oder überhaupt um eine Operati on bei noch nicht völlig erweiterten Weichteilen ,
haben wir es hier nicht zu tun : Das dunkle, venöse Blut , das Aufhören der Blutung
bei Kontraktion des Uterus spricht dagegen. Bei einer Fün ftgebär enden, wo schnell

Abb. 138. Cred escher Handgriff (Sagitta lschnitt ), (Aus Li ep man n, Handbuch I. o.)

Geburt auf Geburt folgte und die äußeren Lebensbedingungen recht schlechte waren,
nach so schneller Entleerun g des Uterus, wie sie hier dur ch die Querlage indiziert
war , ist ja die Kraftlosigkeit der Gebärmutter, die Atonie, hinreichend erklärt .

Wir haben für die Bekämpfung gerade dieser Blutun gen, die für den Praktik er
bis jetz t so schwer zu behandeln waren, in dem .Momburgschen Schlauch ein ein­
faches, leicht anzuwendendes und wirksames Mittel gefunden . Und ich gebe Ihnen
den drin genden Rat , sich niemals ohne einen zugfesten Gummischlauch von etwa
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2 m Länge zu einer Geburt zu begeben. Der Gummischlauch, den wir brauchen, ist
ein gewöhnlicher roter Gasschlauch von starkem, gut zugfestem Material. Die Technik
ist außerordentlich einfach. Der Schlauch wird nach der Angabe von lVIomburg
zwischen Beckenschaufel und unterem Rippenrand angelegt und langsam unter voller
Ausnutzung seiner Elastizität in 2 bis 4 Touren so lange angezogen, bis der Puls
an der Femoralis nicht mehr zu fühlen ist. Die Därme weichen dann nach
dem Rippenbogen aus, während man den Uterus symphysenwärts zieht . Der Erfolg
ist in den Fällen, die ich selbst behandelt habe, ein schlagender gewesen. Und die
Güte der Methode ist noch besonders in die Augen fallend, als der Erfolg nicht vorüber­
gehend ist. Sigwart hat darauf hingewiesen, daß durch die Anämisierung des Uterus
Kontraktionen ausgelöst werden. Nimmt man nun nach etwa 15 Minuten den Schlauch
ab , so blutet es nicht mehr weiter, da der Uterus sich in dieser Zeit fest kontrahiert

---.

Abb. 139. Richtig angelegter Mo m bu rg schcr Schlauch. Skizze nach dem Leben.

hat und nun auch in fester Kontraktion bleibt. Vor einem Fehler, den ich selbst ein­
mal in der ersten Zeit machte , müssen Sie sich hüten, nämlich den Schlauch zu locker
herumzulegen. Dann erzielen Sie künstlich eine venöse Stauung, ohne die arterielle
Blutzufuhr ganz abzuschneiden, und es blutet dann stark aus den kleinsten Venen,
die sich etwa in einer Episiotomiewunde befinden. Wie der Schlauch liegen muß,
sehen Sie am besten in der nach dem Leben gezeichneten Abb . 139. Irgendwelche
größere Beschwerden entstehen für die Frau hierbei nicht.

Die großen Vorteile , die diese Methode gerade für die Praxis hat, sind TImen
wohl völlig klar : Kein Umlagern der erschöpften Frau auf das Querbett, kein Mani­
pulieren an den Genitalien und vor allen Dingen kein innerer Eingriff mit der Gefahr
der Infektion. Haben Sie einmal das Unglück, einen größeren Zervixriß zu machen,
so können Sie jetzt in Ruhe den Schlauch umlegen und so Zeit gewinnen, entweder
das Instrumentarium zu richten, Assistenz herbeizuholen und selbst zu nähen oder,
falls Sie das nicht können, die Frau in eine Klinik einliefern. Ebensowenig bedeutet
das Mitführen des Schlauches eine Vergrößerung oder Beschwerung Ihrer geburts­
hilfliehen Tasche, da Sie ihn ja gleichzeitig als Irrigatorschlauch verwenden können.
Die von Gauß und Sehrt angegebenen Apparate und Klemmen sind für den Prak­
tiker schwer mitzuführen, haben sich aber bei klinischer Anwendung gut bewährt.

11*
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In unserem Falle, der noch vor der Zeit der Anwendung des Mo mb urgschen
Schlauches liegt , haben wir uns der alten F rit s ch schen Method e bedient die wir
mit einer Scheidentamponade kom binieren. Auch diese beiden Methoden müssen
Sie, um für alle Fä lle gerüstet zu sein, kennen lernen, wenn sie auch jetzt wohl der
Mo m bu rgschen Method e den Platz räumen müssen.

Die F r i t s chsche Methode besteht da rin, den Uteru s durch starke Anteflexion
auf die Symphyse zu pressen, und diese Lagerung des Organs durch einen Kompressiv­
verband , dauernd bis zu 12 Stunden, zu erha lten. Dadurch wird die hintere Uterus-

Abb, 140 (Fall 12). Aton ischer Ute rus post partu m nach Ausstoßung der Nachgeburt, Der Fundus steht
über dem Nabel, das Kavum ist mit Blut gefüllt.

fläche fest auf die vordere gepreßt und ein weiterer Blutverlust verhindert. l ch habe
gefunden, daß diese Methode noch Besseres leistet, wenn man sie mit ei n er fes t en
Sc he identa m po n a d e kombiniert.

Die Sc h e id enta m po na de, die lege artis ausgeführt wird , bewirkt außerdem
noch ein Zusammenpressen der etwas schlaffen Zervixwände, die durch den Druck­
verband vom Abdomen her nur unvollkommen zusammengepreßt werden. Sie sehen
diese kombinierte Meth ode in der Skizze (Abb. 141). Abb. 140zeigt Ihnen den atonischen,
blutgefüllten Uteru s vor Anwendung des F ri tsc hschen Dauerverbandes. Aller-
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dings muß die Scheidentamponade erstens aseptisch, zweitens fest ausgeführt
werden. Beides erreichen Sie, wenn Sie die Frau auf das Querbett legen und in die
Scheide das vorher desinfizierte Doyensche Spekulum einführen; man kommt meist
mit der unteren Platte allein aus, die man selbst mit der linken Hand halten kann.
Jetzt klemmen Sie eine von der Hebamme geöffnete große Dührssensche Büchse

Abb. 141. Derselbe Uterus wie in Abb. 140 in kontrahiertem Zustande. Nach Fri tseh stark über die
Symphyse gezogen und mittels Handtuch fixiert. Der feste Scheidentampon drückt noch von unten her

die schlaffen Zervixwände zusammen. .

zwischen Ihre Knie, fassen mit einer Pinzette den Gazestreifen und stopfen ihn auf
dem Spekulum fest in die Scheide, nachdem Sie mittels Katheters die Harnblase
entleert haben. Die Scheidentamponade ist leicht und aseptisch auch von einem
Anfänger auszuführen. .

Diese doppelte Methode scheint mir besser zu sein als die auf denselben Prin­
zipien beruhende bimanuelle Kompression, die wir unter Gusserow als poli­
klinische Praktikanten auszuführen pflegten: Bei ihr ersetzt die äußere Hand den
Fritschschen Kompressivverband, während die in die Scheide eingeführte Faust
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der anderen Hand der Kompression dur ch den Scheidentampon ents pricht . Sie
erkennen ohne weiteres, daß, so Gutes auch diese Meth ode leistet , die Gefahr der
Infektion hier eine viel größere ist , ebenso die Abkühlung der anäm ischen Patientin
und die unnüt z lange Lagerung auf dem Querbett .

In unserem Falle wird nun die Blutung auf die angegebene Art und Weise gestillt,
und wir können die Frau mit einem Puls von 100 Schlägen, die aber voll und regel­
mäßig sind, verlassen.

Ich persönlich gebe zu Beginn einer jeden atonischen Blutung 1 Spritze Pi tu­
glandol und etwa 1/4 Stunde später 1 Spritze Sekakornin und bin mit der Ihnen ja
bekannten Kombinationswirkung beider sehr zufrieden.

Fall 13.
Na me , Alter , P ara : Frau A., 24 J ah re, III para.

Meldung : Querlage.
Anam n ese: Ohn e Besonderheiten .

Fr ühere En tb ind ungen : 1 Partu s normal , Kind mit 3 Monaten gestorben. 1 Abor t.
Letzte Regel : 2. März.
Wehenbeginn . 14. November, 2 Uhr nac hmittags.
Blasensprung: 14. November, 9 Uhr nachmittags. " Sehr viel \Vasser."
Ankunft des Arztes : 15. November , 8 Uhr nachmittags.
Wehent ätigkeit : Ut erus in te tanischer Kontrak tion.

Stat us : Kormal groß e Frau mit äußers t schlaffen Bauchdecken, durch die man die Kon tu ren
des fest kontrahi erten, querovalen Ute rus förmlich hindurohsieht.

Temperatur : 38.
Pul s : llO.

Äußere Unters uc h u n g : Bei der fest en tetanischen Kontr akti on des Uterus ist nichts du rch­
zufühlen.

Herz töne: Nicht zu hören.
Beckenmaße : Sp. 26, Cr. 28, Tl'. 30, Conj. ext . 20, Promontorium nicht zu erreichen.

Inn ere Unte r su ch u n g: Mut termund nur als Saum zu fühlen, dehnbar . Achselhöhl e schließt
na ch rech ts.

T h e ra pi e: !

Antworten der Hörer.
Alle sind fü r Dekapitation.

Meine Damen und Herren ! Sie alle haben mit der richtigen Diagnose "verschleppte
Querlage" auch die richtige Therapie angegeben : Dekapi tation, und so können wir
uns mit der Besprechung unseres heutigen Falles kurz fassen. Man sollte meinen,
daß verschleppte Querlagen in der Großstadt zu den allergrößten Seltenheiten gehörten .
Dem ist aber durchaus nicht so. Immer seltener werden allerdings die Fälle, wo den
Arzt oder die Hebamme die Schuld durch die Stellung einer falschen Diagnose trifft.
Aber immer wieder kommen uns die Fälle zu Gesicht , in dene n die Gleichgültigkeit
und Indolenz der Kreißenden dies gefährliche Ereignis verschuldet . So war es auch
in unserem Falle. Gestern bekam die Frau die ersten Wehen, abends am gleichen
Tage geht das Fruchtw asser ab. Da sie aber noch keinen Drang zum Stuhlgang ver­
spürte, "das Kind also noch nicht tie f getreten war" , rief sie vorläufig noch keine

. Hebamme, sondern wartete ruhig ab. Erst am nächsten Tage, als am Abend das von
ihr als Indikation zum Rufen der Hebamme erwartete Symptom des Tiefertretens
noch nicht erfolgt war, schickte sie ihren Mann fort , die " weise Frau" zu holen. Diese
stellte sofort die Querlage und die Temperatursteigerung fest.
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Sie haben gesehen, daß uns die tetanische, wahrscheinlich auf die Infektion der
Frau zurückzuführende Kontraktion daran hinderte, durch die äußere Untersuchung
eine Diagnose der Kindeslage zu stellen. Die Diagno se ist überhaupt hier schwieriger
als in dem zuletzt von uns beobachteten Falle, da kein Arm vorgefallen ist, der uns
als Wegweiser dienen könnte . Wir wollen sehen , wie wir uns zurechtfinden. Die Lage

Abb. 142 (Fall 13). Verschleppte Querlagc ohne Armvorfall.

des Kopfes können wir leicht durch den Schluß der Achselhöhle bestimmen. Diese
schließt nach rechts, folglich muß der Kopf rechts liegen. Wenn Sie nun wissen wollen,
ob es sich um eine 11. dorsoanteriore oder dorsoposteriore Querlage handelt, so müssen
Sie durch Tuschieren feststellen , ob Sie die Wirbeldorne oder die Rippen vorn fühlen
können. Hier fühlt man die Processus spinosi deutlich nach vorn gekehrt. Gelingt
Ihnen das nicht, so werden Sie in den Fällen, wo Sie noch wenden können, auf die
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Diagnose verzichten und mit der den kleinen Teilen ent sprechenden Hand eingehen,
oder aber in einem solchen Falle wie dem unsrigen zur Dekapitat ion einen Arm herunter­
holen, der TImen dann ohne weiteres zur genauen Diagnose - wie wir im vorigen

Abb. 143 (Fall 13). Der linke Arm ist zur Dekapitation herabgeholt, (Vgl. Abb. 142.)



X. Vorlesung. 169

Falle gesehen haben - verhilft. Der Arm, den wir hier erreichen, ist der linke, und
wir finden dadurch unsere Diagnose, die wir schon durch das Tasten der Wirbeldorne
stellen konnten, bestätigt: H. dorsoanteriore Querlage . Was wir aber weiter an dem
vorgezogenen Arm konstatieren können , ist die beginnende Mazeration der Haut.
Das Kind ist also schon, vermutlich seit vielen Stunden, abgestorben. Die Ursache
dieser Querlage liegt nun nicht in einer Beckenverengerung, wie im vorigen Falle,

Abb. 144. Selbstentwicklung bei Querlage: Modus Douglas.
Das Bild entspricht fast genau einem kürzlich beobachteten Falle. (Aus Liepmann, Handbuch, Bd. III,

Abhandlung von ,Jaschke.)

sondern in den schlaffen Bauchdecken und in - wenigstens nach Angabe der Frau ­
überreichlichem Fruchtwasser = Hydramnios.

Warum nun , meine Damen und Herren, handelt es sich in diesem Falle um eine
"verschleppte Querlage". Das Entscheidende ist nicht der Fruchtwasserabfluß oder
der Vorfall eines Armes , sondern lediglich die Beschaffenheit der Uterusmuskulatur.
Ein Vergleich unserer beiden Fälle (Abb. 136, S. 159, und Abb. 142, S. 167) zeigt Ihnen
dies in plastischer Weise. In dem einen: Arm v 0 rfall und Blasensprung vor
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121/ 2 Stunden und trotzdem noch eine Wendung möglich, da es nicht zur Ausbildung
eines Kontraktionsringes gekommen ist, und hier ohne Arm vorfall die deutliche
Ausbildung eines Kontraktionsringes, der Kindeskörper von der tetanischen Musku­
latur wie umklammert - eine Wendung unmöglich (Abb. 142 und 143).

Die Vorbereitungen sind die gleichen wie bei jeder größeren geburtshilfliehen
Operation und Ihnen ja schon hinlänglich bekannt. Die Frucht ist, wie wir aus den
weichen, noch nicht völlig ausgebildeten Fingernägeln des vorgezogenen Armes ersehen,

Abb. 145. Selbstentwicklung nach Modus Denm an. (Aus Licpmann, Handbuch, Bd. IIL)

noch nicht ganz ausgetragen (Abb. 143). Unserer Berechnung nach würde der Termin
erst am 9. Dezember sein, und die Wehen haben schon am 14. November begonnen.

Wir werden also zunächst versuchen, den Fötus nach dem Mechanismus der
Selbstentwicklung 1) zu entbinden. Sie wissen, daß dieses ein seltener Spontan­
ausgang der Querlagen bei unreifen Früchten ist . Zuerst rückt der vorgefallene Arm
weiter in die Scheide vor, und die Hand wird geboren, damit gleichzeitig muß die

') Unter "Sclbstwendung" versteht man die nur selten (nach Franq u e 1: 40) erfolgende Spontan.
umwandlung der Querlage in eine Längslage. Der Uterus hat bei seinen Kontraktionen die Tendenz,
seine querovale Form, wie sie doch bei der Querlage besteht, in die normale , längsovale Form zu ver­
wandeln. Dabei wird dann der Fötus ebenfalls in eine Längslage gebracht .
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dazugehörige Schulter tief ins Becken eintreten (Abb. 144 und 145). Jetzt schieben
sich unter starker Krümmung der Wirbelsäule der Rumpf und die Beine an dem vor­
gefallenen Arm und der tiefergetretenen Schulter vorbei und werden geboren, zuletzt

Abb. 146 (Fall 13). Dekapitation mit dem scharfen Haken .



172 X. Vorlesung.

folgen die andere Schulter und der Kopf, wie bei Beckenendlagen, nach . Dieser Vor­
gang ist zuerst von Douglas beschrieben. Von J aschke machte in meinem Hand­
buch auf noch einen Modus aufmerksam : "Bekannt, wenn auch in der neueren Lite­
ra tur nirgends mehr beobachtet und erwähnt, ist noch ein dritter Modus der Selbst ­
entwicklung, den zuerst Denman (1785) beschrieben hat. Dabei bleibt der Kopf
höher oben seit lich auf der Darmbeinschaufel hängen; deshalb kann die vordere Schulter
nicht so weit heruntertreten , daß sie unter die Schoßfuge käme, sondern bleibt hinter
derselben stehen. Dann wird beim Tiefertreten des Steißes die Frucht zunächst in

Abb. 147. Querlage: Geburt conduplicato corpore - R oederer. (Konturen nach Bu m m.)
(Aus Liepmann, Handbu ch, Bd. UI, Abhandlung von Jasch ke.)

der unteren Bru stwirbelsäule ganz zusammengeknickt und der Steiß steht gleich­
zeitig mit der Schulterbreite im Becken. Freilich tritt, sobald der Steiß ganz im Becken
ist , die eine Schulter gewöhnlich wieder höher und dann werden Steiß und Beine an
der oberen Rumpfhälfte vorbei ausgetr ieben, wonach die Verhältni sse genau so liegen
wie bei einer bis zur Schulter geborenen Frucht bei Beckenendlage. Auch zu diesem
Modus der Selbstentwi cklung ist ein höherer Grad von Verbiegbarkeit und Kleinhe it
des kindlichen Körpers nötig als beim Modus Douglas" .

In unserem Falle versagt die Methode, und wir schreiten nun zur Dekapitation.
Die dem Kopf entsprechende Hand, also hier die linke, geht in den Ut erus ein und
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umfaßt den Hals, die vier Finger dorsalw ärts, der Daumen nach vorn zur Symphyse
gerichtet. Die rechte Hand faßt den Braunsehen Schlüsselhaken und führt ihn unter
Leitung der inneren Hand von vorn über den kindlichen Hals (Abb. 146). Nun führt
man mit dem Griff des Hakens einige drehende Bewegungen aus, während die innere
Hand in utero bleibt, um einerseits die Weichteile zu schützen, andererseits eine zu
starke Erschütterung des Kindskörperszu vermeiden sucht. Man hört deutlich durch
ein kurzes Knacken den Moment, in dem die Wirbelsäule luxiert ist; durch einige
Bewegungen des Schlüsselhakens ganz herum im Sinne des Uhrzeigers werden nun
die Weichteile völlig zerschnitten. Letzteres muß mit äußerster Vorsicht geschehen,
damit die Spitze des Hakens nicht die Weichteile der Mutter beschädigt. Ist der Kopf
abgetrennt, so kann man leicht durch Zug an dem vorgefallenen Arm den Kinds­
körper herausziehen. Der Kopf wird dann durch die innere Hand, von der zwei Finger
in den Mund eingehen, fixiert und mittels der äußeren Hand durch kräftigen Druck
nach Art des Wiegandschen Handgriffs entfernt.

Dem Braunsehen Haken wird vielfach vorgeworfen, daß er ein zu rohe s Instru­
ment sei und leicht bei den Drehungen Zerreißungen des überdehnten Zervixteiles
verursachen könne (Abb . 146). Die einfachste iVlethode ist es jedenfalls, und ich per­
sönlich habe niemals Verletzungen der Mutter oder sonstige Mißerfolge bei seiner
Anwendung gesehen . Wenn man über gute Assistenz und gutes Licht verfügt, kann
man auch in der Art und Weise verfahren, wie ich es einmal in der Klinik ausführte .
Der Muttermund wurde mit zwei Doyensehen Spekulis entfaltet, der vorgefallene
Arm tief herabgezogen und nun der Kindskörper mit der Sie boldschen Schere so
durchschnitten, daß der vorgefallene Arm am Kopfe, der andere am Rumpfe blieb .
So konnte ich dann leicht beide Kindesteile an den Armen extrahieren . In jüngster
Zeit hat Küstner ein neues Instrument " Rach iotom" angegeben, das, wie sein Name
sagt, durch Zerschneiden der Wirbelsäule das Kind in zwei Teile zerlegt, die man
dann leicht einzeln extrahieren kann. Eigene Erfahrungen fehlen mir vorläufig noch.

Interessieren wird es Sie, daß unsere Patientin ein völlig ungestörtes, fieber­
freies Wochenbett durchmachte.

Anhangsweise möchte ich Ihnen noch einen ganz interessanten Fall erzählen ,
in dem ich Gelegenheit hatte, den anderen, noch selteneren Mechanismus bei Quer­
lagen, die Geburt conduplicato corpore (siehe unsere Abb, 147) zu beobachten.

Die mütterlichen Weichteile waren sehr geräumig, die Beckenmaße über die
Norm groß (28, 30, 32, 22), das Kind au sgetragen, 50 cm lang, aber mazeriert. Es
handelte sich eigentlich mehr um eine wahre Rückenlage als um eine der sonst üblichen
Querlagen. Beide Arme waren vorgefallen. In drei kräftig aufeinander folgenden
Wehen wurde gleichzeitig der Kopf und der Bauch geboren. Der Steiß und die Beine
folgten nach.
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Fall 14.

Name, Alter , Para: Frau C., 24 Jahre, I para.
Meldung: " Fieber bei Steißlage."

Anamnese : Ohne Besond erh eiten.
Letzte Regel: 25. September.
Wehenbeginn: 2. •Juli, 9 Uhr abends.
Blasensprung: 3. Juli, 1230 Uhr vormittags.
Ankunft des Arztes : 4. Juli , 8 Uhr vormittags.

Status: Mittelgroße Frau mit gut entwickelter Muskulatur und Fettpolster.
Temp eratur : 38,6.
Pul s : 124.

Außere Untersuchung : Beckenmaße : Sp. 26, Cr. 27, Tr. 31, Conj. ext. 18, Conj. diag. 12,
Conj. vera 10'/2'

Uterus dreifingerbreit unter dem Rippenbogen. Ballotierender Teil im Fundus. Rücken
rechts, Weicher groß er Teil ins Becken eingetreten: 11. Steißlage (Abb, 148).

Herztöne : Hechts oberhalb des Nabels : 120.
Innere Un ters u ch un g : Weichteile sehr eng. Blase gesprungen. Muttermund nur als Saum

zu fühlen. Steißbein rechts etwas naeh hinten, Crena ani im rechten schr ägen Durchmesser,
Hoden links etwas nach vorn . Steiß fest ins Becken eingetreten, oberhalb der Spinal.
ebene: 11. unvollkommene Steißlage (Abb, 150).

Therapie : T

Antworten der Hörer.
Die lange Dauer der Geburt, insbe sondere die Temperatursteigerung und Pulsfrequenz

erlaubt nicht, sich exspektativ zu verhalten. Daher Herabholen eines Fußes. Gelingt die Extrak­
tion, insbesondere die Entwicklung des Kopfes, nicht: Perforation des nachfolgenden Kopfes ;
erlauben es die äußeren Verhältnisse : Hebosteotomie.

Gelingt das Herabholen des Fuß es nicht : Extraktion mit dem stumpfen Haken oder der
Schlinge.

Da die Temperatur und der Puls der Mutter eine baldige Beendigung der Geburt erfordern,
werde ich einen Fuß, möglichst den linken (1), herabholen. Das Kind lasse ich dann spontan
gebären. Bleibt der Kopf hängen, so helfe ieh mit dem Ve i t -Bm c ll i eschcn oder Wiegandschen
Handgriff nach.

Meine Damen und Herren! Die erste Beckenendlage, die Ihnen im Laufe
unserer praktischen Übungen entgegentritt, zeigt Ihnen sofort alle Schwierigkeiten,
die Sie bei dieser so überaus häufigen Anomalie bedrohen. Ist Ruhe bei der Ge burts­
hilfe überhaupt die erste Bürgerpflicht, so ist doppelte Ruhe bei den
Beckenendlagen am Platze, und Sie selbst werden zu dieser Überzeugung gelangen,
wenn ich Ihnen einige krasse Beispiele aus der Praxis erzählen werde, wo dieses Gebot
zum Unglück für den Geburtshelfer und für die ihm anvertraute Frau nicht beachtet
wurde .

Sie alle haben in der Temperatursteigerung auf 38°, in dem beschleunigten Pulse
von 124 eine Indikation zur Beendigung der Geburt gesehen . Und ich selbst war
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in diesem Falle ganz Ihrer Meinung. Einer von Ihnen hat nun den Rat gegeben, den
einen Fuß herunterzuholen und dann zu warten. Ich kann die Logik dieses Verfahrens
nicht recht einsehen. I st die Indikation von seiten der Mutter gestellt, so muß man

Abb. 148 (Fall 14).
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doch sofort entbinden. :Mit dem Herabholen des Fußes werden Sie die Geburt nicht
um eine Minute beschleunigen. Und nun vollends den linken Fuß! Der Still stand
der Geburt wird bei diesem leicht-platten Becken dadurch bedingt , daß die rechte
Hint erbacke des Kind es an dem oberen Schoßfugenrand ein Hindern is findet (Abb. 148).
Wollen Sie also einen Fuß herunterholen , so werden Sie in erster Hinsicht d ie ses
Hindernis zu beseitigen suchen, d. h. den vorderen, in diesem Falle also den rechten
Fuß herunterholen.

Ich habe mich hier nun davor gescheut, diese Art der Entbindung zu wählen ,
und ich bin Ihnen daher die Gründe schu ldig , weshalb ich es nieht tat . D as He r u nte r ­
h ol en eines Fußes bei Ste iß lage n erfordert ganz ähnliche Vorbedingungen wie
die Wendung. Es ist am leichtesten und gefahrlosesten bei Mehrgebärenden mit völlig
erweitertem ::Yluttermund 'und stehender Blase. Leicht er bei vollkommener Steiß-

Abb, 149. Ödem der Vulva, (Aus Li c p m nnn , Handbuch, Bd , IH.)

lage, bei der - wie Sie wissen - die Beine in den Knien gebeugt sind und die F üße
daher tief unt en am Steiß liegen (Abb. 151); leichter, sage ich, als bei unvollkom­
me ne n Steißlagen, bei denen sie sich hoch oben im Ute rus an den Leib des Fötu s
gepreßt befinden (Abb. 148). In diesem letz teren Falle halt e ich unter Umständen
das Herabholen eines Fußes für schwieriger und gefährlicher, als das Herabholen
eines Fußes bei Schädellage. Wenn Sie bei einer Schädellage (vgl. Sie hierzu Abb. 152)
mit Ihrer Hand in den Uterus eingehen und das Füßchen erfassen und herun terziehen,
so wird der Fuß Ihnen folgen wie ein Kl ingelzug. d . h. parallel der Achse der Gebär­
mu tter. Ganz anders ist der Vorgang, wenn es sich um eine unvollkommene Ste iß­
lage hand elt . Hier wird immer erst eine Beugung im Kni e des herabgeholten Beines
(im Gegensatz zu der Streckung im anderen Falle) stattfinden müssen. Die Beugung
aber wird nur möglich sein, indem an dieser Stelle die ohnedies durch die eingeführte
Hand gedehnte Gebärmutterwand noeh mehr angestrengt wird und unter Umständen,
falls der Fall ungünstig ist oder größere Vorsicht außer acht gelassen wird, an dieser
Stelle einreißen , genau so, wie die Stelle der überd ehnten Zervixwand bei Querlagen
einreißen kann. An der Hand der beiden Skizzen (Abb. 152 und 153) wird Ihnen
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das leicht verständlich sein. Mehr als diese Überlegung hielt mich in unserem Falle
(das Fruchtwasser ist schon seit über 19 Stunden abgeflossen, es handelt sich um
eine Erstgebärende, und es besteht .eine Temperatursteigerung) die Erinnerung an
einen ähnlichen Fall, zu dem ich hinzugerufen wurde, davon ab, die Frau in der von
Ihnen empfohlenen Art und Weise zu entbinden:

Wie in unserem Falle handelte es sich auch hier um eine Erstgebärende; außer
der Temperatursteigerung auf 38° kamen noch als erschwerende Momente hinzu:
erstens ein allgemein und gleichmäßig verengtes Becken (Sp. 23, Cl'. 25, Tl'. 29, Conj.
ext . 19), zweitens ein Eiweißgehalt des Urins von etwa 2%0' und drittens war der
Muttermund erst kleinhandtellergroß (starke Ödeme der Vulva [Abb . 149] ließen
nur mit Mühe dem tuschierenden
Finger Platz zum Eindringen in die
Vagina). Der Blasensprung war vor
46 Stunden erfolgt, der Geburtsbeginn
lag 42 Stunden zurück (die Blase war
vor dem Wehenbeginn geborsten , vgl.
dazu S. 6ff.). Der Steiß stand fest im
Beckeneingang (Abb. 150). Der hinzu­
gerufene Arzt , der die Indikation zur
Entbindung von seiten der Mutter
richtig erkannte, übersah die Enge des
Muttermundes bei einer Erstgebären­
den- und die Gefahr , die das Herab­
hoIen des Fußes hier nach 46stündigem
Fruchtwasserabfluß in sich barg . Zu­
nächst entstand nun beim Herabholen
des Fußes ein schwerer linksseitiger
Zervixriß, die Extraktion des Kindes
war außerordentlich schwierig bei dem
allgemein und gleichmäßig verengten Abb. 150. Tuschicrhefund.

Becken. Obwohl nun da s Kind bei
der Extraktion abstarb, perforierte der Geburtshelfer den nachfolgenden Kopf
nicht. Ein Zervixriß auf der rechten Seite und ein Dammriß IH. Grades war die
Folge . Als ich die Frau sah, war sie pulslos . Die Naht ließ sich , da die genügende
Assistenz glücklicherweise zur Stelle war, ausführen - den Mo m burgsehen Schlauch
kannte man damals leider noch nicht -, und die Frau konnte durch Autotransfusion,
Kochsalzinfusionen und Einläufe, durch reichliche Gaben von Kampfer und Koffein
am Leben erhalten werden. (Über die Behandlung dieser schweren Blutungen siehe
Vorlesung XIV.) Machen wir uns kurz die Fehler klar, die zum Tode des Kindes
führten und die Mutter bis an den Rand des Grabes brachten:

1. Kein geburtshilflicher Eingriff ohne genügende Erweiterung des Muttermundes.

2. Nach so langem Fruchtwasserabfluß ist das Herabholen des Füßchens bei
Steißlagen gefährlich .

3. Ist bei Beckenendlagen ein Kind abgestorben und ergibt sich im weiteren
Verlauf , daß ein räumliches Mißverhältnis besteht, oder daß die Weichteile
der Mutter zu rigide sind , dann soll durch Perforation des Schädels die Mutter
vor jedweden Verletzungen geschützt werden.

Li e pman n , Das geburtshilfliehe Seminar. 3. Anfl. 12
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Ob der geübte Geburtshelfer in diesem Falle ein lebendes Kind hätte entbinden
können, ist fraglich ; die schweren Weichteilverletzungen der Mutter hätte er auf alle
Fälle vermeiden müssen, um so mehr als er nicht imstande war, die Blutung nachher
selbst korrekt durch die Naht zu stillen.

Abb, 151. Vgl. diese vollkommene Steißlage (Steißfersenlage) mit der unvollkommenen auf Abb. 148.
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Kehren wir nun zu unserem Falle zurü ck . Die Verhältnisse liegen hier wesent­
lich einfacher , da der Muttermu nd bei unserer Ankunft vollstä ndig erweitert ist. Die
Temperaturerhöhung allein wäre nun für mich noch keine Indikation zum Eingreifen

Abb. 152. Herabholen eines Fu ßes bei Schädellage .

(Die Unt erstützung durch die äußere Hand ist nicht gezeichnet .)

12*
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Abb . 153. Herabholen eines Fußes bei unvollkommener Steißlage.
Vgl. die Spannung der Uteruswand auf diesem Bild mit der auf Abb. 152.
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gewesen, zumal es sich um eine schwere, für das Kind außerordentlich gefährliche
Operation handelte. Aber die Pulsbeschleunigung machte mir zu große Sorge, um
noch länger abzuwarten . Die Gründe, die uns bestimmten, von einem Herabholen

Abb. 154 (Fall 14). Der Steißhaken ist in die hintere Hüftbeuge eingeführt. (Vgl. Abb. 148.)
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des Beines Abstand zu nehmen, habe ich Ihn en schon auseinande rgesetzt. W ir ver­
suchten nun zunächst, mit dem Zeigefinger in die Hüftbeuge einzuhaken und das
Kind zu extrahieren . Wie es zu erwar ten war , gelang das nicht. Wir konnten infolge
der Größe des kindlichen Ste ißes nicht in die vordere, sondern nur in die hintere Hüft­
beuge gelangen . In diese führten wir nun auch unter Leitung der link en Hand den
stumpfen Haken ein , den man nach Ahlfelds Vorschrift , um Verletzungen zu ver ­
meiden, möglichst st ark und dick wählen soll (Abb. 154). Die Umf iihrung geschieht
in ähnli cher Weise, wie ich Ihnen das bei der Anwendung des Schlüsselhakens gesch ildert
habe. J etzt wird zuerst ein vorsichtiger Zug na ch unten , auf die Ste ißbeinspitze der
Frau gerichtet, ausgeführt. Selbstverständlich machen wir diese Operation auf eine m
Tisch. Sobald es durch Tiefertreten der vorderen Hüft e möglich ist , wird in diese
der Zeigefinger der rechten Hand eingeführ t und nun ganz langsam und vorsich tig
extrahiert. Ist man geschickt, so gelingt es, ohne irgend welche Verle tzung des Kind es
den Steiß zu entwickeln . Aber mir selbst sind Fälle vorgekommen , wo ich t rotz
äußerster Vorsicht eine Fraktur des Oberschenkels nicht vermeiden konnte. Diese
heilen aber bei richtig angelegtem Extensionsverband fast ausnahmslos gut . Abspren­
gungen der Epiphyse oder Kollumbrü che, die prognostisch sehr ungünstig zu beur­
te ilen sind, habe ich nie gesehen. Die von vielen Geburts he lfern dem Haken gegen­
über bevorzugte Schlinge hat , wie ich aus eigener Erfahru ng weiß, keine wesentlichen
Vorteile, da zu den Frakturen , die sich h ierbei ebenso häufig wie beim Gebra uch de s
stumpfen Hakens ereignen , außerdem noch Weichteilverletzungen durch Einschne ide n
der Schlinge vorkommen .').

Sobald der Ste iß in der Vulva erscheint, nehmen wir den Haken ab und en t ­
wickeln ihn nun vorsichtig über den Damm, ohne sofort, wie ich das oft gesehen hab e,
beide Fü ße hervorzu ziehen. Der Ste iß erweitert die Vulva besser , wenn die Beine
hochgeschlagen bleiben . Die nun folgende Extraktion des Kindskörpers beenden
wir nun nicht in der Ihnen bekannten und in den Phantomkursen geübten Art und
Weise, sondern nach dem von A. Mii Il e r-Miinchen gegebenen Vorschlag. Da ich die
Müllersche Extrak tion bei richtiger und sachgemä ßer Anwendung und norm alem
oder nur wenig verengtem Becken für vorzüglich halte, will ich Ihnen dieselbe, so gut
es geht, an der Hand einiger Figur en vorführen .

Während Sie bei der gewöhnlichen Methode so weit extrahieren , bis Sie die Sch ult er­
blätter fühlen können , dann die Lösung des hinteren Arm s, die Drehun g des K ind s­
körpers und schließlich die Lösung des zweiten Armes vorn ehmen , fällt bei der Müll e r ­
sehen Meth ode ein Teil dieser Manöver fort . Es wird auf den K indskörper ein st arker
Zug nach ab wärts und so lange ausgeführt, bis, wie Ihnen die Abb . 155 zeigt , die vordere
Schulter und der zugehörige Arm unter der Symphyse herv ortritt. Dann wird der
Rumpf des Kindes stark erhoben, bis der hintere Arm in den Beckenausgang gelan gt
und dann schließlich spontan über den Damm tritt (Abb. 156) oder leicht durch E rfassen
des Ellenbogens (Abb. 157) vorgezogen werden kann . Ich kom biniere dieses Heben
des Kindskörp ers (II. Akt des )Iüll erschen Verfahrens) noch mit einer Drehung des
Kindskörpers nach vorn , so daß ich unmi t telbar nach dieser Man ipulation den Ve i t­
S m elli eschen Handgriff ausführen kann. (Das Kind reitet dann, Rü cken nach oben,
auf dem linken Arm , linker Zeige- und Mittelfinger flektieren durch Eingehen in den
Mund den Kind ssehädel, und die rechte H and faßt in der bekannten Weiee über den

1) Diese Lücke hoffc ich durch meine Lampendocht-Schlinge mit Kupferd rahtführung überbrü ckt
zu haben. Hergestellt im Mediz. Warenhaus A. G., Berlin. Xäheres in meinem "Phantomkurs" (Urban
& Schwarzenberg. 1921).
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kindlichen Nacken.) Mißerfolge habe ich, wie gesagt, bei etwa 60 in dieser Art von
mir ausgeführten Operationen niemals gesehen, Verletzungen des Kindes sind nicht
vorgekommen und jeder, der den Handgriff sah , war von seiner Güte, Eleganz und
Einfachheit überzeugt. In zwei Fällen von plattem Becken (Conj. vera 8,5-9) mußte
ich nach der Ausführung des ersten Aktes zur Armlösung schreiten, die ich aber durch

Abb. l iiii. ;\[ ii llc r"chc Extrak tion 1. Akt.
Abwiirtsxichen des Kindskörpe rs. bis die vordere Schulter unte r

der Sy mphyse erscheint.

den Zug nach unten nicht erschwert fand . Ich möchte Ihnen also die Müllersehe
Methode für alle Extraktionen bei Beckenendlagen und Querlagen emp­
fehlen, vorausgesetzt, daß es sich um normale oder nur wenig verengte
Becken handelt.

So gelang es uns in diesem Falle, einen großen, 51 cm langen, 61/ 2 Pfund schweren
Knaben mit einem Kopfumfang von 36 cm lebend zur Welt zu befördern. Die Frau
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hatte in den ersten Tagen Temperatur bis 380, die dann aber bald bei Behandlung
mit Eisblase und Ergotin 1) zur Norm abfiel.

Abb. 156. Müll e rsehe Extrakt ion 1I. Akt.
Erheben des Kindskörpcrs, bis die hintere Schulter über den Damm schneidet .

I) Rp, Extraet. fluid. Ergotini Oder: Rp, Secalls cornuti pulv, 1,0.
Tinet. Cinnamomi ana 7,5. D. ta l. dos. Kr. XXI.

M. D. S. 2stündl. 20 Tropfen. 3mal täglich 1 Pul ver.
Bessere Dienste leistet mir jetzt das Seeacornin.
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Ohne Indikation aber, das möchte ich noch ganz besonders hetonen, behandeln
Sie alle Berkenendlagen streng exspektativ. Ein großer Teil der jun gen Geburts helfer
glaubt , daß man bei Steißlagen, wenn man au ch bis zur Gebur t des Steißes geduldig
gewartet hat , nun nicht nur berechtigt , sondern sogar verpflichtet sei, einzugreifen .

Abb, 157. )I iill c r ~chc Extraktion I r. Akt.
Der hintere Arm kann jetzt leicht vorgezogen werden.

Doch dem ist nicht so. Seien Sie gerade bei Erstgebärenden vorsichtig, wenn Sie
tiefe Scheidendammri sse vermeiden wollen. Ist der Ste iß geboren und folgen die
Schultern und auf die Brust geh euzten Händchen (nur bei Extraktionen pflegen Sie
sich hochzuschlagen) sowie der Kopf nicht sofort nach, so gen ügt in 60 von 100
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F äll en ei n e in fac he r D ru ck vo m Abdo me n h er , um d en F ötu s vo llends
zu exp ri miere n . Sind Sie gewaschen, so legen Sie ein in Sublimat oder Lysol
getränktes Tuch über den Leib, umfassen nach Art des C re d esehen Handgriffs
fest den Uterusfundu s und den Kindsschädel und drücken ihn nach unten, während
die andere Hand den Kindskörper vor dem Herunterfallen durch Festh alt en sch ützt .
Geht es auf diese Weise nicht, dann erst haben Sie die Pfli cht , die Armlösung oder
die Mülle r sehe Extrakt ion und den Veit -Sme ll ie schen H andgriff vorzunehmen .

Je seltener Sie mit den Fingern in die Scheide der Kreißenden eingehen, um so
besser wird die Wochenbet tsprognose ; deshalb habe ich Ihnen so eindr inglich die
Expressio foeti , deshalb die Mülle r sche Extraktionsmethode empfohlen !

Fall 15.

Na m e , Alte r, Para: Frau H., 42 Jahre, X para.
:lIeldung : Steiß geboren. Gebur t geht nicht weiter.

An a mn ese: Ohne Besonderheiten.
Frühere Entbindungen: 8 Partu s, sehr schnell, alle ohne Kun sthilfe. 1 Abort.
Letzte Regel : 7. Juni.
Wehenbeginn : 5. März , 11 Uhr nachmi ttags.
Blasensprung : 5. März, 9 Uhr vormittags (also H Stu nden vor Wchenbeginn ). 7 I Fruch t­

wasser .
Ankunft des Arztes: 6. :lIärz, 230 Uhr vormittags.
Wehentäti gkeit : Sehr gut und kräftig.

Stat us : Gesunde, kräftige, normalgroße Frau.
Herztöne : 120.
Temperatur : 36,2.
Pul s: 80.

Ä u ße re Unte rs uc h ung: Normalgroßer, bis zum Hals gebore ner Knabe. Unter den Bau ch­
decken sieht man einen großen, bis zum Nabel reichenden Teil , der sich bei der Betastung
als der Ute rus mitsamt dem Kopfe und der Plazenta erwe ist .

I nne r e U nte rs u ch u n g: ­
T h erap ie : ~

Antworten der Hörer.
Diagnos e : Hydroz ephalus (einer vermutet eventuell ein zweites Zwillingskind ), Perforati on

mit dem Perfora torium, der Schere oder einem Troikar.

Meine Damen und Herren ! Wie ich aus Ihren Antworten ersehe, haben Sie sich
alle richtig überlegt : Da sämtliche frühere Geburten ohne Kunsth ilfe verlaufen und
die Beckenmaße normal sind, so muß irgend ein besonderes Hindernis vorliegen,
das dem nachfolgenden Kopf den Durch trit t verwehrt . W ollen Si e , st at t brutal
an d em Kindsk örper zu zi ehen , ste ts in solch en Fällen , in d enen sich d er
Geb urt d es n a chfol genden K opfes unvermu t et e Sc h wie r igke iten e n t ­
gege n ste lle n , a n fo lge n de d rei Mögli chkeit en denken:

1. Es besteht ein Mißverhältn is zwischen dem kindlichen Kopf und dem mütter­
lichen Becken.

a) Beckenverengerung der Mutter ; auszuschließen durch die Beckenmessung
oder die Anamnese, wie in unserem Falle.

b) Großer Schädel des Kindes bei Riesenwuchs oder infolge von Mißbil­
dungen : Hydrozephalus oder Doppelmißbildung (Diprosopus).

2. Es besteht ein Krampf des Muttermundes. Dieser hat sich fest um den kind­
lichen Hals herum zusammengezogen - ein häufiges Er eignis, besonders
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wenn bei Beckenendlagen vor völliger Erweiterung des Muttermundes indika­
t ionslos gezogen wird: auszuschließen nur durch die sofortige innere Unter­
suchung.

3. Es bestehen selte ne Anomalien der Weichteile, Tumoren des Uterus, der
Ovarien oder der Scheide: auszuschließen nur dur ch die innere Untersuchung.

Haben Sie diese drei Möglichkeiten stets vor Augen, so werden Sie vor Fehl­
diagnosen bewahrt bleiben. Nun in unserem Falle handelte es sich um einen Fall
von Hydrozephalus, und es war nicht schwer, die Diagnose zu ste llen . Hätte ich
nicht s in diesem Falle von der Anamnese gewußt und keine Beckenmessung vor­
genommen , ein Blick auf das Abdomen der Frau (vgl. Abb . 158) hät t e mir die richtige
Diagnose an die Hand gegeben . Man sah den riesigen Schädel fast durch die schlaffen
Bauchdecken hindurch, bei der Palpation fühlte man die F luktu at ion, und die innere
Untersuchung bestätigte durch das Tasten der au seinander gewichenen Nähte unsere
schon durch die Inspektion und Palpation gestellt e Diagnose. Solche Fälle müssen
TImen ste ts plast isch vor Augen stehen, sonst können sie leicht unglücklich enden
oder unnütz so schwer verlaufen, wie ich einen solchen noch in meiner Hallenser
Assistentenzeit erleben konnte.

An einem Sonntag Nachmittag wurde eine Frau vom Land e (Frau Sp.) ein­
geliefert. Es handelte sich um eine XII para. Alle Ge b ur te n wa re n normal
ohne Kunsthilfe verl aufen ! Das letzte Kind (XI. Partu s) war tot geboren worden.
Letzte Menstruat ion : Mitt e August . Wehenbeginn : in der Nacht vom 17. zum 18. Juni .
Die Frau gab an, daß der sie behandelnde Geburtshelfer das Kind , das in Becken­
endlage zur Welt kam, nicht habe extrahieren können . Nach vergeblichem, fa st
e ins t ü n dige m Ziehen habe er dann kurzer Hand den Hals durchtrennt und die Frau
mit dem im Uterus frei flottierenden Kopf der Klinik überwiesen . Der betreffende
Geburtshelfer hatte, wie ich nachher hörte, keine Perforationsinstrumente zur Hand .
Sie werden aber sehen, daß es in diesem Falle dieser gar nicht bedurft hätte; man
hätte ebenso, wie man mit der Schere den Hals durchtrennte, den Schädel mit der
Schere perforieren und die Geburt beenden können. So unzweckmäßig es nun auch
war , den Kopf vom Halse des Kind es zu trennen und sich so der besten Handhabe
für weite re Extraktionsversuche des Kopfes zu berauben, der Frau wäre daraus kein
weiterer Schaden erwachsen . Die Schädigung , über die wir gleich sprechen wollen,
entstand durch das gewaltsame und hemmungslose Reißen und Zerren an dem Kinds­
körper. Sie sehen auf der Abb. 159 die Darstellung dieses Fa lles, die ich mir damals
gleich nach Untersuchung der Frau als Skizze aufb ewahrt habe. Sie sehen den über­
dehnten Durchtrit tsschlauch, die Zervix, auf der recht en Seite eingerissen und das
Peritoneum in weiterer Ausdehnung durch die dem Einriß naturgemäß folgende Blutung
bis weit übel' die Beckenschaufel hinauf abgehoben . Es handelt sich also um eine
gl ücklicherweise ex t ra pe rito ne a le U te r us r uptu r. Der hydrozephale Schädel
faßte 1400 cem Flüssigkeit . Die Frau ist nach langem Krankenlager glücklich genesen.
Ebensogut hät te die Blutung in die freie Bauchhöhle erfolgen und töd lich sein können.
Einmal sah ich auch nach einem vaginalen Kaiserschnit t , der bei einer Eklamptischen
von mir bekannter Seite ausgeführt wurde , eine ähnliche, aber töd liche, extrapeci­
toneale Blutung ; hier war die in atypischer Art verlaufende Uterina beim Schnitt
verletzt und durch die Naht nachher nicht exakt unterbunden. Bei der Sektion zeigte
sich ein ext raperitoneales Hämatom, das bis zur Nierengegend reichte ; die F rau hatte
nach außen so gut wie gar nicht geblutet .
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Wieviel gefährlicher aber diese unüberlegten Extraktionsversuche bei unerweitertem
Mutt ermunde werden können, will ich Ihn en an der Hand unseres näch sten Falles aus­
führlich schildern.

Abb. 158 (Fall 15).

end doch wie einfach ist es auch für den Ungeübten , in solchen Fällen ohne
Gefährdun g der Frau die Extraktion zu beenden. Mit dem Doyenspekulum schützen
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wir die Scheide. Die Spitze liegt am Okziput des Fötus, ein fest er Stoß mit dem
scherenförmigen Perforatorium , während di e H and d es Ass is te n te n , d er Heb ­
a m me oder Ihre eige ne d en Kopf v on o be n f ixiert, um j ede Zerrun g der

-------~

"

" " .

Abb. 159 (Fall Frau Sp., S. 18i ). Durch übermäßiges Reißen am Kindskörper ist die Zervix auf der rechten
Seite eingerissen u nd ein großes subperitoneales, bis über die rechte Beckenschaufel reichendes Hämatom

hat sieh ausgebildet. (Extraperitoneale Uterusruptur.)
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überdehnten Zervix zu vermeiden, und der gewaltige hydrozephale Schädel
sinkt in nichts zusammen - da s Hindernis ist aus dem Wege geschafft. Statt des
Spekulums kann man ebensogut mit der linken Hand , Dorsum manus nach oben,
die Scheide schützen, statt des Perforat oriums ebensogut mit einer einfachen spitzen

Abb. 100 (Fall 15). Perforat ion des nachfolgenden Kopfes (Hydrozephalus) mit der Schere. Die linke Hand
drängt die Labien auseinander und schütz t in Ermangelung eines Spekulum die vordere Scheidenwand.
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Schere perforieren. So haben wir das in unserem speziellen Falle gemacht, wie Sie
es auf Abb, 160 dargestellt sehen.

Eine Nachblutung trat bei den guten Wehen der Frau nicht auf, die Nachgeburts­
periode verlief glatt und ohne Besonderheiten.

Sollten Sie einmal in die Lage kommen , wie ich in dem geschilderten Falle,
einen abgeschnittenen Kopf isoliert aus dem Uterus entfernen zu müs sen , so fixieren
Sie am besten die Basis cranii so auf dem Beckeneingang, daß die Pfeilnaht im Quer­
durchmesser steht (vgl. Abb. 14, S. 21), indem Sie die Richtung mit der inneren,
linken Hand, die Fixation mit der äußeren Hand geben . Dann lassen Sie den Kopf
so fixiert von der Hebamme durch äußeren Handgriff halten, perforieren durch das
Foramen magnum und entfernen den entleerten Schädel mittels des Wiegand­
Win ckelschen Handgriffs.

Fall 16.
"Kame, Alter, Par a : Frau Ho., 34 Jahre, Xpara.

Meldung : "Querlage."
An a m nese: Ohne Besonderheiten.

Frühere Entbindungen: 2 Aborte, i Partus, alle ohne Kunsthilfe.
Letzte Regel : 9. Mai.
\Veheubeginn : 22. Januar. i Uhr nachmittags.
Blasensprung : 24.•Januar, 3 "Uhr vormittags.
Ankunft des Arztes : 24. Januar, 330 Uhr vormittags.
Wehentätigkeit : Träge und langsam.

:-itatus : Gesunde, kräftige, normalgroße Frau.
Temperatur : 36,i .
Puls : re.

Xußere "Untersuchung: Beckenmaße: Sp. 26, Cl'. 2!J, '1'1'.31, Conj. ext. 21. Rücken rechts,
ballotierender großer Teil (Kopf) im Fundus. Steiß auf die linke Darmbeinschaufel
abg ewichen.

Herztöne : 120.
Innere Un t.crs ueh ung: Scheide ohne Besonderheiten. Zervix erhalten, etwa dreifingerglied­

lang, für gut 3 Finger durchgängig. In ihm liegen beide Füße, die zum Teil schon in die
Scheide getreten sind, und eine gut pulsierende Nabels chnurschlinge.

Therapie : T

Antworten der Hörer.
1. Indikation : Nabelschnurvorfall. ~retreuryse . Extraktion.
2. Gewichtsbelastung, langsame Extraktion. (!! Verfasser.)
3. Knieellenbogenlage. Reposition,
4. Abwarten und die Pulsation der Xabelschnur kontrollieren .

Meine Damen und Herren! Würde es sich in diesem Falle um eine einfache Fuß­
lage ohne Nabelschnurvorfall bei noch erhaltener Zervix gehandelt haben , Sie alle
hätten sicherlich abgewartet, da keine Indikation von seiten der Mutter oder des Kindes
besteht, die uns veranlassen könnte, eine schwierige und gefährliche Entbindung bei
unerweitertem Muttermund vorzunehmen . Aber mit dem 'Wort " Nabelschnurvorfall"
ist es wie mit dem Wort "enges Becken", es erzeugt Assoziationen im Gehirn des jungen
Geburtshelfers, die gebieterisch ein Eingreifen in diesem Falle erheischen. Ein einfacher
Vergleich unseres heutigen Falles (Abb. 161) mit einem 'späteren Falle: Nabelschnur­
vorfall bei Schädellage (Abb. 216, Vorlesung XV) zeigt Ihnen den für die Prognose
wie für die Therapie gleich wichtigen Unterschied. In unserem heutigen Falle , wo
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der Steiß auf die recht e Darmbeinschaufel abgewichen ist , wird die Kab elschnur bei
der Wehe in keiner Weise gedrückt werden können, die Gefahr der Kompression tritt
erst ein, wenn bei erweitertem Muttermund der Steiß t iefer trit t . Und selbst dann ist
die Komp ression durch den weichen Steiß viel weniger gefährlich als die Kompression
der Nabelschnur bei Schädellagen . Das einzig Richtige in unserem heutigen F a lle
ist es also abzuwarten, und das war au ch der Rat, den ich dem Kollegen gab, als er
mich zu dieser Geburt hinzuzog. Die Wehentätigkeit der Kreißend en war langsam;
nur alle 20-25 Minuten trat eine schwache , kurz andauernde Weh e auf. Wa s Wunder ,
daß Ehemann und Hebamme gleichzeit ig den jungen Geburtshelfer best ürmten , doch
ein wenig an dem Füßchen zu ziehen , das schon kokett inzwischen aus der Vulva
herausschaute. Obgleich keine Veränderung im Befinden der Mut ter oder des Kindes
eingetrete n war, obwohl die Nabelschnur gut pulsierte, begann der Kollege I an g s a m
zu extrahieren , wie das ja auch einer von Ihnen empfohlen hat. Nun wissen Sie, daß
die langsame Extraktion bis zur Arml ösung in den Phantomkursen gelehr t wird .
Hier aber hand elt es sich ja um eine pathologische Geburt ; hier wäre, wenn man in
Rücksicht auf das Kind extrahierte, richti g gewesen , s ch n e ll zu ext r a h ie re n ,
um die Dru ckwirkung auf die Nabels chnur nach Möglichkeit abzukürzen . Im
Interesse d er Mut-t er a be r l a g es , so sc h one n d wi e mögli ch vorzugehe n,
da ein Zervixriß - dieses für die Praxis so gefährliche Ereigni s - sonst unverm eid­
lich war . Der Ko llege wählte die goldene Mittelstr aß e. er vermied die Chary bdis,
um desto sicherer der Szylla in die Arme zu fallen. Bei der lan gsamen Extraktion
wurde natürlich der Puls der Na belschnur schwächer und schwächer , die Armlösung
war , wie er mir sagte und wie es von vorn herein anzunehmen war , außerorden tlich
schwer und den Kopf konnt e er trotz aller angewandten Mühe überhaupt nicht
extrahieren. Als ich jetzt wieder hinzu gerufen wurde, fand ich die Kab elschnur pul s­
los, da s Kind abgestorben und den lll uttermund fest wie ein enges Halsband um den
Hals des Kindes gelegt; so fest, daß ein energischer Zug an dem Kindsk örper unfehlbar
die Zervix in zwei Teile zerrissen hätte. Die Frau befand sich noch in leicht er Narkose
und lediglich aus diesem Grunde entschloß ich mich, die Geburt zu beenden . Wäre
die Frau nich t narkotisiert gewesen und hätt e ich aus Rücksicht für den K ollegen
nicht eingreifen müssen, so hätte ruh iges .-\bwart en und e ine Inj ekt ion v on
0,02 Panto po n sicher bald den Krampf der Gebärmutter gelöst und di e Ge hurt
wäre ent we de r spo n t a n oder mit einem leicht en Veit -Smelli e zu beend en
gewesen. Der Tod des Kind es erschütterte glücklicherweise den Vater, dem ich dieses
mitteilte, nur wenig . Er ha tt e alle Mühe, für seine sieben anderen Kind er den nötigen
Lebensunterh alt aufz ubrin gen und schien über den unbeabsi chtigten Ausgang nicht
sonderlich betrübt. So perforierte ich denn wie in dem Fall von Hydrozeph alus (Abb . 158)
den nachfolgend en Kopf, vertiefte die Narkose und konnte nun den Fötu s vollends
ohne Verletzung der Mutter extrahieren.

Das Kind , ein Kn abe, hatte nach Abfluß der Gehirnsubstanz noch das respekt able
Gewicht von 81/ 2 Pfund und eine Län ge von 56 cm.

Kommt es in solchen Fällen drin gend auf ein lebende s Kind an und drängt die
Indikat ion von seiten des Fötu s zur ra schen Ent bindung, so gibt es zwei Möglich­
keiten :

Entweder man schafft dur ch Ausführung des v agina len Kai serschnittes
das Hind erni s des zu engen Halskanales ohne weiteres fort (ein Verfahren, das für die
Klinik oder au snahmsweise für spezialist isch gut geschulte Geburtshelfer bei gutem
Licht und genügende r Assistenz das schnellste Verfahren da rste llt) oder man rechnet
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von vornherein bei der schnellen Extr aktion mit einem eventuellen Zervixriß. Dann
aber müssen Sie in der Lage sein, die Rißblutun g zu beherrschen und den Zervixriß
lege artis zu nähen. Sie legen die Frau selbstverständ lich auf einen Tisch, un t er

Abb. 161 (Fall 16).

Ll epmann, Das geburtshlIfllcbe Seminar, 8. Aufl 13
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ihren Rück en sofor t den offenen Momburgschen Schlauch , richten die
Doyenschen Spekula, genügend Nadeln mit Katgu t armier t, Nadelhalter . Tupfer ,
kurz und gut alles, was Sie in den Stand setzt , sofort dem erwarteten drohenden
Ereigni s einer Zervixblutung entgegenzutreten. Nach Expression der Plazenta werd en
Sie mit den Spekulis die Scheide entfalten, den Muttermundsaum ringsherum mit
unseren Collinschen Zangen, etwa mit 6 Stück, fassen , die Riß stelle vorziehen (Abb , 162)
und sie exakt durch die Naht verschließen. Alle diese Manöver können Sie heutzutage
viel leichter mittels des Mombu rgschen Schlauches in der geschilderten Art und
Weise (vgI. S. 162), wie in früherer Zeit ausführen , da das herabr ieselnde Blut die
Übersicht sehr erschwerte . - Diese Art des Vorgehens ist aber nichts für Anfänger
und nur in ganz besonderen Fällen st atthaft . So besinne ich mich aus meiner Hallenser
Zeit auf einen Fall, in dem eine 41 jährige Frau sich ebenso wie ihr Mann sehnliehst
ein lebendes Kin d wünschten, da zwei ausgetragene Kinder und drei Frühgeburten
gestorben waren (die Frau hatte auß erdem noch sechs Aborte dur chgemacht). Ich
extrahierte bei dreimarkstückgroßem Muttermund ein lebende s Mädchen von 48 cm
Länge , das gesund blieb, hatte aber nach der Entbindung einen 6 cm langen Zervix­
riß zu nähen . Ich tat dieses in der oben geschilderten Art und Weise. Die Anwendung
des Metreurynters in solchen Fällen ist nicht ohne Gefahr , das Heraufschieben des
großen Konvoluts von Nabelschnurschlingen läßt nur allzu leicht eine Kompression
durch den :\letreurynter zu, und man erre ich t das Gegenteil von dem, was man bezweckt.
Die Verhältnisse liegen hier eben ganz anders als bei Schädellagen und Nabelschnur­
vorfall.

Wie gefährlich aber das Extrahieren bei Steißlage ohne genügende Schulung
werden kann , lehrt Sie folgender trauri ger Fall. Bei einer II para und Fußlage, wie
in unserem Fall 16, macht die Hebamme, da sie fort will. Ex t raktionsversuche. .-\.18
der hinzugerufene prakti sche Arzt hinkommt, hört er kein e Herztön e mehr ; das Kind
ist bis zu den Schultern geboren und tot . Er macht die Armlösung . Jetzt stellen
sich ihm bei der Extraktion des Kopfes ungeahnte Schwierigkeit en entgegen , gena u
wie in unserem Falle. Statt abzuwarten oder zu perforieren , reißt er nun mit brutaler
Gewalt das Kind vollends heraus. Sofort kollabiert die Frau , es blutet stark , der
Geburtshelfer verliert vollends den Kopf ; er glaubt , die Blutung stamme von der
Plazenta, will eine manuelle Plazentarlösung machen , geht mit der Hand in die
Scheide ein, perforiert, in den Zervixriß geratend , das P erit oneum und reißt der Frau
die Gebärmutter mitsamt der Plazenta herau s. Selbstverständlich ging die Frau sofort
an dem Blutverlust vor Einlieferung in ein Krankenhau s zugrund e. Hätte der Arzt
sich in diesem Falle an die goldene Regel gehalten : Kein Eingriff ohne Indikation !
ein junges, blühendes Leben wäre dem Staate, eine Mutter der Familie erhalten
geblieben.

Schließlich, meine Damen und Herren , möchte ich Ihn en noch kurz über einen
Fall referieren , den ich vor Jahren einmal in der hiesigen gynäkologischen Gesellschaft
vorgestellt hab e. Die Frau , um die es sich handelte, hatte einen sechstägigen Geburts­
verlauf dur chzumachen . Am Sonntag Morgen hatte die Schwangere Wehen bekommen
und zur Hebamme geschickt . Diese zog, da es sich um eine Querlage handelte, einen
Arzt zu. Derselbe riet abzuwarten. Man ließ die Frau 3 Tage in Wehen liegen . In
d ieser Zeit starb das Kind ab. Nun erst wurde bei totem Kinde die Wendung aus­
geführt. Die Extraktion aber gelang trotz stundenlangen Ziehens an dem Kinds­
körper nicht . Jeden Tag wurden neue verge bliche Extraktionsversuche gemacht ,
alle ohne Erfo lg.
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Nach 3 Tagen entschloß man sich, die Frau in die Klinik einzuliefern. Als ich
die Patientin sah, hatte sie eine Temperatur von 38,3 und einen außerordentlich
schlechten flachen Puls von über 120. Aus der Vulva sah ein Bein heraus, das durch
die zahlreichen Extraktionsversuche und durch die eingetretene Fäulnis völlig die

\

.>:
!

Abb. 162. Naht eines Zervixrisses.

Kutis verloren hatte und aashaft stank. Bei der inneren Untersuchung bot sich nun
ein Befund, den Ihnen Abb. 163 zeigt. In der Scheide fühlte man vorn die vordere
}luttermundslippe über die Symphyse zurückgezogen, während man die hintere
Muttermundslippe gut abtasten und auch in den Zervikalkanal eindringen konnte.
An der inneren hinteren Zervixwand kam man nun auf einen fast kindskopfgroßen,

13*
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das kleine Becken bis zum Promontorium ausfüllenden Tumor, ein submuköses Myom.
Dieses war auch die Ursache der Querlage gewesen, es hatte dem Kopf das Eintreten
in den Beckeneingang verwehrt. Meine Damen und H erren , wenn so lc he

Abb. 163. Submuköses Myom als Geburtshindernie.
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Fälle in d er P raxi s vorkom me n könn en , d ann werden Si e m ir d ie Berech­
t ig u ng un serer se m in a r is t is ch e n Ü b u nge n wohl zu geben. Die Fehler, die
hier gemacht sind, sind so offenba re, daß ich sie wohl nicht erst langatmig zu besprechen
brauche: Eine Querlage läß t man nicht 3 Tage herumliegen, man forscht nach der
Ursache, mißt das Becken oder erkennt, daß die schlaffen Bauchdecken die Ursache
sind. Fehlt , wie in in unserem Falle, beides, so hat man an eine anderweitige Anomalie
zu denken. So wäre man ganz von selbst auf die Diagnose gekommen, hätte beim
Tuschierbefund den Tumor gefiihlt , einen K ollegen zur Konsultation herbeigerufen
oder die Frau einer Klin ik überwiesen. Aber auch wenn man die Diagnose nicht
gestellt und die Wendun g ausgeführt hät te, durfte man nicht tagelang an dem Kinds­
körper hemmungslos ziehen . Hätte diese Frau nicht eine so robuste Natur gehabt ,
sie wäre ebenso, wie die Frau des vorigen Falles, da bei an Rißwunden oder Sepsis
zugrunde gegangen. Denken Sie stets in Fällen , wo die Extrak tion stockt, zuerst
daran : Was kann das Hindernis sein ? ehe Sie in Ih ren Versuchen fortfahren . Non
vi sed arte! !

In der Klinik ließ sich das Myom leicht enukleieren und danach das Kind
extrahieren, das außerdem einen leichten Hydrozephalus hatte . In den ersten Tagen
des Wochenbettes bot naturgemäß die Wöchnerin ein so schweres Krankheitsbild,
daß wir alle eine Prognosis pessima stellten.

Schließlich aber bessert e sich ihr Befinden und sie konnte gesund entlassen
werden.

Meine Damen und Herren ! Ich habe Ih nen diese Fälle nicht verschweigen können,
denn mehr als durch unsere Erfolge lernen wir dur ch unsere Fehl er . Nur wer die
großen Gefahren in der Geburt shilfe kennt, wird sie vermeiden, ein aktiver Drauf­
gänger kommt früher oder später zu Fall.
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Fall 17.

Name , Alter , P ara: Frau H., 25 Jahre, II para,
Meldung vom Arzt: Enges, platt-rachitlsches Becken von 6 em Conj. vera!

Anamnes e : Als Kind erst mit 3 Jahren laufen gelern t .
.Frühere Entbindungen: Die erste Entbindung fand in einer hiesigen Klinik statt, und zwar

vor einem Jahre ; das Kind wurde spontan, aber tot geboren und hatte ein Gewieht von
81/ 2 Pfund.

Letzte Regel: 9. bis 11. März.
Wehenbeginn: 26. Dezember, 11 Uhr abends.
Blasensprung : 27. Dezember, 11 Uhr vormittags.
Ankunft des Arztes : 27. Dezember , 4 Uhr nachmittags.
Wehentätigkeit: Sehr häufig, stürmisch, fast tetanisch.

St at us : Mittelgroße Frau mit nur geringen Zeichen eines rachitischen Habitus.
Temperatur : 36,3.
Pul s : 104.

Äußere Unte r s uch u ng: Beckenmaße: Sp. 25, Cl'. 261/ 2, Tl'. 30, Conj. ext. 17, Conj. diag. 12,
Conj. vera 10 cm, Kopf fest auf dem Beckeneingang. Man fühlt einen harten, festen Tumor
(das Hinterhaupt) oberhalb der rechten Darmbeinschaufel. Rü cken rechts, Steiß im
Fundus.

Herzt öne : Links unterh alb des Nab els 130.
Innere Untersuchung: Scheide weit. Muttermund kleinh andtellergroß. Rechts fühlt man

die Stirn, die Nasenlöcher öffnen sich nach links, man fühlt deutlich den Mund, kennt­
lieh an den harten Gaumenränd ern . Kinn höher als di e Stirn, steht fest auf der Linea
terminalis link s. Gesichtslinie also im queren Durchmesser . Promontorium nur schwer
zu erreichen. (Narkosenuntersuchung.)

Therapie : T

Antworten der Hörer.
1. Die Meldung vom Arzt , nach der es sich um Kaiserschnittsbecken handelt (Conj. vera

6 cm, muß falsch sein, da die Frau ein 81/ 2 pfündiges Kind per vias naturales geboren hat. Therapie :
Wendungsversuche oder Umwandlung der Gesiehtslage in eine Hinterhauptslage nach Thorn,
eventuell Perforation.

2. Ähnlich lauten die anderen Antworten.
3. 2 sind für Hebosteotomie.

Meine Damen und Herren! Mit den heutigen Fällen beginnen wir die Reihe der
Fälle , die man als Deflexionslagen bezeichnet. Sie wissen und ich habe TImen das
in zahlreichen Abbildungen an die Tafel geworfen, daß der Fötus sich normalerweise in
stärkster Beugehaltung befindet. Je mehr sich das Knie vom Brustkorb entfernt,
um so stärker wird die Deflexion. So finden wir als ersten Grad der Deflexions­
lage die Vorderhauptslage ,kenntlich durch das Tiefertreten der großen Fontanelle,
die ja normalerweise höher steht als die kleine Fontanelle. Als zweiten Grad die
Stirnlage (hier ist die Stirn der vorangehende, führende Teil des Kopfes) und
schließlich die Gesichtslage, die den stärksten Grad der Deflexion dokumentiert.
Mit einer solchen haben wir es in dem vorliegenden Falle zu tun.
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Bevor wir uns darüber Rechenschaft geben, welcher therapeutische Eingriff
hier am Platze ist , wenige Worte zur Diagnose unserer Lage. Ich bin um so mehr
zu dieser Besprechung verpflich tet, als Sie schon aus der Anamnese ersehen haben ,
daß der betreffende Kollege die Gesichtslage völlig übersehen und statt dessen ein
Kaiserschnittsbecken diagnostiziert hatte, wo es sich doch nur um ein minimal ver­
engtes, platt-rachitisches Becken (Conj. vera 10,0 stat t 11) handelte. Wie dieser doch
gewiß seltene Irrtum zustande gekommen ist, wurde mir erst bei der inneren Unter­
suchung klar ; der Kollege hatte - wie er mir bestätigte - die Stirn mit dem Pro­
montoriuni verwechselt.

Nun, meine Damen und Herren , in diesem Falle war es leicht, auch schon durch
die äußere Untersuchung die Gesichtslage zu diagnostizieren. Finden Sie wie hier
den Rücken deutlich auf der einen, die Herztöne auf der anderen Seite, so haben Sie
sofort an eine Deflexionslage zu denken. Wenn Sie bei dem Verdacht auf Deflexions­
lage sich daran gewöhnen, stets genau die Rückenseite des Fötus abzutasten, dann
können Sie in fast allen Fällen (ausgenommen bei zu straffen Bauchdecken, tetanisch
kontrahiertem Uterus, Hydramnios) deutlich einen Einschnitt, eine Furche fühlen,
die sich, wie ihnen ein Blick auf Abb. 164 zeigt, zwischen Hinterhaupt und Rücken
befinden muß ; eine Furche, die bei der normalen Beugehaltung selbstverständ­
lich fehlt .

Nun, hätte man in diesem Falle selbst durch die äußere Untersuchung die Diagnose
nicht gestellt, bei der inneren konnten kaum irgendwelche Zweifel über die Lage
auftreten. Verwechslungen zwischen Steiß- und Gesichtslagen sind ja bei stehender
Blase etwas recht Häufiges und geben stets zu lustigen Bemerkungen Veranlassung.
Bei geborstener Blase, wie hier, kann man deutlich durch Tasten der Gaumenplatten
den Mund von dem After unterscheiden. Unter der Gesichtslinie versteht man die
durch den Nasenrücken vor der Fontanelle zum Kinn gezogene Gerade ; auch diese
für den Mechanismus wichtige Linie können Sie sich leicht aus der Richtung der beiden
Nasenlöcher konstruieren. Diese öffnen sich nach links, also liegt die Gesichtslinie
im queren Durchmesser. Was nun den Stand des Kopfes im Beckenraum anbelangt,
so sehen Sie ohne weiteres aus der Möglichkeit, das Promontorium mit gestreckten
Fingern zu erreichen, daß der Kopf auf dem Beckeneingang aufsteht, und Sie können
deutlich fühlen, daß sich das Kinn noch oberhalb der Linea terminalis befindet . Es
besteht hier die Möglichkeit , daß durch Zurückbleiben des Kinnes aus der Gesichts­
lage sich unter dem Wehendrucke eine' viel ungünstigere Lage entwickelt, nämlich
eine Stirnlage. Sie werden das ohne weiteres beim Betrachten unserer Abb. 164
verstehen.

Wie haben wir uns nun in einem solchen Falle zu verhalten 1 Eine strikte Indika­
tion , das müssen wir doch ganz offen sagen, ist weder von seiten der Mutter noch
von seiten des Fötus gegeben. Die Eltern wollen aber ein lebendes Kind. Das erste
war schon größer als die Norm und wurde tot geboren. Beim zweiten Partus haben
wir mit Wahrscheinlichkeit auf eine ebenso große, wenn nicht noch größere Frucht
zu rechnen. Die Mortalität des Kindes in Gesichtslage ist nach B um m etwa viermal
so groß wie bei Schädellage (3 zu 13%), auch die Mutter wird mehr gefährdet, alles
Momente, die uns ohne weiteres die Idee an die Hand geben müssen , ob es nicht mög­
lich ist , in irgend einer Weise die Gesichtslage in eine normale Lage zu verwandeln.

Am besten erreichen Sie das - wie es auch einige von Ihnen geraten haben ­
durch die Wendung. Da es sich um eine Mehrgebärende mit gut erweiterten Weich­
teilen handelte, würde ich dieselbe auch in diesem Falle ausgeführt haben, wenn ich
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Abb. 164 (FaU 17).



XII . Vorlesung.

,
,

Abb. 165 (Fall 17). Thornscher Handgriff. (Beachte die Pfeile!)
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rechtzeitig noch vor dem Blasensprung bei der Kreißenden gewesen wäre. Aber trotz
der verhäl tnismäßig kurzen Zeit , die zwischen dem Blasensprung und unserer Ankunft
(5 Stunden) verflossen war, stand der Kopf schon so fest , daß ich mich vor der Aus­
führung scheute. Nun kam aber noch ein andere s Moment hinzu, das gegen die Wen­
dung sprach : Es waren die ersten Zeichen eines sich bildenden Kontraktionssringe s
vorhand en und dieses, obgleich erst 5 Stunden nach dem Blasensprung verflossen
waren. Das ist erklärlich , wenn Sie sehen , wieviel mehr von vornherein der Durch­
trittsschlauch bei Gesichtslagen gedehnt wird als bei Schädellagen. So schien mir
der mit aller Vorsicht ausgeführte Thornsche Handgriff ein schonenderes Verfahren

Abb. 166 (Fall li ). Plötzli cher Vorfall der Kabelschnur nach vergeblichem Thornschen Handgriff.

zu sein, als die Wendung, die ich Ihnen bei beweglichem Fruchtkörper und einer
Mehrgebärenden sonst anempfehlen würde. Thorn hat den inneren Handgriff von
Baudeloqu e mit dem äußeren Handgriff von Schatz kombiniert. Die Ausführung
sehen Sie auf Abb. 165.

Ganz vor sichtig geht die dem Hinterhaupt entsprechende Hand (hier die linke)
wie zur Wendung in den Uterus ein, umfaßt, wie Sie sehen, den Hinterschädel wie
eine Kegelkugel, ihn nach abwärts ziehend. Inde ssen drängt die äußer e Hand Schulter
und Brust hinterhauptwärts, während ein Assistent oder die Hebamme den Steiß
nach der entgegengesetzten Seite zu bewegen sucht. Zweck dieser drei Griffe ist ,
durch Herabholen des Hinterhauptes mit der inneren Hand , durch Eindrücken der
Brust und Annäherung des Steißes an den Kopf eine Flexionslage herzustellen. (Die
zwei äußeren Griffe sind in Abb. 165 durch Pfeile markiert.)

In diesem Falle hatte ich zuerst das Gefühl, als wenn der Handgriff glückte, bald
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aber in dem Moment , wo die innere Hand das Hinterhaupt losließ, wurde es durch
die federnde Kraft des fest kontrahierten Zervixmuskels, deren Übergang in den
dicken Kontraktionswulst des Uterusmuskels man deutlich fühlte, zurückgeschnellt.
Dabei trat ein neues, für das Kind höchst gefährliches Ereignis ein. Die in der Furche
zwischen Hinterhaupt und Kopf gelegene Nabelschnur, von deren atypischer Lagerung
wir natürlich nichts wissen konnten , fiel vor (vgl. Abb . 165 mit Abb. 166). Jetzt war
urplötzlich - und auf solche Ereignisse müssen Sie in der Geburtshilfe stets gefaßt
sein - das kindliche Leben auch in Gefahr. Was tun? Die Anwendung der Zange,
die einer von Ihnen empfiehlt, ist unmöglich . Stellen Sie sich einmal das Anlegen
der Zange in diesem Falle plasti sch vor : Da s eine Blatt müßte über KiJUl und Hals,
das andere über dem Vorderhaupt liegen! Selbst wenn das Anlegen der Löffel gelänge,
ein Abgleiten und schwere Verletzungen von Kind und Mutter wären die Folge. Sie
raten mir zu dem Kaiserschnitt! Bis die Vorkehrungen dazu getroffen wären, ist das
Kind abgestorben ; so wenig momentan gefährlich der Nabelschnurvorfall im
vorigen Fall (16) bei Fußlage war , so dringend ist hier die Situation. Ganz abgesehen
davon, daß die Sectio caesarea in der Praxis bei solchen Fällen nicht in Frage kommt,
auch in der Klinik würde ich einen solchen Fall aus Furcht vor der drohenden Sepsis
niemals laparotomieren.

Also heißt es jetzt, das lebende Kind absterben zu lassen oder eine riskierte, für
die Mutter gefährliche Wendung auszuführen. Ich entschloß mich zu einem Wendungs­
versuch, ich rate Ihnen aber gleichzeitig ab, in einem gleichen Falle ebenso zu handeln .
Seitdem ich selbst von geübten Geburtshelfern bei derartigen Wendungen Uterus­
rupturen gesehen habe, bin ich immer vorsichtiger geworden. Der Schaden anderer
hat mich bis jetzt vor gleichem Schaden bewahrt. Ich gehe also mit meiner rechten
Hand ganz vorsichtig in den Uterus ein, schiebe den Kopf etwas zurück und fasse den
vorderen Fuß. Beim ersten Anziehen merke ich aber, wie der ganze Uterus meinem
Zuge folgt und wie mit eisernen Banden den Kindskörper ummauert hält. Eine Aus­
führung meines Vorsatzes hieße die Mutter gefährden und so stehe ich denn von der
Wendung ab .

Wie wir jetzt nachfühlen, pulsiert die Nabelschnur nicht mehr. Wir benutzen
die tiefe Narkose, perforieren die kindliche Stirn dicht oberhalb der Nasenwurzel,
legen das äußere Blatt über das Hinterhaupt und extrahieren das große, 71/ 2 Pfund
schwere Kind . Die Indikation zur Perforation war hier nicht durch das Absterben
des Kindes gegeben, sondern weil nach den Eingriffen (Thornscher Handgriff, Wen­
dungsversuch, die Mutter in tiefer Narkose , die langer Dauer der Gesichtslagengeburten
an sich) die Beendigung der Geburt im Interesse der Mutter gegeben war.

Ich glaube , wir haben durch diesen Mißerfolg viel gelernt. Wir müssen uns
nun, wenn wir ehrlich sind , die Frage vorlegen, wie sich die Geburt bei
ruhigem Abwarten entwickelt hätte. Und die Antwort darauf ist: wenigstens
nicht schlechter, vielleicht aber besser . Bei unserer Ankunft war das Kind lebens­
frisch; die Gefahr für das Kind trat erst ein, als durch den Thornschen Handgriff
der Nabelschnurvorfall eingetreten war , ein Ereignis, das auch Thies beobachten
konnte :

In seinem Falle konnte man die Wendung noch ausführen, das Resultat war aber
das gleiche , das Kind wurde tot extrahiert. Das ist Ihnen nach Abb. 165 leicht ver­
ständlich; der an sich schon starke Druck auf die Nabelschnur durch das langgezogene
Hinterhaupt und das straff gedehnte Zervixgewebe wird noch durch die zur Wen­
dung eingehende Hand erheblich vergrößert.
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So sind eigentlich unsere Maßnahmen an dem kindlichen Tode schuld, und wir
müßten wirklich über den Ausgang dieses Falles niedergeschlagen sein, wenn wir
ganz indikat ionslos vorgegangen wären. Unsere Indikation lag aber in den be­
ginnenden Ausziehungserseheinungen und in der sich allmählich einstellenden Stirn­
lage. Beide Ereignisse aber hätten wohl früher oder' später zum Ein greifen führen
müssen ; und dieses Eingreifen hätte in nichts anderem bestehen könn en, als in einer
Perforation, eventuell sogar des lebenden Kindes.

Fall 18.
N am e, Alter, P a ra : Ledige B., 21 J ahre, I para .

Meldung : "Steißlage" .
Anamn es e : Ohne Besonderheiten.

Letzte Regel : Anfang J uli.
Wehenbeginn: 7. April, 12.0 Uhr vor mittags .
Blasensprung: 7. April , 1 Uhr nachmittags.
Ankunft des Arztes: 7. April, 12 Uhr mittags.
Wehentätigkeit : Sehr gut und sehr kräftig.

St at us : Sehr kleine, zierliche Frau.
Temperatur : 36,5.
Pul s : 80.

Äußere Unte rs uch u n g: Beckenmaße : Cr. 22' /2, Sp. 25' /2, Tr. 25, Conj. ext. 16' /2, Typische,
deutlich zu fühlende I. Gesichtslage (vgl. Befund bei Fall 17).

Innere Unte rs uc h un g: Muttermund handtellergroß. Blase ste ht . Gesicht dur chzufühlen.
Gesichtslinie im queren Durchmesser.

Th erapie : !

Fall 19.

Name , Alte r, P a r a : Frau Z., 31 J ahre, VIII par a.
Meldung: Die Geburt geht nicht vorwärts.

Anamnese : Ohne Besonderheiten.
Frühere Entbindungen : Vor 7 Jahren in der Hallenser Klinik wegen Gesichtslage von einem

lebenden Kinde entbunden, sonst alle Geburten ohne Besonderheiten.
Letzte Regel: 20. J uli.
Wehenbeginn : 7. Mai, 830 Uhr vormittags.
Blasenspr ung: 7. Mai, 330 Uhr nachm it tags.
Ankunft des Arztes : 7. Mai, 5 Uhr nachmit tags.
Wehentätigkeit : Ziemlich kräftig und andauernd.

Stat us : Normalgroße Frau.
Temperatur: 37,5.
Pul s: 90.

Äußere Untersuchung: Beckenmaß e : Sp. 26'/2, Cr. 28, Tr . 31, Conj. ext. 11. Fruchtkörper
wegen der Spannung des Leibes nicht durchzufühlen.

Herztöne : Link s unterhalb des Nab els 130.
Innere Unte rs uch u ng: Muttermund handtellergroß . Blase gesprungen. Gesichtslinie in

querem Durchmesser. Nasenwurzel rechts , Mund und Kinn links .
Th e r api e : T

Antworten der Hörer
rzu Fall 18 und 19.

Fall 18: 1. Wendung auf den Fuß, abwarten, Extraktion.
2. Th ornscher Handgriff.
3. Abwarten, da es sich um eine Erstgebärende und um ein allgemein und gleichmäßig

verengtes Becken handelt.
Fall 19: Die Mehrzahl ist für Wendung.

3 für Abwarten.
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In diesen beiden Fällen kamen wir noch rechtzeitig dazu, um, wie ein Teil von
TImen das vorschlägt, die Wendung auszuführen. Zwei Momente hielten uns im
ersten Falle davon ab. Erstens, weil es sich um eine Erstgebärende handelt .
Sie wissen (vgl. S. 125ff.) warum. Zweitens, weil wir hier ein allgemein und
gleichmäßig verengtes Becken vor uns haben. Das ist eben der große Vorteil
des Thornschen Handgriffes , daß man ihn zu einer Zeit ausführen kann, in der die

Abb. 167. Gesichtslage. Einschneiden des Gesichts unter zunehmender Erstreckung des Kopfes.
(Aus Liepmann, Handbuch, Bd. III: von J as chke, Physiologic.)

Wendung kaum mehr oder gar nicht mehr möglich ist; und deshalb beschlossen wir,
zuerst einmal den normalen Gang der Geburt zu beobachten. Schon nach 11/ 2stündiger

Beobachtung hatten wir die Überzeugung, daß die Geburt auch ohne Umwandlung
in eine Schädellage spontan vor sich gehen würde. Bei der inneren Untersuchung
fanden wir das Gesicht bis fast auf den Beckenboden getreten, das Kinn in richtiger
Drehung nach vorn, die Gesichtslinie im linken schrägen Durchmesser. Bald steht
jetzt die Gesichtslinie im geraden Durchmesser (Abb. 167). Drei Viertelstunden später,
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Abb . 168. Schädel nach Geburt in Gesichtshaltung.
(Photographic nach dem }Iodel! von Winternitz. )
(Aus Li e p ma n n, Ha ndb uch, Ud. IIl : v. .I nsoh k e .

Physiologie.)

d . h. 415 Uhr nachmit ta gs, war das Kind , ein Kn abe von 3000 g Gewicht und 50 cm
Länge, geboren. Das Gesicht hat das für Gesichtslagen ty pische Aussehen (Abb. 168).
Wir macht en den Dammschutz auf die gleiche Art und Weise wie bei Schädellagen
(vgI. S. 79fL) , nur daß wir entsprechend dem veränd erten Mechanismu s die vordere
Kommissur stat t hinter das Subokziput hier unter das Kinn schoben . Das Kind schrie
lustig , als es zur Welt kam. Sie se he n a us dem un erwartet sc h ne lle n , glü ck­
li chen Verlauf die ser Entbindung , wi e schwe r es ist , den Geburtsverlauf
vor he r zusage n, und wi e g u t es is t , s t a t t so fo r t mit irgend ei ne r Opera­
ti on bei d er Hand zu sein , abzuw arten!

Bevor wir uns aber mit dem nä chsten Falle beschäftigen , müssen wir uns zun ächst
noch einmal klar machen , warum es gerade bei Deflexionslagen so leicht zu so
sc hwe re n Ve rlet zu ngen d es D am mkörpers kommt. Erst dann werd en Sie

begreifen, daß jeder erfahrene Geburt s­
helfer sich bei diesen Lagen sche ut, eine
Zange anzulegen, es sei denn , daß es
sich um eine dringend e, nicht zu um­
gehende Indikation hand elt . Sehen wir
von dem Gebur tsmec hanismus der De­
flexionslagen im Beckeneingang und im
Beckenraum selbst gan z ab und beschäf­
tigen wir uns jetzt nur einmal mit dem
veränderten Austrittsmechanismu s ; denn
für die P raxis kommt dieser am meisten
in Frage, bei ihm entste hen die bis tief
in das Rektum hineinr eichenden Damm­
risse, die die Frauen für lange Zeit um
jede Erw erbsmöglichkeit und um jede
Lebensfreude bringen .

Wir wollen an der Hand einiger
Skizzen (Abb. 169-173) den Austritts­
mechanismu s von fünf ve rsc hie de nen
Lagen bei dem gleichen n ormalen
Becken vergleichen . Bei allen fünf
Lagen : a ) der vorderen Hinterh aupts­
lage, b) der hinteren Hinterh auptslage,

c) der Vorderh auptslage, d) der Gesicht slage und schließlich e) der St irn lage , sehen
Sie den Kopf in dem Moment des Durchschneidens, Der in Frage kommend e Durch­
messer, durch den Sie sich die ents prechende Ebene zu denken haben, ist durch
eine punktierte Lini e gekennzeichnet. Sie wissen , daß der Austrittsmechanismu s in
der Art und Weise stat that, daß sich ein Punkt der vorangehenden Teile an den
unteren Rand der Schoßfuge anstemmt und als Hypomochlion funk tioniert. Um diesen
Stemmpunkt führt der vorangehende Teil seine Flexionsbewegun g aus. Die folgende
Tabelle neben den dazu gehörigen Skizzen wird Ihnen ohne weiteres klar machen ,
daß die Durchschni t tsebene, d. h . das funktionierende Planum bei den verschiedenen
Deflexionslagen größer ist als bei den normalen Hinterhauptslagen (gleichviel, ob es
sich um eine vordere oder hintere Hinterhauptslage handelt). Am größten ist da s
Planum bei den Stirnlagen und hier sind auch die Chancen für das Kind außerordent ­
lich schlechte : 25-36% (nach Döderlein). J e größer aber das Planum, um



XII. Vorlesung. 207

so größer die Gefährdung des Dammkörpers, um so nötiger die Ruhe des
Ge burtshelfers!

Die Konfiguration des Schäd els findet in der Art und Weise stat t , daß er in der
Richtung des Planum konfiguriert, in der darauf senkrecht stehenden Richtung aus­
gezogen wird .

Bei allen Deflexionslagen ist schon die einfache Ausgangszang e ein für die Mutter
gefährlicher Eingriff. Steht der Kopf noch im Beckenraum, d. h . die Pfeilnaht bei
Vorderhauptslagen, bzw. die Gesichtslinie bei Stirn- und Gesichtslagen im schrägen
Durchmesser, dann denken Sie stets an den spontanen Mechanismus bei diesen Lagen,
wie Sie ihn in unserer Tabelle zusammengestellt sehen. Auch hier ist die Natur unsere
beste Lehrmei sterin. Denken Sie daran, daß bei vorderen Hinterhauptslagen das
Hinterhaupt, bei hinteren Hinterhauptslagen die Stirn, bei Vord erhauptslagen das
Vorderhaupt, bei Gesichtslagen die Halswirbelsäule bzw. das Kinn und schließlich
bei Stirnlagen der Oberkiefer nach der Symphyse rotieren muß. Vers u ch e , durch
Drehbewegungen mit d er Zange di e Lageabweichung zu k orrigieren,
mögen von ganz erfahrenen Geburtshelfern mit Erfolg gemacht sein, i eh w ide r rate
si e Ihnen aber auf das e indringlichste. Schwere Zerreißungen der Scheide
mit Blutungen , die sich im Privathause nur von dem Geübten st illen lassen, sind die
Folge derartiger unnützer Experimente. Ich besinne mich noch deutlich auf einen
Fall, wo ein Kollege, der draußen auf diese Art und Weise eine hintere Hinterhaupts­
lage in eine vordere umwandeln wollte, ein totes Kind herauszog und mit der Blut­
st illung nicht allein fertig werden konnte.

Vor allen Dingen aber übersehen Sie niemals bei der Diagn ose diese wichtigen
Lageanomalien. Legen Sie nie eine Zange an , ohne vorher in Narkose sich ganz gena u
über den Stand des Kopfes orientie rt zu haben . Finden Sie eine so schwierige Ein­
ste llung , dann warten Sie lieber noch etwas ab , oder holen Sie sich spezialist isch
geschulte Hilfe. Unter allen Vorderhauptslagen , die ich bis jetzt gesehen habe, hatte
ich niemals nötig, eine Zange anzulegen; und das eine Mal, wo ich von einem Kollegen
zu einer solchen gerufen wurde und er die Zwischenzeit bis zu meiner Ankunft benutzte,
um selbst die Zangenextrak-tion zu machen , hatte ich einen Dammriß III. Grades
zu näh en!

Schließlich muß ich Sie noch an das seltene Ereignis bei Gesichtslagen erinnern ,
wobei sich das Kinn stat t nach vorn nach hinten dreht. Wie Sie ohne weiteres aus
Abb. 174 ersehen, befindet sich der Kopf dabei in stärkster Streckstellung, Stemm­
punkt ist der Scheitel des Kindes. Damit nUD die Flexion zustande kommt, müßte
diese Streckstellung (siehe die Pfeile auf unserer Abbildung) noch vermehrt werden, was
nahezu unmöglich ist , da sich dab ei das Hinterhaupt in den Rü cken bohren müßte.
Bei dieser Lage ist für die Praxis draußen die Perforation selbst des lebenden Kindes
das einzig richtige und die Mutter am wenigsten schädigende Verfahren. Wohl­
gemerk-t aber wird dieses Ereignis "Kinn hinten" erst gefährli ch , wenn der Kopf
auf dem Beckenboden (wie in Abb. 174) steht ; st eht er noch höher, dann kann man
immer noch auf eine spontane Rotation des Kinns na ch vorn rechnen. Eventuell kann
man durch Drehen des Körpers mit der Hand in Narkose die Naturkräfte unterstü tzen .

Nun zu Fall 18. Würden Sie diesen nach unseren heutigen Besprechungen in die
Behandlung bekommen , so bin ich sicher , daß Sie genau so verfahren würden , wie
wir es getan haben. Auch hier hand elt es sich um eine I . Gesichtslage. Die Blase
ist erst vor 11/ 2 Stunden geborsten , der Muttermund handtellergroß, aber sehr dehnbar,
und die Frau ist eine Multipara, das Becken ist normal. Abwarten könnten wir hier
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Kiun hinten.Abb. 174. Gesichts lage.
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in der Überlegung , daß schon eine Entbindung in Gesichtslage glatt vonstatten
gegangen ist . Aber warum die Frau allen Gefährnissen einer so langen Entbindung

Abb. 175 (Fall 19). Wendung bei Oeslchtslage. Erfassen des Füßchens.

aussetzen ? Warum eventuell das Kind in Gefahr bringen? Hier heißt es: Entweder jetzt
sofort mit einer leichten Wendun g allen Schwierigkeiten aus dem Wege gehen oder
aber den günstigen Moment verpa ssen und dann mit gebundenen Händen dabei zu stehen.

14*
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Wie Sie aus Abb. 175 ersehen, ist der erste Akt der Wendung, das Fort schieben
des Kopfes zur Seite und das Erfassen des Füßchens, schwieriger als bei einfacher

Abb. 176 (Fa ll 19). Beim Tieferziehen des Fü ßchens gibt der Kopf allmählich die Deflexionshaltung auf.
(Vgl. die Uterusmuskulatur der Abb, 175 u. 176 mit der Uterusmuskulatur in den Abb. 164-166.)

Schädellage - sowohl für die Mutter wie für den Geburtshelfer. Erst wenn durch
Zug an dem Fuß der Kopf seine Deflexionshaltung aufgibt (Abb. 176), sind die Ver­
hältnisse denen bei einer normalen Wendung entsprechende. Gleichwohl würde ich



XII. Vorlesung. 213

auch dem Anfänger in diesem Falle die Wendung mehr empfehlen, als einen später
vielleicht notwendig werdenden Thornschen Handgriff oder eine komplizierte Zange.

Die Wendung, die einer von unseren Praktikanten als seine erste ausführte, ging
glatt vonstatten, ebenso die Extraktion nach A. Müller (vg]. hierzu die Abb. 155
bis 157). Ausnahmsweise ließ ich hier statt des Veit-Smellieschen Handgriffs den
Prager Handgriff ausführen. Seine Ausführung sehen Sie in Abb. 35 (S. 51) besser,
als es Ihnen viele Worte sagen können. Die Vorteile des Prager Handgriffs
liegen darin , daß Verletzungen der Mundh öhle des Kindes vermieden werden , die bei
gewalt samer Ausführung des Veit-Smellieschen Handgriffs vorkommen, und daß
man nicht in die Scheide der Mutter und den kindlichen Mund einzugehen braucht.
So mußte ich einmal auf dem Kreißsaal den Zungengrund eines Kindes mit feinen
Katgutknopfnähten nähen. Die Verletzung hatte ein Student gemacht, der allzu
energisch vorgegangen war. Nicht selten fährt der Ungeübte, statt bei dem Veit­
Smellie schen Handgriff den Finger in den Mund des Kindes einzuführen, diesem
in das Auge.

Die Nachteile des Prager Handgriffs liegen in eventuellen Verletzungen
der Halswirbelsäule, die beim Hochheben des Kindeskörpers entstehen können. Ich
selbst habe solche Läsionen nie gesehen, da ich diesen Handgriff nur selten und meist
nur be: Meh rge bärenden ausführen ließ. Hier bietet der Dammkörper dem Kopf
keinen so großen Widerstand bei der Deflexion wie bei Erstgebärenden, und damit
fällt auch der übermäßige Druck und Zug auf die Halswirbelsäule fort.

Zusammenfassend können wir also bei Gesichtslagen folgendes als Regel aufstellen:
1. Bei Erstgebärenden:

a) Abwarten (vgl. Fall 18).
b) Eventuell Thornscher Handgriff.
c) Nur im äußersten Notfall Zange bei auf dem Beckenboden stehendem

Kopf, Gesichtslinie in geradem Durchmesser (vgl. Fall 26).
d) Perforation bei totem Kinde oder selbst bei lebendem, Kopf tief im

Beckenraum, künstliche Rotation unmöglich, "Kinn hinten" (Abb. 174).
2. Bei Mehrgebärenden:

Wendung, wenn dieselbe gefahrlos auszuführen ist (vgl. Fall 19), sonst
wie unter 1.

Bei größerem Mißverhältnis gelten die in der Vorlesung I-X gegebenen Maß­
nahmen, nur daß das Mißverhältnis infolge des größeren Planums höher einzu­
schätzen ist.

Fall 20.
Name, Alter, Para: Frau Z., 29 Jahre, I para.

Meldung : Unbestimmte Lage.
Anamnese: Ohne Besonderheiten.

Letzte Regel : Weiß sie nicht anzugeben.
Wehenbeginn : 8. August, 7 Uhr vormittags.
Blasensprung : 8. August, 11 Uhr vormittags.
Ankunft des Arztes : 8. August, 530 Uhr nachmittags.

Status: Mittelgroße Frau.
Temperatur : 36,5.
Puls : 84.

.A.ußere Untersuchung: Beckenmaße normal.
I. Deflexionslage .
Herztöne: 120.
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Inn ere Unte rs u ch un g: 8. August, 530 Uhr nachmittags, Mut termund fünfmarkstü ckgroß.
Stirn beweglich im Beckeneingang. Hasenschar te.

9. August, 1030 Uhr vormitt ags, Mut termund handtellergroß . Fruchtwasser zersetz t. Puls 130.
Temperatur 37,3. Herztöne 120.

Th erapi e: ,

Antworten der Hörer.
1. Wendu ng.
2. Tho rnscher Handgriff.
3. Zange.
4. Perforat ion.

Meine Damen und Herren! Nach alledem, was wir bis jetzt über die Deflcxions­
lagen zusammen gelernt haben, wissen wir, daß die S t i r n lage n mit zu den unan­
ge ne h ms te n und sc h wie ri gs te n Ere ign is sen in un serer geburtshilfliehen Tätig­
keit gehören. Der praktische Arzt draußen denkt nur selten an sie, und Fehldiagnosen
sind gerade bei dieser Einstellung am gefährlichsten. Die lan ggezogene Stirn , deren
Volumen bei der langen Geburtsdauer noch durch die gro ße Kopfgeschwulst ver­
größert wird, kann bereits den Beckenbod en berühren , während die größte Zirkum­
ferenz des Schädels, das uns wohlb ekannte Planum maxillo-pari etal e, noch über dem
Beckeneingang steht (vgl. Abb. 177). Da ist der Praktiker schnell mit der Zange bei
der Hand. In zwei Fällen mußte ich dann die inzwischen abgestor benen Kinder per­
forieren ; in einem Fall, in dem hemmungslos stundenlang an dem Kindsschädel mit
der Zange gezogen war und schließlich die Extraktion glückte, kam das Kind mit zer­
drückter Schäd eldecke zur Welt , macht e einige tiefe Ate mzüge und starb. Die Mutter
aber wurde monatelang ihrer Famili e und ihrem Beruf entzogen, da sie durch das
unsinnig lange Ziehen eine schwere Plexuslähmung davongetragen hatte. In einem
dritten Falle war 12 Stunden nach dem Blasensprung die Wendung versucht , die miß­
glückte; hier konnte das Kind noch durch den Thornschen Handgriff gerettet werden.
Ich führte den Handgriff allerdings etwas anders aus, als ich Ihnen das vorhin
beschrieben ha be, nämlich folgendermaß en : Während die rechte Hand (es handelte
sich um eine Ir . St irn lage) das Kinn zurü ckschob, drü ckt e ich mit der linken, in die
bekannte Deflexionsfurche von außen fassend, das Hinterhaupt nach unten. Auf
diese Weise entstand ,eine H. Vord erhauptslage. Die Gebur t wurd e mittels Tarni er
beendet , da das Kind nach dem Wendungsversuch schwer geschädigt war. E s kam
asphyktisch zur Welt , konnte aber wiederbelebt werden . Das Anlegen und die Aus­
führun g dieser Zange war sehr schwierig und kann in gleichem Falle dem Anfänger
nicht empfohlen werden.

Nun in unserem Falle kamen wir noch zu einer Zeit, in der der Mutt ermund erst
fünfmarkstückgroß und die Blase vor 61/ 2 Stunden geborsten war. Man fühlte außer­
dem deutlich eine große Hasenscharte (vgI. hierzu Abb . 177), die sich in einen tiefen
Wolfsrachen fortsetz te . Dieser Umsta nd, den ich dem Vater mit teilte, veranlaßte
uns, zunächst die Geburt möglichst schonend für die Mutter zu leiten, Wä re das
K ind ni ch t mi ß b i ldet ge wese n, so würde ic h p ersönli ch h eu t e bei St i rn ­
l a gen a nde rs vo rge he n ; TImen a ber würde ich raten, zunächst bei solchen Fällen
spezialistische Hilfe herbeizurufen oder die Frau einer Klin ik zu überweisen, wenn
Sie nicht allein auf sich selbst angewiesen sind. Dann allerdin gs müssen Sie handeln,
so gut es geht , denken Sie dann aber immer daran : erst die Mutter, dann das Kind .
Ich würde also durch langsamen Zug mit dem Champet ier de Ribes den Muttermund
erweitern, das Kind wenden und extrah ieren, obwoh l es si ch um eine Erst­
gebärende h a n d e I t. Sind die Kinder bei St irnlagen nicht sehr klein, so verlaufen



Xli. Vorlesung. 215

die Geburten nach meinen Erfahrungen außerordentlich ungünstig , und alle später
notwendig werdenden Eingriffe sind noch schwieriger und noch gefährlicher, als es
die Wendung bei Erstgebärenden ist .

Abb. 17'; (Fall 20). Größtes Planum noch übe r dem Beckeneing an g. K opfges chwul st fast auf dem
Beekenboden.

Wir haben das nun aber in unserem Falle au s dem Grunde der Mißbildung des
Kindes nicht getan , sondern abgewartet , der Frau Morphium gegeben und gehofft,
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dadurch erst Ruhe, dann um so st ärkere Arbeitsleistung des Ut erusmuskels zu erzielen.
Sie sehen aus dem Geburt sbericht , wie am nächsten Morgen der Pu ls der Mutter auf
130 Schläge in der Minute beschleun igt , die Temperatu r auf 37,3 gestiegen war. Das
Fruchtwasser roch faulig, die kindli chen Herztöne waren jedoch nach wie vor gut
und regelmäßig. Die Scheu, ein lebendes Kind zu perforieren , ließ uns noch weiter
abwarten. Am Abend um 630 Uhr wurden die Ausziehungserscheinungen so bedroh­
lich, der Puls so hoch (148), daß wir uns zum Eingreifen entschließen mußten . Man
sah nach en t lee rte r Bl ase den Kontraktionsring fast in Nabelhöhe quer verlaufen,
den Fundus uteri stark nach dem rechten Rippenbogen zu abgewichen, das linke
Ligamentum rotundum stark gedehnt und gespannt, ebenso in geringem Maß e das
rechte, beide als har te Stränge durch die Bauchdecken zu tast en. Das ganze Abdomen
von äußerster Schmerzhaftigkeit. Die sonst verständige, ruhige Frau in andauernder
Aufregung, sich fortgesetzt im Bet t e herumwälzend. Jetz t , meine Damen und Herren,
war die Situat ion so, daß man sich sagen mußte: no ch ei nige kräfti ge W ehen
und ei ne komplette Ute rus r u p t u r is t di e Folge.

Zuerst machten wir, um alle Wehen auszuschalten, eine t ie fe Narkose auf dem
in bekannter Weise hergerichteten Tisch . Bereiteten alles zur Perforation und Naht
vor und begannen nun die Operation. Ich machte trotz der drohenden Uterusruptur
einen vorsichtigen Versuch (den ich Ihnen aber in gleichem Falle nicht empfehlen
würde und der auch nicht glückte), die Stirnlage in eine Gesichtslage oder in eine
Schädellage umzuwandeln. Wie in Fall 17 wurde der K opf durch die überdehnte
Zervix immer wieder federnd in seine ursprüngliche Lage zurückgebracht. Da eine
Zange, wie Ihnen ein Blick auf unsere Abb . 177 zeigt , unmöglich ist (das linke Blatt
würde an den Scheitelbeinen abgleiten ), blieb uns nichts anderes übrig als zu per­
forieren. Ich ließ die Operation von dem Volontär ausführ en . Perforiert wurde die
linke Orbita. Das äußere Blat t des Braunsehen Kranioklasten sollte über das Gesicht
gelegt werden . Da die Spitze des Instruments aber nur bis zur Nasenwurzel reichte,
riß das Kranioklast aus und die scharfen Ränder der Scheitelbeine schlitzten beider­
seits die Zervix etwa 4 cm lang auf. Erst als das äuß ere Blat t so hoch hinaufgelegt
war , daß es das Kinn gut umfaßt e, gelang die Extraktion des 3080 g (ohne Gehirn)
schweren Mädchens, das eine Länge von 55 om hatte.

Nach Abwarten der normalen Nachgeburtsperiode gingen wir daran , die beiden
Zervixrisse und den ebenfalls beim Ausreißen des Kranioklasten entstandenen Damm­
riß zu nähen.

Meine Damen und Herren! Wir haben zusammen schwere Stunden bei der Behand­
lung der Stirnlagengeburten durchgemacht. Ein Trost aber ist es, daß diese Lage­
anomalien zu den allerseltensten gehören (nach Leo po ld I: 3000).

Fassen wir noch einmal unser Vorgehen zusammen, so werden wir :
Bei Erstge bärenden die Umwandlung in eine Schädellage oder Gesichts­

lage erstreben, mißlingt das, einen vorsichtigen Wendungsversuch zu
probieren haben. Ich warne Si e vor der Zange, lieber perforieren Sie
ein lebendes Kind .

Bei Mehrgebärenden werd en Sie im großen und ganzen das gleiche zu
tun haben.

Bei beiden, Erstgebärenden wie Mehrgebärenden, können Sie bei kleinem Kinde
abwarten, aber denken Sie stets an die Gefahren, die die Mut ter bei so langem Geburts­
verlauf bedrohen : Franqu e fand unter 371Fällen , die er zusammenstellte, 12 Uterus ­
rup turen und zahlreiche Blasenscheidenfisteln erwähnt!
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Meine Damen und Herren! In unserer heutigen Vorlesung wollen wir die Behand­

lung einer Reihe von Fällen besprechen, diealle in ihrem Hauptsymptom etwas Gemein­
sames hab en: Die Frauen, über deren Wohl Sie beraten sollen, sind von einer der
gefährlichsten Erkrankungen, die Schwangere, Gebärende oder Wöchnerinnen treffen
kann , von der Eklampsie befallen. Unnötig, Ihnen den Symptomenkomplex dieser
Erkrankung zu schildern; Sie alle haben im Laufe des Semesters einen oder mehrere
Fälle gesehen, und Sie sind außerdem hinlänglich durch Ihr Lehrbuch über die Details
orient ier t.

Nur auf Eines möchte ich Sie aufmerksam machen, das ist auf die Differential­
diagnose bei der Eklampsie. Ich sehe ganz ab von den Fällen, in denen die Meldung
lautet: "Krämpfe in der Geburt", und in denen Sie bei der Ankunft erfahren, daß die
Frau Feldwebel sich gestern den Magen verdorben ha t und heute über Leibschneiden
klagt. Nein, ich meine diejenigen Fälle von sc h were r Hy st eri e , die mi t den gleichen
klonisch-tonischen Zuckungen einhergehen können wie die Eklampsie . Ich erinnere
mich an einen Fall, es handelte sich um eine Schneidersfrau, bei deren Partus ich
zugegen war und zuerst selbst nicht wußte, ob es sich nicht um eine echte Eklampsie
handelte. Die gleichen krampfartigen Erscheinungen und im Urin ein Eiweißgehalt
von 20/00 , Ich öffnete nun die geschlossenen Augenlider der Kreißenden und sah, daß
sie deutlich auf Lichteinfall reagierten. D ie R eakti on der P u pi llen findet sich
aber nur bei den hysteri s chen Krämpfen! In bei weitem den meisten Fällen
der Hysterie sind die Krämpfe auch nicht von Bewußtlosigkeit begleitet, aber es gibt.
auch Ausnahmen, wie in diesem Falle. Deshalb fehlen bei der Hysterischen auch die
sonst so gewöhnlichen Bißverletzungen an der Zunge. Der Eiweißgehalt als solcher
kann bei der Differentialdiagnose nicht in Frage kommen, da ja, wie Sie wissen, Eiweiß
im Urin bei Schwangeren recht häufig gefunden wird (Schwangerschaftsniere) und
mit einer Hysterie oder Epil epsie gemeinschaftlich auft reten kann , und da anderer­
seits schwere Eklampsien auch ohne Eiweiß im Urin auftreten können (ich selbst
hab e unter etwa 100 Fällen 3 ohne Eiweiß gesehen). Eine Unterscheidung von
Eklampsie und Epilepsie ist nur unter Zuhilfenahme der Anamnese möglich, da
uns alle klinischen Anhaltspunkte hier im Stiche lassen.

Über die Prodrom alsymptome, die sogenannte "drohende Eklampsie" , wollen
wir am Schlusse dieses Kapitels sprechen und uns jetzt nur mit der wirklich aus­
gebrochenen Eklampsie befassen.

Während wir bis hierher unsere Entschlüsse nach den beiden , wie feste Säulen
ragenden Ind ikationen: Gefahr für die Mut ter, Gefahr für das Kind - zu fassen
hatten , liegen zum ersten Male bei der Eklampsie die Verhältnisse ganz anders.
Wem da s Wesen der Eklampsie noch in tiefes Dunkel getaucht erscheint, der kann
natürlich nur tappend und unter ständigem Hinblick auf die Stati stik seine Methoden
einrichten. Und deshalb, meine Damen und Herren, halte ich es 'an dieser Stelle
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unserer Übungen für wichtig genug, TImen einiges über Eklamp sietheorien im all­
gemeinen und über das Ergebnis meiner mehr als sechs jäh rigen experimentellen
Studien über die Eklampsie mitzuteilen 1):

Was für die allgemeine Medizin das Karzinom , das ist für die Geburtshilfe ins­
besondere die Eklampsie - die Terra incognita, die Krankheit , die wie ein Blitz aus
heiterem Himmel urplötzlich die gesundeste Frau befällt . Aber während beim Kar­
zinom der tödliche Ausgang gewiß ist , wenn nicht das Messer des Chirurgen hilft ,
bei der Eklampsie ist der Ausgang so unb erechenbar wie der Beginn der Erkrankung .
Wohl nie vergißt der Arzt den ersten Eindruck dieser Krankheit, mag er sie auch als
noch so junger Student im klinischen Auditorium zuerst gesehen haben oder als junger
Arzt zu einer solchen gerufen worden sein.

Die jungverheiratete F~au - denn die Eklampsie befällt in 81,5%Erstgebärende ­
d ie noch vor wenigen Stund en gesund ihrer Wirtschaft vorstehen konnte, liegt jetzt
-da, das Gesicht gedunsen, bis zur Unkenntlichkeit verzerrt, die Augen verdreht,
schwer stertorös atmend, im tiefsten Koma ; und dann kommen die furchtbaren Anfälle,
das Zucken der Extremitäten, das wilde Aufbäumen des Rumpfes. Schaum steht
ihr vor dem Munde, und die Zunge ist von den im Trismus festgeschlossenen ZäImen
blutig gebissen. Alle Rettung, alle Hilfe vom Arzt erwartend, umsteht die F amilie
der Unglücklichen das Bett. Das sind Momente von so tief dramati scher Wirkung,
daß sie wohl kein mitfühlender Arzt je vergißt. Kein 'Wunder, daß die Geburtshelfer
seit alters her gerade dem Studium dieser Erkrankung ihr Hauptaugenmerk schenkten,
und daß auf Grund zahlloser experimenteller, klinischer und stat ist ischer Arbeiten ein
Meer von Theorien zusammenfloß.

Wenn ich mich nun anschicke, TImen die hauptsächlichsten Theorien über das
Wesen der Eklampsie zu entwicke ln, so möchte ich TImen doch gerade das bringen,
was mich persönlich seit Jahren meine eigenen klinischen und experimentellen Studien
gelehrt haben. Das eine aber, meine Damen und Herren , müssen wir als unbedingtes
Erfordernis einer jeden Theorie, die Anspruch darauf machen will, der Wahrheit nahe­
zukommen, vorausschicken: Es müssen sich nicht nur die Fälle von Eklamp sie ihr
zwanglos unterordnen, die einen typischen Verlauf haben , sondern auch die selte neren
atypischen Fälle. Zu den typischen Fällen rechne ich alle die, die in der Gravidität
und während der Geburt auftreten und in denen als klin ische Symptome dominieren :
die klonisch-tonischen Krampfanfälle und die Nierenschädigung, kenntlich an der
Urinverminderung und dem Eiweiß- und ZylindergehaU des Harns.

Zu den atypischen Fällen wollen wir diejenigen rechnen , die erst nach der Aus­
stoßung der Frucht beginnen; sodann die, die ohne Krämpfe auftreten. Schließlich
die, in denen sich keine Nierenschädigung klinisch, ja selbst nach dem Tode patho­
logisch-anatomisch nachweisen läßt.

Da die Eklampsie nur eine Erkrankung des schwangeren oder frisch ent bundenen
Weibes ist, so ist der sichere Grundste in aller Theorien der , daß die Eklampsie durch
die Schwangerschaft und ihre Folgen ausgelöst werden muß . Was man aber als das
ursprüngliche Moment anzusehen hat, darüber sind die Meinungen geteilt . Aus der
Unzahl von Theorien möchte ich Ihnen heute nur vier, alle übrigen überragende
Gruppen von Hypothesen anführ en:

1. Die Eklampsie ist eine Infekti onskrankheit ; sie kommt von außen.

1) Nach meiner am 23. November 1907 gehaltenen Antrit tsvorlesung. Therapeut. Monatshefte.
April 1908.
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2. Die Eklampsie ist eine Selbstvergiftung des mütterlichen Organismus durch
Stoffwechselschlacken oder durch Nierenschädigung.

3. Die Eklampsie wird durch den Fötus hervorgerufen; seine Stoffwechsel­
vorgänge vergiften die Mutter.

4. Nicht der Fötus, sondern die Plazenta ist die Ursache der Erkrankung.
Über die erste Theorie, daß Mikroorganismen die Erreger dieser Erkrankung

sein sollen, brauche ich nur wenige Worte zu verlieren; sie hat einer wissenschaft­
lichen Kritik nicht standhalten können und hat nur noch Interesse für den Historiker .

Die zweite Gruppe der hauptsächlichsten Theorien umfaßt alle diejenigen, welche
die Eklampsie als eine im mütterlichen Organismus primär entstehende Erkrankung,
als eine Autointoxikationskrankheit ansehen. Diese Giftentladung des mütterlichen
Organismus soll bedingt sein entweder :

durch primäres Versagen der Nierenfunktion (Urämietheorie) oder
dureh Überschwemmung mit intermediären Stoffwechselsehlacken (Auto­

intoxikationstheorie im engeren Sinne).
Die Urämietheorie, die sich an die Namen von Lever, Frerichs, Spiegelberg,

v. Leyden, Olshausen u . a. knüpft, hat heute noch viel des Wahrscheinlichen;
und doch hält sie weder einer klinischen, pathologisch-anatomischen , noch einer
experimentellen Kritik stand. Klinisch ist zu bemerken, daß die Urämietheorie in
keiner Weise die Fälle zu erklären vermag, in denen die Krämpfe ohne Eiweiß, ohne
Urinverminderung, ja - wie vereinzelte Befunde Schmorls gezeigt haben - ohne
mikroskopisch sichtbare Veränderung des Nierenparenchyms auftreten; daß im Gegen­
satz die schwersten, mit Ödemen und Netzhautläsionen einhergehenden Nierenent­
zündungen durchaus nicht regelmäßig, ja relativ selten zur Eklampsie führen.

Pathologisch-anatomisch muß hervorgehoben werden , daß bei der Urämie niemals
so pathognomonische Befunde erhoben werden wie bei der Eklampsie ; besonders
fehlen dabei die Lebernekrosen und Ekchymosen vollständig.

Und schließlich, experimentell ist meines Erachtens die Urämietheorie völlig durch
die Versuche von Blu mreich erschüttert , der an graviden und nichtgraviden Tieren
den Nachweis erbringen konnte, daß die Summe der urämischen Reize niemals eine
Eklampsie auszulösen imstande sei.

Was nun die übrigen Autointoxikationstheorien im engeren Sinne anbetrifft,
so ist bis jetzt noch keine einzige einwandfrei imstande gewesen, weder im Blut , noch
im Harn, noch sonstwo im mütterlichen Organi smus die Stoffe zu finden , die man
als genuin entstandene Giftstoffe ansehen könnte.

Das völlige Versagen dieser Hypothesen führte nun zur Aufstellung einer neuen
Theorie, nämlich der, daß der Fötus der Ursprungsort der Gifte sei. Ihr Hauptvertreter
ist Fehling. Auch heute besteht noch die Ansicht bei vielen der bedeutendsten
Kliniker, daß die Stoffwechselschlacken des Fötus die mütterlichen Ausscheidungs­
organe mehr belasten, sie insuffizient machen und schließlich den ganzen Organismus
vergiften können. Nun haben aber die sorgfältigsten gasanalytischen Untersuchungen
eines Cohnstein und Zuntz bewiesen, daß die stickstoffhaitigen Körper, die der
Fötus aufnimmt, infolge des reichlich ihm durch die Plazenta zugeführten Sauerstoffes
bis zu ihrem physiologischen Endprodukt, dem Harnstoff, verbrannt werden ; nur
minimale Mengen von Harnsäure , Kreatin, Kreatinin werden also in den mütterlichen
Organismus übertreten. Im allerungünstigsten Falle - ich folge hier den Konklusionen
Blumreichs -, nämlich wenn die Nieren des Fötus überhaupt nicht sezernieren,
werden in 24 Stunden 1,4 g Harnstoff in den mütterlichen Organismus übertreten.
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Der Erwachsene produziert nämlich bei einem Körpergewicht von 70 kg 35 g Harn­
stoff, der Fötu s, der arn Ende der Schwangerschaft 3 kg wiegt , 1,4 g, da nach Bohr
Sauerstoffaufnahme und CO2-Abgabe des Fötus pro Kilogramm Körp ergewicht dem
der Mutter gleich ist. Die Vermehrung des mütterlichen Harnstoffes von 35 g auf
36,4 g fällt aber in die Grenzen der physiologischen Schwanku ngen und kommt auch
ohne weiteres zustande, wenn die Mutter 50 g Fleisch am Tage mehr zu sich nimmt .
Von diesen 1,4 g Harnstoff des Fötus gehen nun aber in einer Viertelstunde 0,014 g
in den mütterlichen Kreislauf über . In dieser Viertelst unde aber geht die gesamte
Blutmenge etwa zehnmal durch die Nieren und hat so reichlich Gelegenheit gehabt,
sieh dieser verschwindenden Mehraufnahme zu entledigen .

Die Verteidiger der fötalen Theorie führen nun schließlich mit Recht an, daß die
Stoffwechselschlacken der Frucht nicht erst die mütterliche Leber passieren, sondern
direkt in die Vena cava gelangen . Aber ist das gleiche nicht allen Verbrennungs­
produkten auch der müt terlichen Gewebe gemeinsam, ist nicht als einzige Ausnahme
der Dann stoffwechsel gezwungen, den Leberfilter zu benutzen 1

Noch einwandfreier wäre die Unhaltb arkeit auch dieser Hypothesen bewiesen,
wenn es Fälle von Eklampsie gäbe, in denen eine Fru cht üb erhaupt nicht vorhanden
ist - und es gibt solche Fälle. Wenn Hitzschmann einen Fall von Blasenmole
im 5. Schwangerschaft smonat ohne Fötus mit Eklampsie pu blizieren konnte (gleiche
Fälle sind inzwischen auch von anderen veröffentlicht), so sind diese Fälle wohl für
jedermann beweisend genug, daß die föta le Theorie unhaltbar ist . Hierzu k ommen
noch die Fälle, wo die Eklampsie erst nach dem Fruchttod auftritt, wie solche Fälle
von mir und and eren beschrieben worden sind. Erst jüngst ware n wir auf dem Kreiß­
saal in der Lage, wieder einen solchen zu beobachten.

So kommen wir denn schließlich, meine Damen und Herren, ganz von selbst
zu der Theorie, die in dem Bindeglied zwischen Mut ter und F ötu s, in der Plazenta,
die Ursache der Eklampsie zu finden glaubt. Wer freilich - wie leider heute
noch viele - in der Plazenta ein einfaches, zwischen Mut ter und Frucht geschalt etes
Filter sieht, dem wird die Idee absurd erscheinen müssen , in ihr die Quelle der
Erkrankung zu suchen. Eine Fülle von Arbeiten gerade der letzten Jahre hat aber
zur Evidenz die hohe Konstitution dieses Gewebes erwiesen und ihm mit Recht den
Namen eines aktiv wirksamen Organs verliehen. Die Plazenta ist nicht nur die Lunge,
sondern auch der Magen der wachsenden Fru cht. Die Plazenta versorgt den Fötu s
mit Eisen, das sie den mütterlichen roten Blutzellen entnimmt. Die Plazentarzotten,
deren Funk tion Hofba uer treffend mit den Darmzotten vergleicht , haben also eine
äußerst komplizierte aktive Tätigkeit zu entfalten. Und der Nachweis eines Ferments,
analog dem in der Bauchspeicheldrüse enthaltenen eiweißspalte nden, in der Plazenta,
den Bergell und ich erheben konnten , macht diese Vorgänge zu Tatsachen. Nur
so viel, meine Damen und Herren, zur kurzen Skizzierung der hohen physiologischen
Bedeutung dieses Organs. Die weitere Forschung wird und muß durch eine Fülle
von Tatsachen Neues bringen und dadurch manche alte Ansicht klären und in anderem
Lichte erscheinen lassen. Eine Erkrankung dieses Organs muß schädliche Folgen
für Mutter und Frucht haben ; das sehen wir bei der blasigen Entartung der Plazenta,
bei der schon erwähnten Blasenmole. Hier hört ihre Funktion für den Fötus auf ;
und was ist die Folge, meine Damen und Herren 1 Die Frucht verkümmert und kann
nicht weiter wachsen .

In welcher Weise wirkt nun die Plazenta deletär auf den Organismus der Mutter?
Stoffwechselvorgänge können hier nicht ausschlaggebend sein - wie käme sonst
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eine Eklampsie ohne Fötus zustande ~ -, aber ihre prädisponierende Bedeutung
soll nicht geleugnet werden.

Veit, der der erste war, der auf Grund der geistreichen Theorien Ehrlichs
die modernen biologischen Methoden zur Untersuchung heranzog, glaubt, daß der
Übergang von Plazentarzellen, wie es Schmorl, Lubarsch, Pels-Leusden
u. a . pathologisch-anatomisch nachweisen konnten, das auslösende Moment zur
Eklampsie wäre.

Ascoli glaubt, daß die Plazentartrümmer an sich nicht giftig seien, sondern
erst durch Lösung im mütterlichen Organismus ihre deletäre Wirkung entfalten.

Weichardt sieht eine ähnliche Ursache als richtig an . Gelingt es jedoch dem
mütterlichen Organismus dagegen , Antitoxine zu bilden, so bleibt er gesund . Der
Antitoxinmangel führt erst zum Auftreten der Erkrankung.

Durch Zufall, bei biologischen Experimenten beschäftigt über den Übergang
von plazentarem Eiweiß in den Blutkreislauf, kam ich nun zu dem interessanten
Befunde, daß wir im Peritoneum des Kaninchens eine Art Testobjekt hätten, eklamp­

. tische Plazenten von nichteklamptischen zu unterscheiden. Und es gelang mir nun,
an mehr als 100 Tierexperimenten mit neuen Methoden mit Sicherheit diesen Nach­
weis zu erbringen .

Ich selbst , meine Damen und Herren - das möchte ich auch an dieser Stelle
erneut betonen - habe aus allen diesen Experimenten nur das als wahr erkannt,
daß die Plazenta bei ihrer Erkrankung Stoffe abscheidet, die die normale Plazenta
nicht oder nur in unwesentlichen Mengenproduziert. Geht man aber nach der Methode
von Weichardt , Bilz und R. Freund vor , injiziert man Plazentarsaft in die Blut­
bahn der Versuchstiere - nicht wie ich in den Bauchfellraum - , dann verwischen
sich diese Unterschiede, dann wirkt lediglich die Plazenta als überaus fermentreiches
Organ, dann tötet normale und eklamptische Plazenta gleichmäßig das Versuchstier.
In der allerjüngsten Zeit habe ich nun den hohen fermentativen Gehalt der Plazenta
dazu benutzt, um inoperable Gebärmutterkrebse zur Lösung zu bringen . Mit
wechselndem Erfolg, aber für uns insofern wichtig, als ich jetzt mit Sicherheit behaupten
kann, daß die normale Plazenta bei der Frau nicht die pathologisch-anatomischen
Läsionen auszulösen imstande ist, wie sie ihr die oben genannten Autoren beimessen.
Was wir hier auf Grund tierexperimenteller Studien feststellen konnten, dasselbe
hat rein theoretisch auch HaIban in seinen Arbeiten vermutet. Er schreibt der Plazenta
eine Art innerer Sekretion zu, die gleichmäßig auf Mutter und Fötus wirkt. So erklärt
er überzeugungstreu als durch diese innere Sekretion ausgelöst: die Schwangerschafts­
reaktionen des mütterlichen Organismus, die Hyperämie der Gebärmutter, das
Schwellen der Brüste und der Prostata beim Fötus. Nach Wegfall der Plazenta, nach
der Entbindung, kommt es bei beiden, bei Mutter und Kind, zu Rückbildungs­
vorgängen .

Ob nun die vermehrte innere Sekretion der Plazenta oder pathologisch andere
Umsetzungsvorgänge das Eklampsiegift produzieren, das lassen wir dahingestellt:
daß aber das Gift von der Plazenta stammt , daß die Plazenta als der Herd der
Erkrankung anzusehen ist, das halten wir für bewiesen.

Die experimentelle Grundlage ist geschaffen, die Kritik und die klinische und
pathologisch-anatomische Brauchbarkeit der Theorie wollen wir jetzt besprechen.
Wie alle Gifte wirkt auch das plazentare Gift der Eklampsie meist schädigend auf
das Nierenparenchym wie auf das der Leber. Klinisch aber dominiert die Schädigung
des Großhirns , auf die der Organismus mit Krämpfen reagiert. Die Bindung des
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plazentaren Giftes an die Gehirnzellen konnte ich im Reagenzglas nachweisen. Durch
diese beiden Momente ist erklärt das häufige Auftreten der Nieren- und Lebererkran­
kungen wie das Auftreten von Krämpfen, gleichzeitig jene seltenen Fälle, in denen
es zu einer sicht baren Nierenschädigung nicht kommt . Hier ist da s Gift nur an die
Gehirnzellen gebunden, dort verankert ; die Krämpfe tre ten auf, eine Nierenschädigung
kommt nicht zustande.

Ebenso ungezwungen erklärt sich nach der plazentaren Theorie da s Auft re te n in
frühen Monaten der Gravidität, bei Blasenmole ohne Fötus, bei abgestorbener Frucht .
Bei dem ven mir in der gynäkologischen Gesellschaft vorgeste llten Falle von Eklamp sie
mit totem Kinde konnte ich mikroskopisch und biologisch den Nachweis führen,
daß die Plazenta noch völlig lebensfrisch, d. h. für unseren Fall noch völlig giftproduk­
tionsfähig war . Interessant war auch ein Fall von Eklampsie ohne Krämpfe. Hier
stellte der Obduzen t, Prof. Bei tzke (Lausanne), nach dem pathologisch-anatomischen
Befunde eine Eklamp sie fest , ein Befund, den ich durch das Tierexperiment bestätigen
konnte.

Zwei Tiere wurden gespritzt; eines mit der üblichen tödlichen Dosis (1,0 g Trocken­
pulver aus Ekl ampsiepl azenta) , das andere mit der sonst nicht tödlichen halben Dosis
(0,5 g). Beide sind sofort komatös und sterben nach einer Stunde.

Hier war also so viel Gift in der Plazenta und damit im Blutkreislauf, daß die
Frau, ohne erst mit Krämpfen zu reagieren, komatös zugrunde ging. Aber , meine
Damen und Herren, es braucht in gewissen Fällen nur so viel Gift von der Plazenta
abgesondert zu werden, wie es der Organismus gerade noch ohne Schädigung auf­
nehmen kann. Kommt nun ein zweit es Moment hinzu, das die Widerstandskraft
des Organismus herabsetzt, dann erst kommt es zum Ausbruch der Eklampsie. So
stelle ich mir die Entstehung der Wochenbettseklampsie vor. Der Blutverlust bei
der Geburt, das St illgeschäft , die eminenten Resorp tionsvorgänge stellen an den
Gesamtstoffwechsel die größten Anforderun gen. Die plazentaren Giftstoffe, die wahr­
scheinlich, wie eines meiner Experimente beweist , in der Leber deponiert waren, können
nun auf einmal in Funktion treten und die Eklampsie post partum oder im Wochen­
bett entstehen lassen . Aber auch für die pathologisch-anatomischen Befunde haben
wir jetzt eine exakte Begründun g. Wissen wir doch, daß Injektionen von ferment ­
reichem Eiweiß, von Eiweißtoxinen überhaupt, ganz ähnliche Krankheiten auszulösen
imstande sind. Genug, meine Damen und Herren, ich habe Ihnen an einer Reihe
von Beispielen zeigen können, wie ungezwungen diese Theorie alle Fälle von Eklampsie
zu erklären imstande ist . Und ich werde nicht eher an eine andere Theorie glauben,
als bis ich ebenso zwingende Beweise für dieselbe wie für die plazentare Theorie
gewonnen habe.

Die Eklamp sie, meine Damen und Herren, ist also eine Erkrankung der Plazenta ;
die Plazenta ist der Giftherd dieser Erkrankung. Und in dieser Erkenntnis gipfelt
unsere erfolgreiche Therapie. Wie die Amputation eines infiziert en , zerquetschten
Gliedes in den meisten Fällen den Verletzten vor der drohenden Sepsis rettet , so
rettet die sofort ige Entbindung unsere F rauen vor weiteren Krämpfen. Hier wie dort
kann selbst die schnellste Hilfe zu spä t kommen: Der Organismus kann in den seltensten
Fällen schon nach einem einzigen Anfall so schwer vergiftet, die Schädigung seiner
parenchymatösen Organe so tiefgreifend sein, daß nichts mehr zu helfen imstande
ist. Eines solchen Falles, nämlich des ohne Krämpfe, hatte ich schon erstens Erwäh­
nung getan. In der Regel aber gelingt es, die Frauen zu retten . Das lehrt un sere
Stat istik, die an dem Material aller Fälle von Bumm in Würzburg, Basel, Halle und
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Berlin bis zum Oktober 1905 von mir zusammengestellt wurde. Bei abwartender
Therapie 25-30% Mortalität, bei sofortiger Entbindung ein Herabsinken der Sterb­
lichkeit auf 2,8 bzw. 1,8%. Das zeigt Ihnen besser als viele Worte die beistehende
Tabelle (Abb. 178).

Und daß diese Statistik auch heute noch den gleichen Wert für unsere Frage
besitzt, lehren Sie nie Worte R. Freunds, der an dem gleichen Material an der Hand
von über 551 Eklampsiefällen (Arch. f. Gynäkol., Bd. 97, Heft 3) auf dem Inter­
nationalen Gynäkologenkongreß zu Berlin 1912 zu folgendem Schlusse kam : "Daß,
je frühzeitiger entbunden wird, desto bessere Resultate erzielt werden, daß mit
längerem Zuwarten die Mortalität eine deutlich progressive ist ." Wenn Zweifel im
Handbuch der Geburtshilfe von Döderlein, Bergmann 1916, mir den schweren Vor­
wurf macht, daß ich in meiner Statistik "einen willkürlichen und durch nichts gerecht-

Illbwartende l1ethode. ß. Schne//entbindLlng.

AprIl '1901 Aor:t.90Ir OIrt.190S
(Halle-Ber/in ) (8erlin)

2,8 % 1. 8%

10-'1

3-...

7.9

1
I.

Abb. 178.

fertigten Abzug" gemacht hätte, so muß ich darauf noch ganz kurz eingehen. Es ist wie
Sie meine Damen und Herren - im Gegensatz zu Zweifel -leicht einsehen, etwas
anderes, ob ich eine Statistik der Eklampsie bezüglich ihrer Morbidität und Mortalität
veröffentliche, oder ob ich eine Statistik der schnellentbundenen Eklamptischen
zusammenstelle, um den Endeffekt der Schnellentbindung zu erhalten . In die erste
Statistik gehören alle Fälle, in die zweite nur diejenigen Fälle , die wirklich schnell
entbunden sind. Richard Freund ging folgerichtig noch weiter als ich, als er
"eine Entbindung innerhalb einer Stunde nach dem ersten Anfall" forderte. Außerdem
aber finden Sie in meiner Statistik sämtliche Fälle und Todesfälle angegeben, so daß
es Zweifel unbenommen war, sich selbst die Gesamtmortalität auszurechnen. Für
mich und eine große Zahl anerkannter Geburtshelfer ist noch heute die Schnellent­
bindung die beste Eklampsiebehandlung.

Und als Gegenstück hierzu berichtet V0 igt aus dem Material der B um mschen
Klinik, daß bei der Stroganoffschen Behandlungsmethode die Mortalität 31%.
betrug. Es wurden 16 Fälle genau nach den von Stroganoff selbst in der Klinik
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getroffenen Angaben behandelt . Davon starben 7 Fälle, so daß die Mortalität eigentlich
43,7% beträgt . Ob es berechtigt. ist , in diesem Falle 2 Fälle von Sepsis abzuziehen,
lasse ich dahingestellt , da doch sicher die St rogano ff sche Methode durch die Anwen­
dung vieler Gifte die Herabsetzung der Herzkraft befördert . In teressant aber ist
ein Fall: "Die Frau hatte den ersten Anfall bei der Aufna hme. Sie kam also zu einer
Zeit in unsere Behandlung, wo nach unseren Erfahrungen die Schnellentbindung
die denkbar besten Aussichten bot . Bei Anwendung der S t ro ganoffschen Therapie
ging die Kr anke im 8. Anfall unentbunden zugrunde." (Be rl . klin. Woohenschr. ,
1912, Nr. 37, S. 1772.) Und hier müssen wir noch einen Augenblick verweilen , um
uns die wesentlichste n Punkte der St rogano ffsc hen Methode vor Augen zu führ en.
Lassen wir den Autor selber sprechen :

1. Die Beseitigung oder das Herab setzen zum Minimum der äußeren Reize
bei an Eklampsie Erkrankten .

2. Die Herab setzung der Reizbarkeit und die Beseitigung der Anfälle mit
Hilfe einer systematischen, prophylaktischen Einfü hrung von Morphium,
Chloralhydrat und Chloroform.

3. In einer beschleunigten , aber in der Regel nicht forcierten Entbindung.
4. In Erhaltung der Lebensprozesse des Organi smus, der Atmung, der Herz-,

Gefäß- und Nierentätigkeit in bestem Zustande.
Als Exempel dieser Behandlung diene ein von S t r ogano ff selbst in Berlin bei

Bumm behandelt er Fall (Zentralbl. f. Gynäkol., 1912, Nr . 25, S. 800ff.):

Zeit
I

Zahl der I Ordination
Anfälle

Subjektives Befinden
der Patientirr

Nacht sehr unruhig.

Urin spontan, Kopfschmerzen.
Peros 1,0 Chloralhydrat + 6O,0 ) filch.
0,015 Morphium.

11.0 Uhr mäßige Transpiration.

Patientin schläft ruhig.

Pat ientin sagt, daß sie sich wohl
f ühle.

Leichte Chloroformnarkose, 0,015
Morphium, ruhiges Zimmer.

Per clysma 2,0 Chloralhydr. + Milch.

0,015 Morphium, Wärmflasche auf
den Körper.

Per clysma 1,0 Chloralhydrat + 200,0
Milch.

Per os 1,5 Chloralhydra t + 80,0
Milch, Katheterisieren unter Nar­
kose.

Per os 1,5 Chloralhydrat + 60,0 Trinkt viel Milch und Lindenblüten-
Milch. tee,

Kathcterisieren.
Per os 1,0Chloralhydrat + 60,OMilch.

Kath eterisieren unter Narkose.
0,5 Chloralhydrat .

4.

3.

I I
I.
2.

17. 7. 1911,
8- Uhr vorm.
837

910

5- "

18. 7.
1- Uhr vorm.

1215 nac hm.

946

11- .,
4- " nachm.

5- "
10-

19. 7.
930 Uhr vorm.

10- " nachm.
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Zei t Zahl de r I'

Anfäll e
Ordination

Su bjek t ives Befinden
der Patientin

8"tt
!J'o
!J15

11­
4­
8-

Per clysma 2,0 Chloralhyd ra t +100.(J
:\lil ch.

(J.0 15 Morphium. I p o Uhr fester Schl af

Kopfschm erzen.

Fester Schla f.

Schlaf bis ;) Uhr morgens.
Schläft bis 1 Uhr nac hm. fast un­

unterb rochen .

Sehr unruhig.

2' 0 Uhr U rin spontan.
:\Iä flige Kopfsch merzen . von 5-SlJhr

!JOO ccm Urin .
o.s XaBr.

I
·1.5 Chloralhydrat + Milch .

1.0 Chloralhydrat + Milch.

/ 1,0 Chloralhyd rat + Milch.
, Kopfschmerzen .
IPerclvsma Lö Chloralhvd ra t , Kathe- ,

tcri~ieren. 1000,0 U;in. '
(J.OI;') :\rorphium.

[

' (;p lJllrt mittels hoher Zange, Xar.
kose, Zangengeburt , Plazenta folgt
sofort,

I Kathet eri sieren unter Narkose.
Per clysma 1,0 Chlora lhydra t + 60,0

Milch.
10 Uhr \ '01'11I. per clysma 1.25 (' h lo­

I ra lhvdrat + ßO,O ~JiIch .

IKatheterisieren .

I

6.

5.
20. t .

2- :V5 Uh r vorm.

:;50 ChI' vor m.

4- "

6-10 DIr \.orm. 1

1- Chr nachm. !

;'-8 I
!
I
I
\
I

2 I. r , I
12t 5 l 'hr vorm.

10- I
,I

.' nachm, I
I

I
I
I

Bi>; zur Geburt wurd e die Kr eißende einer viermaligen Narkose unterworfen,
außerdem erhielt sie 0,045 Morphium insgesamt und 7,5 g Chloralhydrat. Nach der
Entbindung wurde die fünfte Narkose vorgenommen und die Patientin erhielt weitere
0,03 g Morphium und !),25 g Chloralhydrat. Die Kreißende kann wirkli ch von Glück
sagen, daß ihr Herz - verzeihen Sie den starken Ausdruck - diese P ferdekur aus­
geha lten hat ; und was das Alleroriginellste an diesem Falle ist , wurde ja außerdem
einer der schwersten operativen Eingriffe überh aupt an ihr vollzogen: die hohe Zange
mit ganz erheblichen Weichteilverletzun gen . Ein en Fortschritt weder für die Wissen­
schaft , noch, was ja für uns oberste Richtlini e ist , für das Leben der uns anvertrauten
Frauen , vermag ich in der Stro gan offschen Methode nicht zu erblicken. Meine
Plazentaräti ologie der Eklampsie erfordert gebiet erisch die Schn ellentbindung, die
auch heute noch die besten Resultate gibt . Nicht so viel, sonde rn so wenig Herz­
gifte wie möglich - das scheint mir die beste und naturgemäßeste Eklampsietherapie.

Und schließlich muß ich noch einer Eklampsiebehandlung Erwähnung tun , das
ist die an der Zweif el sehen Kl inik geübte Methode "des Aderlasses und der abwar­
tend en Ekl ampsiebehandlung" .

"I st eine Eklamptische nicht oder erst im Beginn der Geburt, so machen wir
einen Aderlaß von 500 ccm. Ist die Eröffnungsperiode beendet , so entbinden wir mit
einer der üblichen Operationen , messen den Blutverlu st bei der Geburt und ergänzen
denselben sofort post parturn durch einen Gesamtblutverlust von 500- 600 ccm.
Ebenso machen wir bei Wochenb etteklampsien einen Aderlaß von 500 ccm" r).

1) Verhand!. d . VI. Interna t . Kon gr. f. Geburth. u. Gyn äk oI. Berlin 1912. S. 648.
Ll e p m a n n , Das geburt shi lfliehe Semina r. 3. Aull . 15
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""
330

Daß die Resultate bei dieser Methode gute sein müssen, wird jedem, der meine
Auffassung vom Wesen der Eklampsie teilt , klar sein mü ssen. Es ist eben eine Th erapie
"der mittleren Linie" . Der Aderla ß schafft Giftstoffe fort, ebenso wie die Schnell­
ent bindung ohne größeren Blutverlust sehr selten ist , entlas tet das Herz ; ein anderer
Teil wird frühzeitig entbunden, und die dritte Gruppe, die Wochenbettseklampsien,
kommt für unsere Fragen überhaupt nicht in Betracht.

Auf die ohne jede experimentelle Stütze aufgebau te Theorie der Wochenbetts­
eklampsien von Lichten stein kann ich hier nicht eingehen; jedenfalls kann ich die
hohe Mortalitä t , die er bei 400 Fällen der Leipziger Klinik nach der auf meine Ver­
anlassung als Doktordissertation von Ste in be rg und Lipk owi tz gemachten Charite­
sta tistik nicht unterschreiben. Aber bitte urteilen Sie selbst .

Nach Li eh te nstei n betrug die Mortalität bei 400 E klampt ischen :

Gesamtmorta lität . . . . . . . . . .. 1,5%
Schwangerschafts- und Geburtsmortalit ät . 16,0 %
Wochenbettsmort alität . . . . . . .. . . 23,°%

Stei n be rg (Inaug.-Diss., Berlin 1902) berichtet über 340 Fäll e von Eklampsie
(vom 1. 4. 1892 bis 31. 3. 1902),

L ipk ow it z (Inaug.-Diss., Berlin 1909) .. . . . "
(vom 1. 4. 1904 bis 1. 2. 1909)

insgesamt 670 F älle von Eklampsie.

1. In der Schwangersc haft 30 + 55 = 25, davon st arben 7 + 8 = 15 = 27,2%
2. Geburt 176 +140 =31 6, 13 + 42 = 55 =11 ,1 %
3. Im Wochenbett 80 + 82 = 162, f.I + 12 = 22 = 13,5% :

Also bei einer Gesamtmort alität von 21,f.I % bei 670 Fällen eine Wochenb et ts­
eklampsiemortalitä t von 13,5%, während Lichtenstein bei 400 Fällen eine Gesamt­
mortalität von 18,5% und eine Wochenbettseklampsiemortalität von 23% angibt .

So habe ich Ihnen denn mit stärkerer subjektiver Färbung das Wesen der
Eklampsie entwickelt . Aber wie sollte ich es anders tun ? Bei ätiologischen F ragen
kann nur der objektiv, d . h. kompilatorisch alles zusammentragen, der übel' eigene
Experimente nicht verfügt . Die Zahl meiner Plazent arunt ersuchungen auf Gift stoffe
hat aber im Laufe dieser 12 Jahre schon die Zahl 80 ü berschritten, mehr als 160 Tier­
versuche sind angestellt, und ich werde so lange an die Wahrheit dieser Untersuchungen
glauben, bis endlich einmal diese nackten Tatsachen anerkannt oder als irreführende
exakt nachgewiesen werden. Und schließlich möchte ich einen Punkt meiner Unter­
suchungsreihe nicht unerwähnt lassen. Da ich als Kl iniker bei weitem die meisten
der von mir experimentell untersuchten Fälle auch klinisch beobachten konnte, so
ergab sich für mich eine höchst interessante Tat sache: J e mehr AnfälledieEklamptischen
bis zur beendeten Geburt auszuhalten hatten, um so weniger Giftstoffe konnte ich in
der Regel in der betr effenden Pl azenta finden ; umgekehrt , wurde die Pat ientin so
schnell wie möglich entb unden, so war die Giftmenge um so größer. Dieser Befund
zeigt doch deutlich, daß, je mehr Gift in den Organismus übergeht, um so stärker
die Reaktion des K örpers mit K rämpfen, oder aber die E rschöpfung der plazentaren
Bildungsstä tte an Giften erweist den Übergang dieser in den Organismus.

Meine Damen und Herren! Die traurige Tatsache aber, daß ich durch die Unmög­
lichkeit der Verhältnisse gezwungen bin, weiter so, wie ich es mir gedacht, auf diesem
schönsten Gebiete der experimentellen Forschung weit er zu arbeiten, zwingt mich,
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Ihnen die aktuellste Darstellung der Eklampsieätiologie durch einen anderen Forscher,
v. Jaschke, wenigstens noch kurz vor Augen zu führen:

v. J aschke faßt seine ausführlichen Erörterungen über die Ätiologie der
Eklampsie 1) folgendermaßen zusammen: " Gleich Liepmann ist Abderhalden
geneigt, ,das Anormale bei der Eklampsie in der Beschaffenheit der Plazenta' zu suchen",
und er fährt fort: "Gleichviel; mag nun das Wesentliche darin zu suchen sein, daß
die Plazenta abnormes Material abgibt, oder daß normales Material in zu großen
Mengen ins mütterliche Blut gelangt - auf jeden Fall scheint mir so viel sichergestellt,
daß alle Forschung die Plazenta in den Mittelpunkt der Eklampsie­
genese zu stellen hat."

Das aber ist der Punkt, für den ich immer und immer wieder gekämpft habe.

Jetzt werden Sie es verstehen, warum ich noch heute wie vor 14 Jahren der
felsenfesten Überzeugung bin, daß die Plazenta die Giftquelle bei der Eklampsie ist,
und daß die Entfernung dieser Giftquelle , d . h . die Schnellentbindung, die beste
Eklampsiebehandlung ist. :N1it diesen experimentell gefundenen Tatsachen stimmt
nun außerdem unsere Statistik iiberein, deren Mortalität bei sofortiger Entbindung
zwischen 2 und 3% schwankt, ein Ergebnis, das keine andere Behandlungsmethode
erreichen kann . Niemals wissen wir, wieviel Gift in der Plazenta enthalten ist , wie­
viel der Organismus paralysieren kann. Deshalb ist es ebenso falsch, bei einer
anscheinend leichten Eklampsie die Hände in den Schoß zu legen, wie es unverständig
wäre , bei einem anscheinend nur leicht Vergifteten eine Magenaussp ülung zu unter­
lassen. Vor Jahren schrieb ich einmal in einer meiner Arbeiten: "Es ist mit den
Eklamptischen ebenso wie mit den Vergifteten, kommen diese schnell in die Hände
eines Arztes , der das Gegengift kennt und anzuwenden weiß, so werden sie gerettet,
nach stundenlangem Zuwarten kann man von den besten Mitteln keine Hilfe mehr
erwarten .

In dieser Erkenntnis gipfelt unsere erfolgreiche Therapie. Wie die Amputation
eines schwer infizierten Gliedes den Verletzten in den meisten Fällen vor der drohenden
Sepsis rettet, so rettet die sofortige Entbindung unsere Frauen vor weiteren Krämpfen.
Hier wie dort kann die schnellste Hilfe zu spät kommen: Der Organismus kann in
den seltensten Fällen schon nach einem einzigen Anfall (ja sogar ohne einen Anfall =
Eklampsie ohne Krämpfe) so schwer vergiftet, die Schädigung seiner parenchymatösen
Organe so tiefgreifend sein , daß nichts mehr zu helfen imstande ist. Das aber, meine
Damen und Herren , sind seltene, traurige Ausnahmen. "Ver allerdings eine
Eklamptis che retten will , der muß ein guter Chirurg und ein guter Ge­
burt shelfer gleichzeitig sein, sonst kann es ihm passieren, daß nach der Entbin­
dung die Frau nicht an der Eklampsie, sondern an den von ihm ge setzten
Wunden zugrunde geht. Darum muß für Sie in der Praxis die Regel gelten: Ist
die Entbindung einer Eklamptischen nach Ihren technischen Kenntnissen und Fähig­
keiten im Privathause möglich, dann führen Sie die Ihnen richtig scheinenden Opera­
t ionen ohne Zaudern aus! Ist die Entbindung zu schwer für Sie, stellt sie einen blutigen,
von Ihnen nicht zu beherrschenden Eingriff dar, dann keine Zeit verloren mit unnützen
Versuchen , dann überlassen Sie einen solchen Fall lieber den Spezialisten oder einer
Klinik. Oft habe ich Ihnen im Verlaufe unserer Übungen geraten, die Hände in den
Schoß zu legen, der Naturkraft zu vertrauen und abzuwarten, hier heißt es handeln,
und über das "Wie" sollen Sie in den nachfolgenden Fällen selbst entscheiden!

1) Erscheint in Li ep m a nn , Handbuch der gesamten Frauenheilkunde. Bd. 6. Verlag Vogel.

15"
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Fall 21.

L. G., 20 Jahre, 1 para. Seit vier Woch en geschwo ll en e F' üß e. Letzte lIIenstruation
im Juni. Am 14. März bekommt sie Krämpfe, der herbeigeholte Arzt macht einen Ader laß. Jetz t
hat sie im ga nzen 13 Krampfanfälle nach Angabe der Hau sb ewohner geha bt,

Abb. 179 (Fall 21).

Status : Mittelgroß e, kräftige Person, die im Gesicht, arn Leib und den Extremitäten durch
die Ödeme stark gedunsen aussieht. Eiweißgeha lt: 25 % o! Temperatur : 37,4. Pu ls : 100.

Befund wie aus Abb. 179 ersicht lich: I. Schäde llage. Kopf fest auf dem Becken eingang.
Portio erhalten. ;\'ußerer Mut termund fest geschlossen. Am Ende der Schwangerschaft.
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Fall 22.

229

In den letzten Tagen st ar ke K op fsch mer zen. 6 Anfälle seit geste rn , dem 26. Januar,
seit dem Xachmittag desselben Tages völlig a m a u r ot is ch.

Befund wie im vorigen Falle 21 (Abb. 1i 9), nur befindet sich Kreißende nicht am Ende der
Gravid ität , s on d ern erst im a ch t en ~[o n a t d er Sch w a nge rsc h aft . Eiweiß gehalt 4 %0'

Fall 23.

)[, '1'1'., 20 Jahr e, I para. Immer gesund. Bewußtlo s im Zimmer aufgefunden. Arzt holt
spczialist ische Hilfe herbei, inzwischen noch ein Anfall .

Abb. 180 (Fall 23).

Befund wie aus Abb. 180 ersichtl ich : Blase gesprungen. Portio verstrichen. Muttermund
zweim arkstiickgroß. I. Sch äde llage. Pfeilnaht im rechten schrägen Durchmesser, Patientirr
befind et sich am Ende der Graviditä t.
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~'all 24.

R. Z., 32 Jahre, I para, Hat mit 4 Jahren laufen gelernt. Sta rkes Flimmern vor den Augen
schon seit einer Woche. Plötzlich ein Anfall nach deutli chen Auraersc heinungen geste rn abend,
heute früh ein zweiter 5 Minuten dau ernd er Anfall.

Abb. 181 (Fall 24).

Status: Kleine, untersetzte Frau mit typischem rachitischem Habitus. Beckenmaße: Sp. 26,
Cr, 26, Tr. 30, Conj. ext, 17, Conj , dia g. 91/ 2, Conj. vera 71/ 2- 8.

Befund wie in Abb. 181. Portio noch nicht ganz vers tri chen . Zervix fingergliedlang. für
drei Finger durchlässig. 1. Schädellage. Vorderscheitclbeineinstellung. Eiweißgehalt 4%0'
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Fall 25.

231

H. D., 21 Jahre, I para. Seit 2 Wochen Kopfs chmerzen und Flimmern vor den Augen. In
unserer Gegenwart gibt die Kreißende vor dem Anfall an, daß sie Schwinde l verspüre und nichts
sehen könne (Aurasymptome). Plötzlich ein Anfall.

Abb. 182 (Fall 25).

Befund wie in Abb, 182 : 1. Sch ädella ge. Zervix erhalten, für 2 Finger durchlässig, etwa drei
Fingerglied lang. Blase vor 1/2 St unde gesprungen. Kopf im Beckeneingang.
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Fall 26.
Th., 18 J ahre, I para. Anamnese: Ohne Besonderheiten . Seit heu te fr üh vier Anfälle, der

fünfte in unserer Gegenwart.
Status: Kräftige, normalgroße Person.

Abb. 183 (Fall 26).

Befund wie in Abb . 183: Gesich tslage. Gesicht auf dem Beckenb oden. Gesichts linie im
gerad en Dur chm esser. Kinn nach vorn gedreht.
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I!'all 27.
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R. S., 23 Jahre, I para, Zwei Anfälle vor un serer Ankunft. Unvollkommene 1. Steißlage.
:;teiß fest unterh alb der Spinalebene.

Befund wie in Abb . 184.

Abb. 184 (Fall 2i).
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Fall 28.
N a me, Al t er , Para : Frau K., 42 J ahre, VII para.
Anamnes e: Ohne Besonderheiten.

Frühere En tbind ungen : 4 normale Geburten ohne Kunsthilfe. 1 Wendungsgeburt. Kind
tot. 1 Frühgeburt von 5 Monat en.

Letzt e Regel : WeiB sie nicht anzugeben.

Abb. 185 (Fall 28). Hinterscheitelbeineinstellung von vorn gesehen. Eklampsie.
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Wehenbeginn : 16. Januar , 11 Uhr vormittags.
Blasensprung: 27. Januar, 230 Uhr nachmittags.
Ankunft des Arztes : 28. J anuar , 1230 Uhr vormi ttags. 2 eklamptische Anfälle.

Status : Kräftige, mittelgroße Frau.
Temperatur : 36,3.
Puls : 144 (nach dem Anfa ll gezählt) .

Ä u ße re Un t ersuchun g : 11. Schädellage. Kopf üb er dem Bcckeneingan g ste hend.
Inncre Unt ersu chun g : Mut termund handtell ergroß, Kopf fest auf dem Beckeneingang.

II . Hinterscheitelbe ineinstellu ng (Abb. 185).

Antworten der Hörer.

An tw orten zu P a li 21.

1. Klinische Überweisung zur Ausführun g des vaginalen Kaiserschnittes.
2. Vaginaler Kaiserschnitt.
3. Klassischer Kaiserschn itt.
4. Metreuryse oder B oss ische Dilatation.
5. Blasenst ich zur Einleitung der Geburt .
6. Laminaria.

Antworte n z u F a ll 22.

Die gleichen wie bei Pali 21, außerdem:
1. Einleitung der künst lichen Frühgebur t durch Einlegen einer Sonde.
2. Blasenstich. 4 L aminari a.
3. Abwarten.

An tw or t en zu Fall 23.
1. Zange.
2. Metrcurysc, d ann Zan ge.
3. Inzisionen nach D fih r s s e n , dann Zan ge.
4. Bo ssi.

Ant wort e n z u Fall 24.

1. Klassischer Kai serschnitt.
2. Ex traperi tonealcr Kaiserschni t t.
3. Hebosteotomie.
4. Per foration nach Erweiterung mit dem Metreurynter.
5. Prophylakt ische Wendung, event uell Perf oration des nachfolgenden Kopfes.

An tw or t en z u F all 25.

1. Metreuryse, Wendung. Extraktio n.
2. Perfora tion .
3. Vaginaler Kaiserschnit t.

An tw or t en zu Fall 26.
1. Zange.
2. 'I' h orn scher Handgriff. Zange.

An tw or t en zu Fall 27.

1. Extraktion, event uell mit dem Haken.
2. Zange an den Ste iß anlegen.

An t w or te n zu Fall 28.

1. Wendun gsversuch. eventuell Per foratio n.
2. Zangenversuch , eventuell Perforat ion.
3. Metreur yse, Zange.
4. l\feutreuryse, Wendung.
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]
Abb. 186. Gummikeil für Eklamptische.

[

Meine Damen und Herren! Die Besprechung dieser acht Fälle, bei denen die
Operation dringend von seiten der lllutter indiziert ist, wird ·uns manches Bekannte
ins Gedächtnis zurückrufen und Sie an manche interessante frühere Geburten erinnern .

Allen Fällen gemeinsam sind die selbst den Laien in Schrecken versetzenden
Krämpfe ; die meisten Frauen hab en schon vorher irgend welche Auraerscheinnungen ,
und bei allen findet sich im Urin der ominöse Eiweißgehalt Bei der zweiten Eklamp­
tischen (Fall 22) hat sich sogar völlige Amaurose eingeste llt. Und dieser Fall rief in
mir die Erinnerung an einen Fall zurück, den ich selbst als jun ger Praktikant bei einer
Kreißenden beobacht en konnte . Es war meine erste Eklampsie, die ich sah . Die
Frau, eine Erstgebärende - befäll t unsere Krankheit doch allermeist Frauen bei
der ersten Geburt - hatte eine 'ganz normale Schwangerschaft dur chgemacht und
befand sich im Beginn der Eröffnungsperiode ganz wie jede norm ale andere Kreißende.
Plötzlich klagt sie über Flimmern vor den Augen, und eine halbe Stunde später
behauptete sie, nichts sehen zu können. Mit der Schnelligkeit des jungen, unerfahrenen
Mediziners glaubte ich die Diagnose auf "Hysterie" stellen zu müssen: "Denn wo
Begriffe fehlen, da stellt ein Wort zur rechten Zeit sich ein " . Daß es nun meine Pflicht

gewesen wär e, die Kornealreflexe
und vor allem die Pupillarreflexe
zu prüfen und in einem Blechlöffel
(Reagenzgläser gibt es im Privat­
hau shalt nicht) den Urin zu kochen,
das fiel mir damals nicht ein. E rst

als nach weiteren 2 Stunden ein schwerer eklampt ischer Anfall auftrat , erst atte ich
dem Oberarzt Meldung, der dann die Frau mit einer Zange entband.

Nun aber nach dieser Abschweifung zurück zu unseren beiden Eklampsien von
heute (Fälle 21 und 22).

Bei beiden Frauen kam die furchtbare Krankheit wie der Blitz aus heiterem
Himmel, ohne daß vorher schon Wehen aufgetreten waren, bei der einen am Ende,
bei der anderen 2 Monate vor dem Ende der Schwangersc haft . Wie Sie aus der bei­
gefügten Skizze (Abb , 179) sehen , ist die Portio noch völlig erhalten, die Zervix noch
völlig undurchgängig. Das sin d di e E äl le , d ie für d en Praktiker, der e in
überzeu g t e r Anhän ger der S chnellen tbindun g ist , di e a ll ersc hwie r igs te n
sind. Und ich rate Ihnen gut, solche Frauen, wenn Sie es irgendwie ermöglichen
können, in eine Klinik zu überfüh re n . Selbstverständlich müssen sie den Tran sport
selbst leiten , müssen durch eine große Morphiumdosis (0,03!) oder durch Chloralhydrat,
das Sie am besten als Klysma geben , wenn es gehalte n wird (3 : 100 auf einmal), die
Reflexerregbarkeit herabzu setzen suchen. Im Anfall ist es zweckmäßig, um schwere
Verletzungen der Zunge zu verhüten, der Frau einen Gummikeil (Abb, 186) zwischen
die Zahnreihen zu schieben oder , wie ich das einmal bei einer praktischen Hebamme
sah, statt dessen einen mit einem Leinentuch umwickelten, hölzernen Kochlöffel zu
nehmen. Meist kommen Sie dann während des Transportes ohne Narkose aus. Zweck­
mäßig ist es auf alle Fälle, etwas Kampferöl und eine Pravazspritz e bei sich zu haben,
um dem eventuell im oder nach dem Anfall drohenden Herzkollaps zu begegnen.
Zwei einfache Kugelzangen (die ich für besser halte als die gewöhnlichen Zungenzangen
und Tupferhalter) , sowie eine Kieferklemme, und Ihr In strumentarium, das Sie zum
Transport gebrauchen, ist fertig. Sollte sich die Kreißende im Anfall verschlucken, so
werden Sie mit der Kieferklemme ihren Mund öffnen, mit der einen Kugelzange die
Zunge vorziehen, in die andere ei~ Watte- oder Gazebäuschchen fest fassen und nun
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den Rachen von dem häßlichen Schleim oder nach Zungenbissen von dem Blute be­
freien und damit wieder die Atmung in ruhigere Bahnen lenken.

So wurden denn auch niese beiden Frauen der Klinik überwiesen, und ich konnte
sie sofort nach ihrer Ankunft mit der Hysterotomia vaginalis anterior entbinden. Wie
das im einzelnen geschieht, das haben wir schon in Vorlesung VII besprochen (S. 109ff.,
Abb. 105-107).

Im ersten Falle (21) war das Kind, ein Knabe, 49 cm lang und 2730 g schwer,
im zweiten Falle war die männliche Frühgeburt nur 40 om lang und 1400 g schwer.
Die Frühgeburt starb einen Tag nach der Entbindung, das andere Kind konnte mit
der Mutter gesund entlassen werden. Wie in allen Fällen von vaginalen Kaiserschnitten,
die ich ausgeführt habe, wurde auch in diesem das Kind gewendet und durch die
Schnittöffnung in der vorderen Wand des Halskanals hindurchgezogen, ohne daß der
Schnitt weitergerissen wäre (Hysterotomia anterior). Die Hysteroto mie im Pri vat­
hause vorzunehmen , ist aber selbst für den Spezialisten ebenso mißlich
wie die Hebosteotomie; und wenn ich Ihnen den einen ] 'all von vaginalem Kaiser­
schnitt im Privathause referieren wollte, den ich in meiner Privatpraxis ausführte,
so würden Sie sicher den gleichen Eindruck haben, wie nach meiner Schilderung der
Beckenspaltung im Privathause (S. 55ff.).

Aber nicht alle von Ihnen sind in der glücklichen Lage, ein wohleingerichtetes
Krankenhaus in der Nähe als ultimum refugium zn haben, und für diejenigen unter
Ihnen, aber nur für diese, geht mein Rat in solchen Fällen dahin:

Zuerst müssen Sie in irgend einer Art und Weise einen Zugang zur Eihöhle sich
schaffen. Unter Umständen, besonders in Fällen, wo die Frau sich am Ende oder nahe
dem Ende der Schwangerschaft befindet, erreichen Sie dies, indem Sie langsam und
schonend in Narkose - alle Manipulationen sind bei Eklamptischen in Nar­
kose auszuführen! - Ihren Finger als Dilatator verwenden . Wie gesagt , dies
Vorgehen gelingt nicht in allen Fällen, und für diese seltenen Fälle muß der auf sich
selbst angewiesene Landarzt in seinem Instrumentarium die Hegarschen Dilatatoren
besitzen (Abb . 274 und 276 zeigen Ihnen .einige Nummern derselben) . Sie richten
alles zu einem großen geburtshilfliehen Eingriff in der beschriebenen Art und Weise
ein, lagern die Frau in der in Vorlesung II beschriebenen Art und Weise. Entfalten
nach Desinfektion der äußeren Genitalien mit Spekulis die Scheide , so daß die Portio
deutlich sichtbar ist. Armieren eine Kugelzange mit einem sterilen Wattebäuschchen,
füllen eine Tee- oder Kaffekanne mit Alkohol (70 proz .) oder in Ermangelung des
reinen Alkohols mit Brennspiritus, und während eine Gehilfin den Spiritus langsam
in die Scheide laufen läßt, reiben Sie mit dem Stieltupfer alle Winkel und Falten
ordentlich ab. Dann spülen Sie mit Sublimat 1 : 1000 nach, entfernen mit einem
trockenen Tupfer die noch im Scheidengewölbe verbliebene Sublimatlösung und gehen
nun an die eigentliche Operation . Zuerst haken Sie die vordere Muttermundslippe
mit einer Kugel- oder besser Collinschen Zange an (Abb. 264) . Meist wird dann das
obere Blatt des Spekulums entbehrlich. Die Kugelzange hält Ihnen den Uterus fest,
damit er beim Vorschieben nicht nach oben entweicht. Ich lasse die Kugelzange ,
wie Sie aus unserer Skizze ersehen, um jedes unnötige Reißen zu vermeiden, in der
Art halten, daß ich sie in den kleinen Finger - den schwächsten der Hand - der
assistierenden Person hänge. Dann wird der dünnste Dilatator in die Hand genommen,
und zwar so zwischen Daumen und Zeigefinger der rechten Hand, Daumen nach oben,
genau so wie eine Sonde (siehe Abb . 268). Bei dieser Haltung balanciert förmlich das
Instrument in Ihrer Hand, und Sie können kaum Verletzungen machen, da bei zu
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kräftigem Vorschieben der Dilatator von selbst zurückr ut scht. Ganz verpönt ist es,
die Dilatatoren so anzufassen, wie etwa ein Perforatorium (vgl. Abb. 11 4). I ch nehme
nun an, Sie ha ben Nr, 5 in die Zervix eingeführt . Dann lassen Sie den Dilatator
einige Sekund en liegen, nehmen mit der rechten Hand Nr . 6, bringen die Kuppe des
Instrument es in die Nähe der Portio, und während Sie mit der linken Hand Nr. 5
herausziehen , schieben Sie sofort mit der rec hten Hand Nr, 6 vor. Und so geht es

Abb. 187. Der Met reurynter liegt gut in der Gebärmutter. (Aus Li e p mnnn , Gynäkologischer Operations­
kursus, Ur. Aufl.)

weiter, bis Sie sich einen genügend großen Zugang geschaffe n haben, um bequem mit
einem Finger bis zur Eiblase vordringen zu können. Wenn Sie vorsichtig sind, können
Sie bei diesem Manöver das Springen der Blase verhüte n, was Ihnen, wie Sie ja wissen,
für die nachherige Wendung große Vorteile bietet . J etzt rollen Sie Ihren Champetier
de Ribes I} - am besten nehmen Sie zuerst einen kleineren Ballon - zigaret ten­
Iormig zusammen , fassen ihn mit der l\fetreurynterza nge, so daß etwa I -F/2 cm

' ) Sie bewahren denselben am besten hängend und aufgeblasen zu Hause auf, in einem Schrank,
in dem sich keine Xickelinstru mente befinden. Vor der Benutzung wird er 5 Minuten lang gekocht und
dann in kaltem Lysolwasser abgekühlt.
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des zusammengerollten Ballons die Spitze des Instruments überragt, und führen
ihn, indem Sie die Zange genau so anfassen wie den Dilatator, in die Eihöhle ein, mög­
lichst so vorsichtig, daß die Blase Zeit hat, auszuweichen und nicht birst 1). Ist etwa
1/3des Ballons über dem inneren l\Iuf,termund, dann fixieren Sie ihn in dieser Stellung,
indem Sie mit dem Zeigefinger der linken Hand den in die Scheide noch herausragenden
Teil an die Portio drücken und dabei gleichzeitig mit der rechten Hand die Kornzange

Abb. 188. Einfacher Metreurynterschnitt. (Ans Liep ma n n, Gynäkologischer Operationskursus. IIl. Aufl.)

öffnen und zurückziehen. Nun fassen Sie mit der Kornzange von neuem den Ballon,
und zwar den Teil, der an der Portio liegt, und schieben das Instrument mit ihm wieder
in die Zervix vor. Fixieren mit dem Zeigefinger der linken Hand . Zurückziehen der
geöffneten Kornzange mit der rechten Hand, erneutes Vorschieben und so fort , bis
der Ballon gut in der Eihöhle liegt. Jetzt wird er mit der Metreurynterspritze mit

1) In welcher Weise ich dieses in meinen Phantomkursen üben lasse, sehen Sie in Abb. 286. Über.
ragt die Zangenspitze den Ballon, wie in Abb. 202dargestellt, so geschieht, dieses, um gleichzeitig beim Ein­
legen die Blase zu sprengen.
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2proz. Borwasser oder dünner Lysollösung aufgefüllt, und die Einführung ist beendet.
Bezüglich des Auffüllens gebe ich Ihnen den guten Rat , jeden Ballon, den Sie benutzen ,
vorher auf seine K apazität zu prüfen : er muß prall gefüllt sein und darf bei Zug nich t
platzen. E s ist außerordent lich mißli ch, wenn nach all en diesen Manövern der Ballon
beim Füllen platzt oder so schlecht gefüllt ist , daß er beim leisesten Zug aus der Zervix
herausrut scht. Abb . 187 zeigt Ihnen einen prall gefüllten und gut liegenden Ballon.
der zum Zuge bereit ist .

Nehmen wir nun an, der Ballon liegt gut und fest in der E ih öhle, o b n e d aß
di e Bl ase ge s p re ngt wu rde. J etzt folgt der zweit e Akt der Metreuryse : der Zug
- die Dilatation mit dem Ballon! - H ierbei ist äußers te Vorsicht die Vorb edin gun g
für gutes Gelingen. Wir können natürlich bei der Eklampsie nicht wart en , bis der
Metreurynter durch die Wehenkraft ausgetrieben wird , sondern wir müssen diese
Wehenkraf t durch Zug ersetzen . Wie lange Sie diesen Zug fortzusetzen hab en , da s
hängt im jeweiligen Falle von der E nge der Zervix und von ihr er Rigidität ab . Ich
kenne Fälle, wo es mir in 10 Minuten gelang (ein Gehilfe steht mit der Uhr in der
Hand neben Ihnen, sonst werd en leicht aus 10 Minuten 2 Minuten , und tiefe Risst'
sind die Folge dieses überraschen Durchziehens); ich kenne aber auch Fälle, wo ich
bei alten Erstgebärenden erst nach 3 Stunden langem Zug zum Ziele kam. Für diese
letzteren empfehle ich Ihnen die Gewichts di latation. Sie lagern die Kreißend e, die
Sie weiter in leichter Narkose halten , mit erhöhte m Ste iß ins Bett, binden an den
Ballon einen Bindfaden und an diesen ein Gewich t von et wa 6-10 Pfund , einen Sand­
sack, einen Plättbolzen oder etwas Ähnliches. Wie Sie aber auch die Dilatation mit
dem Ballon ausführen , mit dem H andzug oder mittels der Gewichtsbelastun g, imm er
müssen Sie mit dem Zeigefinger der linken Hand kontrollieren , ob sich der Mutter­
mund weich anfühlt , sich dehnt oder ob er zu reißen droht. In letzterem Falle können
Sie durch vier in die schrägen Durchmesser gelegte, mit der Sie boldschen Schere
auf dem fest angezogenen Ballon ausgeführte Schnitte nach Düh r s se n die Erweite­
rung beschleuni gen , während gleichzeit ig durch den Druck des Ballons auf die Schni tt­
flächen eine gute Blutstillung erzielt wird (Abb. 18B). Neuerdings hat Düh rsse n
empfohlen, nur einen Schnit t auf dem Metreurynter vor zunehmen, wie Ihnen das
die Abb. 187 und 188 zeigen. I ch halte diese Meth ode wegen der Möglichkeit der
Verletzung der Harnblase für den Praktiker als zu gefährlich , für den Operateur nach
vielfacher eigener Erfahrung als entbehrlich. Haben Sie aber die Dilatation durch
Inzisionen beschleun igt , so seien Sie noch vorsichtiger mit Ihrem Zug, dami t die
Inzi sionen nicht weiterr eißen.

Sie sehen , meine Damen und Herr en , diese Methode erfordert in solchen Fällen ,
wie unsere beiden ersten (21 und 22), viel Geduld , viel Übersicht und Erf ahrung, und
bevor Sie diese nich t durch Ausführung der Metreuryse bei einfacheren Fällen er­
worben hab en, nehmen Sie sich vor den schwierigeren in acht! Ist der Ballon durch
die Zervix hindurchgezogen. dann folgt das H indurchz iehen dur ch di e S cheide.
Auc h di e se s i s t ei n Vo rte i l d er Me t re u ry se, Die Scheiden der Erstgebärenden
sind oft so eng, daß es Ihnen schwer fallen wird , die Hand und den Arm zur Wendung
hineinzubringen , geschweige denn den nachfolgenden Kopf zu entwickeln. Deshalb
ist es für den Anfänger zweckmäßig, bei sehr enger Scheide durch einen Hilfsschnitt,
der von der rechten Seite der Columna rugarum posteri or bis in die Gegend des rechten
Sitzbeinknorre ns geht, also schräg den Damm und den Anu s vermeidet, sich Platz
zu schaffen . Aber auch die Naht dieses Schnittes erforde rt Übung, und diese können
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Sie sich nur in gynäkologischen Operationskursen 1) erwerben. Blutet es bei diesem
Vorgehen wenig oder gar nicht, dann machen Sie, wie ich das schon im Jahre 1902
warm empfohlen habe, einen Aderlaß. Über die Menge des bei der Entbindung ver-

/

Abb. 18!l. Zug am Metreuryn te r. Wegen der Rigidität der Zervix sind unter Leitung des Auges vier Inzisionen
mit der Sie bold schen Schere auf dem Metreurynter in den Muttermund gemacht (D üh rsscn).

lorenen Blutes orientiert Sie in der Praxis leicht meine S. 29 (Abb . 22) beschriebene
Handtuchkontrolle. Die gesamte Blutmenge, die verloren geht oder en tzogen wird,
soll 500 bis 600 ccm betragen.

1) Siehe meinen Operationskur sus. 3. Auf!. Berlin 1920, Hirschwald.

Li e p ma nn , Das geburtshilf liehe Seminar. 3. Auf], 16
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Über die Wendung und die Extraktion brauche ich Ihnen heute nichts mehr zu
sagen, das haben wir oft genug gemeinsam besprochen. Nur noch eines. Geht die
Extraktion infolge der Enge der Weichteile so langsam von statten, daß Sie die Über­
zeugung haben , daß das Kind doch abgestorben ist , dann perforieren Sie lieber den
nachfolgenden Kopf in der geschilderten Art , als daß Sie bei totem Kinde der Mutter
noch irgendwelche schweren Zervixverletzungen zufügen.

Die Anwendung von Laminaria wie die Anwendung des Blasenstiches verwerfen
wir als zu langsame und deshalb zu gefährliche Methoden. Der klassische Kai ser­
schnitt kann gelegentlich für einen von Ihnen, der der Asepsis sicher ist, bei reinen
Fällen in Frage kommen, häufig wird das jedenfall s nicht sein. Die relativ guten
Resultate , die an der Zweifelschen Klinik mit der Therapie der mittleren Linie:
Aderlaß und vorsichtige Entbindung nach vollständig erweitertem Muttermunde,
erzielt sind , veranlassen mich aber, für den Praktiker diese Art des Vorgehens unter
zwei Bedingungen zu empfehlen :

1. Ein Transport ist nicht möglich (kein Krankenhaus in der Nähe, Weigerung
der Angehörigen usw.).

2. Der Praktiker ist sich seiner mangelnden Technik bewußt; sein Eingreifen
ist ebenso gefährlich, wie das Abwarten bis zur völligen Eröffnung des
Muttermundes.

Über die Dilatation mit Bassi wollen wir gelegentlich des nächsten Falles (23)
sprechen.

Hier liegen die Verhältnisse zum Eingreifen ganz wesentlich günstiger. Der Kopf
steht schon tief in der Beckenhöhle, die Spinae ossis ischii sind nur schwer noch zu
erreichen, die Pfeilnaht verläuft im recht en schrägen Durchmesser. Hier könnte auch
der Anfänger eine Zange wagen, wenn nicht der nur zweimarkstückgroße Muttermund
gewisse Bedenken und Sorgen in uns wach riefe. Nun , meine Damen und Herren,
keiner von Ihnen denkt in diesem einfachen Falle daran, von der Fingerdilatation
Gebrauch zu machen. Und doch sind die Finger für den Praktiker, der die rechte
Asepsis beherrscht und sich der Gummihandschuhe bedient, immer noch das beste,
meist auch das schonendste In strument. Wir richten alles zur Zangenentbindung.
legen die Frau auf einen Tisch und beginnen nun die Dilatation mit dem Finger
in folgender Weise. Unt er Spreizen der Vulva mit der rechten Hand wird der linke
Zeigefinger , unter Spreizen der Vulva mit dem Daumen und Ringfinger der rechten
Hand gleichzeitig der rechte Zeigefinger in die Scheide eingeführt, wie Ihnen das die
Abb. 190 zeigt . Nun haben Sie einen natürlichen Dilatator adeux branches und indem
Sie die beiden Finger langsam voneinander entfernen und kreisende Bewegungen
ausführen, können Sie in etwa 5-10 Minuten den Muttermund auf Kleinhandteller­
größe erweitern . Jetzt legen wir die Tarniersche Zange an (eine einfache N aegelesche
Zangc hätte es auch getan , und während wir mit der einen Hand, der rechten , nach
unten auf den Damm zu ziehen , dehn t und umkreist und weitet ganz langsam und
allmählich in wiederum 10 Minuten der Zeigefinger der linken Hand weiter den Mutter­
mund , bis er schließlich über den kindlichen Kopf zurückweicht . J etzt können wir
den Kopf auf den Beckenboden ziehen , die Zangengriffe heben (entsprechend der jetzt
folgenden Rotation um die Schoßfuge) und unsere Aufmerksamkeit dem Dammkörper
zuwenden. Wäre in diesem Falle der Muttermund zu rigide gewesen, was man bei
langsamem Vorgehen ebensogut rechtzeitig erkennen kann wie die Rigidität des
Dammes, dann hätten wir diese Rigidität durch vier leichte Inzisionen überwinden
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können. Statt wie vorher auf dem Metreurynter einzuschneiden, hätten wir es diesmal
auf dem von der Zange herabgezogenen Kopf getan. Diese Methode ist bei einiger
Übung einfach, praktisch und leicht für Sie im Privathau se auszuführen.

Abb. 190. Dilatation mit zwei Fingern.

Die Metreuryse, die auch einige für diesen Fall empfohlen haben, dürfte Ihnen
kaum mehr gelingen, da Sie ja dann den Metreurynter neben dem Kopf, der schon

16*
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in der Beckenh öhle steht, hinaufführen müßten. Unter Um ständen kann man sich
dadurch helfen, daß man mit eine r C~ ll i n schen Zange den Muttermund nach abwärt s
zieht und dadurch für einen kleinen Ballon Raum gewinnt . .

Auch die Dila t ation mit d em Bossi schen Metalldilatator kann Ihnen.
vorau sgesetzt, daß Sie einen bei sich haben , gute Dien st e leist en. Ich führe ihn aus
gleich zu schildernden Griinden niemals mit und rate Ihnen dringend ab , ihn in der
Praxis anzuwenden . Er erfordert viel mehr Technik und Ruhe als die bisher ge­
schilderten Dilatationsmethoden.

Nehmen Sie, wie Ihn en das Abb, 191 zeigt, einen Champetier in die Hand und
üben Sie nun einen Zug aus, als wenn Sie dadurch die geschlossene Hand öffnen wollt en.
Sie werden die dazu nötige Anstrengung in der Hand genau merken , die den Zug
ausführt. Schließt sich die halt ende H and zu fest um den Ballon herum zu , dann
werden Sie eher den Ballon zerr eißen , als die fest geballte Hand zum Öffnen bringen .
Nun das gleiche Experiment mit dem B oss ischen Dil atator (Abb. 192).

Hier wird entsprechend der K onstruktion des Instruments kein Zug ausgeü bt ,
sondern durch Dr ehen der Kurbel allmählich ein Spre izen der Branchen und dami t
eine Erweiterung des Muttermundes bewirkt. Ihre Hand , die die Branchen umfaßt ,
wird beim Drehen der Kurbel ohne weite res merken, wievie l mehr sie durch die met al­
lischen Ränder des Instrument s tangiert wird , als durch den Zug des weichen , etwas
fluktu ierenden H alst eils des Ballons im ersten Versuch ; die H and aber, die die Dr eh ­
bewegung ausfüh rt , merkt fast gar nichts von einem etwaigen Widerstand der die
Branchen komprimierenden anderen H and ; ich möchte ein mal die Hand sehen, die
man nicht bei unserem Vorgehen mit dem Bossi öffnen könnte.

Sehen Sie, meine Damen und H erren, in diesem Versuch möchte ich Ihnen die
erste große Gefahr zeigen , die Ihren Frauen bei der Anwendung des B ossi schen Dila­
tat ors droht: Beim Boss i fehl t durch d ie Kurbelüber tra gun g fü r Si e da s
Ge f ü h l d es 'Wi de r sta nd es d e r Ge we be 1), hier heißt es biegen oder brechen ;
beim Champetier wird häufig bei zu ungestümer Benutzung eher ein Platzen des Ballons
wie ein Einreißen des Gewebes und damit die Beseitigung der Gefahr für die Zervix
eintreten. Sie werden aber auch gar nicht so ungestüm ziehen , da Sie es im Gefühl
haben, wenn eine Rigidität des Muttermundes Ihren Bemühungen entgegenste ht.
Und ferner bei dem Zug werden Sie sich den Muttermund entgegenziehen. Sie könn en
sich leicht durch Inzi sionen helfen , deren Blutun g dann wiederum sofort durch den
Dru ck des Ballons gest illt wird. Beim Bossi bleibt der Muttermund oben in der Scheide,
wo er war, und wenn Sie inzidiere n, was nicht ratsam ist , dann blut en die Schnitte
mangels jeglicher Kompression rech t erheblich.

Nun aber noch ein zweiter Fehler dieses grobmechanischen In struments. Die
Länge der Zervix darf die Länge der intrazervikal gelegenen Bran chen nicht über ­
schre iten . Abb, 193 zeigt Ihnen un seren jetzigen Fall mit dem eingelegten und halb
aufgedrehte n In strument . Denken Sie sich aber die Branchen eingelegt in einem
Falle, wie Ihnen einen solchen die Abb. 194 zeigt . Hier werden die hinten gelegenen
Kappen direkt beim Weiterdrehen die Uterussubsta nz ver letzen und zerreißen. Ich
glaube, die F iguren , die nach Skizzen von selbst beobachteten Bossifällen angefert igt
sind , werden Ihnen das Gesagte klarmachen.

Wir kommen jetzt zu unserem vierten Eklampsiefall (Fall 24, Abb. 181). Der
Fall, der, wie Sie alle richtig erkannt haben, durch eine Beckenverengerung (platt -

1) Es ist das Verdienst H. vo n Bard eleb ens, besonders darauf hingewiesen zu haben.
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rachitisches Becken VOll 71/ 2·- 8} kompliziert ist , gehört in eine Klinik, wo ich per­
sönlich den extraperitonealen Kaiserschnitt nach Latzko ausführen würde. Wie das
zu geschehen hat, habe ich Ihnen auf S. 108ff. in Wort und Bild geschildert. Die
Hebosteotomie möchte ich ganz verwerfen , da es sich um eine alte Erstgebärende

Abb. 191. Abb, 192.
Diese Abbildungen sollen die Gewalt des Bossischen Dilatators gegenüber dem weichen Zug mit dem

Metreurynter demonstrieren.
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von 32 Jahren handelt und es fraglich ist, ob das Kind noch lebt; nach der Becken­
spaltung wär e die sofortige Entbindung mit der Zange notwendig, und außerdem
steht die Beckenverengerung, besonders da der Kopf, wie Sie sehen, sehr groß ist ,
an der Grenze des durch die Hebosteotomie Erreichbaren.

Für die Praxis käme die Metreuryse, Wendung und Perforation des nachfolgenden
Kopfes am ehesten in Frage, da es leichter ist , den nachfolgenden Kcpf zu perforieren

Abb. 193. Boss isch e r Dilatator im Falle 23. Richtige Lage.

als den vorangehenden , deshalb, weil, wie Sie wissen, bei beweglich auf dem Becken­
eingang stehendem Kopf eine gute Assistenz nötig ist , die den Kopf fest zu fixieren
vermag.

Im fünft en Falle (Fall 25, Abb. 182) halte ich für die Praxis die Metreuryse mit
nachfolgender Wendung und Extraktion für das beste Verfahren , in der Klinik könnte
man eventuell st at t der Metreuryse noch dur ch die vordere Hysterotomie sich schneller
einen Zugang zur Eihöhle verschaffen. Die Perforation käme nur bei nachfolgendem
Kopfe in Frage, wenn das Kind bei der Extraktion oder vorher abgestorben ist.
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Abb, 194. Bossischer Dilatator. Falsche Lage. Die Branche, die an der hinteren Zervixwand liegt, wird
beim Weiterdrehen die Zervix zerreißen!
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Der sechste Fall (Fall 26, Ab b. 183) bietet der The rapie nur eine Schwierigkeit ,
den Schutz des Dammkörpers bei Entwickelung der Gesichtslage (vgl, Fall 18, S. 205).
Sie werden bei dem Stande der Geburt die Zange im queren Durchmesser anlegen
und so lange in der Horizontalen , also nicht nach a bwär ts (der Kopf ist ja bereits
auf dem Beckenboden) und nicht nach aufwärt s (der Ste mmpunkt ist ja bei Gesichts­
lagen, vgl. Abb. 172, die Trachea) ziehen, bis die Trachea unter der Schoßfuge erscheint
und das Kind geboren ist. Ich habe dann die Zange abgenommen und den Kopf
vollends durch den Hinterdammgriff ohne Verletzung des Dammes entwickelt. Das
Kind, ein Mädchen von 51 cm Län ge, lebte. Eine nach der Zan ge aufgetretene Atonie
stand auf heiße Spülung (halb abgekochtes Wasser, halb Alkohol). Im großen und
ganzen habe ich bei Eklamptischen immer den Eindruck gehabt , daß ein Blu tverlust
nach der Geburt günst ig auf die Kr ankheit wirkt ; blu ten Eklamp tische bei der Ent­
bindung gar nicht, so pflege ich einen Aderlaß von etwa 500 ecm in der Ellen­
beuge nach vorheriger Kompression mit einem Gummischlauch vorzunehmen . Die
Venen treten danach gut hervor, und man kann leicht mit der Nadel, die wir in unserem
Besteck zur Ausführung der Kochsalzinfusionen mitführen, die Punktion der Vene
vornehmen 1). Der Thornsche Handgriff, den zwei von Ihnen vorgeschlagen haben,
läß t sich nur bei beweglichem Kopfe vornehmen, nicht aber wie hier , wo da s Gesicht
auf dem Beckenboden steht (vgl. dazu Fall 17 und 19).

Im siebenten Falle (Fall 27, Abb. 184) mißlang das E inhaken der Zeigefinger
in die Hüft beugen , und wir muß ten in der geschilderten Art und Weise (S. 181,
Abb. 154) den stumpfen Haken anl egen , was uns um so leichter wurde, als das Kind
anscheinend schon mehrere Tage abgestorben und mazeriert war.

Die Fälle, wo trotz des Absterbens des Fötus die Eklampsie ausbricht , und die
der fötalen Genese erheblich den Boden entziehen, sind gar nicht so selten. Man kann
in diesen Fällen , wie ieh das getan habe, nachweisen, daß die Giftquelle der Eklampsie,
die Plazenta, sich immer als vöHig funk tionsfähig und lebensfrisch dabei erweist.

Über das Anlegen der Zange an den Steiß, wie das einer von Ihnen empfiehlt,
habe ich keine eigenen Erfahrungen und kann ich Ihnen diese Operation daher nicht
empfehlen.

Unser letzter Fall (Fall 28, Abb . 185) bietet uns in einem Punkte operat iv etwas
Neues und In teressantes. Über die Hin terscheitelbeineinstellung haben wir schon
gesprochen (Abb. 108, S. 116). Der Muttermund bot hier zur En tbindung, da es sich
ja um eine Mehrgebärende hand elt - ein immerhin nicht häufiges Ereignis bei der
Eklampsie - -, keine besonderen Schwierigkeiten . Ich riet daher von einer Erweiterung
mit dem Champet ier ab. Obgleich ich niemals brauchbare Resultate mit der hohen
Zange bei Hinterscheit elbeineinstellung gesehen habe, schien mir nach dem 101/ 2­

stündigen Wasserabfluß ein vorsichtiger Zangenversuch am Platze zu sein. Es war
mir interessant zu sehen, daß durch den Zug der Zange die Pfeilnaht noch stärker
hinter die Schoßfuge in die Höhe t rat , die Hinterscheitelbeineinstellung also noch ver­
schlimmert wurde. Da nahm ich selbstve rständlich die Zange ab. Das Kind war
lebensfrisch, und so wollte ich wenigstens einen mit aller Vorsicht vorgenommenen
Wendungsversuch nicht unterlassen. Ich konnte aber, wie es Ihnen Abb. 195 zeigt,
nur das Füßchen so weit herabziehen, daß das Knie st att in der Vulva, in der Gegend
des inneren Muttermundes lag. Der Kopf ließ sich weder durch inneren noch durch
äußeren Handgriff aus dem Beckeneingang , vom gedehnten Zervikalteil wie um-

1) Die Ausführung ist genau die gleiche, wi e Sie dieselbe bei der intravenösen Injekt ion auf S. 41
(Abb. 31) kennen gelern t haben.
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klammert, fortbewegen. Wie ich nun weiter verfuhr, sehen Sie auf derselben Abbildung.
Es ist dieses der gedoppelte Handgriff der Siegemundin. Obgleich ich in diesem .Falle
zum Ziele kam, ein großes lebendes Kind von 52 cm Länge (Knabe ) und einem Kopf­
umfang von :l6,5 cm lebend ext rahieren konn te , kann ich Ihnen für die Praxis diesen

Abb. 195 (Fall 28, Eklampsie). Abb. 196.

Abb. 195: Handgriff der Siegemundin. - Abb. 196: Bildung einer Wendungsschlinge.
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Handgriff als zu gefährlich für die Mutter nicht empfehlen. Nur allzu leicht führt
der gleichzeitige Zug an dem Füßchen und das Zurückschieben des Kopfes mit der
Hand zur violenten Uterusruptur. Besser, Sie verzichten auf ein Kind, als Sie berauben
eine Familie der Mutter.

Wir haben an diesen 8 Fällen gesehen, wie andersartig und verschieden von­
einander in jedem dieser Fälle st reng individuell und der Techn ik der Geburtshelfer
wie dem Milieu angepaßt, die operative Beendigung der Geburt zu geschehen hat.
Sie können jetzt leicht Ihr eigenes Studium dadurch vertiefen , daß Sie sich bei den
wechselnden Fällen dieses Buches die Frage vorlegen : Was würde ich in diesem Falle
tun, wenn es sich um eine Eklampsie handelte? Nach den heute besprochenen Fällen
dürfte Ihnen die richtige Beantwortung dieser Frage nicht sonderliche Schwierig­
keiten bereiten.

Hab en Si e aber d ie Eklampt ische glücklich entbunden, dann dürfen
Sie di e Hände nicht ruhig in d en Schoß legen, sondern müssen alle drohenden
Symptome, die von den Nieren, vom Herzen und vom Gehirn ausgehen, berücksich­
tigen . Hier wird TImen die beigefügte Tabelle gute Dienste leisten .

Das eklamptische I
Gift schädigt

Klinisches Symptom Ordinat ion

1. Das Nieren­
parenchym.

2. Das Herz.

3. Das Gehirn.

Geringe Urinmenge, Ei­
weiß, Zylinder.

Puls schnell, leicht unter ­
drückbar. flatternd.

a) Koma,
b) oberfl ächliche Atmung

durch Lähmung des
Atemzentrums,

e) dann Lungenödem,
d) Krämpfe.

Ph ysiologische Kochsalzinfusion, subkutan 2000 bis
4000 ccm, bei Plethora Aderlaß.

Diuretin 1,0 }
Fol. Digit. pulv, 3 mal täglich I Pulver.
Campher. trit. ana 0,1

Coffein. natr, IBei beschleunigtem Pul s Digalen
salicyl. (Cloetta) bis zu 3 Spritzen pro Tag,

Aq. desto steril. von dieser Lösung und von Kamp -
ana 5,0 feröl pro die bis zu je 15 g.

Künstliche Atmung, die ta gelang mit Intervallen von
'/2Stunde fortzu setzen ist, in den Pausen Abklatschen
mit kaltem Wasser, kalt e Packungen. Herzmassage.
Narkotika so wenig wie möglich, am besten 3 g
Chloralhydrat pro dosi per Klysma. Morphium nur
bei stärkerer Unruhe 0,03 pro dosi.

Zu ihrer Erläuterung nur noch wenige Worte: Über den Aderlaß haben wir schon
gesprochen. Die Technik der K ochsalzinfusion (8,5 g : 1000 abgekochtes Wasser)
ist äußerst einfach . Sie reiben unseren großen Irrigator (Abb. 18B) mit Alkohol aus,
armieren ihn mit einem Schlauch und der abgekochte n Infusionsnadel, heben an der
Auß enfläche der Oberschenkel eine Rautfalte auf und stoßen nun die Nade l in das
subkutane Fettgewebe (nicht in die Hau t cave Nekrose !) ein. J edes Bein kann gut
500 ccm aufnehmen, jede Brust ebenfalls 500 ccm, so daß Sie gut 2000 ccm auf einmal
injizieren können. Am besten tun Sie das, während sich die Eklamptische noch in
der Narkose oder im Koma befindet.

Die kün stliche Atmung habe ich immer in der von Silvester angegebenen Art
und Weise ausführen lassen. Durch Abduktion und Erheben der Arme wird der
Thorax erweitert, durch Senken und Adduktion der Arme zusammengepreß t .



XIII. Vorlesung. 251

Die Herzmassage wird durch Pressen der Herzgegend mit der ganzen Hand,
Vola manus, nach unten erzielt ; ganz gut ist auch das Abklatsche n der Herzgegend
mit einem feuchten Tuch.

Alle diese Maßnahmen erfordern viel, viel Zeit und Ihre ganze physische Kraft.
Nur selten wird Ihnen im P rivathause ein genügendes Personal zu Gebote stehen,
um Sie bei allen diesen Manipulationen zu un terstützen, und häufig genug werden
Sie, wenn ein Krankenhaus Ihnen nicht zu Hilfe kommt, darauf verzichte n müssen.

Bei der drohenden Eklampsie werden Sie verfahren wie im F all 22. Nur daß
Sie eventuell den Ballon spontan austreiben lassen, ebenso bei der sch we ren Form
d er N ephri t i s g ra vidaru m, bei der Sie immer zuerst dur ch Darreichen des Diuretin­
rezeptes einmal versuchen können, die Diurese in Gang zu bringen . Hierbei erscheint
mir die Dilat ation und Metreuryse - die Ausstoßung des Ballons überlassen Sie den
Naturkräften - die best e und schnellste Methode zu sein . Im allgemeinen ziehe ich
nach der Metreuryse die Wendung vor; bei der Nephritis gravidarum könn en Sie aber
ruhig das Tiefertreten des Kopfes abwar ten und even tuell später eine Zange machen.
Ist der Kopf durch den Metreurynter fortgedrängt, was Sie immer durch Tuschieren
nach der Ausstoßung zu kontrollieren haben, dann werden Sie selbstverständlich
wenden .

Bei der Hysteri e und Epilepsi e stellen Sie Ihre strikten Indikationen wie bei
einer normalen Entbindung, und bei der schweren Form der Cho re a leiten Sie ent­
weder die Früh geburt ein (wie im Fall 22) oder Sie wenden die Laminariaerweiterung
an (vgl. Abort, Vorlesung XIX).
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Meine Damen und Herren! Bei den nun folgenden Fällen, die alle wiederum ein

Symptom gemeinsam haben - die Blutung, und die das mütterliche Leben alle auf
das äußerste gefährden - werden Sie mit sich zu Rate zu gehen haben, wie Sie erstens
die Blutung stillen und wie Sie zweitens die Mutter auf die schonendste und unge­
fährlichste Weise zu entbinden haben. Gerade der Kontrast zwischen Ihrem richtigen
Handeln hier und dem energischen zielbewußten bei der Eklampsie wird Ihnen zeigen,
über welch eine Fülle von individuell verschiedenem Können Sie verfügen müssen ,
um wirklich ein "H elf er" bei der Geburt zu sein.

Fall 29.
Name, Alt er, P ara: Frau N., S8 Jahre, VII para .

MelduI;lg: Blutung.
Anamnese: Blutungen bestehen erst seit heute.

Frühere Entbindungen : 1 Kind lebt, alle übrigen in frühem Alter gestorben. Geburten
ohne Besonderheiten. 2 Aborte.

Letzte Regel: 14. Februar, schwächer als gewöhnlich.
Wehenbeginn : 11. November , 6 Uhr nachmittags.
Blasensprung : Noch nicht erfolgt.
Ankunft des Arztes: 11. Novemb er, 10 Uhr nachmittags,
Wehentätigkeit . Gut und kräftig.

Status : Normal große Frau , die leicht anäm isch aussieht.
Temperatur: 36,3.
Puls: 100.

Äußere Untersuchung: 1. Schädellage, Kopf ins Becken einget reten.
Herztöne : 130.

In nere Untersuchung : Portio erhalten, Zervix zwei Fingerglied lang, für zwei Finger durch­
lässig. Blase steht. In dem rechten hinteren Quadranten fühlt man ein etwa fünfmark ­
st ückgroßes Stück Plazenta vorliegend.

Th erapie: T

Fall 30.

Name , Alter , Para : Frau T., 31 Jahre, VI para .
Meldung : Blutung.

Anamnes e: Ohne Besonderheiten .
Frühere Entbindungen : '4 Geburten normal , stets am 3. Tage aufgestanden, 1 Abort mit

3 Monaten vor einem Jahre. Erste Blutung vor 4 Monaten, zweite Blutung vor 6 Wochen.
Stärkere Blutung seit gestern mittag.

Letzte Regel: Ende Februar.
Wehenbeginn: 10. November, 8 Uhr nachmittags .
Blasensprung : Nicht erfolgt.
Ankunft des Arztes: 10. November, 10 Uhr vormittags.
Wehentätigkeit : Langsam, träge und unregelmäßig.



XIV. Vorlesung. 253

St at us : Ohne Besonderh eiten.
Temperatur: 36,5.

Puls: 90.
Äußere Untersuchung: I. Schädellage. Kopf beweglich über dem Beckeneingang. Herz­

tön e: 120.
Innere Un t ersuchung: Portio erhalte n. Zervixkanal geschlossen. Mäßige Blutung.
Th erapie: ,

Fall 31.
N a me, Al t er , Par a: Frau K. , 37 J ahre, VI par a,

Meldun g: Blutung, Querl age.
An amn ese: Sta rke Blutung seit 4 Stunden.

Fr ühere Entbindungen: Alle ohne Kunsthilfe, alle Kinder leben (ärmlichste Verhä ltnisse).
Letz te Regel: Anfang Novemb er.
Wehenbeginn: 28. Juli , 3 Uhr vormittags.
Blasensprung: Noch nicht erfolgt .
Ankunft des Arzt es: 28. Juli, 8 Uhr vormittags.
W eh entätigkeit : Kräftig.

St a t us . Schwer anämische Frau.
T emperatur: 36,7.
Puls: 124. Atmung 25.

Äuß er e U nte rs uc h un g : H. Querlage.
H erztöne : 100.

Inn er e Unte rs uc h ung : Portio fas t verstri chen. Muttermund zweimarkstückgroß, völlig von
sta rk blutendem Plazentagewebe ausgefüllt .

T h e rap ie: ,

Fall 32.
Na m e , Alte r, P ar a : Ledige M. P., 23 Jah re, I par a,

Meldung: Blutung .
An am n ese: Vor 5 Tagen will die Pat ientin 1/2 I Blu t verloren haben. Sie legte sich ins Bett,

ging aber schon am nächsten Tage ihrem Berufe wieder nach. 2 Tage darauf setzten wieder
Blutungen ein, die sie zwangen, ärztliche Hilfe herbeizuru fen.

Le tzte Regel : Anfang April.
Wehenbeginn : 7. November ( !), 2 Uhr nachmittags.
Blasensprun g : Glaub t, daß das Wasser am 7. November, 238 Uhr nachmi ttags, abgegangen ist .
Ankunft des Arztes : 8. November , 3 Uhr nachmittags.
Wehentätigkeit : Gut.

Stat us : Ohne Besonderhei ten.
Temp eratur: 37.
Puls : 96.

Äußere Unte r s uch un g: I. Querlage.
Inn ere Untersuchung : Portio fast verstrichen. Zervix ein Fingerglied lan g, für 2 Finger

durchgängig, völlig von stark blutendem Plazentagewebe ausgefüllt.
Th er apie : ,

Fall 33.
N am e , A lte r, Para: Frau F., 27 Jahre, V para.

Meldung: Blutung.
Ana mnese: Blu tet seit einem Tage.

Frühere Entbindungen: 2 Kin der leben, 1 Kind tot geboren , 1 Kind stirbt mit einem Jahr.
Letzte Regel : 7.-9. März .
Wehenbeginn: 18. Dezember, 8 Uhr nachmit tags.
Blasensprung : 19. Dezember, 10 Uhr vormittags.
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Ankunft des Arztes : 19. Dezemb er, 1 Uhr nachmittags.
Wehentätigkeit: Träge und langsam. Ziemlich starke Blutung.

St at us: Ohne Besonderheiten.
Temperatur : 36,9.
Puls : II 2.

lußer e Untersu ehung: 11. Schä dellage .
Herztöne: 80.

Innere Untersu chung: Rechter Fuß in der Scheide fast allseitig von Plazentagewebe umgeben .
Muttermund fast vollständig.

Th erapi e: ,

Antworten der Hörer,

Antwor t en zu Fall 29.

I. Vaginaler Kaiserschnit t.
2. Wendung nach Br ax t ou -H i c ks. Extraktion.
3. Wendung naeh Br ax to n -H'ioks. Abwar ten.
4. Scheidenta mponade, dann Wendung.
5. Metreuryse. Wendung. Extraktion.
6. Metreuryse, hohe Zange.

Antw or t en zu Fall 30.

I. Dilatation mit Hegar, Metreuryse.
2. Blasesprengen, sonst wie bei F all 29.

A nt wo rte n zu Fall 31.

1. Die äußere Wendung; dann Herabhol en eines F ußes. Abwarten.
2. Innere Wend ung,
3. Wendung nach Brax t on -Il i c ks.

An twor t en zu Fall 32.
Wie in Fall 29.

A nt wo r te n zu Fall 33.

I. Anziehen des Fußes und Gewichtebelastung.
2. Extraktion .
3. Metreuryse, dann Extraktion.

Meine Damen und Herren! Die Behandlung der Placenta praevia gehört seit
kurzem wieder zu dem beliebtesten Thema der geburtshilflich en Literatur. Um Mutter
und Kind aus der drohenden Gefahr zu retten, hat man eingreifende geburtshilfliehe
Maßnahmen empfohlen: die Sectio caesarea und den vaginalen Kaiserschnitt. Auf
heide Operationen , die in die Klinik gehören, wollen wir bei unseren heutigen Bespre­
chungen nicht eingehen. Wir wollen sehen, wie wir uns in der Praxis auch ohne sie
behelfen können, und wie wir uns so häufig ohne sie behelfen mü ss en.

Wie bei der Eklampsie das Ziel unserer Behandlung die Beseitigung der
Krämpfe durch Eliminati on der Giftqu elle ist , so ist es bei der Placenta praevia
die Blu t stillung , die um so schneller zu erfolgen hat, je elender und anämischer
diese Frauen sind . Schon ein Vergleich der Krankengeschichten zeigt Ihnen ja, daß
die Eklamptischen meist kräftige, vollblütige Erstgebärende sind, während es sich
im Gegensatz dazu bei der Placenta praevia um elende, ausgeblutete, durch zahl­
reiche Geburten und schlecht versorgte Wochenbetten erschöpfte Mehrgebärende
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handelt. J eder Tropfen Blu t, den Sie solchen Frauen ersparen , kann lebensrettend
wirken . Um zu verstehen, welche Prinzipien uns bei der Blutstillung in diesen Fällen
leiten , müssen Sie sich über die Anato mie unserer E rkrankung einigermaßen im Klaren
sein und die Gefahren kennen, die Sie bei allen geburtshilfliehen Eingriffen bei der
Placenta praevia bedrohen . Ein einfacher Vergleich unserer Bilder von Placenta
praevia mit denen anderer Erkrankun gen, z, B. denen bei Eklampsie, zeigt Ihnen
den großen Unterschied in der Gefäßversorgung der Gebärmutter. Durch die Ansiede­
lung des Eies in der Nähe des unteren Uteruspoles wird diese Stelle naturgemäß in

'/

h

Abb. l!li . Schemat ische Darstellun g der verschiedenen Formen von Placenta praevia (nach De Lee).
(Aus L ic p mann, Handbuch, I. c., Bd. IIT.)

a PI. pr. marginalis, b PI. part ialis, C PI. pr. totalis, d PI. pr. cervicalis.

einer Weise vaskuJarisiert, daß sie uns auf Durchschnitten wie ein bluthalti ger Schwamm
imponiert {vergleichen Sie hierzu die Abb. 197 u. f. ). H atte i ch sc h on vorher
k eine Ge lege n he it ve r säumt , Sie a uf d a s Gef ährli ch e e i ne s Zervixrisses
in d er Priv a tpraxi s aufme rk sam zu m a chen , hier wird ein Zervixriß direkt
lebensbedrohend. Ganz anders wie bei dem normalen Sitz der Plazenta wird hier der
Riß breite Blut bahnen eröffnen müssen, und während das Blut in Strömen rinnt ,
wird der Operatour oft genug erleben, wie jeder Faden, den er kn oten will, in dem
weichen, schwammigen, fast kavernösen Gewebe durchschneidet . Hier wird man
auch von dem Mom bu r gschen Schlauch nicht Wunderdinge erwarten dürfen. Denn
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gerade an der Stelle, aus der die Blutun g bei Placenta praevia stammt, aus dem ge­
dehnten Zervikalteil der Gebärmutte r , gerade an dieser Stelle , sage ich, ist die kom­
primierende, blutstillende Macht der Uteruskontraktionen am schwächste n . Und
Sie wissen doch, daß die infolge der Anämisierung des Organ s dur ch die Wirkung
des Schlauches auf tretenden Uteruskontraktionen es sind, die den t e m porären
Erfolg erst zu einem d auernden machen. So berichtet J a s chke in meinem Handbuch
über einen Fall von Placenta praevia , der nach der Metreuryse stark blutete und bei
dem trotz Anlegens des Momburgschen Schlauches der Tod durch Verblutung i n
d er Klin ik eint rat . Vergessen Sie ferner nicht , daß selbst die kleinsten Risse, die
nicht unmittelbar tödlich sind, im Wochenbett die E ingangspforte für die tödliche
Sepsis sein können . Liegt doch bei Placent a praevia die schon bei jeder normalen
Geburt durch Infektion so schwer gefährd ete PlazentarsteIle dicht an der keim­
besiedelten Scheide . Septische In fektionen sind bei Placenta praevia besonders
schwer und in den meisten Fäll en tödlich, da zu der eben geschilderten Leich tigkeit
der Infektion noch die durch die Anämie herabgesetzte Schutzkraft des Organi smus
hinzukommt .

Ihr oberster Grundsatz, meine Damen und Herren, bei der Behandlung der Placenta
praevia wird es also sein : Risse auf jeden Fall zu vermeiden, d. h. so vorsichtig wie
möglich vorzugeben!! Die Rettung des Kindes kommt erst in zweiter Linie und ist
nur dann am Platze, wenn diese Rettung ohne Gefährdung des mütterlichen Lebens
stat thaben kann . Gerade bei der Placenta praevia handelt es sich ja häufig um nicht
ausgetragene, lebensunfähige Frühgebur ten, gerade bei dieser Erkrankung sind es
meist Mehrgebär ende.

Nützen Sie dem Staate und der Familie nicht mehr , wenn Sie in solchen Fällen
ein kindliches Leben opfern, als wenn Sie hastig ein lebendes Kind extrahieren , dem
"Manne aber seine Gefährtin , den anderen Kindern die treue Mutt er rauben 1

Nach dem " Nil nocere" kommt die zweite Frage : In welcher Weise hat die Blut­
stillung zu erfolgen ? Ganz allgemein gesprochen, in der Art , daß man die Teile der
Gebärmutte rwand, die nach Lösung eines Stückes Plazenta blutend daliegen , dur ch
Kompression am Weiterbluten verhindert . Wie das im einzelnen zu geschehen hat,
das werden wir an der Hand unserer heutigen Fälle uns klarzumachen haben .

Fall 28: In je de m F alle von Pl acen t a prae vi a h aben Sie sich 4 Frag en
vo rzulege n , e he Sie si ch über d en che ra pe u t.i sc h e n E ingriff , d en Sie
v orne h me n woll en, entsc he ide n .

1. Wie ist der Allgemeinzustand der Kreißenden (allgemeiner Eindru ck, Anämie,
besonders Atmun g und Puls, Schlagfolge und Volumen)?

2. Wie weit ist die Eröffnungsperiode vcrgeschritten !
3. Ein wie großes Stück der Plazenta liegt vor (Placenta praevia totalis oder

partiali s, auch centralis und marginalis genannt)? Siehe hierzu die Abb . 197.
4. Wie ist die Lage des Kindes ?
In unserem Falle haben wir gleich bei dem Eintreten die Überzeugung, daß es

sich um einen leichten Fall von Placent a praevia handelt. Nicht die Erzählungen der
Schwiegermutter, daß ganze "Nacht töpfe" voll Blut abgegangen seien, nicht die über­
treibende Schilderung der Hebamme, daß das Blut in " Strömen" herausschieße,
sondern lediglich unser objekt iver Befund ist für die Stellung der Prognose entscheidend !
Die Frau ist nur leicht anämisch, die Atmung nicht beschleunig t , 18 in der Minute,
der Puls regelmäßig , seine Schlagfolge etwas schneller, als sie der Norm entspr icht.
Bei der inneren Untersuchung blutet die Frau nur unbedeutend, nur ein kleiner, etwa
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fünfmark stückgroßer Plazentalappen liegt vor , und es handelt sich um eine Schädel­
lage. Mir erschien in einem solchen Falle als das beste Mittel für Mutter und Kind
das einfache Sprengen der Blase. Während aber sonst die Blase leicht zu sprengen

Abb. 198 (Fall 29). Abb. 199.

Abb. 198: Die Blase wird mit einer Kugelzange gesprengt. - Abb. 199zeigt die daraus result ierende Wirkung :
Tiefertreten des Kopfes und Kompression der blutenden Stelle.

Lie pmann, Das geburtshilfl iehe Seminar. 3. Auf!. 17
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ist und oft genug sehr zu unserem Leidwesen allzu früh springt , bei der Placenta
praevia liegen die Verhältnisse anders. Nur in seltenen Fällen springt die Blase spontan,
und es hand elt sich dann meist , wie man nach der Geburt an den Eihäuten sehen
kann, um einen hohen Blasensprung.

Wie natürlich, sind Chorion und Amnion in der Nähe der Plazentarinsertion be­
sonders fest , und wollen Sie, wie hier, die Blase sprengen, so haben Sie gewisse
Schwierigkeiten zu überwinden. Deshalb gehen Sie lieber von vorn herein so vor, wie
TImen das Abb. 198 zeigt . Der Zeigefinger der linken Hand geht in die Zervix ein bis
zu der Stelle, wo die Eihaut frei vorliegt . Mit der rechten Hand führen Sie eine Kugel­
zange vor und dringen mit dieser an der dur ch den linken Zeigefinger marki ert en
Stelle in die Eihaut ein. Ein Zug und die Blase springt. J etzt ziehen Sie die Ku gel­
zange zurü ck, nicht den eingeführten linken Zeigef inger. Dieser hat vielmehr
zu kontrollieren, ob jetzt wirklich , wie wir es beabsichtigten , der tiefer tre tende Kopf
den Plazentarlappen komprimiert . Daß wir das hier erre ichte n, zeigt uns die Abb . 199.
Klinisch sehen Sie den erzielte n Effekt an dem Aufhö ren der Blutung. end nun
warten wir die spontane Geburt ab. Es ist durchaus unzulässig, eine Placenta praevia
zu verlassen! Am nächsten Morgen , nach 101/2stündigem Kreißen, wird ein lebendes
Mädchen von 53 cm Länge und einem Gewicht von 3200 g geboren. Und da die Eltern
nun ein lebendes Kind haben und sich über das kleine Mädchen freuen, können wir
mit unserem Erfolge zufrieden sein, um so mehr als die Mutter bei dem einfachen
Eingriff keine Schmerzen zu ertragen hatte.

Hätten wir nun in diesem Falle nicht andere für die Pra xis in Frage kommende
Methoden anwenden können 1 Gewiß! das sin d d ie e in fac h e n Fä lle von Pla centa
praev ia , d ie bei jeder r ich ti g a u sg ef ü hrte n Me t h od e gute R esul t ate ge be n ,
und die eventuell, wie ich das oft genug gesehen habe, auch bei spontanem Verlauf ­
hier sprengt die Natur die Blase, und die Blutung steht - gut zu Ende gehen.

K einer von Ihnen ha t a be r d a s Bl asenspre n gen a ls d ie für d en Pra.k­
t.i ker in so lche n F ällen e infac h ste Me thod e e m p fo h len ; die meisten gaben
der Wendung nach Brax t on-H icks und der Metreuryse den Vorzug.

Die Wendung nach Br a x t on-Hi cks , lange Jahre die in der Bummschen Klinik
hauptsächlich angewandte Methode, wollen wir zunächst besprechen: Bei dieser Art
der Wendung, auch zweckmäßig "Zweifingerwendung" genann t, hat die äußere
H a nd , das merken Sie sich bitte, den Hauptanteil; die innere Hand liegt in der Scheide,
nur zwei Finger ragen durch den Halskanal in die Eihöhle, deren Blase vorher ge­
sprengt ist. Während die äußere Hand kräftig den Steiß dem Beckeneingang ent­
gegendrückt, hat die innere Hand zwei Funktionen zu erfüllen :

1. Den vorliegenden Teil, bei Schädellagen den Kopf, bei Querlagen die Schulter
zu lüft en und nach der den kleinen Teilen entgegengesetzten Seite zu schieben.

Beispiel : Kleine Teile rechts, Kopf wird nach link s geschoben ; kleine Teile
links, Schulter wird nach rechts geschoben.

2. Das durch den Druck der äuße ren Hand auf den Steiß dem Halskanal ge­
näherte Füßchen mit zwei Fingern durch diesen hindurohzuleiten .

Leider wird die Ausführung der Braxton-Hieks-Wendung in den Phantom­
kursen viel zu wenig geübt 1). Sie ist , wie Ihnen ohne weiteres aus der gegebenen

1)Ich habe mir von L. u. H. Löwe n st ein , Berlin, Ziegelstraße, Einlagen aus Gummi für das Phantom
arbeiten lassen, die den verschiedenen Stadien der Eröffnungsperiode entsprechen. An diesen kann man
vorzüglich in den Phantomkursen die B rax t on ·H ick s·Wendung üben lassen und auf ihre Schwierig­
keiten aufmerksam machen. Näheres siehe Anhang: Neue Lehrmit tel für den Unterricht am Phantom.
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Schilderung klar ist , ganz ungleich schwerer als die innere Wendung, wo der Haupt ­
anteil der inneren H and zufällt . Da ich in der Poliklinik jed e Braxton-Hicks ­
Wendun g wie alle and eren Operationen von den Volontärärzten oder den Praktikanten
ausführen ließ, kann ich mir wohl ein Urte il über die Schwierigkeiten erlauben, die
sie dem Anfänger bietet : Ich habe niemals von einem in der Geburt shilfe nur wenig
erfahrenen Arzt die Braxton -Hi ck s-Wendung bei Placenta praevia gelingen sehen ,
wohl aber die Metreuryse.

Und ich stehe daher auch nicht an zu behaupten, daß di e Metreuryse fü r
d en Anfän ger lei ch t er a uszufüh re n is t wi e di e Wendun g n ach Braxt on -

\,

Abb. 200 (Fall 30).

Hi cks. In einem Falle sah ich einen Kursherrn plötzlich stat t mit 2 Fingern mit
der ganzen Hand in den Ute rus eingehen und wenden . Statt die Blutung zu stillen ,
hatte er durch das Eingehen mit der ganzen Hand der Frau einen Zervixriß beigebracht ,
der ihr fast das Leben kostete. In einem and eren Falle (Fall 31, Abb . 206 und 207)
löste der Volontär die Placenta centralis, da er sie nicht durchbohren konnte, ringsum
im Bereich des inneren Muttermundes fast völlig ab. Glücklicherweise kam trot z
des Blutverlustes die Frau mit dem Leben davon, obwohl sie nach dieser unbeab­
sichtigten "manuellen Plazentarlösung" eine Woche ziemlich hoch fiebert e. - Sie
sehen also, die Wendung nach Brax t on-Hicks ist leichter empfohlen als ausgeführt.
Der Zweck der Braxt on-Hicks-Wendung, die Tamponade du rch Andrücken der
gelösten Plazent a an die Uteruswand, ist Ihnen ohne weiteres klar (vgl. auch Abb. 207).

17*
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Nach der Wendung heißt die gute alte Regel : "Wende, aber extrahiere nicht" (Feh ­
ling). (Näheres siehe in dieser Vorlesung, Fall 31.)

Daß wir in diesem Falle auch die Metreuryse h ä t cen anwenden können, ist Ihnen
ohne weiteres klar ; wie man das am besten bei der Placenta praevia auszuführen
hat , wellen wir beim nächsten Falle sehen.

Im Fall 30 kamen wir zu einer Zeit zu unserer Patientin , in der der Zervikal­
kanal noch völlig geschlossen war (Abb. 200). Sicherl ich ist die Erinnerung an die
Fälle 21 und 22 in einem von Ihnen so lebhaft gewesen, daß er deswegen zu einer
Dilatation mit H egarschen Stiften und nachfolgender Metreuryse rät. Di e Pla cen t a
pra evi a aber ist k eine Eklampsie. Hier würde ich Ihnen dringend abraten,
diesen blutigen gefährlichen Weg zu beschreiten. Ist denn hier selche Eile notwendig
(der Puls ist voll, und wir zählen 90 Schläge in der Minute), gibt es denn keinen anderen
für den Praktiker durchaus leichteren und für die Frau viel weniger gefährlichen Weg ~

Was wir gemacht haben und was sich uns in allen solchen Fäll en als durchaus
gut und zweckmäßig erwiesen hat, ist der Druck von unten durch die Portio und
den H al skanal auf die blutende Plazentarstelle, ein Druck , den wir entweder mit
dem Kolpeurynter (Abb. 201) oder aber mit der Scheidentamponade ausüben. Bevor
wir aber das tun , müssen wir ein E reignis ausschließen können , das differentialdia­
gnostisch in Frage kommt : "d ie vo rzeit ig e Lö sung d er Pl azenta" .

Drei Momente sprechen ohne weiteres dagegen:

1. Der Umstand, daß die erste Blutung schon vor 4 Monaten erfolgt ist ; die
vorzeitige Lösung ist ein plötzliches Ereignis.

2. Der gute Puls der Mutter; bei der vorzeitigen Lösung ist die Blutung in die
Eihöhle, die durch ihren Inhalt an der Kontraktion gehindert ist, meist abun­
dant; die Frauen machen einen schwer anämischen Eindruck, wie bei gefahr­
voller innere r Blutung.

3. Die regelmäßigen Herztöne des Fötus ; bei der vorze itigen Plazentarlösung
sterben naturgemäß die Kinder schnell ab.

Dieses seltene Er eignis ausgeschlossen, ist die Tamponade der Scheide mit dem
Ballon oder der Dührssen -Büchse eine vorzügliche Methode, vo ra usgesetzt , d aß
sie s t re ng ase ptisc h au f d em Spe k u lu m v orge no m me n wi rd ' ).

Was wir mit dem Einlegen dieses Scheidenballons erreicht haben, sehen Sie in
Abb. 201. Am nächsten Morgen, als wir den Ballon entfernten, hatte die Frau so gut
wie gar kein Blut verloren, der Mutt ermund sich geöffnet und der Zervikalkanal war
für zwei Finger bequem durchgängi g. Hätte es jetzt n ich t s ta r k geblutet, so würde
ich auch hier , wie im vorigen Falle, obgleich ein etwas größerer Plazentarlappen vor­
lag, die Blase gesprengt und abgewartet haben . Außerdem aber war der Kopf, wie
Sie in Abb. 200/201 sehen, etwas abgewichen, und auch dieser Umstand, der sich
allerdings nach Blasensprung vielleicht korrigiert hätte , sprach mehr für die Metreuryse.
Diese Metreuryse führte einer der Praktikan ten aus, der noch keine geburtshilfliehe
Erfahrung und Technik besaß. Ich legte die Frau auf einen Tisch, ließ ihn mi t dem
Spekulum den Muttermund einste llen, die vordere Lippe mit der Kugelzange anhaken.
Der Metreuryn ter , zigarettenförmig zusammengerollt und von der Spitze der Me­
treurynterzange (Abb. 203) etwa 1 em überragt , wird eingeschoben und dabei mit
der Kuppe der Metreurynterzange gleichzeitig die Blase gesprengt (Abb. 202). (Die
näheren techn ischen Details sind in Vorlesung XIII, S. 238 beschrieben.) Der Me-

1) Die Technik der Scheidentamponade finden Sie in Vorlesung X, S. 164ff., gensu beschrieben.
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treuryn ter wird mit etwa 500 ccm 1proz. Lysollösung aufgefüllt (Abb. 204) und mit
einem Gewichtszug von etwa 1 kg (wir nahm en dazu eine mit Wasser gefüllte und
abgewogene Weißbierflasche) belastet . Die Zugdilatation mit der Hand widerrate
ich Ihnen im Gegensatz zu der Eklampsiebehandlung auf das na chdrücklichste. Nur

Abb. 201. Wirkung des Kolpeurynters.

Abb. 202 (Fall 30). Die mit dem Metreuryn ter armierte
Zange sprengt mit ihrer Spitze die Eiblase,

I

\

\

Abb. 203. Metreurynterzange.
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allzu leicht reißt das schwammige Gewebe an der Plazentar steIle ein. Dann haben
Sie selbst st att der Blutstillung eine Hämorrhagie bewirkt!

Nach 1/2Stunde wird in diesem Fall e der Metreurynter ausgetrieben u nd j e t zt

zeigt sic h e rs t ge ra de für d en Anfän ger der g ro ße Vorteil d er Me t r e ury se

Abb. 204 (Fall 30). Der Metreurynter, richt ig eingelegt und aufgefüllt, komprimiert die blutende Ste lle
und dilatiert gleichzeitig den Zervika lkanal.
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darin , daß sie es ihm e r möglichs t , mit d er ganzen H and zu wenden,
ohne einen Zervixriß befürcht en zu müssen. Nach der Wendung warten Sie ruhig
einige Minuten ab; da durch den Metreurynter der Muttermund gut gedehnt ist , können
Sie mit aller Vorsicht extrahieren - ein weit erer großer Vorteil gegenüber dem allein
zulässi gen abwartenden Verhalten bei der Braxton -Hi cks-Wendung. Trotz einer

Abb. 205 (Fall 31).

von dem Praktikanten bei der Wendung mit herabgeholten Nabelschnurschlinge,
trotz langsamer Extraktion nach Mueller und Veit-Smelli e hatten wir die Freude,
ein lebendes Mädchen von 50 cm Länge und 3520 g Gewicht zur Welt zu befördern.

Ganz anders liegen die Verhältnisse in Fall 31. Hier ist durch die Querlage und
die Placenta praevia centralis sofortiges Handeln dringend indizi ert. Diese Fälle
sind in der Praxi s durchaus nicht selten. Da die Placenta praevia den unteren Teil
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der Eihöhle ausfüllt , kommen rein mechanisch hierbei Querlagen (Abb, 205), abge­
wichene Schäd ellagen (Abb. 200) und Beckenendlagen (Abb. 208) recht häufig vor .

Abb. 206 (Fall 31). Die Pla zenta ist durch vergebliche Versuche zum Teil abgelöst. Es gelingt durch den
mittels Kugelzange perforierten lIIutterkuchen das Füßchen in SpitzfußsteIlung mit zwei Fingern durch­

zuleiten

Im Gegensatz zu den beiden eben besprochenen Fällen bot der Allgemeinzustand
der Frau , wie Sie aus Puls, Atmung und dem schwer anämischen Aussehen ohne
weiteres diagn ostizieren können, ein recht bedrohliches Bild dar.



XIV. Vorlesung. 265

Abb. 207 (Fall 31). Das Füßchen ist herabgezogen, der Steiß
komprimiert die PlazentarsteIle.

Bei diesem Falle passierte es dem Volontä rarzt , der die Braxton-Hicks-Wendung
versuchte, sta tt die Plazenta zu dur chbohren , sie in weitem Umkreis abzulö sen. Als
ich sie nun dur chbohren wollte,
wich die Plazenta immer dem
Finger aus ; auch hier kam ich
schließlich mit der Kugelzange
zum Ziel. Nach der schwierigen
Wendung (Abb. 206) wurde das
Füßchen herabgezogen (Abb.
207), angeschlungen und be­
lastet (wiederum mit einer etwa
1 kg schweren Bierflasche).

(Hierbei möchte ich be­
merken : daß man den Fuß
nicht 80 weit herabzuziehen
brauch t , daß das Kn ie in der
Vulva erscheint . Die Regel, die
ich Ihnen gebe, ist die : den Fuß
so weit herabzuziehen , bis es
nichtmehr blutet (vgl. Abb. 207).
Dann Belastung des Fußes in
der geschilderten Art und Weise
oder ruh iges Abwarten ; blutet
es wieder , dann die Blu tung
durch Belastung stillen.)

Auf ein lebendes Kind
wurde selbstverständlich ver­
zichtet, da der Zervikalkanal
ja erst für zwei Finger durch­
gängig war.

Nach 43/ 4 Stunden wurde
das Kind geboren. Wegen einer
leichten AtonienachAusstoßun g
der Nachgebur t wurde der
Frit schsche Druckverband ,
kombiniert mit der Scheiden­
tamponade in der S. 165 be­
schriebenen Art und Weise,
angelegt .

Würde ich wieder einem
Anfänger.in einem solchen Falle
helfend zur Seite stehen, so
würde ich ihm wohl au s den
geschilderten Gründen zur Me­
treuryse raten .

Das Blasensprengen hät te
in diesen Fällen, wo kein vorliegender Teil (die Schulter ist zur Kompression unge­
eignet} den Druck auf die Plazentarstelle ausüben kann , keinen Zweck.
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Aber eines anderen Vorschlages eines von Ih nen möch te ich noch Erwähnung
tun : die äußere Wendun g. I ch halte diese, ebenso wie S traßmann, der sie warm
empfiehlt , für viele Fälle für ganz vorzüglich. Glück t sie, so kann man sich ent ­
scheiden, was man tun will : Blase sprengen und abwarten , blutet es, das Füßchen
herabholen oder aber den l\'Iet reuryn ter einlegen. Sie gelingt deshalb so gut, gerade
bei Placen ta praevia, weil, wie Sie wissen , bei dieser Ano malie die Blase keinerlei
Tendenz zeigt , spontan zu bersten , und die Beweglichkeit des Kindskörpers bei
stehender Blase eine große ist.

Eines während der Kriegszeit bei meinem Urlaub aus dem Felde von mir ge­
leiteten Privatfalles soll noch kurz Erwähnung getan werden . Es hand elte sich um
eine n para mit Placenta praevia centralis und dorso-p osteriorer Querlage. Starke
Blutu ng. Ei nlegen des größte n Metreurynters nach Champetier de Ribes, Da die
Blutung steht, leichte Gewichtsbelastung (2-Pfund-Gcwicht) . Ballon spontan na ch
81/ 4 Stunden geboren. Wendung und Extraktion nach Müller . Kind , Knabe von
2100 g, lebt . H öchste Temperatur im Wochenbett am 4. Tage 37,4°. Der Fall ist ,
abgesehen von seinem glatten Verlauf, dadurch int er essant, daß ich den Ballon nicht
in die Eihöhle nach Durchstoßen der Plazenta einlegte, sonde rn a u ße rha l b der Ei­
höhle zwischen Plazenta und Ute ruswand, und trotzdem den gleichen Effekt : Stillung
der Blutu ng durch Komp ression und Erweiterung der Zcr vix erzielte.

Den Fall 32 habe ich Ihnen der Selten heit wegen als Aufgabe gestellt , da es sich
hier um eine Erstgebärende handelte. Es bestand eine Placenta praevia cen tralis,
das Wasser war, wie auch die Kreißend e angibt , schon abgeflossen . An den Eihäuten
erkannte man späte r, daß es sich um einen hohen Blasensprung gehandelt hatte. Ich
führte selbst die Brax t on-Hi ck s-Wendung aus ; dabei passiert e es mir, daß ich bei
der Kleinheit des Fötu s (37 cm lang) das Händchen mit dem Fuß verwechselte . Da
es sich um eine nicht lebensfäh ige Frühgeburt handelte und das Durchleit en des
Füßchens du rch den Zervixkan al Schwierigkeiten mach te, faß te ich ihn mit einer
Ku gelzange und zog ihn vollends hind urch. Von einer Gewichtsbelastung sah ich
bei der Kl einheit des Füßchen s, das dabei wohl abgerissen wär e, ab . Die spontane
Geburt erfolgte trotz des kleinen Kindskörp ers - es war ja eine Erstgebärende ­
erst nach 5 Stunden. In solche n Fällen würd e ich in Zukunft auch die Metreuryse
vorziehen.

Der letzte Fall (33) biete t für die Therapie nach dem Besprochenen wenig Be­
sonderes. In teressant war, daß die Blase gerade an der Plazentarstelle bars t und
dabei ein Fuß vorfiel, während der Schäd el deutlich im Beckeneingang zu fühlen war
(Abb . 208). Ihnen würd e ich in einem solchen Falle raten , den Fuß anzu schlin gen ,
zu belasten und abzuwarten. I ch selbst hab e extrahiert . Die Mu ellersche Extraktion
versagte ; die Armlösung war schwierig, ebensc der infclge des großen Kindes (56 cm
lang, Kopfumfang 37,5 em) notwendig gewordene Wi eg andsehe Hand griff. Das
Kind konnte nicht wiederbelebt werden . Wahrscheinli ch war durch Kompression
der Nabelschnurin serti on (vgl. Abb. 208) schon intra partum während der Vorbe­
reitun gen zur Operation der Fruch ttod erfolgt . Wäre bei meinem Vorgehen ein Zervix­
riß zustande gekommen, so hätte ich mir mit Recht die allergrößte n Vorwürfe machen
müssen.

Meine Damen und Herren! Ebensowenig wie bei der Eklampsie ist bei der Placenta
praevia mit der Geburt des Kindes Ihr ärztli ches Handeln erschöpft . Häufig genug
müssen Sie jetz t mit allen Mitteln die schwere Anämie zu bekämpfen suchen, der
auch nach der Geburt viele Frauen bei Placenta praevia erliegen.
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Abb. 208 (Fall 33).
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Hier heißt es rasch und umsichtig vorgehen. Während Sie der Hebamme die
Weisung geben, 2 Liter warme (38°) physiologischeKoohsalzlösung-] zurechtzumachen
und selbst den Schlauch und die Punktionsnadel abkochen und den Irrigator reinigen,
haben Sie noch genügend Zeit, um den Ehemann anzuleiten, das Fußende des Bettes
zu heben und durch einen darunter gestellten Stuhl in dieser Lage zu erhalten.

Da das Wasser noch nicht kocht und Ihr e Punktionskanüle infolgedessen noch
nicht steril ist, werden Sie mit schnell geholten Flanellbinden die Beine der Frau
lege artis umwickeln, das Blut dadurch zum Stamme treiben - ein Vorgang, den man
als Autotransfusion beschreibt. Diese können Sie noch vergrößern , wenn Sie
nach der Umwickelung der Beine der Frau den Momburgschen Schlauch umlegen
und dadurch das Blut ganz verhindern, in die Extremitäten einzudringen 2). Die Koch­
sa lzin fus ion machen Sie in der geschilderten Art und Weise (S. 250). Dann wird
die Frau warm eingepackt, mit heißem Wasser gefüllte Bierflaschen um sie herum
gelegt, besser aber über die Bettdecke, um Verbrennungen zu vermeiden, und dann
noch eine Decke darüber. J etzt erst kommen die Herzmittel, die Sie auf unserer
Tabelle S. 250 unter 2 finden, in Frage: Erst wird die Blutung gestillt, dann das Blut
ergänzt und schließlich das Herz angeregt.

Ganz kurz einige Worte über einen in meiner Klinik am 26. XII. 1918 beobachteten
Fall , in dem es nach einer lege artis vorgenommenen Kochsalzinfusion zu schwerer
Hautgangrän an beiden Oberschenkeln kam , die schließlich nach langem Kranken­
lager und Transplantationen in Heilung übergingen. Dieser Fall, der forensisch wurde,
bewog mich , von meiner damaligen Assistentin Dr. Irmgard Müller sämtl iche
Fälle von schwerer Gewebsschädigung nach Kochsalzinfusion aus der Literatur zu­
sammenzustellen zu lassen (Med. Klin. 1920, NI'. 31, S. 804). Es fanden sich im ganzen
13 Fälle, was bei den Millionen Fällen, in denen die lebensrettende Infusion ange­
wendet wird , wenig bedeutet. Da in unserem Falle die Zusammensetzung der
Lösung (0,85%), ihre Temperatur (sogar nur 35°) und ihre Keimfreiheit als Ursache
der Hautgangrän nicht angesprochen werden konnten , da außerdem die Injektion
technisch richtig in das Unterhautfettgewebe und nicht subkutan oder in die Faszie
ausgeführt war , blieb als Genese nur übrig anzunehmen, daß es sich bei der schwer
anämischen Patientin um eine Drucknekrose handelte, die durch verzögerte Resorption
und dadurch verlängerter Druckwirkung auf die anämischen Gewebe und -Kapillaren
bedingt war.

In besonders gefährdeten Fällen kann die Bluttransfusion noch helfen, die sich
neuerdings wieder seit der dankenswerten Empfehlung von Thieß (Zentralbl. f. Gyn.
1914, S. 1192) des lebhaftesten Interesses erfreut. Besonders Bumm (Zentralbl.
1920, Nr. 12) äußert sich sehr optimistisch. Die Methode, die er empfiehlt, kann seiner
Meinung nach von einem umsichtigen und mit allen Erfordernissen der Asepsis au s­
gerüsteten Praktiker auch inden beschränkten Verhältnissen des Privathauses aus­
geführt werden. Aus der Vena eephalica, mediana oder basilica (vgl. hierzu S. 42)
des Ehemannes oder einer hilfreichen Verwandten wird eine Blutmenge von 500 bis
1000 ccm abgelassen und in einem sterilen Gefäß, da s "gut blutwarm" sein muß ,

1) Falls Sie keine fertigen Kochsalztabletten in Ihrem Koffer führen, 8,5-9 g Kochsalz auf 1000ccm
Wasser.

2) Neuerdings (Münchn. med, Wochensehr. 1921, NI'. 33, S. 1050) hat Klaus Hoffmann nach
dem Vorgang von Sehrt ein Aortenkompressorium erfunden , das mir nach Bau und Anlage berufen
erscheint den Mo m b ur gschenSchlauch in der Praxis zu verdrängen. Sie finden in der angegebenen
Wochenschrift die Abbildung und alles nähere für den Gebrauch dieses neuesten Instrumentes angegeben.
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mit 2-300 ccm auf je 500 ccm Blut einer sterilen 0,9% mit 1%Natr. citric. versetzten
Koch salzlösung vermischt. Diese Mischung wird nun durch eine doppelte sterile
Gazelage in den Infusionsirrigator hineingegossen. Durch den paraffinierten sterilen
Gummischlauch und die in die Vene (S. 41) eingeführte Kanüle läuft es nun in die Blut­
bahn der gefährdeten Patientin.

Wer die Verhältnisse der Privatpraxis kennt, wird unschwer einsehen, daß diese
Ansicht zu optimistisch ist. Wie soll denn der alleinstehende, nur auf die Hebamme
angewiesene Praktiker alle diese Maßnahmen treffen 1 Man zähle nur einmal das in
einer gut ad hoc eingerichteten Frauenklinik zu diesen Manipulationen vorhanden e
Personal, und man wird die Unmöglichkeit einsehen, die sich diesem gut gemeinten
Rat in der Praxis bieten. "Is t nichts zur Hand, so gibt es ein kopfloses Hin- und Her­
reden und noch kopfloseres Hin- und Herrennen, ohne daß etwas geschehen kann"
(Stöckel-Lehrbuch 1921).

Wenn prakti sche Geburtshilfe das bewußte Hineinfühlen in das tatsächlich Er­
reichbare bedeutet, wird man hierbei an das hungernde Kind im Volksliede (zitiert
nach Schopenhauer) erinn ert:

"Und als das Brot gebacken war ,
Lag das Kind auf der Totenbahr."

Wenn nun außerdem Op itz (Zentralbl. 1920, NI'. 1) auf der geburtshilfliehen
Station der Freiburger Universitätsklinik in einem Falle nach der lege artis vorge­
nommenen Bluttransfusion sehr schwere Erscheinungen, Kollap s und Hämoglobin­
au sscheidungen sah, in einem solchen Falle kurz nach der Transfusion einen Exitus
erlebte, so kann man dem Praktiker nur in ganz besonderen Fällen raten, die Blut­
transfusion auszuführen.

Weit besser erwi es s ich mir für di e Praxis der Vorschlag von E. Vog t
(Münch. med. Wochensehr . 1921, Nr. 10), e in e Misehung von Blut und physiol.
Koch salzlösung al s Tropfkli sti er in den Mastdarm einlaufen zu lassen,
e in Verfahren, das s ic h auch im F elde bei sc h weren Anämien gut be­
währt hat. Vor allen Dingen kann hierzu unbedenkli ch d a s bei Atonien
so ns t unbenu tzt fortfli eßende Ei genblut d er P ati en tin aufgefangen und
benutzt werden.

Nun aber noch ein Schlußwort zur Mahnung. Die Placenta praevia stellt , wie
das enge Becken und die Eklampsie, die höch sten Anforderungen an den Geburts­
helfer . Wenn es irgend angeht, werden Sie deshalb am besten tun, schwere Fälle
einer Spezialklinik zu überweisen. Das zur Begründung einiger sta tist ischer Angaben,
die ich der Arbeit von Jaschkes (Liepmann , Handbuch der gesamten Frauenheil­
kunde, Vogel 1914/15) entnehme.

Während in der Sammolstatistik von H üffel unter 5808 Fällen der neuesten
Zeit die Mortali tät der Mütter 7,5 v. H. beträgt, berechnet Füth die Mortalität in
der Praxis mit 20 v. H. Das sind so erschreckende Unterschiede, daß mein Rat, solche
Fälle lieber einer Klinik zuzuweisen, Ihnen wohl berechtigt erscheinen wird . Denn
nur in der Klinik kann alles geschehen, um gegebenenfalls das drohende Verhängnis
abzuwenden. Bei Erstgebärenden würde ich, einen aseptischen Zustand vorausgesetzt,
immer den Kaiserschnitt (und zwar den klassischen , um die Zervixgegend zu meiden)
als die sicherste Methode zu wählen. Aber auch in schweren Fällen bei Mehrgebärenden
würde ich mich, wie Krönig, Sellheim, v, Jaschke u. a. m., nach amerikanischem
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Muster dazu entschließen. Schwere Zervixblutungen kann man sicher in der Klinik
durch die vaginale Totalexstirpation zum Stehen bringen : Besser eine Mutter ohne
Uterus, als eine tote Mutter!

In differentialdiagnostischer Hinsicht ist der folgende Fall 34 interessant.

Abb, 209 (Fall 34). Nach dem exstirpierten Präparat der Universitäts-Frauenklinik der Charite,
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Fall 34.

271

Na m e , Alter, P ar a : F rau , Fr. , 31 J ahre, I V para,
Meldung (vom Arzt) : Placenta praevia oder Karzinom.

An amnes e : In der letz ten Zeit ger inge Blutungen häufig nach der Koh abitation.
Frühere En tbindun gen : Ein Knabe lebt.
Letzte Regel : Ende Oktober.
Wehenbeginn : 15. J uni, 2 Uhr nachmittags.
Blasensprun g: 13. Juni , 8 Uhr vormittags.
Ankunft des Arztes: 15. Jun i.
Wehentäti gkeit : Gut und rege lmäßig, bei jede r Wehe geht etwas Blut ab.

Stat us : Wohlaussehende, gutge nährte Frau.
Temp eratur : 36,3.
Pub : 80.

Äu ßere Unters uch u ng: 11. Lage.
Herztöne : 100.

Innere U nte rs uch ung: Blase gesprungen ; an der Por ti o fühlt man weiche , schwammige, leicht
blutende Massen. Der Zervi kalkanal ist fü r einen F inger durchgängig und fühlt sich
merkw ürdig hart infiltriert an.

Th erapie: ,

Antworten der Hörer.
1. Xach dem Befund handelt es sich um ein Karzinom. Vaginal er Kaiserschnitt , dann

vaginal e Totalexstirpat ion.
2. Sectio caesarea, dann abdominale Totalexstirpation.

In diesem Falle wurde ich, wie Sie aus der Art der Meldung ersehen, von einem
Kollegen zugezogen, der nicht sicher war, ob es sich um ein Carc inoma port ionis oder
um eine Placenta praevia handelte.

Abb. 210. Tuschierbefund bei Placenta
praevia totalis,

Abb. 211. 'I'uschierbcfund bei
Carcinoma cervicis.

Die Ähnlichkeit liegt in der Blutung und in dem Fühlen von schwammigen
Massen . Der große, durch die Anatomie begründete Unterschied liegt in der Lokali­
sation (vgl. Abb. 21I mit Abb. 210).

Das Karzinom liegt um den äußeren Muttermund, vor oder in der Höhlung des
Zervikalkan als (Abb. 2Il), das schwammige Gewebe des Mutterkuchens bei Placenta
praevia liegt hinter dem Zervikalkanal, am inneren Muttermund (Abb . 21O).
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Wer häufig bei gynäkologischen Fällen Karzinome tuschiert , der fühlt auch
deutlich den Unterschied, den sich der Anfänger übrigens leicht durch Ein stellen der
Por tio im Spiegel sichtbar machen kann . Eine mir au ch vorgekommene Verwechselung

Abb. 212. Tuschierbefund bei Anenzephalus,

mit Placenta praevia einerseits , mit Karz inom anderseit s bietet der Anenzephalus,
auch Froschkopf genannt. Hier fühl t man allerdings die schwammigen Massen des
freiliegenden Gehirnes am inneren Muttermund ; t uschiert man aber aufmerksam ,

Abb. 213. Tuschierbefund bei Placenta praevia vortäuschendem Myom. (Vgl. Abb. 214.'

so fühlt man außerdem die zackigen Knochen der Hirnbasis durch. Die Abb. 210
bis 212 zeigen Ihnen die Spekulabilder bei Placenta praevia, bei Karzinom und beim
Anenzephalus.
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In unserem Falle stehen nur zwei Möglichkeiten offen: Erst die Frau zu ent­
binden und sie dann zur Operation in eine Klinik einzuliefern, oder sie sofort in einer
Klinik operieren zu lassen. Ich widerrate Ihnen dringend, eine Kurzlnematöse im
Hause zu entbinden. Ein Blick auf unsere Abb. 209 zeigt Ihnen, daß die ganze Zervix-

Abb. 214. Myom, Placenta praevia vortä~schend. (Nach einem Präparat meiner Sammlung.)

wand von Karzinomm assen infiltriert ist. Bei dem vorsichtigen Dilatationsversuch
kann sie einreißen, und schwere, nicht zu st illende Blutungen können neben septischer
Infektion - es finden sich in dem jauchigen Karzinomgewebe bei Schwangeren stets
Streptokokken - die Folge sein. In der Klinik hat man früher den vaginalen Kaiser­
schnitt ausgeführt , das Kind extrahiert und dann vaginal den Uterus exstirpiert.
J etzt macht man besser den klassischen Kaiserschnitt in der alten Form und schließt

Liepmann , Das geburtshilfli che Seminar. 3. Aull. 18



27.4: XIV. Vorlesung.

daran die erweite rte abdominale Totalexstirpation des Uterus an. Ist das Kind tot ,
so erspart man sich die gefährliche Eröffnung des Uterus. Die Prognose ist aus zweierlei
Gründen stets dubiös zu stellen . Da sich, wie schon erwähnt, in dem Karzinomgewebe
oft tief bis in die Param~trien hinein Streptokokken vorfinden, da außerdem häufig,
wie auch in unserem Falle, die Blase lange gebcrsten ist, kann bei der Sektio keim­
haltiges Fruchtwasser in die Bauchhöhle dringen und die Frau nach der Operation
an Sepsis zugrunde gehen.

Zweitens sind gerade die in der Schwangerschaft bei relativ jungen Frauen auf­
tretenden Karzinome besonders bösartig und rezidivieren leicht.

Zum Glück ist das Karzinom ein seltenes Ereignis in der Geburt , so daß, wie
ich glaube, für Sie dieser kurze Hinweis genügen dürfte. An dieser Stelle möchte
ich aber eines Präparates Erwähnung tun, das, eine Zierde meiner Sammlung, mir
von Herrn Kollegen Solms geschenkt wurde . Hier handelt es sich, wie Sie sehen
(vgl. Abb. 213 und 214), um ein erweichtes, blutendes, im Stadium der Geburt befind­
liches, großes, submuköses Myom. Das Stärkerwerden der Frau war auf Schwanger­
schaft gedeut et worden und das blutende Myom wurde für eine Placenta praevia
gehalten - gewiß eine recht interessante Fehldiagnose. Die Geburten bei Anenze­
phalen, die meist klein sind, erfordern keine detaillierte Besprechung; entweder gehen
sie spontan vor sich, oder man wird sie dur ch Wendung oder Kranioklasie zu beenden
suchen, wenn eine Indikation von seiten der Mutter da ist.

Zum Schlusse dieser Vorlesung möchte ich Ihnen noch die Aufgabe stellen, den
nachfolgenden Fall zu behandeln , der ein seltenes Ereignis darstellt, aber mit dessen
Behandlung Sie vertraut sein müssen.

Fall 35.

Name, Alt er, Para: Ledige B. S., 19 J ahr e, I par a,
~feldung: Blutung.

Anamnese: Blutet erst jctzt bei der Entbindung, ihr ist plötzlich schwarz vor den Augen
geworden und sie ist ohnmächt ig umgefallen.

Lets te Regel : ,
Wehenb eginn : ,
Blasensprung: ,
Ankunft des Arztcs: 16. Novemb er.
Wehentätigkeit: ,

Status: Kräftige, jetzt sehr anämische Person,
Temperatur: 36,3.
Puls : 120, unregelmäßig.

Äußer e Untersu chung : Kindsteil e nicht durchzufühl en, Uterus fühlt sich teigig an und
scheint sehr ausgedehnt. Fundus uter i dicht am Prozessus,

Herztönc: Nicht zu h ören.
Inn er e Unters uch un g: ~luttermund hand tellergroß. Blase ste ht . Sie wird gesprengt, worauf

man Nabelschnurschlingen und die fötale, glatte Seite der Plazenta fühlt. Es ergießen
sich gleichzeitig etwa 1000 cem teils frischen, teils geronnenen Blutes aus .dem Uterus .

Th erapie: ,

Sie alle haben in Erinnerung an die eingangs gesagten Worte richtig die Diagnose;
"Vorzeitige Lösung der Plazenta" gestellt, und auch die richtige Therapie: Wendung
und Extraktion empfohlen. Selbstverständlich war das Kind tot .
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Die Fälle von vorzeitiger Lösung sind selten, aber sie können zu den schreck­
lichsten Fällen in der Geburtshilfe gehören. So erinnere ich mich eines Falles, in dem
die Diagnose bei nur für zwei Finger durchgängigem ~Iuttermund rich tig gestellt war ,
da man keine Plazenta fühlen konnte. Es wurde die Wendung nach Braxt on-Hicks
gemacht und abgewartet. Inde ssen blutete die Frau ruhig weiter in ihren Uterus
herein, und ehe noch das Kind extrahiert werden konnte, war sie tot. In solchen
Fällen ist der vaginale Kaiserschnit t die beste Methode; aber auch die brüske Dilata­
t ion mit dem Champetier oder Bossi ist besser als zuzusehen, wie die Frau langsam
verblutet.

So haben wir denn zusammen an einer großen Reihe von Fällen gesehen, wie jeder
eine individuelle Behandlung nötig hat ; was in dem einen das R ichtige, das ist das
Falsche in dem anderen. u nd hier wie überall in der Medizin gelte n die goldenen
Worte : "Wer gut diagnostiziert, der gut heilt."
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Fall 36.

Name, Alter, Para: Frau A. B., 30 Jahre, I para,
Meldung: Nabelschnurvorfall; Nabelschnur pulsiert.

Anamnese: Ohne Besonderheiten.
Letzte Regel: Ende März.
Wehenbeginn : 17, Januar, 2 Uhr vormittags.
Blasensprung : 17. Januar, 2 Uhr nachmittags, bei der Untersuchung des Volontärarztes.
Ankunft des Arztes : 17. Januar, 3 Uhr nachmittags.
Wehentätigkeit: Gut.

Status: Ohne Besonderheiten.
Temperatur : 36,7..
Puls : 80.

Äußere Untersuchung: Beckcnmaße: Sp. 26, Cr. 26, Tr. 31, Conj, ext.19. I. Lage.
Herztöne 90.

Innere Untersuchung: Blase gesprungen. Muttermund fünfmarkstückgroß, in der Scheide
ein Konvolut von Nabelschuursehlingen, die rechts vom Kopf vorgefallen sind.

Therapie: ,

Fall 37.
Name, Alter , Para: Frau V., 45 Jahre, IVpara.

Meldung: Die Geburt geht nicht vorwärts.
Anamnese : Ohne Besonderheiten.

Frühere Entbindungen: Alle drei sehr lange dauernd, aber ohne Kunsthilfe.
Letzte Regel: Ende Mai.
Wehenbeginn: 5. März, 2 Uhr vormittags.
Blasensprung : Beim Untersuchen des Volontärarztes (innere Messung).
Ankunft des Arztes: 5. ~färz, 1245 Uhr vormittags.
Wehentätigkeit : Normal.

Status: Ohne Besonderheiten.
Temperatur: 36,1.
Puls : 96.

Äußere Untersuchung: Beckenmaße: Sp. 241/ 2, Cr. 26, Tr. 30, Conj. diag. 11, Conj. vera !Jl/2 '

II. Schädellage.
Herztöne : 120.

Innere Untersuchung: Ein großes Konvolut von Nabelschnurschlingen liegt vor der Vulva,
gut pulsierend. Muttermund gut handtellergroß.

Therapie: Y

Fan ·S8.

Na me, Alter, Para: Frau W., 29 Jahre, Vpara.
Meldung: Querlage .

Anamnese : Ohne Besonderheiten.
Frühere Entbindungen: 1 Abort mit ärztlicher Hilfe, 3 Geburten ohne Kunsthilfe.
Letzte Regel : Mitte Mai.
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Wehenbeginn: 31. J anuar, 3 Uhr nachmittags.
Blasensprung: 10 Uhr vormittags. .
Ankunft des Arztes: 1. Februar, 12'0 Uhr vormittags.
Wehentätigkeit: Sehr schwach und t räge.

Sta t us : Schlaffe Bauchdecken.
Temperatur : 37.
Puls : 96.

Äußer e Unter suc h u n g : Beckenmaße: nor mal. Kopf auf die rechte Darmbeinschaufel
abgewichen, Steiß link s im Fundus. Rücken rechts.

Inn ere Unters uc h u n g : Blase gesprungen. Mut termund nahezu vollstän dig . Man fühlt die
schwach pulsierende Nabelschnur, die bis in die Vulva herabhängt, den rechten Arm
in der Scheide und den linken in der Höhe des Mut termundes.

Th er apie: t

Antworten der Hörer.

An twor t en zu Fall 36.
1. Wendung.
2. Metreuryse. Der Metreurynter soll die Nabelschnur in die Eihöhle befördern.
3. Reposition der Nabelschnur.
4. Reposition mit Repositorium in Knieellenbogenlage.

Antwort en zu Fall 37.

1. Wendung, schon in Hinsicht auf das platt-rachiti sche Becken .
2. Metreuryse.
3. Reposition in Knieellenbogenlage.

An twor t en zu F a ll 38.
Die innere Wendung.

Meine Damen und Herren! Im Laufe dieses Semesters haben wir schon einige
praktische Erfahrungen über den Vorfall der Nabelschnur und den Vorfall der Ex­
tremitäten gesammelt. Die Ursache aller Vorfälle ist der mangelnde Verschluß des
kleinen Beckens durch den vorangehenden Teil und damit die Kommunikation des
Vorwassers mit dem Fruchtwasser der großen Eihöhle (vg], Abb. 11). So sind Nabel­
schnurvorfälle bei Querlagen etwas sehr Häufiges, da kein vorliegender Teil vorhanden
ist , und die Nabelschnur, leicht ihrer Schwere folgend, vom Strome des fließenden
Fruchtwassers mitgerissen werden und prolabieren kann . Die Behandlung dieser
Fälle fällt .mit der Behandlung der Querlagen zusammen, und ich verweise Sie deshalb
auf die Fälle 12 und 13 in Vorlesung X. Das gleiche wird eint reten , wenn der vor­
liegende Teil zu wenig voluminös ist , um den Beckeneingang zu verschließen, wie in
Fall 16, Abb. 161.

So sind bei Fußlagen Nabelschnurvorfälle gar nicht selten . Vi el se lt ener und
für das Kind ungleich gefährlich er sin d di e Vorfälle d er Na be ls chnu r bei
Schädellagen . Hier ist die häufigste Ursache das enge Becken; entweder weicht
der Kopf bei ihm nach der Seite ab (abgewichene Schädellage) und der Eingang zum
kleinen Becken wird dadurch frei, oder a ber es besteht (wie beim platten Becken)
nach rechts und links neben dem Kopf ein mit der Eihöhle kommunizierender Raum .
Häufig kommen dann noch zwei begünstigende Momente dazu, das ist einmal die
abnorme Länge der Schnur - so betrug sie in unserem ersten Falle t36) 104 cm, das
ist doppel t so lang als normalerweise - und zweitens, wie es TImen Abb. 215 zeigt ,
ein tiefer Sitz der Plazenta. In Abb. 223 sehen Sie den Vorfall einer langen Schnur
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(95 cm) bei normalem Sitz des Mutterkuchens. Gleichwohl können beide Momente
fehlen, und es kann trotzdem zum Vorfall der Nabelschnur kommen. Was ab er den
Nabelschnurvorfall bei Schädellagen (weniger bei Steißlagen) so besonders gefährlich

Abb. 215 (Fall 36). Vorli egen der Nabelschnur bei stehender Blase.

für das Kind gestaltet, ist nicht der Vorfall, sondern der nach dem Vorfall eintretende
Druck auf die Schnur durch den vorliegenden und nun in die Beckenhohle eintretenden
Schädel. War bei der Behandlung der Eklampsie und der Placenta praevia das mütter-
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.liehe Leben in erster Linie gefährdet -- hier ist das Kind einer von Sekunde zu Sekunde
wachsenden Gefahr au sgesetzt, und wir werd en nun sehen, wie wir es aus dieser ge­
fahr vollen Lage befreien können.

Abb. 216 (Fall 36). Vorfall der Kabelschnur nach Blasensprung.

Die Beckenmaße im Fall 36, das sehen Sie, sind der Norm entsprechend, der
Muttermund jedoch erst fünfmarkstückgroß. Sie sehen in Abb. 215 unseren Fall so
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dargestellt , wie die Verhältnisse vor dem unbeabsichtig ten Sprengen der Blase waren,
Es handelte sich um ein "Vo rlie ge n" der Nabelschnur bei Schädellage. Hier wäre
das Einlegen eines Kolpeurynters am Platze gewesen. Nach dem Blasensprung aber
fällt die Na belschnur vor, wie Sie es in Abb . 216 dargestellt sehen. Die Enge des Mutter­
mundes aber ist für die Wahl unseres Vorgehens entscheidend. Wi e überall, so
ist auch hi er ein logi sche s , überlcgtes Vorg ehen a m Pla tze , sonst kann
es kommen, wie ich das einmal erlebte , daß ein Kollege zu einem Nabelschnurvorfall
gerufen wird und folgendermaßen verfährt : Von seiner Ausbildungszeit her wußte
er, daß die Wendung ein gutes Mittel bei Nabelschnurvorfall ist . Mit vieler Mühe ver­
suchte er nun das Kind bei füu fmarkst ückgroßem Muttermunde - es handelte sich
ebenso wie in unserem Falle um eine Erstgebärende - zu wenden . Als ihm da s nach
vieler Mühe gelungen war, ließ er das Kind, da er einen Zervixriß fürcht ete , stecken ;
wenige Minuten später war der Fö tus, dessen Nabelschnur nun stat t vom Kopfe von
dem herabgezogenen Steiß komprimiert ward , abgestorben, und ich konnte, als ich
hinzukam , nichts anderes tun, als die spontane Geburt des to ten Kindes anzuraten.
Op er ieren Si e wi e h ier im Int e resse d es K inde s, d ann muß Ihr Plan v on
vornehercin so an gel egt se in, d aß Si e ni cht auf der Mitte d es Weges
ste he n blei ben. Son s t nü tz en Sie d em Kinde ni cht s und gefährden un­
n ötige rwe ise di e Mu tter durch ei ne u nnü tz e Ope rat ion.

Bei E rstgebärenden, bei denen in der Praxis aus den schon so oft geschilderten
Gründen die Wendun g - wenn es auf ein lebendes K ind ankommt - schlechte Re­
sultate gibt, bei Erstgebärenden und nur unvollkommen erweite rtem Muttermund
empfehle ich Ihnen die einfache R eposi ti on der Nabelschnur. Diese Reposition
erfolgte früher in Kn ieell en b ogenla ge und mit de r ganzen Hand. Wie die Kn ie­
ellenbogenlage schon an sich durc h die L-agerung der Gebärmutterhöhle zum Gelingen
der Reposition beiträgt , zeigt Ihnen die Abb, 217. Sie sehen ohne weiteres, wie bei
dieser Lagerung der Kreißenden der Fundus uteri der tiefste, die Portio der höchste
Punkt wird, wie der vorliegende Teil vom Beckeneingang zurücksinken muß und die
Nabelschnur dementsprechend leicht in die Eihöhle gleite n kann. Ist die Kr eißende
in richt iger Kni eellenbogenlage, da nn führen Sie vorsic htig, wie zur Wendung, die
ganze Ha nd in die Scheide ein, fassen vorsichtig das Konvolut der Nabelschnur und
bringen es hinter den Kopf in die Eih öhle zurück. Sobald dieses geschehen ist , ziehen
Sie die Hand bis auf den kontrollierenden Zeigefinger zurück und lassen die Frau
vorsicht ig die Seitenlage einnehmen. Selbstverständlich lagern Sie die F rau stets
auf diejenige Seite, n ach welc he r der Kopf abgewichen ist . Wie Ihnen jedoch aus
unseren Besprechun gen über den Gebrauch unserer H and in der Geburtshilfe (VIII. Vor­
lesung, S. 131) noch in Erinnerung sein dürfte, habe ich stat t der für die Kreißende
und ihr Milieu recht unästhetisch wirkenden Knieellenbogenlage die Beekenhoch­
lagerun g (vgl. Abb. 218 und 219) empfohlen (29. Juni 1910).

In dem da rauf folgenden J ahre (1911) hat dann auch B u m m für andere geburts­
hilfliehe Opera -ionen, z. B. bei der inneren Wendung, beim Herabholen des Fußes
in Fällen von Steißlage, bei der Umwandlung von Stirn- und Gesichtslage, die Becken­
hochlagerung empfohlen . Nach meinen bisherigen Erfahrungen aber kann ich für
alle diese Fälle das Ungefährliche dieser Lagerung nicht zugeben. Die Beckenhoch­
lagerung soll doch gerade in den schwierigeren Fällen ihre Anwendung finden , dann
also, wenn der vorliegende Teil sich schon eine Zeitlang in dem gedehnten Durchtrit t s­
schlauch befindet; bringe ich nun in einem solchen Falle - wie man sich leicht bei
jeder normalen Kreißenden überzeugen kann - die Frau in ste ile Beckenhochlagerung,
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so ist das Freiwerden des Beckeneingangs ganz evident. Dieses F reiwerden kann aber
nur dadurch zustande kommen, daß der fru chtbeschwert e Uteruskörper kranialwärts
durch die Lagerung herabsinkt und dabei eine erhebliche Traktion auf die gedehnte
Zervix ausübt. Das ist aber das Gefährliche dieser Lagerung, und wer daran nicht

\
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denkt, der wird bei der Wendung Einrisse erleben, wie sie Bu mm in dem einen Sol ms­
sehen Falle erlebt hat und wie ich sie in einem ganz ähnlichen Falle erleben mußte.
Auch hier handelte es sich um einen nach Sa l ms zu operierenden Fall , eine Gesichts­
lage, auch hier gelang die Entwicklun g mit der Zan ge nicht, so daß auch ich zur
Wendung schreiten mußte. Leider befand sich die Frau in Beckenhoohlageruug ;
das Kind wurde lebend extrahiert, aber der Uterus zeigt eine n so schweren quer ver­
laufenden Einriß in der unteren Partie der überdehnten Zervix (man hatte fast den
Eindruck einer Kolpaporrhexis), daß ich mich, zumal das Peritoneum ebenso wie in
dem Bum mschen Falle eingerissen war, zur Totalexstirpation mit nachfolgender
intr aperitonealer Drainage entschließen mußte. Die Frau machte eine leicht febrile
Rekonvaleszenz durch (die höchste Temperatur bet rug 38,7°) und konnte gesund
entlassen werden.

Wenn ich also resümi eren darf , so is t es m eine Ü be rze ug u ng , d aß
di e Beck enhochl a gerung in der Geburt shilf e berufen ist , ei ne Roll e zu
spielen d or t , wo si e di e bi sheri ge unästheti s che Kni eell enbogenlage v e r­
drängt , bei d em Nab el schnurvorfall nämli ch ; d aß aber di e Becken­
hochlag erun g bei sc hwie r ige n intr auterinen Manipu lationen zweifellos
die se e rle ic h te r t , a bc r ger ade dur ch die se Erlei chterun g d ie Gef ahr
eine r vi olen t en Uteru sruptur e r he blic h erh öh t.

Glückt auf diese Weise, wie in unserem Falle, die Reposition, dann werden Sie
die Freude haben , ein lebendes Kind geboren zu sehen, das entweder , wie hier , sponta n
nach 4 Stunden zur Welt kommt , oder das Sie bei tiefstehendem Kopf mit der Zange
ent wickeln, vorausgesetzt, daß die Herztöne schlecht werden. Bei weitem die meisten
Kinder aber sterben bei Nabelschnurvorfall und Schädellage ab, ehe die ärztliche
Hilfe eintrifft . Und das wäre auch hier der Fall gewesen , wenn ich dem Volontä rar zt ,
der bei vorliegender Nabelschnur aus Unachtsamkeit die Blase gesprengt hatte, nicht
telephonisch die Weisung gegeben hätte , sofort die Kreißende in Knieellenbog enlage
zu bringen ; dadurch wird, wie Sie ja au s Abb. 217 ersehen , der Druck auf die Schnur
aufgehoben und die drohende Gefahr abgewandt . B esser als a lle Repositori en
ist di e H and , und ich rate Ihnen nochmals, nur diese zu benu tzen.

Was die Metreuryse anlangt , so kann ich sie Ihnen nach mehreren Mißerfolgen,
denen allerdings einige gut beendete Fälle gegenüberstehen, für die Praxi s nicht
besonders empfehlen . Nur allzu leicht wird durch den Metreurynter die Nabelschnur
gedrückt und dam it der Erfolg in Frage gestellt . Auf die Gründe, warum ich die
Wendung bei Erstgebärenden einerseits und bei einem so engen Muttermund , wie hier ,
abweise, will ich , um Sie nicht zu ermüden, nicht noch einmal eingehen.

Weit einfacher bezüglich unserer th erapeutischen Maßnahmen liegt Fall 37. Hier
handelt es sich um eine Viertgebärende; die Wendung dürfte daher, zumal erst eine
Stunde nach dem wiederum unb eab sichtigten Blasensprung vergangen ist , keine
besonderen Schwierigkeiten bereit en . Viel unsicherere Resultate würde hier die Repo­
sit ion und die Metreuryse geben. Die Reposition, weil - selbst wenn sie glückt - hier
bei dem platt- rachitischen Becken eine sehr langdauernde Geburt zu erwarten ist ; die
Metreuryse aus den vorhin geschilderten Gründen. Die einzige Gefahr, die dem Kind e
leicht auch nach der Wendung das Leben kosten kann , ist das platt-rachitische Becken,
denn auch der hand tellergroße Muttermund wird sich bei einer Mehrgebärenden leicht
erweitern . Auch in diesem Falle hätte sich dem Vorfall der Nabelschnur bei noch
nicht völlig eröffnetem Muttermund vorbeugen lassen . Fühlen Sie hinter der Eiblase
bei abgewichenen Schädellagen ein pulsierendes Gebilde, so lassen Sie von weiteren
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Abu . 218. B('("hllhochl llgerull l! na ch A b rah am s.

JI ' " 'll If ,,, ,,, tl "l"' !!" t ,,111, I""" I ,.

Abb, 219. Beckenhochla gerung nach L ie p ma nn
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Untersuchungen ab und schützen Sie die Blase durch das Eirilegen eines Kolpeurynters
(vgl. Vorlesung 1I, Abb. 12). Während sich nun der Muttermund völlig erweitert,
richten Sie alles zur Wendung, die Sie nun in dem besten Momen t bei stehender Blase
und völlig erweitertem Muttermunde ausführen können.

So leicht die Wendung in unserem Falle war, um so schwieriger war die Extraktion.
Die Arme mußten nach alter Methode gelöst werden , der Kopf blieb oberhalb des
Beckeneinganges stecken und wurde mittels Wi egand-Wi n ckel schem Handgriff
extrahiert. Das Kind , ein Knabe von 50 cm Länge und 3150 g Gewicht, kam schwer
asphyktisch zur Welt, und wir wollen sehen, wie es uns gelang, es wieder von neuem
zu beleben. Vo r a llen Dingen d ü rfen Sie b ei E nt b in du nge n, b ei denen
Sie sc ho n v on vornhere in e in sch wer a sphykt isch es Kind erwarten
k önnen, nicht vergessen , sic h di e Trachealkatheter zu rechtzuleg en.
Ebenso notwendig ist ein Platz für das Neugeborene auf einem zusammengelegten
Laken in einer Sofaecke oder auf einem Tisch. Dieser Platz soll sich am besten so im
Gebärzimmer befinden, daß Sie von ihm genau das oft zit ierte Handtuch unterhalb
der Entbundenen sehen können ("Handtuchkontrolle") , um im Falle einer Blutung
sofort bei der Hand zu sein. Außerdem brauchen Sie ein oder mehrere möglichst
rauhe Handtücher und ein warmes (etwa 35° C) und ein möglichst kalte s Bad. Im
Proletarierhaushalt müssen Sie an Stelle der Badewanne mit 2 Wassereimern vorlieb­
nehmen.

Sie wissen , meine Damen und Herr en, daß man zwei Arten von Scheintod bei
den Neugeborenen zu unterscheiden hat: die Asphyxia livida und die As p hy x ia
pallida. Beim "blauen" Scheintod sehen die Kinder stets zyanotisch aus, etwa so
wie eine Chloroformierte , bei der der Kiefer nach hinten gesunken ist, so daß sie keine
Luft bekommt . Die livide Verfärbung kommt in beiden Fällen durch die Verarmung
des Blutes an Sauerstoff zustande. Der Tonus der Körpermuskulatur ist vorhanden .
Die Hautreflexe sind vorhanden . Und weil die sensiblen Nerven der Hau t noch funk­
tionieren, kommt man bei der Asphyxia livida meist leicht zum Ziel. Sie fassen das
Neugeborene lege artis an den Kn öcheln an, wischen ihm , während der Kopf nach
unten hängt , den Schleim aus dem Munde und tauchen es dann, indem Sie es unter
die Achselhöhlen fassen, bis zum Halse in den Eimer mit warmem Wasser ; dann
heben Sie es heraus und tauchen es in den zweiten Eimer mit kaltem Wasser. Dieses
Vorgehen, da man es selbst und allein ausführen kann, gefällt mir besser als das von
der Hebamme geübte Übergießen mit kaltem Wasser. Gewöhnlich wird das unge schickt
gemacht und ein Teil des Wassers wird dem Kinde stat t auf die Brust ins Gesicht
gegossen. Auch ist der Hautr eiz, der den ganzen Körper trifft, weit mächtiger als der
partielle Reiz bei der Übergießung. Sobald das Kind im kalten Wasser eine Inspiration
macht, tauchen Sie es wieder in den Eimer mit warmem Wasser, nehmen es heraus
und frottieren den Rücken kräftig ab. Auch das rhythmische Hervorziehen der Zunge
nach Laborde (20-30 mal in der Minute) verdient als reflektorischer Reiz des Atem­
zentrums Beachtung. Nur fassen Sie die Zunge mit einem Leinenläppchen, niemals
mit Instrumenten an. Einige liebevolle Schläge auf die Glutäen, und das Kind beginnt
zu schreien.

Thi eß teilt im Zentralblat t f. Gyn. 1920, S. 607 eine einfache Behandlung des
Scheintodes Neugeborener mit , die mir in jedem Falle der Nachprüfung wert erscheint,
da die Methode einfach und einleuchtend ist: "Die Na belschnur (scilicet des noch
nicht abgenabelten Kindes) wird leicht zwischen Daumen und Zeigefinger in der Rich­
tung von der Plazenta zum Fö tu s ausgestrichen. - Das R esultat dieser Autotrans-
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fusion ist eine stärkere Pulsation des Herzens, die man in vielen Fällen mit dem bloßen
Auge deutlich beobachten kann. Bei schwer asphyktischen Föten, bei denen eine
Herztätigkeit durch das Auge nicht mehr wahrzunehmen war, begann eine deutliche
Pulsation des Herzens, die nach kurzer Zeit Atembewegungen des Fötus nach sich zog.
Auch bei tiefer Asphyxie ist es mir gelungen, wiederholt Föten auf diese Weise zu
beleben, oft wurden freilich weitere Methoden zugleich angewandt, so die Suspension
und die Herzmassage" (vgl. unsere Abb. 222).

Die Einfachheit der Methode auch für den Praktiker ist hiernach deutlich er­
sichtlich, ihre physiologische Erklärung erhellt aus folgendem:

"Die vermehrte Blutzufuhr bewirkt bei dem asphyktischen Kind eine Steigerung
des Reizes des Atemzentrums und des Vagus durch Beschleunigung der Zirkulation,
zugleich wird durch die verbesserte Versorgung mit Blut die Sauerstoffzufuhr für
das Atemzentrum verbessert und damit die Erregbarkeit des Atemzentrums gesteigert.
Dann kommt ein weiterer Faktor, nämlich das Eindringen der Luft in die Lungen.
Das Eindringen der Luft.aber dient als Reiz für die zentripetalen Vagusäste und dadurch
auch für das Atemzentrum".

Selbstverständliche Voraussetzung aber auch für die Methode nach Thieß ist
das Freisein der Luftwege des Kindes, doch hierüber in dem nächsten Abschnitt .

Seien Sie niemals mit der Wiederbelebung zufrieden, wenn das
Kind nur atmet oder leise wimmert; erst der laute Schrei zeige Ihnen
an, daß keine Gefahr mehr besteht.

Aber in unserem Falle handelt es sich um den zweiten, viel gefährlicheren Grad,
um die Asphyxia pallida. Sie sehen es der fahlen, bleichen, totenblassen Hand des
kleinen Weltbürgers, den schlaff herunterhängenden Extremitäten an, daß hier Eile
nottut. Nur der stark verlangsamte schwache Herzschlag verrät noch die Spuren des
Lebens.

Was das Kind braucht, ist die Atmung und durch diese den für das Leben not­
wendigen Sauerstoff. Bevor wir jedoch die Atemluft durch mechanische
Manöver (künstliche Atmung) dem Kinde zuführen, müssen wir sicher sein,
daß die Atemwege völlig frei sind. Sonst, meine Damen und Herren, schaden
Sie mehr durch Ihre Maßnahmen als Sie nützen. Wie bei der Asphyxia livida be­
schrieben, wischen Sie bei hängendem Kopfe dem Kinde den Mund aus, dann legen
Sie es auf das vorher vorbereitete Lager, führen den Zeigefinger der linken Hand, wie
Ihnen das Abb. 220zeigt, in den Mund des Kindes-). Indem Sie nun die Zunge herunter­
drücken und nach vorn ziehen, lüften Sie den Kehldeckel derart, daß Sie nun den
Trachealkatheter in den Bronchus einführen können und den zähen Schleim aus ihm
durch Saugen entfernen können. Auch diese Manipulationen müssen Sie sich in den
Phantomkursen zeigen lassen, sonst passiert es Ihnen leicht, wie ich das oft gesehen
habe , daß Sie, anstatt in den Bronchus zu kommen , mit der Katheterspitze über die
Epiglottis hinweggleiten und den Ösophagus katheterisieren (Abb . 221).

Jel-,zt erst, nachdem die Atemwege frei sind, beginnen Sie die künstliche Atmung.
Wie Sie dieselbe aber auch im einzelnenvornehmen, vergessen Sie niemals, einer
allzu großen Abkühlung vorzubeugen. Das erreichen Sie dadurch, daß Sie von
Zeit zu Zeit das Kind in den Wassereimer tauchen und dann ordentlich frottieren .

1) Nach septischen Entbindungen müssen Sie diese Manipulationen mit sterilen oder wenigstens
mit einem Handschuh bekleideten Händen vornehmen, da sonst das Neugeborene septisch infiziert
werden kann,
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Ich beginne gewöhnlich die künstl iche Atmung nach der Prochownikschen
Methode (Abb. 222). Diese besteht dar in, daß die Hebamme das Neugeborene in der
schon beschriebenen Weise an den Knöcheln hält, so daß der Kopf frei nach unten
hängt und die Brust des Neugeborenen Ihnen zugekehrt ist . J etzt umfassen Sie mit,
beiden Händen den Thorax so, daß Ihr e beiden Daumen auf der Brust des Fötus
liegen, während die vier übrigen Finger jeder Hand die seitl ichen und hinteren Partien

Abb, 220. Richtiges Einführen des Trachealkatheters in die Trachea. Der Kehldeckel wird durch das
Vorziehen der Zunge nach vom gezogen.

des Brustkorbes umfassen. Nun könn en Sie leicht durch kräf tige Kompression und
nachheriges Nachlassen die Exspiration und Inspiration erzielen. Diese Methode hat
gerade beim Beginn der Wiederbelebung den nicht zu unterschätzenden Vorteil, daß
bei der vert ikalen Suspension bei gleichzeitiger Kompression des Thorax (Exspirat ion)
der Abfluß der aspirierten, vielleicht mit dem Trachealkatheter noch nicht entfernten
Massen außerorden tlich erleichtert wird. Fängt das Kind nach etwa 6 bis 10 Ex- und
Inspirationen noch nicht oder nur schwach zu atmen an, dann bringen Sie es schnell
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in das warme Wasser, frottieren es und beginnen die Ihnen ja wohlbekannten und
bei richtiger Ausführung vorzüglich wirksamen Schultzeschen Schwingungen. Sie
werden mir eine genauere Schilderung ersparen, denn Sie alle kennen die Methode und
haben sie oft genug im Kreißsaal und in den Kursen geübt. Nur einige kleine Punkte,
die ich für wichtig halte , möchte ich hervorheben : Vergessen Sie nicht vor dem
Schwingen die Zunge kräftig nach vorn zu drücken, damit der Kehldeckel
nach aufwärts gestellt wird (vgl. Abb. 220) und die Luft freien Zutritt hat. Vergessen
Sie ferner nicht den Rat B. S. Schultzes , bei der ersten Schwingung länger

Abb, 221. Falsches Einführen des TracheaIkatheters. Der Kehldeckel verschließt die Trachea , der Katheter
u;leitet in die Speiseröhre.

in der Exspirationsstellung (Kompression des Thorax durch den überhängenden
Kindskörper, Schwingung nach oben) zu verharren und dabei den Kindskörper
leicht zu schütteln, um wiederum noch etwa vorhandene, aspirierte Massen nach
außen zu befördern. Nach 6 bis 8 Schwingungen kommen dic Kinder wieder ins warme
Bad, werden abfrottiert und so fort. Richtig ausgeführt, sind die Schultze­
schen Schwingungen bei ausgetragenen Kindern meiner Erfahrung nach
das beste Wiederbelebungsverfahren, und ich habe Verletzungen und
innere Organzerreißungen hierbei niemals gesehen.

Bei Frühge burten mit weichemThorax sind sie zu gewaltsam; hier empfehle
ich Ihnen die Prochowniksche Methode oder die Insufflation. Das Einblasen der
Luft geschieht so, daß man das Kind auf den Rücken legt, den Trachealkatheter in
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richtiger Weise (Abb. 220) einführt, etwas Luft in die Lungen bläst, leicht die linke
Hand auf den 'I'horax des Kindes legt, durch Druck die inspirierte Luft entfernt und
nun wieder Luft einbläst. In der Regel genügen 5 bis 6 gut ausgeführte Inspirationen,
um die Atmung wieder in Gang zu bringen. Haben Sie ein Neuge borenes wieder-

Abb. 222. Künstliche Atmung nach der Proch owniksehen Methode.



XV. Vorlesung . 289

belebt , so dürfen Sie ni cht , wie da s of t geschieht , d a s Kind sich se lbs t
überlassen . Ein großer Teil speziell derjenigen Wiederbelebten , bei denen lang­
andauernde Bemühungen notwendig waren, geht trotzdem in den ersten Tagen zu­
grunde. Die wiederbelebt en Kinder legen Sie am besten so ins Bet t , daß da s Köpfchen

Abb. 223 (Fall 38).

Lle nma nn , Das geburtshilfl iehe Seminar . 3. Anfl. 19
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tiefer liegt als der Rumpf, damit kein Schleim in die Bronchien fließen kann; außerdem
verordnen Sie häufig warme Bäder mit kalten Übergießungen, damit bei dem Schreien
des Kindes eine ordentliche Durchlüftung der Lunge eintritt. Die meisten Kinder

Abb. 224 (Fall 38). Abb. 225.

Abb. 224: Placenta accreta . (Der Uterus fühlt sich bei der Betastung durch die Bauchdecken kugelig an
und ist nicht höher gestiegen: Plazenta noch nicht gelöst.) - Abb. 225: Schwierigkeiten bei der manuellen

Lösung. Nach Präparaten der Universitäts-Frauenklinik der Charite,
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gehen daran zugrunde , daß man mit der kün stlichen Atmung begann, bevor der Schleim
aus den Bronchien herausbefördert wurde. Durch die künstliche Atmung wird dann
dieser Schleim direkt. in die Lunge hineingepumpt .
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Abb. 226. Abb. 227.

Abb. 226: Normale Lösung der Plazenta . Die Plazenta wird in K an t ensteIlung (D unea nscher Modus)
geboren. (Der Uterus fühlt sich abgeplatte t an und ist höher gestiegen: Plazenta gelöst .) -- Abb. 227: Die

Plazenta erscheint mit der fötalen Fl ä che zuerst (Schul t zescher Modus),

19*
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Im Fall 38 trit t nun zu dem Na belschnurvorfall noch ein anderes Ereignis, nämlich
der Vorfall der Extremitäten (Abb. 223). Wie das zustande kommt, ist Ihnen schon
aus Abb, 135 in Vorlesung X klar geworden; auch erinnern Sie sich wohl an den F all
von Placenta praevia, Schädellage und Fußvorfall (Abb. 208, Vorlesung XIV). In
unserem heutigen Falle fällt die Therapie des Nabelschnurvorfalles mit der Th erapie
des Vorfalles von Ex tremitäten zusammen und besteht in der inneren Wendung, wie
Sie es alle rich tig erkannt hab en. Bei genügend erweiterte m Muttermunde ist das
unzweifelhaft die beste und schnellste , und wo außerde m noch eine abgewichene
Schädellage diagncstiziert ist, ü berh aupt die einzig anwendbare Methode. Liegt neben
dem Kopf gelegen tlich nur ein H ändchen (und keine Nabelschnurschlinge) vor - was
man nicht so selte n beobachten kan n - , dann geht häufig die Geburt spontan von­
statten ; entweder das Händchen zieht sich im fern eren Verl auf zurück oder wird bei
genügendem Platz im Beckenraum neben dem Kopf geboren . Nur selten jedoch wird
die Gebur t spon tan vor sich gehe n, wenn eine ganze Extremi tä t, Arm oder Bein, neben
dem Kopf liegt ; ein solcher spontaner Verlauf kommt nur bei Frühgeburten aus leicht
verständlichen Platzrücksichten vor . Da beim Vorfall von Extremitäten weder Mutter
noch Kind zuerst wenigstens in Gefahr sind , wird man all ermeist abwarten können , bis
der Muttermund vollständig erweite rt ist , und dann wenden . Man kann natürlich au ch
bei engerem Muttermund zunä chst die Reposition in Knieellenbogenlage versuchen.

Hier gelan g die Wendung leicht und ohne Schwierigke iten, ebenso boten die Ex­
tr aktion nach Mu eIl e r und der Prager Hand griff keine Besonderheiten. Das Kind ,
ein Mädchen von 53 cm Länge, kam blau asphykt isch zur Welt und konnte bald wiede r
belebt werden .

Doch Sie wissen, meine Damen und Herren, daß mit der Geburt des Kindes der
Partus noch keineswegs beendet ist und daß der unglückliche Verlauf der Nachgebu rt s­
periode leicht den Geburtshelfer um die Freude an dem erzielten Erfolge br ingt.

Schon während wir noch mit dem Kinde beschäft igt sind - die Plazenta war
noch nich t geboren - , sehen wir, wie sich auf dem unter der Kreißenden über dem
Eimer liegenden weißen Handtu che langsam aber stet ig die Blutlache vergrößer t.
Nachdem wir uns dur ch das E inlegen der Doyensehen Spekula davon überzeugt
hatten, daß ein Zervixriß nicht die Ursache war, legten wir der F rau den Momburg­
sehen Schlauch um (Abb, 139), und die Blutung stand . Auch die sekundäre Wirkung
der Blutleer e, die Kontraktion des Uterus, ließ sich deutli ch nach einiger Zeit demon­
strieren. Nachdem nun etwa eine halbe St unde nach der Geburt verstrichen war und
der Schlauch ungefähr 15 Minuten gelegen ha tte, nahm ich ihn wieder ab und ver­
suchte, die Plazenta zu exprimieren. Schon die äußere Betrachtung und besser die
Betastung der Gebärmutter durch die schlaffen Bauchdecken zeigte uns, daß hier von
einer Lösung der Nachgeburt keine Rede war. Kein seit liches Höhersteigen des Uterus,
keine Abplattung des Organes, wie gewöhnlich, wenn sich die Plazenta gelöst hat
(vgl. hierzu Abb, 224 mit Abb, 226). Die Abb. 228-233 zeigen Ihnen die verschiedenen
Formen und Etappen der Lösung der Plazenta. Rund und kugelig fühlte man den
Uterus in Nabelhöhe und unterdessen sickerte langsam das Blut auf die Unterlage .
Da wir einen Zervixriß ausgeschlossen hatt en, da die vorh er bestehende Atonie naeh
Anwendung des 1\1 0 m bu rgschen Schlauches nicht mehr bestand , so konnte die Blutung
nur von einer par t iellen Lösun g d e r Plaz enta herrühren. Am Rand e der Lösungs­
zone, dort wo das Stü ckehen gelöste Plazenta an die noch festh aftende angrenzt ,
werden die Ute roplazentargefäße durch die Kontraktion der Ute ruswand nicht ver ­
schlossen werden können und daher fortgesetzt bluten (vgI. Abb. 224). In diesen Fällen
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andauernder, lebensgefährlicher Blutung ist die einzige Therapie die Herausbeförderung
der Pla zenta. Erst wenn die Expression mehrfach versucht und au ch in Narkose miß­
glückt ist, darf man zu dem geburtshilflich gefährlichsten Eingriff der manuellen
Plazentarlösung schreiten, und heute muß ich noch hinzufügen: Keine manuelle
Plazentarl ösung ohne vorherige intramuskuläre Injekt ion von Pituitrin (Pituglandol).

Abb. 228 und 229.
Schu lt zes Mecbauismus der Ausstoßung der Plazenta (nach Bu m ru) .

(Aus Li o p ma nn , Handbuch I. c.: v o n .Jaschke, Physiologie der Geburt .)

Als Beispiel, wie glänzend der Hypophysenextrakt hier wirken kann, füge ich Ihnen
aus einer Reihe von Fällen nur folgenden bei :

L edige Käthe Ar., 19 J ahre, I para, Wehen beginn 21. April, 230 Uhr vormittags. Blasen ­
spru ng 545 Uhr vormittags. Geburt 21. April , 650 Uhr vormittags. Erster Versuch einer Ex­
pressio plac ent ae 750 Uhr vormittags. Zweiter Versuch einer Expressio plaeentae 820 Uhr vor­
mittags. 1 ccm Pituglandol 910 Uhr vormittags. Eine starke Wehe, Plazent a spontan geboren
915 Uhr vormittags.
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Denken Sie an das, was ich Ihnen gelegentl ich unseres Hebosteotomiefalles (S. 60)
darüber gesagt habe , und vergessen Sie nie, daß nach der Statistik die manuelle Pla­
zentarlösung eine Mortalität von 10 bis 13 v. H. aufweist ! 1) I ch muß Straßmann

Abb. 230. Sc h u It z es Mechanismue der Ausstoßung der Pl azenta (nach Bu m m).
(Aus L i e p m an n , Handbuch I. C.: von Jasc h k e . Physiologie der Geburt. )

Abb , 231. Du u cu ns che r Mechanismus der Ausstoßung der Plazenta (nach Bu m m).
(Aus L ie p mann, Handbuch I. C. : von .I usc h ke , P hysiologie der Geburt .)

manu ellen Lösung (zusammengeste llt VOll1) Übersicht über die Morbidit ä t und Mortal ität der
Be rth old Al exand er. In .-Diss. Berlin 1919):
Es besteht . . . . . . Fieber

nach Plöger . . . .
K önigsborger Klin ik .
Leo . . . . . . in 24,4Ofo
Hegar, Sey ffarth , Gut tmann, Mat th eus
Winter .

Ges. Morbid ität

18,4 %
Ges, Mortalität

aller Fälle
5,5 % .,

8%

3,6- 13% "
46"ft,! ! "
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völlig beistimmen, wenn er sagt , daß eine Laparotomie in der Klinik
eine weit weniger gefährliche Operation ist wie die manuelle Lösung in
der allgemeinen Praxis! Niemals aber habe ich, meine Damen und Herren, in
meinen Ärztekursen auf die Gefahren der manuellen Plazentalösung aufmerksam

Abb. 232 und 233.

Duncanscher Mechanismus der Ausstoßung der Plazenta (nach B umm).
(Aus Liepmann, Handbuch I. C.: von J aschkc , Physiologie der Geburt .)

gemacht, ohne daß mir von dieser oder jener Seite folgende Frage gestellt wurde:
Warum habe ich bei meinen Lösungen wohl hier und da Fieber, aber nur einen Todes­
fall auftreten sehen ~ Hierzu muß ich bemerken, daß ich unter mehr als 2000 selbst­
geleiteten Entbindungen nur in etwa 3 Fällen mich zur manuellen Lösung entschlossen
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habe, während die Herren, die diese Frage an mich richtet en, mir zugaben , daß sie
ungefähr bei 100 Entbindungen 10 manuelle Lösungen vorgenommen hätten. Wie ist
nun dieser auffallende Unterschied in der Statistik - 0,15 v. H . auf der einen, 10 v . H .
auf der anderen Seite - zu erkläre n ?Angenommen, daß in allen Fällen in der Praxi s
die manuelle Lösung nur auf eine derbeiden strikte n Indikationen hin --.:. Blutung oder
Infektion - ausgeführt wurde, so wird es mindestens in 130 v. H. der Fälle dem gut
geschulten Geburtshelfer gelingen , in Narkose die Plazenta zu exprimieren , während
der Anfänger sich umsonst abmüht und schließlich zum Eingehen durch die Verhält­
nisse gezwungen ist. Wenn ich meine Notizen daraufhin durchsehe, so finde ich mehr
als 50 Fälle, wo ich von. Ärzten, Volontären und He bamme n gerufen wurde, um die
Nachgeburt mit der Hand zu holen, und wo mir oft zum Erstaunen der Herren die
Expression gelang. Dann müssen wir alle die Fälle abziehen , in denen in der Praxis
nicht die Blutungs- oder Infektionsgefahr , sondern die "Zeit " als Indikation zum
Eingriff als entscheidend angesehen wurde. Meines Erachtens darf dieser gefahrvollste
Eingriff, bei allem Verständnis für das Wort "time is money" , nicht ohne Indikation
- und "Zeit" ist keine Indikation - ausgeführt werden. Wenn es nicht blutete und
keine Temperaturerhöhung bestand, habe ich mehrfach 5, 6, ja 12 Stunden gewartet
und schließlich doch noch die Freude gehabt, der Patient in diesen lebensbedrohenden
Eingriff zu ersparen.

Und schließlich zerfallen die manuellen Plazentarlösungen ihrer Anat omie und
Prognose nach in drei große Gruppen. In die Fälle, in denen es sich

1. um eine R et entio pla cen t ae ,
2. in die, in welchen es sich wirklich um eine Pla cen t a a cc reta hand elt und
3. in die seltenen Fälle von P lace n ta adhaes i va (L ie p mann).

Bei der Retentio placentae kann man von einem eigent lich festgewachsenen
Mut terkuchen nicht reden. Hier ist der abnorme Sitz und die par tielle Kontraktion
des Uterus die Ursache der Retent ion. So zeigt Ihnen Abb. 40 eine typische Tuben­
eckenplazenta und die nächste Abb. 41 zeigt Ihnen dieselbe Plazenta partiell gelöst,
aber durch die Uterusmuskulatur in der nur wenig kontrahierten Tubenecke retiniert.

Gelingt es in diesen Fällen nicht , durch Narkose und durch richtiges Exprimieren
nach vorherigem "Kitzeln" des Uterus die Plazenta nach außen zu befördern, und
blutet es st ark weiter, dann wird man eingehen müssen . Aber die Entfernung dieser
Plazenta ist ein einfacher Vorgang, wie es Ihnen Abb. 42 zeigt. Sie erfassen nach dem
Überwinden des Kontr aktionsringes die Plazenta und ziehen sie in toto heraus. In
der Praxis sind nun die meisten Fälle solche Plazentarretentionen, die der Geübte
wohl hätte vermeiden können, und dadurch erklärt sich die etwas geringere Mortalität.
Denn die Prognose dieser Fälle ist , wenn man aseptisch vorging, urigleich besser als
die Prognose der zweiten Gruppe, der eigentlichen Placenta a ccreta. Hier ist , wie
Ihnen die Abb. 224 zeigt , die Plazenta wirklich in festem Konnex mit der Uteruswand.
Man muß, um sie zu lösen, zwischen Pl azentargewebe und Uteruswand eingehen , man
eröffnet mit seinen Fingern die vielen Blutsinus der intervillösen Räume; ein kleiner
Fehler der Asepsis genügt, um die Keime direkt in die Blutbahn der Mutter gewisser­
maßen hineinzureiben (Abb, 225). Das sind die Fälle mit allerschlechtester Prognose,
die jedoch zum Glück äußerst selten vorkommen.

Wie leicht es in diesen Fällen selbst dem Geübten passieren kann, ein Stück
Plazenta in der Gebärmutter zurückzulassen, lehrt folgender von mir beobachtet er Fall:
Ich wurde zu einer fast völlig ausgeblut eten Frau gerufen, bei der schon bei der vor­
herigen Geburt die Nachgeburt festgewachsen gewesen sein sollte. Nach vergeblichen
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Expressionsversuchen in Narkose mußte ich mich wegen drohender Lebensgefahr
entschließen, die manuelle Lösung vorzunehmen. Nach besonders gründlicher Des­
infektion der Hände mit Wasser und Seife, Alkehol und Sublimat zog ich die ausge­
kochten Gummihandschuhe an und ging nun nach vorheriger Spülung der Scheide
mit Brennspiritus (1/2Wasser, 1/2Alkohol) in den Uterus ein. Die Plazenta war so fest
adhärent, daß sie Stück für Stück, Kotyledo für Kotyledo in Fetzen abgelöst werden
mußte. Beim Nachtasten war es mir unmöglich, mit Sicherheit zu sagen, ob die noch
stehengebliebenen Rauhigkeiten zerfetzte Uterusmuskulatur oder Plazentargewebe war.
Am 3. Tage bekam die schwer anämische und dadurch aller Schutzkräfte beraubte
Frau Temperatursteigerungen bis auf 38°. Ich lieferte sie nun in die Klinik ein, und
die daselbst vorgenommene Operation (Porrosche supravaginale Amputation - vgl.
die Abb. 96und 97) zeigte, daß im Uterus 2 große Kotyledonen zurückgeblieben waren.
Die Frau starb wenige Tage später an septischer Peritonitis. Solche Mißerfolge sollte
man stets unumwunden zugeben, da sie forensisch :von großer Bedeutung sind.

Aber auch andere schwere Verletzungen, besonders Perforationen des Uterus, sind
bei der manuellen Lösung an der Tagesordnung. So brachte mir ein Ehemann ein
Stück Dickdarm, das der Arzt bei dieser Operation aus der Gebärmutter der Kreißenden
herausgeholt habe, zur Begutachtung. Die Frau ist selbstverständlich unmittelbar nach
der Operation gestorben .

Sie erinnern sich ferner noch des auf S. 194 geschilderten Falles, wo ein Arzt
ebenfalls bei der manuellen Plazentarlösung die ganze Gebärmutter mit der Hand
herausriß. In der nächsten Vorlesung werde ich Ihnen bei Besprechung der Uterus­
ruptur noch über einige andere auf Kunstfehlern beruhende Verletzungen zu berichten
haben.

Schließlich die seltenen soviel ich weiß außer von Le o (Hegars Beiträge Bd. 15)
noch von niemandem außer mir beschriebenen Fälle von Placenta adhaesiva ,
die ich in einer Inaug.-Diss. Berlin 1919 von Dr. Berthold Alexander habe nieder­
legen lassen. Zunächst die Fälle selbst:

1. Fall: Frau Dr. L., 34 Jahre.
Verlauf früherer Schwangerschaften:

1. P.: Nachgeburt 1/2 h. nach Cre d e.
2. P.: 1/2 h. nach Cre.de, leichte Atonie, steht ohne Tamponade.
3. P. : 4 h. 4 Credes.

Mittelgroße, normalentwickelte Frau. 4. P . Letzte Regel : Ende lfärz 16. Beeken: o. B.

Geburt :
Wehenanfang: 21. 1. 17. 12 Uhr mittags Dauer der Eröffnungszeit : 13 Stunden.
Blasensprung: 18. 1. 17. Dauer der Austreibungszeit: 15 Minuten.
Vollständige Erweiterung des Muttermundes: 22. 1. 1 Uhr a, m. Dauer der Nachgeburts-

zeit : 9 Stunden, 46 Minuten.
Geburt des Kindes: 22. 1. p6 Uhr a, m. Temperatur 37,3.
Geburt der Nachgeburt : 22. 1. 11 Uhr a, m. Puls: 96.
Fruchtlage : 1. Hinterhauptslage. Austritt der Nachgeburt: Crede. Blutverlust: Normal.

Verletzungen: keine.
1/2 Stunde nach Geburt des Kindes ein Versuch nach Cr ed e ohne Erfolg. Im weiteren Ver­

lauf alle 11/ 2 Stunden Expressionsversuche ohne Erfolg. Zwei Spritzen Pituglandol ohne Erfolg.
Nach 93/ 4 Stunden Expression mit Erfolg, Plazenta vollständig. Da die Bauchdecken sehr schlaff
waren, wurde keine Narkose gemacht.

2. Fall: Frau Dr. J. , 40 Jahre, Erstgebärende.
Befinden in der jetzigen Schwangerschaft: 3. Monat: Blinddarmoperation. Mittelgroße,

normalgewachsene Frau. Letzte Regel: Mitte Oktober 17.
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Geburt:

Wehenanfang: 27. 6, 10 Uhr nachmittags. Dauer der Eröffnungszeit: 6 Stunden,
Blasensprung : 28. 6,4 Uhr vormittags. Dauer der Austreibungszeit: 3 Stunden 30 Minuten.
Geburt des Kindes : 28. 7., 730 Uhr. Dauer der Naohgeburtszeit: 9 Stunden 46 Minuten.
Geburt der Nachgeburt: 28. 7., 51/ t Uhr nachmittags. Temperatur: 36,6.
Fruchtlage. 1. vollkommene Steißlage. Puls : 80.
Herztöne : Gut . Austritt der Nachgeburt : Cred e,
Wehen: Kräftig. Blutverlust: normal. Verletzungen: Dammriß 1. Gr,
Hilfeleistung: Extraktion, Armlösung. Veit-Smellie.
Verordnungen : Zwei Spritzen Pituglandol, eine Spritze Seoali Eisblase.

Geburtsbericht :

Um 7 Uhr vormittags wird der Steiß in der Vulva sichtbar. 730 Uhr Geburt bis zum Nabel.
Die Arme sind hochgeschlagen und müssen gelöst werden. Der Kopf liegt deflektiert über dem
Becken. Nachgeburtswehen stellen sich tro tz zweier Injektionen von Pituglandol um 91/ 4 und
10 Uhr vormittags nicht ein. 11 Uhr vormittags Cre d e in Narkose ohne Erfolg. Erster Cr e d e
1 Stunde p. p. Zweiter Cre.de 2 Stunden p. p. Bis 516 Uhr nachmittags Auflegen von Eisblasen
und nochmaliger Crede in Narkose nach 9 Stunden 46 Minuten mit Erfolg. Plazenta vollständig.
Versorgung des Damm es mit drei Silkfäden .

In beiden Fällen fühlte sich der Uterus bis zur letzten Expression kugelig an, ein Beweis
dafür, daß die Plazenta sich völlig im Uterusfundus befand. Es war auch nicht der Status einer
Tubeneckenplazenta oder Retention, sondern nach der herrschenden Ansicht mußte man an
eine Plaeenta accreta denken. Der endlich durch ruhiges Abwarten erreichte glückliche Aus­
gang zeigt aber, daß es eine Placenta acoreta nicht sein konnte.

Der Vorgang ist nun m. E. folgender 1). Ebenso wie zwei frisch durchschnittene
Kautschukflächen ziemlich fest aneinanderhaften, so haftet Plazenta und Uterus
aneinander, wenn sich letzterer in einem Zustand der Ruhe, d. h. der Dauerkontraktion
befindet . Erst die Muskelbewegungen, die Nachwehen des Uterus, führen in den
Erschlaffungsintervallen zu Blutungen zwischen Uteruswand und Plazenta und heben
dadurch die Adhäsionskraft auf. Wenn man somit die Adhäsion als die Anziehungs­
kraft bezeichnet, die zwischen den benachbarten Teilchen zweier einander berührender
Körper besteht, so dürfte man wohl am zweckmäßigsten diesen Zustand als Placenta
adhaesiva bezeichnen. Man würde also klinisch und anatomisch neben
der Retentio placentae und der Placenta accreta noch die Placenta
adhaesiva zu nennen haben.

Ob die Seltenheit der Plaeenta adhaesiva sehr groß ist, wäre durch weitere Be­
obachtungen zu erweisen.

Eines aber scheint schon jetzt für die Praxis als feststehend zu betrachten zu sein,
daß ohne Blutung keine Plazenta manuell zu entfernen ist, da man niemals wissen kann,
ob es sich um eine Placenta adhaesiva mit bester Prognose oder um eine der so überaus
seltenen Placentae accretae handelt.

Wie lange soll nun der Geburtshelfer in solchen Fällen ohne Blutung warten 1
(Die Fälle mit Blutung erfordern ja ohne weiteres Expression in Narkose und bei
Mißlingen manuelle Lösung.) Wenn Hammerschlag die Wartezeit auf 4-6 Stunden
ncrmiert , ja wenn Seitz in Stöckels neuestem Lehrbuch sogar die Wartezeit auf nur
2-3 Stunden beziffert (I) und schließlich Zange meister in dem Handbuch von
Döderlein, 1917, rät, daß in den Fällen, in denen keine Blutung besteht, nicht vor
Ablauf von 2-3 Stunden post partum die manuelle Plazentarlösung vorgenommen
werden sollte , so scheint mir damit der oberste Grundsatz der Geburtshilfe, daß Zeit
keine Indikation ist, durchbrochen zu sein. Dementsprechend nimmt auch Bum m

1) Ber!' kIin. Wochensehr. 1919, Nr. 13, S. 300.
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in seinem Grundriß einen entgegengesetzten Standpunkt ein, wenn er sagt, die einfache,
nicht durch Blutung komplizierte Retention der Plazenta berechtige niemals zur
Einführung der Hand in die Uterushöhle . Ich selbst habe immer denselben Standpunkt
vertreten und die Zeit des Abwartens bis auf 12 Stunden angegeben. Aber selbst
diese Zeitangabe scheint mir heute noch zu eng gefaßt. Wohin hätte es geführt, wenn
ich in den beiden angegebenen Fällen dem Rate derjenigen gefolgt wäre, die nach
3-6stÜlldigem Abwarten die Indikation zu manueller Lösung als gegeben erachten?
Beide Male handelte es sich um Kollegenfrauen, deren Ehemänner die Gefahr einer
solchen Operation wohl zu erfassen vermochten.

Hier klafft eine Lücke in unserem klinischen Wissen. Es ist dringend notwendig,
jeden Fall verspäteter Lösung der Plazenta zu publizieren, damit man sich an einem
großen Material endlich darüber klar wird, nach wie langer Zeit eine spontane Lösung
mit Hilfe der Expression noch möglich ist . Erst dann ist der klinische Lehrer in der
Lage, den Geburtshelfern eine bestimmte Wartezeit als Indikation zum Eingriff zu
empfehlen.

Dann werden sich auch die Beobachtungen über die Placenta adhaesiva ebenso
mehren, wie sich unnötige und die noch gefährlicheren manuellen Lösungen verringern
werden .

Sie sehen also, welch ein Entschluß es für einen gewissenhaften Arzt
ist, bei einer Frau die manuelle Lösung auszuführen; ich für meinen Teil
würde mich lieber entschließen, eine Totalexstirpation zu machen. Aber natürlich wird
es immer Fälle geben, wo man der manuellen Lösung nicht aus dem Wege gehen kann.
Beschränken Sie aber diese lebensgefährliche Operation auf diese Fälle, so werden Sie
zu der gleichen geringen Prozentziffer kommen, die ich Ihnen eingangs im Gegensatz
zu der in der Praxis üblichen angab.

Im Inhaltsverzeichnis finden Sie unter "Blutungen" eine Zusammenstellung aller
vorkommenden Blutungsursachen in der Schwangerschaft, in der Geburt und im
Wochenbett, die Ihnen differential-diagnostisch gelegentlich von Nutzen sein wird.



XVI. Vorlesung.
Fall 39.

Name, Alte r, Para: Frau Q., 30 J ahre. IX para.
Meldung: St illstand der Geburt.

Anamnes e : Mit 3 Jahren laufen gelernt.
Frühere Entbindungen: 5 spontane Geburten ohne Kunsthilfe, 3 mit ärztlicher Hilfe (2 Wen -

dungen. 1 Zange).
Letzte Regel: 5. Mai.
Wehenbeginn : 17. Februar. 7 Uhr nachmittags.
Blasensprung: 17. Februar, 1030 Uhr nachmittags.
Ankun ft des Arztes : 34 Stunden nach Wehenbeginn.
Wehentäti gkcit: In der letzten Nacht sehr kräftig, fast krampfar tig. Plötzli ch hören die

Wehen auf!
Status : Kleine, rachitisch aussehe nde Person.

Temperatur : Zuerst 36,9. dann 35,4.
Puls: 100, später 130-150.

.\.u ße re U ntersuch u n g: Beckenmaße. Sp. 231/ 4, Cr. 25, Conj. ext, 16, Conj. diag. 93/ 4, Conj .
vera 8 (am skelet t ierten Becken gemessen). 1. Lage.

Herz tön c: Zuer st 120.
I nner e U ntersuch u n g: I. Unters uch ung (nach Angabe des Arztes): Muttermund vollständig.

Promontorium noch zu er reichen. 1. Lage.
n . Unte rsuchung (2 Stunden später) : Kopfgeschwulst reich t herab bis zur Spinalli nie.

In. Untersuchung (3 Stunden später): Nach dem plötzlichen Aufhören der Wehen wird
der Puls der Mut ter flat trig, 130---150. Die Kreißende gibt an, da ß ihr plötzlich etwas
im Körper geplatzt sei. Herztöne nicht mehr hörbar. Kl eine Teile unterhalb des Nabels
unter den Bauchdecken fühlbar.

Th erapie : !

}j'all 40.
Name, Al t er, Para: Frau B., 30 Jahre, VI para,
Anamnese : -

Frühere Entbindungen : 4 normale spontane Geburten. Vor 3 Jahren eine Bauchhöhlen­
schwangerschaft, die jedoch nicht operiert wurde. Haematoma ret routerinu m,

Letzte Regel : 13. August .

Wehenbeginn : } U b t i tn es rmmt ,
Blasensprung :
Wehcntäti gkeit: Am 13. April hatte Patientin plötzlich da s Gefühl, als wenn ihr etwas im
Leibe zerrissen sei. Kurze Zcit darauf blutete sie aus der Scheide, etwa 1/4I Blut. Der hin-

zugerufene Arzt überweist sie der Kl inik.
Statu s: Ohne Besonderheiten.

Temperatur: 36,7.
Puls : 150.

.\.ußere Un t ersu chung: Beckenmaße Normal. Unter der Bauchdecke fühlt man links unter­
halb des Nabels den Steiß , rechts den Kopf. Abdomen mete oristisch aufget rieben.

Innere Un t ersuchung: Zervikalkanal für einen Finger durchgängig. Uterus leer!
Ther ap ie: !
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Fall 41.
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Name, Alter , Para: Frau A. S., 36 Jahre, lXpara.
Meldung der Hebamme: Die Geburt kann vom Arzt nicht beendet werden.

Anamnes e : Immer gesnnd gewesen.
Frühere Entbindungen : Die 5 ersten Geburten verliefen spontan; lebende, ausgetragene

Kinder. 6., 7. Geburt mit der Zange, 8. Geburt mit der Wendung beendet.
Letzte Regel: 19. Mai.
Wehenbeginn: T
Blasensprung : 9. März, 2t5 Uhr nachmittags .

Besonderes: Etwa 4 Stunden nach Wehenbeginn hat ein junger Arzt auf das Drängen der
Hebamme die hohe Zange bei fünfmarkstüekgroßem Muttermund angelegt. Nachdem
er etwa eine Stunde gezogen hatte, ohne daß der Kopf folgte, nahm er die Zange
ab und versuchte die Wendung . Als nach mehrstündigem Ziehen das Kind nicht zu
extrahieren war. schickte er die Frau mit einer Droschke in die Klinik.

Temperatur: 38.
Puls : 130.

•:\.ußere Untersuchung : Beckenmaße: Normal. Der rechte Fuß des Kindes ragt aus der Vulva
bis zum Knöchel heraus. Recht s vom Nabel erblickt man unmittelbar unter den Bauch­
d ecken einen harten, kugeligen Teil, den Kopf.

Innere Untersuchung: Hierbei zeigt sich, daß der Muttermund nur etwa von F ünfmark­
stückgröße, aber leer ist ; das Bein des Kindes ragt aus einer links neb en dem Mutter ­
mund im Scheidengewölbe befindlichen Perforationsöffnung.

Meine Damen und Herren ! Was wir so oft bei engem Becken und langdauernden
Geburten, bei schweren kiinstlichen Entbindungen und vorzeitigem Blasensprung
gefürchtet haben , hier in unseren letzten drei Fällen ist es Ereignis geworden: es ist
zur Ruptur des Uterus gekommen. Die Diagnose der Uterusruptur, so leicht sie in den
meisten Fällen ist, muß Ihnen genau vertraut sein , denn sobald hierbei, wie in unseren
Fällen, das Kind durch den Riß in die freie Bauchhöhle ausgetreten ist , bleibt Ihnen
als einzige Möglichkeit, die Frau zu retten, nur die in einer Klinik sachgemäß aus­
führbare Laparotomie. Gerade bei der Uterusruptur wird der Arzt in der Stadt, dem
fast überall eine Klinik zu Gebote steht, ungleich besser daran sein als der Arzt auf
dem Lande.

Nun, meine Damen und Herren, auf die genaue Genese der Uterusruptur brauchen
wir heute nicht mehr einzugehen. Ich erinnere Sie an die Fälle 8 (S. U5), 13 (S. 166),
17 (S. 198) und 28 (S . 248); ich bitte Sie, sich die dazu gehörigen Abbildungen noch
einmal genau anzusehen 1). Dort (S. U5) haben wir uns auch die Ätiologie der Uterus­
ruptur klargemacht, wie dureh das Höhersteigen des Hohlmuskels und durch die Über­
dehnung des Durchtrittsschlauches schließlich der penetrierende Riß entstehen muß ,
durch den das Kind dann in die freie Bauchhöhle austritt. Hier wie überall in
der Geburt shilfe ist die richtige vorherige Erkenntnis der drohenden
Gefahr von entscheidender Bedeutung für das Leben der uns a nve r ­
trauten Kreißenden!

Wie lagen nun die Verhältnisse im Falle 391 Ich glaube, daß bei exakter und
sorgfältiger Geburt sleitung diese Frau hätte gerettet werden können. Ganz abgesehen
von dem rachitischen Habitus dieser Kreißenden hätte der Arzt sofort sorgenvoll an
ein solches Ereignis denken müssen, wenn er sah, daß bei einer IX-Gebärenden
bei vollständig erweitertem Muttermund und kräftigsten Wehen nach

1) Ein gutes Beispiel einer drohenden Uterusruptur bei Hydrozephalus sehen Sie in Abb. 240, S. 309,
dargestellt.
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34 Stun d en di e Geburt keinerlei F ort schritte machte. Auf die Ihnen ja so
oft vorgekommenen Anzeichen der drohenden Ute rusruptur , auf die Ausziehun gs­
erscheinungen, das Höhersteigen des Kontraktionsringes, die Spannung der Ligamenta
rotunda, auf den beschleunigten Puls, das unruh ige än gstl iche Wesen der Kr eißenden,
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Abb, 234 (Fan 39). Typischer Riß im B andi schen Ring. Beachte den überdehnten Durehtrittsschlauch,
Sektionspräparat der Universitäts-Frauenklinik der Charite.
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Abb. 235. Uterusruptur. Riß seitlich gelegen, nahezu
bis zum Fundus emporreichend. (Nach Frank 1).

kurz auf alles, was die drohende Ruptur so deutlich charakterisiert, hatte er nicht
gcachtet im Vertrauen auf die früheren spontanen Entbindungen der Frau. Als die
Ruptur eingetreten war und die Frau in die Klinik eingeliefert wurde, war es zu spät;
sie starb an dem Schock und der inneren Blutung auf dem Operationstisch. Vergleichen
Sie die Beckenmaße dieser Frau mit den Maßen des Kindes , das ungewöhnlich groß.
- 56 cm lang - war und einen Kopfumfang von 4I1/2 cm hatte, dann wird es Ihnen
ohne weiteres klar sein, daß hier notwendigerweise eine Zerreißung der Gebärmutter
eintreten mußte , wenn keine Hilfe kam. Und wie leicht hätte man dieser Frau helfen
können . In der Klinik hätte man sie durch den Kaiserschnitt oder durch die Hebosteo­
tomie entbinden können; in der Praxis draußen hätte man allerdings das lebende Kind
opfern und perforieren müssen. An der Passivität des Geburtshelfers gingen beide
zugrunde, Mutter wie Kind. Die Rißstelle befand sich, wie Sie in Abb . 234 sehen, an
der typischen Stelle in dem überdehnten
Durchtrittsschlauch (Bandlscher Riß).
Die nächste Abb . 235 habe ich aus
meinem Handbuch von Frankl über-
nommen.

Ganz anders liegen die Verhältnisse
in unserem zweiten Falle (Fall 40). Auch
hier handelt es sich um eine Mehrge­
bärende, auch hier um eine spontane
Uterusruptur. Schon bei den ersten
Wehen platzte plötzlich der Uterus in
der Gegend des Fundus , wie Sie aus
unserer Abb. 236 ersehen, und das Kind
mit der Plazenta trat in die freie Bauch­
höhle. Der hinzugerufene Arzt stellte
durch dieäußere und innere Untersuchung
sofort die richtige Diagnose fest , die Frau
wurde in die Klinik gebracht, laparoto­
miert, das tote Kind und die schon in die Bauchhöhle geborene Plazenta entfernt
und die Gebärmutter total exstirpiert, da die Gefahr einer Infektion bestand. Diese
Frau wurde gerettet .

Ich habe Ihnen absichtlich diesen recht seltenen Fall nicht vorenthalten wollen,
weil er Ihnen in geradezu klassischer Form zeigt, wie notwendig es ist, in jedem Falle
eine exakte Anamnese aufzunehmen. Vor 3 Jahren hatte diese Kreißende eine Bauch­
höhlenschwangerschaft durchgemacht; es war eine sogenannte interstitielle Tubar­
gravidität . (Näheres siehe in Vorlesung XIX.) Der Fruchthalter war damals geborsten
und hatte sein Blut in den hinteren Douglas wie gewöhnlich ergossen; es hatte sich
eine Haematocele retrouterina gebildet. Die Blutung war von selbst zum Stillstand
gekommen, und man hatte aus diesem Grunde von einer Operation Abstand genommen.
Nun vernarbte die Rupturstelle. Hier aber war an dem Uterus ein Locus minoris
resistentiae geschaffen, der gerade noch der Schwangerschaft über dem wachsenden Ei
standhielt, dann aber bei den ersten Wehen einriß . Ganz analog sind die Fälle von
spontaner Uterusruptur nach vorhergegangenen Kaiserschnitten oder konservativen
Myomoperationen. bei denen die Uteruswand durch die Naht verschlossen werden
mußte. So habe ich einmal eine Kollegenfrau von Zwillingenentbinden müssen, bei der
vor 2 Jahren ein großes Myom enukleiert war. Da heißt es dann besonders aufpassen .
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Und man war froh, als alles glücklich vorüber war. Bei allen solchen Frauen müssen
Sie besonders vorsichtig zu Werke gehen.

Abb. 236 (Fall 40). Seltener Fall einer Fundusruptu r. Tota lexst irpierte r Uterus.
Präparat der Universitä ts-Frauenklinik der Charite.

Ein schönes Beispiel einer sogenannten Kolpoporrhexis zeigt Ihnen die Abb. 237.
In Fall 41 haben wir ein krasses Beispiel einer vi ol enten Ut e rus ru p t u r vor

uns. Während Sie in Abb. 159, S. 189 (Sie entsinnen sich, es war der Fall von Hydro-
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zephalus) sehen, daß der Riß die seitlichen, an die Parametrien angrenzenden Partien
der durch den Wasserkopf überdehnten Zervix traf und das Blut sich daher extra­
peri t onea l ergoß und ein su bseröses Hämato m bildete und , wie es IhnenAbb. 238
zeigt , bei der die violente Ruptur durch den B oss ischen Dilatator hervorgerufen
wurde (vgl. Vorlesung XIII), wird hier, wie Sie aus Abb. 239 erse hen, durch den linken
Zangenlöffel gleichzeit ig das Scheidengewölbe, das parietale Per it oneum , das viszerale
Peritoneum des Ute rus und schließlich die Uteruswand selbst perforiert .

Sie können sich an der Hand unserer Abbildung jetzt ohne weite res klarmachen ,
wie ein Zug an der Zange unmöglich den K opf nach abwärts befördern konnte. Durch

Abb, 237. Quere Abreißung der Lippe. Abb, 238. Violcnte Ru ptur (R), durch
instrumentelle Zervixdilata t.ion entstanden.

Nach F r ank!.

die e ins t ündigen Traktionen mit der Zange wurde natürl ich der Zervikalteilder Gebär­
mutter völlig zerquetscht. Man stelle sich nun ein solches Vorgehen ohne Indikation,
ohne Narkose vor, und man wird unwillkürlich an mittelalterliche Folterungsmethoden
erinnert. .-\18 die Zange sich als unausführbar erwies, ging der Arzt mit der Hand in
den Uterus ein, um die Wendung auszuführen, und nun t raf ihn ein zweites Miß­
geschick. Ohne von der soeben von ihm selbst gemachten Perforation eine Ahnung zu
haben , führte er die Hand statt in den Muttermund in eben diese Perfora tionsöffnung
ein . Wie Ihnen ein Blick auf unsere Abbildung zeigt , war auch jetzt die Extraktion
des Kindes durch das Loch im Scheidengewölbe außerordentlich erschwert und gelang
dem Geburt shelfer trotz mehrs tündi gen (!) Ziehens nicht. Nach allen diesen

Li e pmnn n, Das geburtshilfliche Seminar. 3. Aufl. 20
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Insulten ist die Frau doch noch mit dem Leben davon gekommen. Auch hier wurde aus
Gründen der Infektionsgefahr an die Laparotomie die Totalexstirpation angeschlossen.

Aber nicht immer sind die Anzeichen der drohenden, ja selbst die der schon
geschehenen Uterusruptur so st ürmische, wie in den soeben besprochenen Fällen. Ich

Abb, 239. (Fall 41). Viol ente Ute r us ru p t u r durch die Zange. Die Nebenskizze zeigt den Weg, den
der linke Zangenlöffel nahm.
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habe hier die Notizen über eine Uterusruptur vor mir liegen, die in mancher Hinsicht
recht lehrreich sind : Die Kreißende, die einen äußerst kräftigen Eindruck macht,
zeigt eine gute, rote Gesichtsfarbe. Sie macht ruhige , bestimmte Angaben, keine Auf­
regung, keine Schmerzen, keine Wehen. Puls 88. Der ganze Gesamteindruck ist ein
derartiger, wie man ihn sonst bei Uterusrupturen zu sehen nicht gewohnt ist. Bei der
äußeren Untersuchung fühlt man die kindlichen kleinen Teile direkt unter den Bauch­
decken; auf der linken Darmbeinschaufel palpierte man den Kopf, auf der rechten den
rupturierten, festkontrahierten Uterus . Die innere Untersuchung ergibt, daß der Uterus
leer ist. Diesem bisher eigentümlichen Allgemeinbefinden entsprachen die anatomischen
Verhältnisse dieses Falles, wie sie sich mir bei der Laparotomie boten. Auch hier
handelte es sich, wie in unserem ersten Falle (Abb . 234), um einen typischen Über­
dehnungsriß, der so groß war, daß man an eine konservative Behandlung nicht denken
konnte; gleichwohl fand sich, entsprechend dem klinischen Bilde, so gut wie kein Blut
in dem freien Bauchraum. Diese Frau konnte ich durch die rechtzeitig ausgeführte
Totalexstirpation retten .

Nun , meine Damen und Herren, ziehen wir das Fazit aus allen diesen Fällen, so
müssen wir sagen, daß von diesen 4 Rupturen 3 deshalb gerettet werden konnten, weil
sie in klinische Behandlung kamen; in der Praxis draußen wären sie unfehlbar verloren
gewesen. Aber glücklicherweise sind spontane Rupturen mit dem Austritt des
Kindes in die freie Bauchhöhle recht seltene Ereignisse, von denen sich fast alle
mit nur wenigen Ausnahmen (vgl. Fall 40) durch eine geeignete Prophylaxe verhüten
lassen . Weit häufiger sind die vioienten Rupturen und besonders häufig unter
ihnen wiederum diejenigen, die nach forcierten Wendungen auftreten . Gehen Sie so
vorsichtig vor, wie ich Ihnen das zu so wiederholten Malen beschrieben habe, dann
werden Sie hoffentlich niemals in die Lage kommen, eine violen te Ruptur verursacht
zu haben. Sollte es Ihnen aber doch vorgekommen sein oder sollten Sie bei einer
solchen Hilfe leisten müssen, so empfehle ich Ihnen für den Fall, daß ein klinischer
Transport nicht ausführbar ist, folgendes: Da das Kind in diesen Fällen durch die die
Ruptur verschuldende Wendung und Extraktion schon per vias naturales geboren ist,
so hat sich Ihre ganze Aufmerksamkeit der Blutung zuzuwenden. Es braucht in diesen
Fällen durchaus nicht nach außen stark zu bluten und die Frau kann doch in kurzer
Zeit an innerer Vo r b lu t.u ng zugrunde gehen . (In seltenen Fällen, wie in unserem
eben zitierten Falle, blutet es weder nach außen noch nach innen .) Deshalb ist das
erste, was Sie zu tun haben, um die Blutung zu stillen: Das Anlegen des Mo mbu rg­
sehen Schlauches. Haben Sie ihn nach 15 Minuten abgenommen und die Überzeugung
gewonnen, daß durch die Kontraktion der Gebärmutter die Blutung steht (gute Beob­
aehtung des Pulses der Wöchnerin!), dann können Sie bei guter Lagerung, Eisblase 1)
und Opium die spontane Heilung abwarten. Haben Sie aber die Überzeugung , daß
es noch nachblutet, dann tamponieren Sie fest den Uterus; die Uterustamponade aber
muß lege artis im Spekulum nach Anhaken der Portio mit Colli nschen Zangen (vgl.
hierzu Abb. 162, S. 195) unter Leitung des Auges ganz chirurgisch vorgenommcn
werden. Mit der in Abb . 19 auf S. 26 abgebildeten Uteruspinzette mit stumpfen
Spitzen führen Sieden Streifen bis zum Fundus herauf und stopfen dann immer fest
neues Gazematerial nach. Mit der gewöhnlichen spitzen Uteruspinzette widerrate ich
Ihnen dies, nachdem ich einmal eine durch sie verursachte perforierende Verletzung
des Uterus bei der Sektion gesehen habe. Haben Sie keine stu m pfe Pinzette zur

1) Die Eisblase - in der Proletarierpraxis tut es auch eine mit Eis gefüllte Schweinsblase - wird
niemals direkt auf die Ba{.chdecken gelegt, sondern in ein Tuch eingeschlagen.

20*
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Verfügung, dann nehmen Sie lieber die Hand. Und dann noch eins : Lassen Sie keinen
toten Raum im Uterusinnern ; eine unexakt ausgeführte Uterustamponade ist schlechter
als gar keine 1). Ich halte die Uterustamponade für eine für den Anfänger recht
schwierige Operation, die jetzt allerdings durch die Anwen dung des .Mo m bu r gschen
Schlauches immer mehr entbehrlich werden wird . Tamponieren Sie im Dunkeln, dan n
kann es Ihnen passieren, daß Sie durch den Riß in die freie Bauchhöhle gelangen und
die Gefahr durch Ihre falsche Tamponad e nur noch vergrößert wird. Aber Sie sehen
ohne weiteres ein, daß diese Verfahren nur Notverfahren sind und daß bei ihnen ein
Teil der Frauen zugrunde gehen wird , der sich klinisch noch r et ten ließe.

Kommt es bei einer Entbindung nach vollständiger E röffnung des inneren lllutte r­
mundes zu einem Stillstand der Geburt, so ist es Ih re Pflicht , sich genau darü ber klar
zu werden, welches die Ursache hierfür ist.

Fall 42.

Nam e, Alt er , Para : Frau ,L, 27 J ahre, I para,
Mu tt e rmund seit 3 St u n de n voll s t ändi g.
Geburt schreitet bei sehr guten Wehcn nicht vorwär ts. Kopf oberha lb des Beckeneingan gs

schei nt ganz enorm groß zu sein . Beginnende Auszieh ungserseheinungen.
Bei der inn eren Untersuchung fühlt man die breitklaffenden Fontauellen und Nähte,

Dia gnose : Hydrozephalus (Abb, 240) .

Nachdem in diesem Falle die Diagnose richt ig geste llt war, macht die Therapi e
keine Schwierigkeiten. Wir hab en mit einer einfachen Schere perforiert . Nach Abfluß
von etwa 2 Liter Flüssigkeit ging die Geburt nach 15 Minnten spontan zu Ende.

In Abb . 240 sehen Sienoch besonders schön ausgeprägt : den überdehnten papier­
dün nen Durchtrittsschlauch und den mächti gen Wul st des Kontraktionsringes.

:Fall 43.
Kam e, Al t er , P ara : Frau M., 35 J ahre, XII para ,

Fr ühere Entbindungen : 3 Aborte, Ima l Zwillinge. Im al Hydrozephalus perforiert.
2 K inder leben .

Letzte Hegel: 1. J anuar.
Wehenbcginn : :'5. November, 2 Uhr vormittags.
Blasensprung : 4. November, 515 Uhr vormittags.
Mutt ermund voll ständi g : 5. November , 11 Uhr vormittags.
Ankunft des Arzt es : 5. November, 430 Uhr nachmittags.
Wehentätigkeit: Sehr gut , fast stürmisch.

St a t us: Ohne Besonderheiten.
Temperatur 36,7.
Puls : 100.

Äußer e U nte rs uc h u ng: Beckenmaße : Normal. Deutlicher Kon traktionsring. 11. Schädellage.
Inner e U n te r s uch u ng: Kopf im Beckeneingang fest, ) Iuttermund vollständig. Da das Becken

normal ist, ein Hydrozephalus durch den Befund auszuschließen ist, wird die Vermutung
einer anderen Mißbildung als Geburtshind ernis ausgesprochen.

Th erapie : !

I) Man kann sie in den Phantomkursen an dem Kamannschen )Iodell üben.
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Abb. 240. (Fall 42.)
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Ein Blick auf Abb. 241 wird Ih nen zeigen, war im in diesem Falle durch die innere
Untersuchung die exakte Diagnose "Meningozele" unmöglich war . Man fühlte nichts
von dem am Subokziput entspringenden Tumor, und so unterschied sich der Tast­
befund in nichts von dem bei einer normalen zweiten Schädellage. Bei der äuß eren
Untersuchung aber war die weiche Geschwulst dem palpierenden Finger völlig ent­
gangen.

Wenn ich gleichwohl die Diagnose auf eine Mißb ildung stellte, so geschah dieses
lediglich per exclusionem. Ein Hindernis mußte da sein , denn sonst wär e es nicht
erklärlich gewesen, warum di e Gc bu r t nac h d er v öll ige n Erweiterung d e s
Muttermundes k eine Fort schritte machte. An den mütterlichen Weichteilen
oder dem Becken lag es nicht , dagegen sprachen die vorhergegangenen Geburten und
die Beckenmessung. Also mußte das Kind irgend eine Anomalie aufweisen.

Der Geburtsverlauf war recht interessant. Da das K ind lebte und die Elte rn
sich ein lebendes K ind wünschten, da andererseits die Gefahr einer drohenden Uterus­
rupt ur (siehe den Kontraktionsring auf Abb . 242) als Indikat ion seitens der Mutt er
unser Eingreifen dringend erforderte , hielt ich einen Zangenversuch für gerecht fert igt .
Die Zange wurd e im queren Durchmesser angelegt . Naturgemäß bot das Anlegen des
rechten Löffels einige Schwierigkeiten (vgl. Abb. 242). Beim Schließen der Zangen­
löffel hörte man einen deutlichen Kn all, und nun gela ng die Entwickelung des Kindes
leicht. Der Kn all war dadurch entstanden, daß die Meningozele geplatzt war. Wäre
mir das Anlegen der Zange nicht geglückt, so hätte ich selbst verständlich durch die
Perforation die Mutter vor der drohenden Uterusruptur bewahrt .

Fall 44.

N a m e , Alt er , P ara: Frau L., 24 J ahre, I para.
)[eldu ng vom Hausarzt : St ills tand der Geburt wegen Geburtshindernis.
Let zte Regel: ,
Wehenbeginn : 23. )fai , 2 Uhr vormit tags .
Blasensprung : 23. Mai, 2 Uhr vor mittags.
lI1 u t t ermund vollstän dig : 23. ~1ai , 12 Uhr mittags.
Am 23. Mai um 2 Uhr nachmit tags vergeblich er Zangen versuch von seite n des Hau sarz tes.
Wehentäti gkeit : Kräft ig.

S tat us : Ohn e Besonderheit en,
Temperatur : 3i,2.
Pub : 112.

Äu ßere U n t ers ue h u ng: Beckenma ße : Normal,
23. Jfai, 420 Uhr nachmittags, 1. Lage.

In n er e Unt ers uc h u ng : Muttermund volls tä ndig. Blase gesprungen, Kopf im Beckene ingang.
Die Vagina ist durch ein Septum in zwei Hälf ten geteilt . Der Kopf ist durch den oberen
Hand des Septnm an der Progressivbewegung gehindert.

Th er a p ie : f

Unsere Abb. 243 und 244 zeigen Ihnen den gewiß interessant en Befund. Hier
hätte man in einfacher Weise das Hinderni s beseitigen können, indem man das Septum
zwischen zwei Kl emmen durchschnitt und dann den spontanen Verlauf der Geburt a b­
wartete. Ich entschloß mich aus and eren Gründen zur Zange . Der Kollege hatte, wie
Sie aus dem Berich t ersehen, schon vor 2 Stunden einen vergeblichen Zangenversuch
gemacht; die Frau war dadurch sehr erschöpft , ein beginnend er Kontraktionsring und
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Abb, 241 11. 242 (Fa ll 43). Im unteren Bilde sieht man, wie dureh den Druck der Zangenlöffel der Meningo­
zelensack zerdr ückt wurde.
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Abb. 243 u, 244 (Fall 44). Im unteren Bilde wird das Septum vaginae mit dem link en Löffel der Tarnie r schen
Zan ge zur Seite gedrängt.
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die Pulssteigerung ließen eine schnelle Entbindung als äußerst wünschenswert erscheinen .
Ich ging nun so vor, wie Sie aus der Skizze (Abb. 244) ersehen, daß ich zur Entbin­
dung nur die rechte Scheide benutzte, mit dem linken Löffel das Septum nach vor­
heriger Dehnung mit der Hand zur Seite drückte und dann ebenfalls in der rechten
Scheide den recht en Löffel anlegte . Bei vorsichti gen Traktionen mit der T arnierschen

Abb. 245. Auf dem Septum reitender Fötus.
(Aus L ie p ma.nn, Handbuch I. c., Bd, TII : von Jaschkc, Pathologie der Geburt.)

Zange gelang es mir , einen 8pfündigen Kn aben ohne die geringste n Weichteilverletzungen
der Mutt er gesund zur Welt zu bringen .

Einen sehr hübschen , von mir selbst beobachteten Fall zeigt Ihnen die Abb. 245 :
Ein partiell es Septu m d er Zervix bei Fußlage. Hier konnte ich beide Füß chen
durch die rechte Seit e der Zervix hindurchleiten und so ohne Verl etzung entbinden . Die
Indikation war eine schwere Eklampsie.

Fall 45.

N ame, Al t er, P ar a : Frau St., 32 Jahre, X para,
Meldung: "Nierenerkrankung".
Frühere Entbindungen : Erstes Kind mit Zange entwickelt , alle übrigen Entbindungen

ohne Kunsthilfe.
Letzt e Regel : Anfan g J anu ar.
Wehenbeginn : 15. Oktober, 4 Uhr vormittags.
Blasensprung : 4 Uhr nachmittags.
Muttermund voll s t ändi g: 5 Uhr nach mit tags.
Ankunft des Arzte s : 15. Oktober, 830 Uhr nach mit tags.
Wehentät igkeit : Kräf tig.

Status : Ohne Besonderh eit en.
Temperatur : 36,5.
Puls: 80.

Äußere Unte r s uc h u n g : Beckenmaße: Norm al. I. Sch ädellage. Die Frau liegt mit gespreizten
Schenkeln im Bett. Die Vulva ist in eine doppelseitige, gut zweimann sfaustgroße,
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blauschwarz e Geschwulst verwandelt, die die Schamspalte fast völlig verschließt. Dieser
Tumor ist plötzlich bei einer Weh e um 6 Uhr nachmittags entstanden.

Innere Unt ersu chung: Die Scheide ist durch den oben beschriebenen Tumor so komprimier t,
daß man kaum mit dem Finger eindringen kann. Muttermund vollständi g. Kopf fest
im Beckeneingang (siehe Abb . 246).

Th erapi e :

Abb. 246 (Fall 45). Das Haematoma vulvae et vaginae als Geburtshindernis. (Sagittalschnitt.)
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Abb.24i.
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Abb.248.

(Aus Li epm ann, Über das Haematoma vulvae als Geburtshindernis. Berl. klin. Wochenschr. 1909, Nr, 11.)
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Abb.249.

Abb.250.

(Aus Liepm ann, Über das Haematoma vulvae als Geburtshindernis. BerJ. klin . Wochensehr. 1909,Nr. 11.)
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Den Befund sehen Sie in Abb. 246 im Sagittalschnitt dargestellt. Wie in den
eben beschriebenen Fällen hat sich auch hier ein besonders seltenes Geburtshindernis
im Verlaufe des Partus entwickelt. Wir haben es mit einem Haematoma vulvae et
vaginae, auch Thrombus genannt, zu tun. Diese Blutgeschwülste der Vulva und der
Vagina entstehen zumeist in der Austreibungsperiode, wenn de r andrängende Kopf
den venösen Rückfluß durch den Beckenraum durch Kompression ver­
hindert und nun plötzlich eine von den Venen platzt, die in dem lockeren
Fettgewebe der großen Labien gelegen sind. Obwohl die Symptome dieser in
der Geburt viel selteneren Erkrankung als im Wochenbett außerordentlich markante
sind: das plötzliche Auftreten, die starken Schmerzen der Kreißenden, die sichtbare
blauschwarze Vorwölbung des Tumors, so kommen diagnostische Irrtümer doch vor.
Hier wurde ich, wie Sie gehört haben, wegen "Nierenerkrankung" hinzugerufen. Nun,
meine Damen und Herren, nephritisehe Ödeme treten niemals plötzlich auf und erreichen
niemals, ebenso wie die Drucködeme, eine so gewaltige Größe, daß sie zum Geburts­
hindernis werden können (vgl, den Sagittalschnitt der Abb. 246). Außerdem sind sie,
entsprechend ihrem serösen Inhalt, von heller durchscheinender Farbe, niemals so
dunkelblaurot wie unser Tumor.

Durch andere gleichartige Fälle 1) dieser Art wußte ich , daß der Tumor sich in
jeder Wehe besorgniserregend vergrößert und so dem andrängenden Kopf immer neue
Widerstände entgegensetzt. Deshalb hielt ich ein Abwarten für gefährlich, obwohl es
noch zu keinerlei Ausziehungser scheinungen gekommen war . Auch hier konnte man
das gleiche Anschwellen der Blutgeschwulst beobachten. Tritt keine Hilfe ein, so wird
die Geschwulst schließlich natürlich bersten, und der Blutverlust kann dabei für die
Frau ein recht gefährlicher werden.

Wir haben in diesem Fall die Kreißende ganz vorsichtig mit der Zange ohne
Weichteilverletzungen entbinden können . Das Kind, ein Knabe, war 54 cm lang und
hatte einen Kopfumfang von 371/2 cm. Kommt man nicht ohne Inzision aus, so wird
man , wenn man seiner Asepsis sicher ist, den Schnitt nachher vernähen, sonst aber
offen lassen und tamponieren. Es ist erstaunlich, wie gewaltig die Resorptionsfähig­
keit des Organismus im Wochenbett ist; schnell , oft schon in wenigen Tagen, sieht
man die mächtigen Tumoren auf Hühnereigröße zusammenschnurren. Hat man inzi­
dieren und tamponieren müssen, und steht die Blutung auch dann nicht, so wird man die
blutenden Gefäße aufsuchen und durch Umstechungen verschließen.

Erinnern Sie sich nun noch des Falles (Abb . 163, S. 196), in dem ein Myo mals
Geburtshindernis uns begegnete, so haben Sie eine große Reihe seltener, aber
doch wissenswerter Fälle kennen gelernt, in denen Sie nur die richtig gestellte Dia­
gnose in die Lage setzte, schwerere ernste Gefahren , die die Kreißenden bedrohten,
zu vermeiden.

1) Wer sieh näher dafür interessiert, möge meine Arbeit: "Über das Haematoma vulvae als Geburts.
hindernis", Berl, klin. Wochensehr. 1909, Nr. 11, lesen; die Abb. 247-250 sind dieser Arbeit entnommen.
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Fall 46 1) .

Na me , Alter , P ara : Frau K. K., 30 J ahre, VI para,
Meldung : Hochgradige Atembeschwerden.

Anamnese : Einmal Lun genentzündung, vor Jahren zuckerkrank.
Frühere Entbindungen : Alles normale Entbindungen ; bei dem letzten Kind e will sie bemerkt

haben, besonders "stark" geworden zu sein.
Letzte Regel : 5. Juni. (Termin also am Y)

Wehenbeginn : } K I . ht fIt
Blasensprung : oe I Dl C er 0 g .

Ankunft des Arztes : 24. Januar.
Wehentätigkeit : -

Statu s : Mittelgroße Frau mit kr äftigem Knoch engerüst, gut entwickelte r Muskulatur und
mäßigem Fettpolster.

Temperatur : 36,3.
Puls : 96.

I ußere Unters uch ung : Der Leib ist stark aufget rieben, die Haut prall gespannt und glänz end .
Der Leibesumfang beträgt 1I 5 cm. Kindesteile sind nicht zu fühl en ; Herztön e nicht zu
hören. Es bestehen hochgradige Atembeschwerden. Die Urinmenge hat stetig abgenommen.
Der Urin enthält reiehlich Zucker, wenig Eiweiß, keine Zylinder. Füße geschwoll en.

Beekenmaße : Normal.
Inn ere Untersu chung : Muttermund fün fmarkstückgroß. Portio verstrichen. Hinter der

straff gespannten Eiblase ein harter ballo tierender Teil - der Kopf.
Th er apie : T

Antworten der Hörer.

1. Es handelt sich wahrscheinlich um Hydramnios oder Zwill inge ; da die Frucht abgestorben
zu sein scheint und außerdem hochgradige At emnot der Mutter besteht, Einleitung der k ünst­
lichen Frühgeburt mittels Blasensprunges.

2. Fruchtwasser ablassen, dann Braxton -Hi cks und permanenter Zug an dem herab­
geholten Bein .

3. Blase spre ngen, Metreurysc: tritt na ch dem Ausstoßen des Ballons der Kopf ein, dann
abwar ten, sonst Wendung und Extraktion .

Sobald Sie zu einer Kreißenden gerufen werden und e in e übermäßige Auf­
trei bung de s Lei be s vorfinden, wie in unserem heutigen Falle, werden Sie ganz
automatisch an Zwillinge oder an Hydramnios zu denken haben. Und das haben auch
die meisten von TImen getan. Welche diagnostischen Momente sprechen nun für
Zwillingsschwangerschaft, welche für Hydramnios ~

1) Vom Verfasser schon anderen Ortes publiziert.
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1. Di e ungewöhnli ch e Au sd ehnu ng d es
U te rus (gemessen mit dem Bandmaß, normale
Maße: Umfang 99-100, die Entfernung vom
Proc. xiphoideus bis zur Symphyse: 45-46).

2. Der palp at ori sch e Befund: Zwei große Teile
Kopf im Beckeneingang, ein zweiter im Fundus
oder ein Kind in Längs-, eins in Querlage usw,

3. De r auskul t a torisch e Befund: (unsicher !)
Herztöne auf beiden Seiten; sicherer Herztön e
auf einer Seite unterhalb, auf der anderen
Seite oberhalb des Nabels; verwertbar in Hin­
sicht auf den palpatorischen Befund.

1. Die ungewöhnli ch e Au sd ehnung d es
Uteru s, oft schon in frühen Monaten der
Gravidität .

2. D e r p alp a t oris ch e Befund: Uterus oft
Fluktuat ion zeigend , oft bretthart. Frucht meist
nicht du rchzuf ühlen, häufig Ballottement der
großen Teile deutlich.

Innerlich: starke Ausdehn ung des Zervikal­
te iles, frühes Verstreichen der Port io.

3. D er a uskultato risc he Bef un d: .,ganz un ­
sicher", häufig hör t man selbst bei lebendem
Kind e keine Herztön e.

Wenn Sie nach unserer Tabelle die Differentialdiagnose zwischen Hydramnios
und Zwillingsgeburt vergleichen, so werden Sie finden, daß d a s Schwergewicht
unserer Diagno se auf dem palpato risc h e n Befunde liegt. In den meisten
Fällen wird es uns gelingen , das Richtige zu treffen, wenn wir uns Zeit nehmen, exakt
zu untersuchen. Schwer zu diagnostizieren sind nur die nicht selte nen Fäll e, in denen
Hydramnios und Zwillinge gleichzeitig auf treten.

Nun, bei unserer Patientin spricht die Mitteilung, daß sie bei dem letzten Kinde
schon "sehr stark" gewesen sei, der palpatorische Befund, die innere Untersuchung ,
das Verstreichen der P ortio im 8. Monat der Gravidität, ohne daß Wehen vorangegangen
waren, kurz und gut spricht alles für Hyd ramni os,

Ihr Rat gipfelt nun , einige Modifikationen abgerechnet, darin , die Frau aus dem
gefahrvollen Zustand höchster Atemnot zu befreien; und das hat so zu geschehen, daß
man die Fruchtwasserm engen abläßt.

Wir gingen nun so vor, daß wir die Blase sprengten, und zwar , um d en Fru ch t ­
w as serabfluß so lan gsam wie mö gli ch vor sich gehen zu lassen , mit einer Sonde .
Der Druck im E ihauts ack war aber ein so enormer, daß die kl eine Sondenöffnung bald
weiter riß und sich nun in raschem Tempo Fruchtwasser auf Fruchtwasser sturzbach­
artig entleerte. Die in einem Eimer aufgefang ene Fruchtwassermenge betrug etwa
12 Liter. Nach dem Ahfluß des Fruchtwassers fühlt die Frau sofort eine bedeutende
Erleichterung, die Atmung wird tiefer und regelmäßi ger. Die Frucht ist jetzt deutlich
in 1. Schädellage palpabel, der Kopf ste ht ballot ierend über dem Beckeneingang . ­
Eine Viertelstunde späte r geht ein großes Blutkoagulum durch die Scheide ab und
reichliche Blutmengen stürzen nach. J etz t wird die Frucht sofort nach Brax t on­
H icks auf den Fuß gewendet und auf das herabgeholte Bein ein permanenter Zug
ausgeübt. Wenige Minuten später wird der Pul s sehr unregelmäßig, schwach und
schwankend zwischen 100-140 Schlägen in der Minute. Die Patientin erhält Kampfer
und 1000 ccm ph ysiologische Kochsalzlösung (0,85% ) subkut an. Kein erlei Wirkung,
keine Besserung des Befindens! Jetzt schrei tet man zur forcierten E xtraktion des
Kindes, die bei der Kleinheit des Kindskörpers und der guten Dehn barkeit des Mutter­
mundes in wenigen Minuten gelingt. Unmittelbar nach der Extraktion des Kopfes



320 XVII. Vorlesung.

schießt eine gewaltige Menge dunklen Blute s aus dem schlecht kontrahierten Uterus.
Zeit ist nicht zu verlieren ; da die Plazenta auf Drnck von außen nicht folgt , wird mit
der Hand, die selbstverständlich mit einem Handschuh bekleidet ist , in die Gebärmutter
eingegangen. Es zeigt sich, daß der Mutterkuchen, fast allseitig gelöst, nur noch an
einer Stelle der Peripherie an dem Uterusfundus festhaftet und leicht in toto entfernt
werden kann. Aber die Blutun g steht auch jetzt nicht. Sofortiges Freilegen der Portio
mit Doy enschen Spekulis, Tamponade des Uterus und Ergotin Bombeion 3 Spritzen
intramuskulär. Jetzt wird der Uterus allmählich hart, und die Blutung steht . Der
Puls ist klein und sehr frequent, bis zu 160 Schlägen in der Minute.

Die Patientin überstand den schweren Geburt sverlauf nicht. Nachdem sie mehrere
Tage hoch gefiebert hatte, und nachdem die Zuckerausscheidung bis auf 4% ge­
stiegen war , zeigte die Eisenchloridreaktion das Vorhandensein von Azetessigsäure
an. Damit war da s Schicksal der Patientirr entschieden: Die leichte Form des Dia­
betes war in die schwere, zum Tode führende übergegangen .

Dieser Fall bietet in klinischer wie in therapeuti scher Hinsicht so viel des Inter­
essanten, daß wir noch einige Augenblicke bei ihm verweilen wollen. Geringe
Zu ck erau sschcidungen bei Schwangeren sind durchaus keine Seltenheit. So­
bald aber die Zuckerausscheidu ng einen höheren Grad erreicht, so daß man von Di a­
betes mell i tu s sprechen kann , trübt sich die Prognose für die Betreffende gan z be­
deutend ; gerade bei Zuckerkranken - das wissen Sie au s der inneren Klinik - ist
die höhere Empfindlichkeit des Organ ismus gegenüber Eitererr egern nachgewiesen . So
kann der diabeti schen Frau schon die einfache spontane Entbindung Gefahren bringen,
die die gesunde Frau leicht zu überwinden vermag. Unsere Zuckerkranke aber traf
ein Geburtstrauma, wie man es sich schwerer wohl kaum vorzuste llen vennag. Der
Anstoß zu allen unseren geburtshilfliehen Maßnahmen war ein bei Diabetes nicht selten
beobachtetes E reignis des Hyd ramnios. Ich habe mir seiner Zeit die Ansammlung
dieser enormen Fruchtwassermengen folgendermaßen erklär t : In unserem Falle kommt
zu dem Diab etes noch eine Nierenschädigung, kenntlich an dem Eiweißgehalt des Urins.
Der Organismus aber reagiert, um den Zucker zu lösen, durch eine vermehrte Säfte ­
ausscheidung. Bei intakter Niere wird dieses Mehr an Säfte n durch diese ausgeschieden,
die Quantität des Urins wird bedeutend ste igen. H ier aber , wo die Nieren nicht in
normaler Weise funktionieren, wird der Organismus nach einem Sicherheitsventil suchen ,
sich seiner hydrämischen Pleth ora zu erledigen. Dieses Sicherheitsventil find et er in
dem Amnionsack sowie in dem Amnionepith el. So wird es einerseits gewissennaßen
zu einem Oedema ex vacuo, andererseits zu einem vikarii erenden Funktionieren des
Amnionepithels und damit gewissermaßen zu einem Ersatz der verloren gegangenen
Nierenfunktion kommen. Die Auffassung dieser Genese des Hydramnioswird in unserem
Falle wesentlich gestärkt durch die Anga be der Patient in: "Als der Leib immer stärker
anschwoll, wurde immer weniger Wasser gelassen, das vorher überreichlich war. "

Mag dem nun sein, wie ihm wolle, das eine ist jedenfalls aus allem klar , daß da s
Hydramnio s die Ur sache aller der schweren Komplikat ionen war, die bei der Ent­
bindung in rascher Folge auftraten.

Diese Entbindung liegt nun schon 6 J ahre zur ück, und der traurige Ausgang
zwingt uns, stille zu stehen und zu prüfen, ob und wie wir vielleicht heute anders
gehandelt hätten.

Zuerst das Sprengen der Blase bei Hydramnios. Alle Autoren sin d s i ch d ar ­
über einig, daß d a s Abfl ie ß en d es Fru chtwa ssers la n gsa m zu geschehen
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hat. Der allzu schnelle Abfluß des Fruchtwassers bringt Mutter und Kind in Gefahr;
durch die plötzliche Entleerung des Uterus und die dadurch bedingte Leere des Bauch­
raumes fließt der bis dahin zurückgestaute Teil des Körperblutes in die Abdominal­
gefäße, und es kann dadurch leicht zum Kollaps der Mutter kommen. Durch die
plötzliche Entleerung der Gebärmutter kommt es aber anderseits, wie auch in unserem
Falle, leicht zur vorzeitigen Lösung der Plazenta mit allen ihren Gefahren für Mutter
und Kind (vgl. S. 260 u. 274) und fernerhin zur lebensbedrohenden Atonie Außerdem
ist das Kind durch das häufige Vorfallender Nabelschnur gefährdet. Sie sehen genügend
Gründe, um beim künstlichen Ablassen der Fruchtwassermenge so vorsichtig wie mög­
lich zu Werke zu gehen. Daß das selbst mit einem dünnen Instrument, wie es eine
Sonde ist, nicht immer gelingt, sehen Sie an unserem Falle. Mir hat sich in letzter
Zeit ein Vorgehen bewälirt, das ich lhnen empfehlen möchte. Ich sprenge
bei Hydramnios jetzt stets die Blase mit der mit dem Metreurynter (Champetier)
armierten Zange, wie es Ihnen Abb. 202 auf S. 261 zeigt. Bevor ich in dieser Weise
die Blase sprenge, setze ich an den Metreurynter die Metreurynterspritze oder einen
Irrigator und gebe der Hebamme oder dem assistierenden Kollegen die Weisung, auf
ein bestimmtes Zeichen den Ballon zu füllen . Sobald genügend Fruchtwasser abge­
laufen ist , wird der gefüllte Ballon ein weiteres Abfließen verhindern und uns außerdem
noch weitere Vorteile bringen:

1. Er wird den Muttermund erweitern und dadurch für eine später eventuell
notwendig werdende Wendung uns die Wege bahnen.

2. Er wird Wehen anregen und dadurch die Gefahr einer Atonie einschränken.

3. Er wird noch so viel Fruchtwasser im Uterus zurückhalten, daß einerseits
die durch die plötzliche Entleerung bedingten Gefahren nicht auftreten
können, andererseits einenotwendig werdende Wendung leicht auszuführen ist.

4. Er wird uns bei einer etwa plötzlich auftretenden vorzeitigen Plazentar­
lösung eine Handhabe bieten, durch Zug den Muttermund zu dilatieren und
die Geburt zu beenden.

Wer einmal bei Hydramnios in dieser Weise verfahren ist, wird nur ungern von
dieser guten und sicheren Methode abgehen.

Alle übrigen bei unserem Falle eintretenden Ereignisse, die vorzeitige Plazentar­
lösung, wie die atonische Nachblutung, sind Folgen des schnellen Fruchtwasserab­
flusses. Heute würden wir durch den Mo m burgsehen Schlauch in der Lage sein, die
erste Blutung zu beherrschen und dadurch vor allen Dingen Zeit gewinnen. Ob wir auf
diese Weiseallerdings die zuckerkranke Patientin gerettet hätten, ist höchst zweifelhaft,
da wir die Diabetischen oft nach den einfachsten chirurgischen Eingriffen septisch zu­
grunde gehen sehen und außerdem das 'Wochenbett als solches einen unzweifelhaft
schlechten Einfluß auf den Verlauf der Zuckerharnruhr ausübt.

Sie werden in Erinnerung an diesen Fall sicherlich immer mit der größten Vor­
sicht an Fälle von Hydramnios und die ihnen in klinischer Hinsicht sehr ähnlichen
Zwillingsgeburten herangehen. Gehören doch die atonischen Nachblutungen bei beiden
zu den gefährlichsten , die wir in der Geburtshilfe überhaupt kennen. Bei beiden Ge­
burtsarten bedroht uns auch die vorzeitige Lösung der Plazenta. Deshalb, meine
Damen und Herren, sehen Sie nach gestellter Diagnose noch einmal vor der Entbindung
Ihr Rüstzeug durch und rufen Sie, wenn Sie sich nicht sicher fühlen, rechtzeitig be­
freundete Hilfe herbei. Quidquid agis prudenter agas et respice finem!

Liepmann, Das geburtshilfliehe Seminar. 3. Ann. 21
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Fall 47.
Name, Alter, P ar a : Frau Z., 32 Jahre, VII I para.

Meldun g : Blutu ng in der Geb urt.
Ana mnese : Ohne Besonderheiten.

Frühere E ntbindungen: 3 Geburten ohne Besonderheiten. 3 Steißgeburten ohne ärztlic he
Hilfe. 1 mal Drillinge. Es leben im ganzen 7 Kind er .

Letzte Regel : 19. Dezember.
Wehenbeginn : 16. August, 11 Uhr nach mittags.
Blasensprung : 17. August , 53Q Uhr nachmittags.
Ankunft des Arztes : 17. August, 510 Uhr nachmittags.
Wehen tä t igkeit: Zuerst schlecht, nach Blasensprung gut.

St at us: Ohne Besonderheiten.
Temperatur 37.
Puls: 80.

•~ u ß ere Un ters uc h u ng: Umfang des Leibes 120 cm. Ein harter großer Te il im Beckeneingang,
ein zweiter harte r Teil auf der rech ten Darmbei nscha ufe l.

Herztöne : Link s unterhalb des Nabels und rechts etwa in Nabelhöhe.
Beckenmaß e : Ohne Besonderheiten.

Inn er e U n ters uc h ung: Muttermund gut handt ellergroß. Blase steht, auf der linken Seite
liegt ein groß er, blutende r Plazentarlappen vor. Hin ter der Blase fühlt man einen Kopf.
Bald nach dem Untersuchen sp ri ngt die Blase spontan, der Kopf tr itt ein, komprimier t
die Pl azenta, die Blutung steht.

Th erapie : ,

Antworten der Hörer.
1. Es handelt sich um eine Zwillingsgeburt. Der erste Zwilling liegt in I. Schädellage, der

zweite in H. Querl age, auße rdem handelt es sich um eine Placen ta praevia laterali s. Da die Blutung
nach dem Spr ingen der ersten Blase ste ht, wird man den spontanen Verlauf abzuwar ten haben.
Die Querlage des zweiten Zwillings erfordert ein Eingreifen. Man wird, da der Mutt ermund durch
die Geburt des ersten Kindes hinr eichend erweitert ist , mi t der ganzen Hand wend en und nun
entweder die spontane En tbindung des gewendeten Kindes abwarten oder ganz vorsich ti g
extrahieren.

2. Die übrigen Antworten decken sich im wesentl ichen mit dieser ausführlichen.

Die Antwort eines von Ihnen ist so exakt und gut, als wenn er der Geburt bei­
gewohnt hätte. Die Diagnose : Zwill in ge war in diesem Falle sehr leicht, da der
eine in Längslage. der zweite sich in Querlage befand . Viel schwerer sind diejenigen
Fälle, wo beide in Längslage liegen und sich so der eine fast hinter dem anderen ver ­
birgt. Daß sich nun hierbei noch eine Pla cen t a praevi a la terali s findet , ist durch
die enorme Größe der Doppelplazenta erklärt , die, wie es Ihnen auch Abb. 251 zeigt,
vom Fundus bis über den Rand des Muttermundes reicht. Der Geburtsverl auf bot
wenig des In teressanten. Nachdem die erste Blase gesprungen war. stand die Blu­
tung , da der Kopf eintrat . Nach zwei kräftigen Wehen wurde das Kind, ein Knabe
von 50 cm Länge, lustig schreiend geboren. Unmitte lbar darauf fing es wieder an zu
bluten. Die innere Untersuchung zeigte uns, daß es sich um eine H. dorsoposteriore
Querlage handelte (Abb. 252). Der Volontär ging mit der rechten Hand ein, sprengte
die zweite Blase, indem er es vermied, die vorliegende Plazenta zu verletzen, und
wendete ohne besondere Schwierigkei ten den Fötus auf den Fuß. Die Blutung stand
sofort . Wir warteten nun ruhig einige Wehen ab, und ebenso schnell wie da s ers te
wurde auch das zweite Kind geboren . Die Arme entwickelten wir nach der Methode
von Mue l le r , den Kopf mit dem P rager Handgriff. Eine Nachblutung trat nicht ein.
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Die armen Leute aber, die kaum wußten, wie sie ihre anderen 7 Kinder versorgen
konnten, waren über den Zuwachs ihrer Familie um noch zwei neue Mitglieder recht
wenig erfreut.

Abb. 251 u, 252 (Fall 47). Nach der Geburt des ersten Zwillings.

Dieser Fall gibt mir eine willkommene Gelegenheit, Ihnen einige praktische
Winke bei der Leitung von Zwillingsgeburten zu geben :

21*
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Di e Geburt de s ers te n K indes leiten Sie genau nach den allgemein gülti gen
Regeln der Gebur tshilfe. Sobald der erste Zwilling geboren und abgenabelt ist , emp­
fiehlt es sich, noch einmal zu untersuchen . Sollte eine besondere Indikation, Vor­
liegen der Na belschnur, der Extremitäten, eine Querlage, P lacenta praevia oder sonst

Abb. 253. Kombinierter Handgriff zur Extraktion kleiner Früchte (Kegelkugelhandgriff).
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dergleichen Ihr Eingreifen notwendig machen, so empfehle ich Ihnen , wenn es angeht,
diesen Eingriff nicht sofort vorzunehmen, sondern erst etwa 1/2Stunde zu warten. Sie
haben in unserem vorigen Falle gesehen, wie leicht vorzeitige Plazentarlösung
und schwere Atonie die Folge so schneller Entleerung des Uterus sein kann.
Einfacher und besser ist in solchen Fällen immer die Wendung als die Zange. Auch
bei der Geburt des ersten Zwillings habe ich, wenn dazu eine Indikation war, auf die
Zange verziehtet und mich statt dessen eines Handgriffes bedient, den ich Ihnen
bei Frühge burten, Anenzephalen und kleinen Kindern nur empfehlen kann.

Abb. 254. Eihäute bei Zwillingen. Schematisch. (Aus Licpmann, Handbuch I. o., Bd. H.)
(Erklärung siehe S. 326).

Die linke Hand des Geburtshelfers geht in die Scheide ein und umfaßt den kindlichen
Kopf wie eine Kegelkugel, die rechte Hand übt auf den Fundus uteri und damit auf
den Steiß, genau wie bei der K ri s te 11e rschen Methode, einen kräftigen Druck aus.
Dieser Druck der äußeren Hand hat selbstverständlich nur zu erfolgen, wenn der
Uterus fest kontrahiert ist . Durch die innere Hand werden gleichzeitig die Weichteile
gedehnt und der Kopf herausgeleitet. Die Abb. 253 gibt Ihnen ein anschauliches Bild
unseres Vorgehens. Steht der Kopf zuerst noch quer im Beckeneingang, so wird
die innere Hand ihn die natürliche Turbinalbewegung durch Drehen beschreiben lassen,
so daß schließlich die kleine Fontanelle unter der Schoßfuge erscheint. Ich habe auf
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diese Art in der einfachsten Weise etwa ein Dutzend Kinder entwickelt. Weichteil­
verletzungen kommen , wenn man vorsichtig zu Werke geht, hier überhaupt nicht vor,
und man vermeidet die Zange, die bei Frühgeburten und Kindern mit kleinen Köpfen,
besonders bei Anfängern so leicht abgleit et und dann schwere Verletzungen des Dammes
verursacht. Die Herren , denen ich dieses Vorgehen demonstrieren konnte, waren immer
erstaunt, wenn sie sahen, wie man ohne Instrumente ein Kind "gewissermaßen an den
Haaren" herausziehen konnte. Nachfolgender Fall möge Ihnen als kurze Illustration
meines Vorgehens dienen:

Frau L. , 27 Jahre, IV para. Letzte Menstruation Ende Oktober. Wehen beginn
am 9. Juli, abends 8 Uhr. Blasensprung am 11. Juli, 5 Uhr nachmittags.

Die Temperatur der Frau betrug 39,3, der Puls UO. Herztöne waren gut zu
hören, 120. Bei der inneren Untersuchung am 11. Juli, abends 6 Uhr 30 Minuten war
der Muttermund handtellergroß, der Kopf stand in I. Lage im Beckeneingang fest .
Eine Indikation zum Eingreifen war durch das Fieber der Mutter gegeben. Der Prak­
tikant wie der Volontär rieten noch Dilatation des Muttermundes mit Champetier,
Zangenversuch, eventuell Perforation an .

Ich ging darauf mit der ganzen Hand in die Scheide ein, dehnte vorsichtig den
Muttermund, umfaßte den Kopf in der beschriebenen Art und Weise, und es gelang
mir, indem die äußere Hand den Fundus umfaßte, in noch nicht 5 Minuten ein Mädchen
von 45 cm Länge und einem Kopfumfang von 32 cm zu entwickeln. Ich war also mit
der Entbindung fertig, bevor noch die Hebamme die Instrumente Champetier , Zange,
Perforationsinstrumente und Naht in das kochende Wasser legen konnte. -

Ganz schlecht sind bei Zwillingsgeburten, besonders bei Erstgebärenden, zwei
aufeinanderfolgende Zangen. Ich sah hierbei ganz erhebliche Zerreißungen des Damm­
körpers, da naturgemäß ein kleiner Riß bei der ersten Geburt durch die zweite erheblich
vergrößert wird. Seien Sie deshalb bei dem ersten Zwilling so konservativ wie möglich.

In einem Falle wurde ich erst 9 Stunden nach der Geburt des ersten Zwillings
gerufen, da die Plazenta nicht herausging. Die Hebamme hatte das zweite Kind ganz
übersehen . Nun , meine Damen und Herren, ich glaube nicht, daß Ihnen das jemals
passieren wird . Ein Griff der Hand auf den Leib der Entbundenen genügt, um die
kindlichen Teile durchzufühlen , und sind Sie unsicher, so zeigt Ihnen bei der inneren
Untersuchung die vorliegende Blase oder der vorliegende Kindesteil die Anwesenheit
eines Zwillings deutlich an.

Um Ihnen die Eihautverhältnisse bei Zwillingen nochmals kurz in Erinnerung
zurückzurufen, betrachten Sie die Skizzen in Abb. 254. Die oberen beiden Abbil­
dungen zeigen Ihnen die Eihäute bei zweieiigen Zwillingen: Die Abbildung links zeigt
Ihnen bei weit entfernter Insertion der Eier im Uterus zwei Plazenten, die Abbildung
rechts bei naher Insertion eine Plazenta. In beiden Fällen aber finden Sie zwei Amnien
und zwei Chorien.

Die unteren beiden Abbildungen zeigen Ihn en die Eihäute bei eineiigen Zwillingen:
Die linke Abbildung zeigt Ihnen da s häufigere Vorkommen von einer Plazenta, einem
Chorion, aber von zwei Amnien, die Abbildung rechts da s seltenere Vorkommen von
nur einem Amnion. Letzteres ist so zu erklären, daß die Fruchtanlagen so dicht
aneinander lagen, daß sich über ihnen nur ein einfaches Amnion erhebt .

Eineiige Zwillinge - das möchte ich noch in Ihr Gedächtnis zurückrufen ­
sind stets gleichen Geschlechts.
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}j'all 48.

Name , Alter, Para: Frau M. B., 26 Jahre, I para.
Grund der Meldung: Enges Becken, Fieber der Mutter, schlechte Herz töne. Mit 1 J ahr

laufen gelernt.
Anamnese : -

Letzte Regel : 1. März.
Kind sbewegungen : Ende Juni.
Wehenbeginn: 20. Dezember, 1030 Uhr nachmittags.
Blasensprun g: 20. Dezember, H IS Uhr nachmittags ( !).
Mutt ermund volls tä ndig : 22. Dezember , 9 Uhr vormi t tags. (Angabe des Volont ärs. )
Ankunft des Arztes: 22. Dezember, 915 Uhr vormittags.
Wehentätigkeit : Auße rordentlich kräft ig, Krampfwehen.

Status : Normal große, kräft ige und gut entwickelte Frau.
Temperatur: 39.
Pul s: 140.
(Bemerkung: Letz te Kohabitation am 19. und 20. Dezember!)

Äußere U ntersuc h u ng: Beckenma ße: Sp. 26, Cr. 27, Tr . 31, Conj. ext, 18, Conj. diag. ni cht
mehr zu messen. II. Schädellage. Kopf fest auf dem Becke neingang.

Herztöne: Nich t zu hören. Es zeigt sieh , daß die von der Hebamme gehö rten Töne synchro n
mit dem Puls der Mutter sind.

Inner e Untersuch u n g : Damm sehr hoch. Scheide eng. Muttermund voll ständig. Pfeiln aht
quer, kleine Fontanelle rechts, große Fo ntanelle link s etwas gese nkt. Kopf fest auf dem
Beckeneingan g.

Th er ap ie : ,

Antworten der Hörer.

1. Da das Kind abg estorben ist, außerdem eine dr ingende Indikation von seite n der Mutter
vorliegt: Perforati on.

2. Der Tod des Kindes ist nich t sicher. Versuch mit hoher Zange ; mißlingt diese : Perforat ion.

Meine Damen und Herren ! Ich glaube, unser heutiger Fall liegt therapeutisch
recht einfach, und doch bietet er klinisch manches, was uns neu und interessant ist .
Sofort beim Eintritt in das Kreißzimmer fällt uns der hochfebrile Zustand der Patientin
auf. Wir ergreifen den Puls der Kreißenden und finden die ungewöhnliche Höhe von
140 Schlägen in der Minute, das Thermometer zeigt uns vormittags gegen 1/, 10 Uhr
die Temperatur von 39° an. Wir haben hier also fraglos eine schwere Infektion der
Mutter vor uns.

Das erste, was wir bei einer fiebernden Kreißenden zu tun haben, ist : uns darüber
Klarheit zu verschaUen, woher das Fieber stammt. Nachdem wir alle Fieber akuter
Natur, die außerhalb der Genitalsphäre liegen (akute Infektionskrankheiten , Otitis
media u. a.), durch genaue Untersuchung des gesamten Organismus ausgeschlossen
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haben 1), müssen wir uns darübe r klar werden , um welche Art von Fieber es sich bei
der Betreffenden handelt. Wir müssen das In t ox ika ti onsfi eber streng von dem
Infek t io n sfi e ber zu scheiden suchen, wir müssen wissen , 0 b d i e Bl ase n o ch s t e h t ,
o b und wi e lan ge d as F ruc htwasse r abgel aufen is t.

Wir wären mit unserer Kenn tnis über das Fieber in der Geburt viel weit er , wenn
wir in jedem Falle bakteriologische Untersuchungen anst ellen könnten. Das geht in
Kliniken selbst nur schwer, da man nur ausnahmsweise auf da s Ergebnis der Kultur
warten kann, in der Praxis ist es völlig unmöglich ; so will ich wenigstens ve rsuchen,
Ihnen einige Leitlinien für die klinische Diagnose und Th erapie der Fieber zu geben.
Neben meinen eigenen Erfahrungen gründen sich mein e Ansichten über das Fieber in

der Geburt auf die auf meine Veranlass ung ge­
schriebeneInauguraldissertat ion von Frau Sch ur :
126 Fieberfälle bei 1216 Geburten in der Charite ­
Frauenklinik.

Geringe Steigerungen der Temperatur in
der Gebur t bis auf etwa 38° können gelegent­
lich als physiologische Temperaturauswege infolge
der Muskelarbeit angesehen werden ; in den
meisten Fällen aber werden auch sieauf bakterielle
Ursachen zurückzuführen sein. Diese beginnen­
d en F ieb er wird man zweckmäß ig zuerst
e xs pe ktat iv zu beh andeln haben. Steigt
die Temperatur von Stunde zu Stunde an , nimmt
die Frequenz des Pulses zu, dann , meine Damen
und Herren, wird die bakterielle Ursache zur
Gewißheit , und Sie haben sich, wie der Chirurg,
der zu einem abgekapselten Eiterherd gerufen
wird, die Frage vorzulegen, wie Sie am besten
der schädlichen Noxe Abfluß verschaffen können.

Di e Fi eber intra partum bei ste he n ­
Abb. 255. Temperatur abfall nach dem d er Bl ase s in d Seltenheiten. Bei ihnen

Sprengen der Blase. werden Sie aber oft sehen, daß das Sprenge n
d er Bl ase ein gute s Mittel ist , um das Fallen

der Temperatur zu bewirken. Hierfür zum Beleg diene die Kurve des folgend en
Falles (Abb. 255). Sie sehen, daß sofort nach dem Sprengen der Blase die Tempe­
ratur von 3\) ,5 auf 38,6, dann auf 38,1 fällt , um dann nach der Geburt des Kindes
bis auf 37,5 herabzugehen. Es handelte sich in diesem Falle um eine VIII para , und
da der Mut te rmund handt ellergroß war, haben wir durch das Sprengen der Blase
zweierlei erreicht :

1. den Abfall der Temperatur,
2. die Beschleunigung der Geburt .

Fällt die Temperatur wie in diesen Fällen sofort na ch dem Blasensprung, so haben
wir es fraglos mit einer I nto xi katio n, d. h. mit einem Re sorptionsfieber. das durch

1) Was vorkommen kann, wenn man die genaue Untersuchung unterläßt , lehrt Sie folgender Fa ll:
Ein junges Mädchen erkrankt mit Kopfschmerzen, hohem Fieber und Schüttelfrösten; der hinzugerufene
Ohrenarzt stellt eine Ot it is media fest und rät zur RadikaJoperation. Nach der Operation fällt das Fieber
nicht ab, neue Schüttelfröste treten auf, das Mädchen stirbt : Bei der Sekt ion findet sich als Ursache des
Fiebers ein septischer Abort!
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die Aufnahme der Stoffwechselprodukte ungefährlicher Saprophyten bedingt ist,
zu tun . Fällt die Temperatur nicht , dann ist Gefahr im Verzuge, wir haben die schwere
Form der Infektion vor uns, d. h. das Eindringen von Bakterien in die Gewebe.

Viel schwieriger liegen die Verhältnisse bei denjenigen Fällen wie dem unserigen,
wo wir lange nach Blasensprung zu der fiebernden Kreißenden gerufen werden. Hier
werden wir nur in Ausnahmefällen klinisch die Differentialdiagnose von Intoxikation
und Infektion zu machen imstande sein. Sind schon operative Maßnahmen von anderer
Seite vorangegangen, sind Sie der Asepsis der Hebamme nicht sicher, dann werden
Sie immer das Schlimmere von beiden, die Infektion, anzunehmen haben. Ich halte
es auch nach meinen mit Dr . Hikmed angestellten Versuchen für wesentlich, in allen
Fällen nach dem letzten Kohabitationstermin zu forschen. Da sich in etwa 75 v. H .
aller von uns untersuchten Präputialsäcke Streptokokken, zum Teil hämolytische, vor­
finden, so ist die Möglichkeit einer Infektion auf diesem Wege, wie wir es in unserem
Falle sehen, nicht von der Hand zu weisen.

Mehr als die Hälfte der Fieberfälle in der Geburt sind durch den vorzeitigen Blasen­
sprung bedingt. In dem herabrieselnden Fruchtwasser, bei der Verlängerung des
Geburtsverlaufes, der bei Erstgebärenden in 64,6 v. H . mehr als 20 Stunden, bei 20,7v .H.
mehr als 50 Stunden dauerte, bei der dadurch natürlichen häufigen inneren Unter­
suchung von seiten der Hebamme und der _i\rzte, sind für das Aufwandern einge­
schleppter Keime alle Möglichkeiten gegeben.

Was haben wir nun bei solchen schweren Fällen zu tun , meine Damen und Herren?
Hier halte ich eine exspektative Therapie für gefährlich. Wie der Chirurg
dem retinierten Eiter Abfluß verschafft, so müssen Sie für eine Entleerung des Uterus
sorgen.

Aber, das bitte ich Sie in jedem Falle zu bedenken, auf die schonendste Weise!
Jede, auch die geringste Verletzung der Mutter vergrößert die Gefahr. So kommen
weder der Kaiserschnitt und die Hebosteotomie, noch die einfacheren Muttermunds­
inzisionen und der Scheidendammschnitt meines Erachtens als viel zu gefährlich nicht
in Frage. Die vorsichtigste Metreuryse, die einfachen, nicht die hohen oder schwierigen
Zangen bei Deflexionslagen sind hier am Platze. Die Wendung, die nur bei Mehr­
gebärenden zu empfehlen ist, wird nur selten ausgeführt werden können, da meist lange
Zeit nach dem Fruchtwasserabfluß verstrichen ist und eine Uterusruptur bei infiziertem
Organ zu den allzu gefährlichsten Ereignissen gehört. So wird in vielen Fällen dem
Praktiker nichts anderes übrig bleiben als die Perforation, ja selbst die Perforation
des lebenden Kindes. Und auch bei dieser Operation wird er sein Hauptaugenmerk
darauf zu richten haben, daß die Mutter keinerlei Verletzungen erleidet. Nehmen Sie
si ch aber auch vor den geringsten Läsionen an Ihren Fingern in acht ­
ich selbst war fast ein Jahr krank infolge einer bei einem solchen Falle erlittenen
septischen Infektion - und vernachlässigen Sie niemals den geringsten Riß oder die
kleinste Schramme, die Sie sich dabei zuziehen .

Hohe Zangen bei schwerfiebernden Frauen, wie in unserem Falle, zu machen,
widerrate ich Ihnen auf das eindringlichste, obwohl ich mehrfach solche gemacht habe.
Nur wenn Sie Ihrer Technik gan7. sicher sind , und wenn Sie dafür garantieren können,
keine Verletzungen zu machen, werden Sie einen vorsichtigen Versuch wagen. Die
Perforation des lebenden Kindes bei infizierten Müttern ist aber deshalb
nicht allzu schwer zu nehmen , da nach der Geburt noch fast die Hälfte dieser Kinder
an septischen Erkrankungen, Nabelsepsis oder septischen Aspirationspneumonien in den
ersten Lebenstagen zugrunde gehen.
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Je ruhiger der Puls der Mutter ist , um so eher können Sie langsam und vorsichtig
die Geburt leiten; je beschleunigter der Puls ist, um so mehr müssen Sie sehen, die Ge­
burt so s ch ne ll und so vor sichtig wie möglich zu Ende zu führen .

Fall 49.
Name, Alt er, Para: Frau Th., 33 Jahre, II para,

Meldung: Herzfehler und Schwangerschaft. Blutung.
Anamnes e : 1894 Influenza ; danach vom Arzt Herzfehler festgestellt.

Früh ere Entbindungen : 1895 eine normale Geburt ohne Kunsthilfe.
Letzte Regel : 10. Mai.
Wehenbeginn : 17. November, 1/112 Uhr nachmittags.
Blasensprung: 16. November, 3 Uhr vormittags.
Ankunft des Arztes : 18. November, 1 Uhr vormittags.
Wehentä tigkeit: Gut.

Status : Starke Dyspnoe, so daß Patientin nur im Sitzen atmen kann. Deutliche Stauungs.
bronchi ti s. Eiweißgehalt des Urins 8 v, T.

Temperatur: 36,9.
Puls: 80.

Äußere Untersuchung: Beckenmaße: Normal. Uterus in Nabelhöhe.
Innere Un t er suchung: Blase gesprungen. Zervix für 2 Finger durchgängig. Keine vor­

liegende Pl azenta, es blutet ziemli ch stark aus der Scheid e, das Blut ist dunkelven ös.
Therapie: ,

Fall 50.
N a me , Al t er , P ar a : Frau K., 35 Jahre, Xpara,

Meldun g: Herzfehler.
An a mne se : Im Beginn der letz ten Schwangerschaft waren die Herzbeschwerden gering. In

den letzten St unden nahm die Atemno t zu, so daß sie nur mit erhöhtem Oberkörper
liegen kann. Der Herzfehler besteht seit einem schwere n Gelenkrheumatismus vor 8 Jahren.

Früh ere Entbindungen: 7 normale Geburten ohne Kunsthilfe, die letz te vor 5 Jahren.
2 Aborte.

Letzte Regel : Ende Februar.
Wehenbeginn : 22. November, 4 Uhr vormittags.
Blasensprung : Noch nicht erfolgt.
Ankunft des Arztes: 22. November, 12 Uhr mittags.
Wehentät igkeit: Gut .

Status : Herzgrenze rechts bis zur Mitte des Sternums, links bis I F inger breit über die Mamillar·
linie. Über der Spitze systolisches Geräusch. Pulmonalton sta rk akzentuiert.

Temperatur: 37,8.
Puls : 80.

Äu ße re U n t er s u ch u n g: Beckenmaße . Normal. 1. Schädell age.
Herztöne : 120.

Innere Untersuchung: Muttermund vollständig. Blase erhalten, so straff gespannt, daß nichts
durchzufühlen ist .

Therapie: !
Antworten der Hörer.

Antwor t en zu Fall 49.
1. Die Blutung sta mmt entwede r aus einer tiefsitzend en Plazen ta oder von eine r vorher

gelösten Nach geburt, auch an eine Placenta velamentosa oder einen geplatzt en Varixknoten
wäre zu denken. Die Beschleunigung der Geburt hat wegen des Herzfehl ers mitt els Metreurynters
zu erfolgen.

2. Wendung des kleinen Fötus auf den Fuß , ohne Narkose, da ein Herzfehler vorliegt.

Antworten zu F'al l 50.
1. Blase sprengen. Abwarten , dann eventuell den Kopf mittels Handgriffs oder mit der

Zange entwickeln.
2. Wendung und vorsichtige Extraktion.
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In beiden Fällen handelt es sich um herzkranke Frauen. Bevor wir jedoch auf
dieses wichtige Kapitel eingehen , müssen wir nach der Ursache der Blutung im ersten
Falle forschen und sie zu stillen suchen.

Von den Blutungen, die in der Schwangerschaft in Frage kommen (es handelt sich
hier um den sechsten Monat der Gravidität : Uterus in Nabelhöhe), haben wir folgende
zu berücksichtigen (siehe auch unter "Blutungen" die Übersicht im Sachregister):

1. Blutungen bei Abortus imminens.
a) bei Placenta praevia ,
b) bei tiefem Sitz der Plazenta,
c) bei vorzeitiger Lösung,
d) bei Placenta velamentosa.

2. Blutungen post abortum.
3. Blutungen aus geplatzten Varixknoten.
4. Blutungen bei Placenta praevia sowie bei Karzinom und Schwangerschaft.

Durch ein einfaches Einstellen der Portio im Spekulum (vgl. Abb. 264, S. 340)
können wir die Nummern 1, 2 und 4 unserer Übersicht ausschließen. Alle diese
Blutungen stammen vom Ei selbst und müssen sich infolgedessen durch den Zervikal­
kanal nach außen entleeren. Um eine Blutung post abortum kann es sich nicht
handeln, da sich ja das Ei noch im Uterus befindet.

Sobald wir das Spekulum einlegen, steht die Blutung, sobald wir das untere Blatt
leicht lüften , beginnt sie von neuem. Es handelt sich um einen am Rande der Columna
rugarum posterior gelegenen, geplatzten Varixknoten, um eine Blutung, die wir durch
eine Katgutumstechung sofort zum Stehen bringen können 1). Daß es sich nicht
um ein Karzinom handelt, lehrt uns in gleicher Weise der Tastbefund, wie die In­
spektion der Portio im Spekulum (vergleichen Sie Abb. 264 mit Abb. 211 , S. 271).

Nachdem wir die Blutung gestillt haben, können wir uns dem Allgemeinzustand
zuwenden.

Die geburtshiUUche Behandlung der Herzkranken hat streng zu unterscheiden
zwischen den Fällen ohne und den Fällen mitKompensationsstörungen. Bei den
Herzkranken ohne Ko m pensa.t.ionsst.örungen werden Sie am besten so verfahren,
wie bei gesunden Kreißenden, nur daß Sie natürlich dem Geburtsakt Ihre ganz besondere
Aufmerksamkeit zuzuwenden haben. Bei Kreißenden mit Kompensations­
störungen werden Sie, wenn die Geburt noch nicht im Gange ist, zuerst versuchen, mit
inneren Mitteln auszukommen. Mir hat sich seit Jahren folgendes Rezept besonders
bewährt, das ich auch bei Nephritis gravidarum zu geben pflege :

Rp. Diuretin. 1,0
Folior, Digital. pulv.
Campher. trit. ana 0,1.

M. D. dos, Nr. XXIV.
S. 3mal täglich 1 Pulver.

Auch die Tinctura Digitalis et Tinctura Strophanti ana, 2stündlich 15 Tropfen, ist
empfehlenswert. Will man noch schnellere Digitaliswirkung. so gibt man eine Pravaz­
spritze (1 ccm) Digalen Cloetta subkutan oder intravenös. Ich verweise Sie dies­
bezüglich auf die Maßnahmen der inneren Medizin.

1) Die Scheidentamponade kann unter Umständen die Blutung verstärken, wenn sie den oberhalb der
RuptursteIle gelegenen Teil der Vagina stärker komprimiert und dadurch die Stauung vermehrt. Aus
diesem Grunde ziehe ich die Umstechung vor.
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Führt die medizinisch-diätetische Behandlung nich t zum Ziele, so kommt in dem
ersten Monat die Einleitung des Abortes (vgl. nächste Vorlesung) in Frage. Dieselbe
ist , wie die Einleitung des Aborte s bei Tuberkulose, stets mit einer Sterilisat ion ent­
weder durch Resektion der Tu ben oder durch Totalexst irpati on zu verbinden . Mir ist
gleich meinem Lehrer Ru m m die Totalexstirpation , die in wenigen Minuten unter
Rückenmarksanä sthesie nach Bi er auszuführen ist , al s das am wenigsten eingreifendste
Mittel erschienen. Die Einleitung der künstlichen Frühgeburt ist im allgemeinen zu
widerraten , da sie meist dieselben , oft. noch größere Gefahren für die Mutt er mit sich
bringt. Muß man sie in den schwerste n Fällen anwenden , so empfehle ich Ihnen die
Dilatation mit H egarschen Stiften (vgI. Vorlesung XIX) und das Einlegen eines ent ­
sprechend kleinen Champetier als die schnellste Methode. Der vaginale Kaiserschnit t
kommt in der Praxis ja nicht in Frage.

Bei der Geburt wird man nach Möglichkeit die Anst re ngungen der Austreibungs­
periode abzukürzen suchen. Die Zange, eventuell die Wendung kommen in Frage. Als
Narkotikum verwenden Sie am besten die Äthert ropfnarkose (cave brennend es Licht) .
Bedenken Sie aber stets bei allen geburtshilflichen Maßnahmen bei Herzkranken, daß
der kriti sch e Moment ers t nach Au sstoßung d e s Kindes erfolgt. Um da s
Sinken des abdominalen Drucke s nach der Entleerung des Uterus zu kompensieren ,
werden Sie sofort einen schweren Sand sack oberhalb des nach vorne zu richtenden
Uterus legen . Vielleicht bewährt sich auch in diesen Fällen das Anlegen des Mo m bu rg­
sehen Schlauches.

Nach diesen Richtlinien sind wir nun auch in unseren beiden Fällen verfahren .
Wir haben im ersten Falle einen kleinen Champetier (K uppenbreite 7 cm) eingelegt
und hat ten die Freude, nach 1/2Stunde den Abort spontan zu End e gehen zu sehen.

Im zweiten Fall machten wir die ä u ße re Wendung, die leicht gelang, sprengten
die Blase, holten einen Fuß herunter und konnten ebenfalls schonend und in kürzester
Zeit die Geburt beenden. Den Handgriff, den einer von Ihnen empfahl, haben wir in
einem anderen Falle von Herzfehler mit gutem Erfolge angewandt, in dem der Stand
der Geburt bei unserer Ankunft der gleiche war, das Kind aber war in diesem Falle
kleiner als in dem heutigen, nämlich 50 cm lang und 3000 g schwer, während dieses
53 cm lang und 3400 g wog.

Zum Schlusse füge ich Ihnen noch einige ganz interessan te Sphygmogramme bei,
die ich bei diesen beiden Fällen aufgenommen habe (Abb. 256-260).

Abb.256 (Fall 49). Sphygmogramm der Frau Th. Wä hre nd der En t bi nd un g.

Bei sc h wer t u be rku löse n Frau en gelten genau die gleichen Regeln , in den
ersten Monaten Einleiten des Abortes mit gleichzeit iger Sterilisation, Vermeidung der
Einleitung der Frühgeburt nach Möglichkeit und denkb ar schonendste Entbindung ;
als Narkotikum nimmt man hier natürlich statt des Äth ers Chloroform.
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Abb.257 (J;'all 49). Nach d er Entbindung.

Abb, 258. Sphygmogramm eines normalen Pul ses.

Abb. 259 (Fall 50). Während der Entbindung.

Abb. 260 (Fall 50). Nach der Entbindung .
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Bei unserem zweiten Falle (Fall 49) ereignete sich noch in der Nachgeburtsperiode
eine Komplikation. Es fehlte ein Kotyledo . Wirmußten dahernoch in den Uterus
eingehen und ihn manuell entfernen. Sie wissen , meine Damen und Herren, daß
es Ihre Pflicht ist , in jedem Fall die Nachgeburt genau zu betrachten, und ich habe
Ihnen anderen Ortes (S. 161) das Entsprechende gesagt. Nur eins noch, ich halte da s
Zurückbleiben nur eines kleinen Ko tyledos nicht für so gefährlich, wie viele Autoren.
Zu oft habe ich gesehen, daß diese unbeschadet für die Mutter in den ersten Tagen
des Wochenbettes ausgestoßen oder organisiert werden. Gefährlich werden die se
Plazentarreste erst dann, wenn noch eine Infektion hinzutritt. Deshalb
warte ich in zweifelhaften Fällen, d . h. in solchen Fällen, wo man es der Plazenta nicht
mit Sicherheit ansehen kann , ob etwas zurückgeblieben ist oder nicht , erst ruhig ab.
Blutet die Frau nicht, zeigt sich weder am Puls noch Temperatur irgend etwas Beson­
deres, dann erspare ich der Frau den gefährlichen intrauterinen Eingriff und bin dabei
immer recht gut gefahren. Mißverstehen Sie mich aber nicht. Selbstverständlich muß
man, wie wir das ja auch in diesem Falle getan haben, mit allen Kautelen unmittelbar
nach der Geburt in den Uterus eingehen, wenn man sicher ist, daß etwas zurück­
geblieben ist. Eihautretentionen erfordern selbstverständlich keine intrauterinen
Maßnahmen. Befördern werden Sie in solchen Fällen die Ausstoßung im Wochenbett,
wenn Sie den Frauen von vorn herein Sekakornin und Pituglandol verschreiben und eine
Eisblase auflegen.
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Meine Damen und Herren ! In der vorletzten Vorlesung, die uns in diesem Semester­

zusammenführt , wollen wir uns mit einem Kapitel beschäftigen , das für den praktischer
Arzt , besonders für den , der in den großen Städten oder Industriezentren lebt , eines
der alltäglichsten Ereignisse darstellt 1): mit der Abortbehandlung. Ohne Sie mit
langen, für diese Behandlung unnötigen Krankengeschichten zu behelligen , möchte ich
Sie bitten, an der Hand unserer Abbildungen, die durch kurze Erläuterungen noch
näher erklärt sind, Ihre therapeutischen Maßnahmen zu bestimmen .

Fall 51.

(Siehe Abb. 261.)

Ledige R. S. blutet seit 3 Tagen, nachdem die Menstruation dreimal ausgebl ieben ist. Zervikal ­
kan al für 2 Finger durchgängig . Weiß nicht, ob bei den Blutungen die Frucht abgegangen ist.

Temperatur 36,6.

Fall 52.

(Siehe Abb. 262).

Frau J . blutet seit 8 Tagen. Stillt ih r letz te s Kind, die Menstruation ist seit dieser Zeit;
also seit 3/4Jahren nicht wieder eingetreten. Der Ute rus entspricht in sein er Größe dem dritten
Monat , Zervikalkanal geschlossen. Es blute t ziemli ch sta rk.

Temperatur 37,3.

Fall 53 .

(Siehe Abb. 263.)

Frau Sch. blutet seit 2 Tagen, letzte Menstruation vor 3 Monaten. Vom Hausarzt gerufen,
um den Abort auszuräumen, Zervikalkanal geschlossen. Uterus ents pricht in seiner Größe knapp
dem 2. Monat. Kein H eg ar sehes Schwangersehafts zeiehen. Rechts neben dem Uterus ein längs­
ovaler weicher Tumor.

1) Dieserdie Zukunft unseres Vaterlandea schwer bedrohenden Erscheinung kann meines Erachtens
nur durch eine zielbewußte populäre Aufklärung gesteuert werden. Einen Versuch dieser Art habe ich
in meinem Buche "Die Frau - was sie von Körper und Kind wissen muß" (Union, Deutsche Verlagsgesell­
sehaft, Stuttgart) unternommen.
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Abb. 261 (Fall 51).
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Abb. 262 (Fall 52).

Lie pma nn , Da, geburt,hilfliche Seminar . 3. Aufl. 22
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Meine Damen und Herren! Soll ich Ihnen das Fundament unserer Aborttherapie
in einem Satze sagen , so müßte dieser lauten : "Keine Abortausräumung ohne digitale
Austastung" !

Halten Sie sich an diese goldenen Worte, so werden Ihnen niemals die vielen
Kunstfehler passieren, die leider ganz alltäglich uns immer von neuem begegnen und
vielen Frauen in der Blüte der Jahre das Leben gekostet haben. In dem ersten Falle
ist unsere prinzipielle Forderung erfüllt, wir können mit 2 Fingern durch den Zervikal­
kanal in das Uteruskavum eindringen . Wenn man rasch und sicher zu Werke geht,
wird man in solchen Fällen ohne Narkose au skommen; dem Anfäng er jedoch empfehle
ich das nicht. Nur allzu leicht wird er sich bei unruhigen Patienten mit halben Maß­
nahmen begnügen, Plazentarreste zurücklassen und dadurch die Aussicht auf einen
glatten Wochenbettsverlauf erheblich trüben.

Wollen Sie eine Desinfektion der Scheid e vorauss chicken , so tun Sie es, unbedingt
nöt ig ist es jedoch nicht. Dann führen Sie den Zeigefinger und Mittelfinger der linken
Hand bis an den äußeren Muttermund, fassen unter Leitung dieser Finger mit der Kugel­
zange die vordere Lippe fest und geben sie der Hebamme zu halten. Ich lasse stets
in der Weise halten, wie es Ihnen Abb. 264 zeigt. Durch das Durchstecken des klei n en
Fingers durch den Griff der Kugelzange ist jedes unnötige Reißen unmöglich gemacht.
Nun stülp en Sie, indem Sie besonders die äußere Hand benutzen , den Uterus über
Zeige- und Mittelfinger der inneren Hand . Jetzt werden Sie ganz allmählich die
Plazentarreste lösen, zwischen die heiden F inger nehmen und nach außen befördern .
Ist der Zervikalkanal etwas enger, wie in diesem Falle, so hat es sich mir oft bewährt,
wenn man Schwierigkeiten hat, ein Stück Plazenta zu entfernen , in folgender Weise
zu verfahren :

Nachdem alles abgelöst ist , zieht man plötzlich die beiden inneren Finger aus
der Zervix heraus und drückt dabei mit der äußeren Hand gleichzeitig auf den Uterus.
Bei diesem Manöver folgen häufig die abgelösten Plazentarstücke den herausgleitenden
Fingern. Nachdem Sie alle gröberen Partikelehen digital abgelöst haben, aber erst
dann dürfen Sie die adhärierenden Reste der Dezidua mit der Kürette entfernen. Sie
sehen dieselbe in normaler Größe in Abb. 265 abgebildet . Die Kürette halten Sie
wie die Sonde (vgl. Abb. 267), Vola manus nach oben, lose in d er Hand, damit sie
auch beim leisesten Anstoßen an die Uteruswand zurückweichen kann. Nehmen Sie
eine von den käuflichen kleinen Küretten, so kann Ihnen nur allzu leicht, besonders
wenn Sie noch ungeübt sind, eine Perforation (Abb. 266\ passieren.

Da die Frau kein Fieber hat, können Sie jetzt von weiteren Maßnahmen - wie
Spülung oder Tamponade - absehen. Die Blutung steht voll ständig, und wenn Sie
ein übriges tun wollen, so werden Sie zur besseren Kontraktion der Gebärmutter eine
Eisblase auf den Leib legen und Ergotin verordnen 1).

Ganz anders liegen die Verhältnisse im Falle 52. Hier ist der Zervikalkanal noch
vollkommen geschlossen, und trotzdem zwingt uns die schon 8 Tage andauernde
Blutung und die etwas erhöhte Temperatur zum Emgreifen. Vergessen Sie nie m a ls
diese schwie ri gen Fälle von Abort, bevor Sie die selben behandeln, gen au

1) Rp. Extracti fluidi
SecaJ. cornuti
Aquae Cinnamomi ana 7,5.

M. D. S. 2stündl. 15 Tropfen.
Oder:

Sekakornin, das sich mir auch gut bewährt hat.

22*
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Abb. 264. Portio mit Spekulis freigelegt. Die vordere Lippe mit der Kugelzange angehakt und - um
ein "Reißen" zu vermeiden - mit dem kleinen Finger gehalten.
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Abb. 265 (Fall 51). )Ian sieht, wie die Bumm sche Kürette n ach d er d ig i talen Ausr äumung
die letzten Deziduafetzen und Plazentarreste entfernt.
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Abb. 266. Perforation mit dünner Küret te bei nicht diagnostizierter Retr oflexio uteri gravidi.
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F

Abb. 268. Ute rusperforati on. Loch in der Vorder­
wand, relat iv hoch oben gelegen. F Fet tläpp­

chen, abgerissener Appendix epiploicus.
(Aus Licpm ann , Handbuch I. c., Bd. 11,

Frankl, Patholog. Anatomie.)

gynäkologi sch zu untersuchen. Sie werden zuerst durch exakte bimanuelle Ab­
tastung ,der Adnexe, Adnextumoren oder eine Tubargraviditä.t auszuschließen suchen,
dann aher werden Sie noch Ihr besonderes Augenmerk auf eventuelle kriminelle Ver­
letzungen zu richten haben. Sie müssen bedenken, daß gut 50 v, H. aller Aborte, die
in Ihre Behandlung kommen, besonders in der Großstadt, durch künstliche Manipu­
lationen verursacht sind. Übersehen Sie bei der ersten In spektion eine hierbei ent­
standene Läsion und der Verlauf geht nachher schlecht au s, so wird man Ihnen skrupel­
los die ganze Schuld in die Schuhe schieben. Oft liegen jedoch die krimin ellen Ver­
letzungen so versteckt , daß man sie erst bei der Autopsie zu entdecken vermag. In
einem solchen Falle, der schwer asepti sch mit eitrige r Bau chfellentzündung in meiner

Klinik starb , hatte ich nachher da s Gut­
achten darüber zu erstatten, an welchem
Tage ungefähr der kriminelle Ein griff vor­
genommen sei , und da Sie selbst leicht
einmal in die gleiche Lage kommen können,
füge ich Ihnen dasselbe hier gekürzt bei:

Die genaue Untersuchung des bei der
Sektion gewonnenen Präparates gibt uns
gewisse wichtige Anhaltspunkte für die Zeit
des Eingriffes. Die schwangere Gebär­
mutter hat 30m Ende , der Geburt im 9.
Monat normalerweise ein Gewicht von
750--1000 g. Schon 30m 2. Tage des
Wochenbettes sinkt das Gewicht auf 500
bis 800 g, um 30m 7. Tage 370-500 g,
und am 14. 350-400 g zu betragen. In
der 5. Woche sinkt das Gewicht, auf 200 g,
um schließlich in der 8. Woche da s Normal­
gewicht von 50--57 g zu erreichen . Das
Gewicht des bei der Sektion gewonnen en
Präparates beträgt nun 687 g; wenn dabei

auch Mastdarm und Blase mitgewogen werden mußten , so ist dieses Gewicht bei
einer Wanddicke der Gebärmutter von 2-2,5 cm so erheblich, daß bei einem Abort
VOll 4 Monaten daraus folgt, daß die Abtreibung allerhöchstens 3-5 Tage vor der
Entbindung vorgenommen sein muß. Als durchau s gefährlich halte ich ab er den
Umstand, daß die Hebamme die Verstorbene 30m 3. Mai in einem schmutzigen
Badewasser, in dem schon ihre Tochter gebadet hatte, hat ein Bad nehmen lassen.

Eine genauere Angabe ist dadurch unmöglich gemacht, daß die Hebamme Frucht
und Nachgeburt vernichtet hat. Die Zeit der Abtreibung aber kann noch durch ein
anderes Kennzeichen ermittelt werden , das ist die Fieberbewegung. Bei Verletzungen
der Gebärmutter, wie sie hier vorlagen, pflegt nach Doelge (Winckel s Handbuch der
Frauenkrankheiten , Band 3, TeilllI) nach 44 Stunden hohes Fieber aufzutreten , voraus­
gesetzt, daß der Abtreiber die Regeln der Asepsis außer acht gelassen hat. Ich bin
also nach gründlicher wissenschaftlicher Untersuchung des Präparates der Ansicht, daß
die erfolgreiche Abtreibung wahrscheinlich 30m 2. oder 3. März erfolgt ist, höchstens 2
oder 3 Tage früher (Exitus am 6. März). Ob vorher schon fruchtlose Abtreibungs­
manöver angest ellt worden sind, ist natürlich nicht zu ermit teln. Somit halte ich die
Angaben der Angeschuldigten in den erwähnten Zeitpunkten für nicht richtig.
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Abb.269. Falsche Methode: Auskratzung
ohne vorherige Dilatation und digitale Aus­
räumung. Die kleine Kürette hat nur die
Dezidua herausgeschabt. Das Ei bleibt wie

ein "Kugelventil" im Uterus zurück.":

Gehen Sie daher an jeden Abort mit dem größten Mißtrauen heran
und operieren Sie erst, wenn Sie sich von dem Fehlen jeglicher kriminellen
Verletzungen überzeugt haben . Zu
diesem Zwecke müssen Sie nach der bima­
nuellen Untersuchung in jedem Falle die Portio
einstellen und sie , soweit Ihnen das die zur
Verfügung stehende Lichtquelle gestattet,
genau betrachten (vgl. Abb . 264). Haben Sie
so jede Komplikation ausgeschlossen , so werden
Sie sich mittels der Uterussonde Aufschluß
verschaffen über die Größe und Lage des
Organes und eventuell von anderer Seite ge­
machter Perforationen (vgl. Abb. 267).

In einem Falle, den ich laparotomieren
mußte, hatte sich die Frau mit einer Mutter­
spritze die Harnblase, die seitliche Zervix­
wand durchstoßen. Es war ein subperi­
toneales Hämatom (vgl. Abb. 159) entstanden ,
das bis zum unteren Nierenpol reichte. Dort
oben fand ich bei der Laparotomie ein Stüek
Plazenta, das bis hierher durch den Druck des
injizierten Seifenwassers transportiert war.

Hat man z. B. bei der bimanuellen Unter­
suchung eine Retroflexio übersehen, so werden
Sie bei der Sondierung die Lageveränderung
merken. Wie leicht man bei der Retroflexio
uteri gravidi mit der Kürette, besonders
aber mit der kleinen Kürette perforieren kann,
wenn man die Rückwärtsbeugung der Gebär­
mutter nicht diagnostiziert hat, zeigen Ihnen
die Abb. 266 und 268.

Was aber erreicht wird, wenn man mit
kleiner Kürette den vorher nioht dila­
tierten Uterus ausschabt , sehen Sie in
Abb. 269. Was Sie herausschaben, ist die
Decidua reflexa . Das Ei selber weicht der
Kürette aus, bleibt wie ein Kugelventil im
Uterus stecken und kann nun, allseitig gelöst,
nicht mehr ernährt werden. Es wird verfaulen,
und die Frau wird anfangen zu fiebern. Geht
der Fall günstig aus , so wird nach einiger Zeit
das gelöste Ei durch die Wehen ausgestoßen.
In solchen Fällen ist aber diese Art der Be-
handlung, selbst dem Laien kenntlich, für den
Arzt eine Blamage.

Also kein intrauteriner Eingriff ohne
Dilatation, keine Dilatation ohne vorherige
Sondierung!
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Und nun haben Sie sich zu entscheiden, welche Art der Dilatation Sie wählen
wollen: die langsame , die kombinierte oder die forcierte Dilatation.

Die langsame Dilatation besteht darin, daß man einen Streifen sterilisierter
Jodoformgaze oder besser die geruchlose sterilisierte Vioformgaz e in die Zervix hinein­
schiebt und die Scheide fest austamponiert. Am nächsten Tage - spätestens nach
24 Stunden - muß man von frischem tamp onieren , und der Abort kann sich auf

I

.' • f :
\. " . ( , (
'I )
I I, ,(

I t.,
I' \
.. I

1\ \
I •

Abb. 270. Der Laminariastift ist zu weit
eingeschoben; um ihn zu entfernen, muß man
die vordere Lippe spalten. (VgJ. hiermit die

richtig e Lage Abb. 278.)

Abb. 271. Schlecht eingelegter Laminariastift,
Der Stift ist gequollen, hat aber, da er nur
bis zu m inneren Muttermund eingelegt war,
diesen gar nicht erweitert . (Vgl. hiermit die

richtige Lage Abb. 278.)

diese Weise über mehrere Tage erstrecken; durch die verschiedenen Tamponaden leidet
vielfach auch nie Asepsis.

Oder man bedient sich der Laminaria. Die Stifte sind hergestellt aus den
perennierenden Stengeln des Seetanges (1862 von Sloan in Ayr zuerst empfohlen).

Ich rate Ihnen, sich möglichst lange Stifte zu besorgen, sonst passiert es Ihnen,
daß Ihnen ein Stift hinter den äußeren Muttermund in den Zervixkanal hinein-
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gleitet (Abb. 270), und man, wie ich das in diesem Falle tat, erst die Portio inzidieren
muß, um ihn herauszuholen. Oder aber er liegt richtig zum äußeren Muttermund,
aber vor dem inneren Muttermund (Abb. 271), so daß Sie am nächsten Tage trotzdem
nicht in das Uteruskavum eindringen
können. Das Einführen des Stiftes er­
folgt unter Leitung des Auges im Spe­
kulum. Sie fassen ihn am besten mit
einer Collinschen Zange mit Griffver­
schluß la cremaillere) (Abb. 272) am
Ende an, führen ihn wie eine Sonde ein
und fixieren ihn dann durch einen vor­
gelegten Scheidentampon. Am besten
sterilisieren Sie Stifte nach der Angabe
R. Schäffers in folgender Weise: Un­
mittelbar vor der Benutzung werfen Sie
den Stift 20-25 Minuten in stark
kochende Sublimatlösung und übertragen
sie dann mit sterilen Instrumenten in
Alkohol-Sublimatlösung (100 g Alkohol
850f0ig und 0,5 g Sublimat) . Von den
käuflichen schon sterilisierten Stiften
rate ich Ihnen dringend ab, nachdem
ich von zwei Kollegen gehört habe, daß
nach ihrer Einführung schwere septische,
peritonitisehe Symptome aufgetreten
sind 1).

In unserem Falle würden Sie den
ersten Stift nur ganz dünn nehmen kön­
nen; infolgedessen wären Sie gezwungen,
nach 24 Stunden noch einen zweiten
dickeren einzuführen, so daß sich auch
diese Methode über einige Tage hinzieht.

Die forcierte Dilatationsme­
thode hat vor allen bisher geschilderten
den einen großen Vorzug, daß man die
Dilatation in einer Sitzung durchführen
kann, und daß dadurch die Ausräumung
den Charakter einer chirurgischen Ope­
ration bekommt. Zwei Momente sind es,
die mich veranlassen , Ihnen dringend
von diesem Verfahren abzuraten, das
ich selbst nur ausnahmsweise und nur
in der Klinik anwende:

1. Es treten hierbei fast in jedem
Falle schwere unkontrollierbare
Zervixrisse auf, die lebensgefährlich bluten können.

2. Die Entwicklung der Frucht ist äußerst schwierig.

1) Sehr gut haben sich hier auch die sterilisierten Stifte von Braun (Melsungen) bewährt.
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Abb. 27a. Alte Ruptur, vor :1 Ja hren du rch Dilat ation erzeugt,
nicht verheilt. Salpingit is chron. Das Zervixkavum (Z) liegt
frei zutage. (Aus Frank] in Li e p m a n n s Handbuch I. c.,

Bd.11. )

Wenn Sie in einer Sitzung dila tier en, so werden die ersten Stifte etwa bis Nr. 12
beim Einschieben einen immer größeren Widerstand zu überwinden haben, Plötzli ch
läß t dieser Widerstand etwa bei Nr . 13 nach, und nun können Sie mit Leichtigkeit bis
auf Zweifingerweite (H egar Nr. 25, vgI. Abb, 275) den Halskanal erweitern . Was ist
da passiert 1 Unsere Abbildung zeigt Ihn en anschaulich, wie plötzlich meist zwischen
innerem Mut te rmund und der Mit te des Halskanal s das Gewebe einreißt; man hat
das Gefühl , als ob es plötzlich wie Zund er auseinander weiche. Gerade durch diese ihre
anatomische Lage sind diese R isse so schwer zu erreichen . Von außen se he n Sie
naturgemäß ja nichts, da der Riß sich ja nicht bis in die Port io hinein fortsetzt.
Häuf ig machen sie gar keine Symptome.

So wur de ich am 12. Juni 1914 von Herrn Kollegen K . zu einem Fall e gerufen ,
derfolgendermaß en verlief :Frau W., 28 Jahre alt , drei Partus, alle spontan. Schwanger-

schaft im IIl.-IV. Monat. Am
2. Juni macht die Frau sich
sel bst eine Inj ektion mit der
omin ösen Muttersp ritze mit Sei­
fenlösung in den Ute rus . Am
3. Juni starke Blutung. Unter­
such ung von Kollegen K .: Ein e
Verletzung nicht nach zuweisen,
Uterus anteflektiert. Abwarten
bis abends , da Zervix geschlossen .
Abends Tempe ratur 38,6° . Mut­
termund geschlossen; Dilatation
mit H e garschen St iften bis 18
(1), starke Blutung. Nach der
Ausräumung kommt der Kollege
in eine H öhle neben der Zer vix.
Er zieht mich hinzu und ich
konstati ere fast das gleich e, wie
ich es in den Abb. 273 und 275
dargestellt habe. Glücklicher­
weise war bei der Zervixruptur,

die fraglos bei der forcierten Dil at at ion entstanden ist, kein größeres Gefäß verletzt.
Ich rate Bettruhe und Abwarten . Der Fall verlief glatt.

Wenn solche Risse aber bluten, so kann die Blutung so stark werden , daß man
gezwungen sein kann , wie mir d as einmal als Konsiliarius passierte, den Uterus p er
va gin a m t o t al zu e xst i r pie r e n , da die Blutung tro tz fest er Tamponaden von seite n
des Kollegen , der die Operat ion ausge führt hatt e, nicht stand . In einem Falle sah ich
nach einer Dil atation von anderer Seite den Verblutungstod eintrete n. Sie können sich
denken, daß bei der Anatomie dieses Risses die T amponade , die den Defekt au s­
einander reiß t , nur in den Fällen wirksam sein kann , wo blutende Venen freiliegen , daß
sie aber direkt schädlich wirken muß, wenn die Blutung au s einem spritzenden Ast
der Uterina kommt. Ein sehr schönes Präparat dieser Art zeigt Ihn en die Abb. 273.

Der Mo m burgsehe Schlauch aber kann hier natürlich au s den S. 163geschilderten
Gründen ebensowenig Wunder wirken; man kann nur t emporär die Blutung zum Still­
st and bringen.
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Der zweite Grund, der gerade für den Praktiker nicht weniger wichtig ist, ist
die Schwierigkeit der Extraktion des Fötus. Selbst nach gründlichster Dilatation hat
die Gegend des inneren Muttermundes bei der forcierten Dilatation die Tendenz, wieder
zusammenzuschnurren. Dadurch wird die Extraktion des kleinen zerreißliehen Fötus
äußerst erschwert, besonders leicht reißt selbst dem Geübten der Kopf ab, und nun
beginnt ein gefährliches Arbeiten im Dunkeln. Öfters geht es, mit dem Finger den
Kopf zu zerdrücken und ihn dann zwischen Zeige- und Mittelfinger so wie ein Plazentar­
stiick herauszubefördern. In schwierigen Fällen muß selbst der Geübte 7.U einem in der

Abb.274 . Aus dem Uterus ist ein Stiick )Iuskulatur mit der Winterschen Kornzange herausgerissen,
ein Stiick Darm gefaßt, vorgezogen und vom Mesenterium abgerissen. Die Frucht und Plazentarreste

sind beim Transport durch das Loch im Uterus in die Bauchhöhle getreten.

Aborttherapie leider oft gebrauchten, doch höchst gefährlichen Instrument greifen,
zu der Kornzange. Wie leicht man mit dieser an dem weichen fötalen Kopf vorbei­
rutschen und statt seiner die Uterusmuskulatur fassen kann, zeigt Ihnen die Abb . 276.
Fast alljährli ch si eht man in gro Ben Kliniken eingelieferte Fälle , bei denen
mit der Kornzange oder der Abortzange Darmstücke statt der Abortreste
herausgeholt wurden. Und Frankl wohnte einer Obduktion bei, bei der sich
herausstellte, daß mit einer Abortzange ein Stück der Zwischenwirbelscheibe (zwischen
den untersten Lendenwirbeln) und - horribile dictu - ein Stück des Promontoriums
ausgerissen worden war.
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Einen besonders krassen Fall dieser Art hatte ich jüngst zu beobachten Gelegenheit
(Abb.274) . Eine junge Frau, die sich im Kriege verlobt hatte, war schwanger geworden .
Sie suchte zuerst eine Hebamme auf, die durch Spülungen und Massage Abortus hervor­
rief. Stark blutend ging sie zu einer zweiten Hebamme, bei der sie Aufnahme fand.
Diese zog nun einen Arzt zu. Nennenswerte Temperatursteigerung soll nicht bestanden
haben. Uterus und Scheide wurden tamponiert. Am nächsten Tage wurde der Abort ­
es handelte sich um eine Frühgeburt vom 4.-5. Monat - ausgeräumt. Die Zervix

Abb. 275. Zervixriß bei forcierter Dilatation. Subperitoneales Hämatom. Rechts daneben Hegarscher
Dilatator Nr, 25, 2,5 cm sta rk.

war noch so eng, daß an eine Austastung nicht zu denken war. So wurde beschlossen ,
nur mit Instrumenten, in erster Linie mit der Winterschen Abortzange, zu arb eit en.
Als die Frau schwer kollabierte und die .4.rzte selbst das Gefühl hatten, perforiert zu
haben, wurde sie in meine Klinik gebracht , wo sie trotz vorgenommener Operation
am 5. Tage starb. Die Sektion ergab folgendes: Bauchfell inden oberen Teilen glat t
und spiegelnd. Das Beckenbauchfell eitrig belegt und vielfach verwachsen . Vom
untersten Teile des Dünndarmes bis zu seiner Einmüudungsstelle in das Zökum war
eine etwa 60 cm lange Partie vom Mesenterium abgerissen, nekrotisch und perforiert.
Kotaustritt ins kleine Becken. Der zerrissene und unregelmäßig verletzte Rumpf und
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Abb. 276. Falsche Methode: Extraktion
des Fötus ohne vorherige genügende Dilatation.
Der Kopf ist abgerissen. Die Kornzange
gleitet an ihm vorbei und faßt statt dessen

ein Stück Uterusmuskulatur.

Kopf desKindes in der Bauchhöhle, ebenfalls Stücke vonPlazenta, die zumTeilschon fest
mit dem Bauchfell verwachsen waren. Aus dem Uterus war ein fünfmarkstückgroßes
Stück der Funduswand rechts herausgerissen .

BeidemHerumarbeiten im Dunkeln hatte
der Arzt alsozuerst Stücke vom Uterusgewebe
herausgerissen,die Gebärmutterwand in weitem
Umfange perforiert, schließlich Darm mitge­
faßt, vom Gekröse abgerissen und das Darm­
lumen eröffnet. Plazentarstücke und der
Fötus, soweit er nicht zerrissen war, traten
dann durch die Uteruskontraktionen. da die
Zervix verschlossen war, durch die große
Perforationsöffnung in nie freie Bauchhöhle.

Alle diese Frauen gehen , wenn nicht
schnelle Hilfe zur Hand ist, an diesem Kunst­
fehler zugrunde. Jetzt werden Sie verstehen,
warum ich Sie vor diesem Yerlahren dringend
gewarnt habe, um so mehr , als Sie es nicht
gebrauchen, da Sie in Fällen, die keine Eile
haben, vorzüglich mit den beiden Methoden,
der langsamen Dilatation (Tamponade oder
Laminaria) auskommen . Handelt es sich aber
um Fälle, die wegen Fiebers oder wegen
anderer Umstände eine rasche Erledigung er­
fordern, sokommen Sie mit der ungefährlichen
kombinierten Methode, die ich Ihnen jetzt
schildern möchte , schnell genug und ohne
Gefahren zum gewünschten Ziele. Ich nenne
niese Methode kombinierte Dilatation,
weil sie sich aus 2 Akten zusammensetzt, von
denen der erste der forcierten, der zweite der
langsamenDilatationsmethode entnommen ist.
1 Akt : Man dilatiere bis etwa NI'. 8; hierbei

läuft man nicht in Gefahr, einen Zer­
vixriß herbeizuführen (Abb. 277).

2. Akt : Nach der Dilatation bis NI'. 8 führen
Sie einen dicken Laminariastift ein
und stopfen die Scheide locker mit
Vioformgazc aus (Abb. 27R); am
nächsten Tage, oft aber schon nach
12 Stunden ist dann entweder das
Ei mitsamt dem Stifte oder dem
Tampon spontan ausgestoßen, oder
aber der Halskanal ist soweit zugäng­
lieh, daß Sie mit leichter Mühe den
Fötus erreichen und extrahieren und
diePlazenta in der obengeschilderten
Art.undWeise (S.339)ahlösen können.
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Abb. 277. Dilatation mit Hegarschen Stiften bis Nr. 8
(daneben Nr. 4).

Vo m 4. Mon a t aufwär t s werden Sie wie bei ei ner no r ma le n Ge b u rt zu
ve rfah re n h ab en , den Fötus entweder wenden und extrahieren oder durch den S. 325

beschriebenen Handgriff am Kopf
nach außen befördern können.
Die Lö sung der Plazen ta über­
lassen Sie dann den Naturkräften .
Erst wenn die Expression nach
Cre d e auch in Narkose mißlingt,
werden Sie diese mit allen uns
ja bekannten Kautelen entfernen.

Was die Kürettage anbe­
langt , so empfehle ich sie Ihnen
nur in den Fällen bis zum 4.
Mon at. Später ist sie 'wegen der
Dünne der Uteruswand. selbst
wenn Sie sich der großen Kürette
bedienen , zu gefährlich , und es
geling t, wenn man exakt vorgeht ,
au ch ausnahmslos, alle Reste mit
der Hand zu entferne n. Sollten
Sie das Gefühl haben , daß noch
kleinere Part ikelehen im Uterus
vordem gelöst zurückgeblieben
sind, so werden Sie eine Uterus­
spülung mit Spiritus (halbWasser,
halb Alkohol), Wasserstoffsuper­
oxyd oder mit dünner Lösung von
überm angansaurem K ali (cave :
Wäsche)machen, um mecha nisch
die kleinen Fetzen fortzuspülen.
Bei septischen Aborten empfehle
ich Ihnen eine solche Spülung in
jedem Falle ; septische Aborte
aber werden Sie, wenn es irgend
angeh t , lieber demKrankenhause
überweisen, um sich alle Weite­
rungen zu ersparen. Bezüglich

4 des th erapeutischen Vorgehens
bei septischem Abort hat sich
die Ansicht der Frauenärzte in
zwei Lager gespalten: die exspek­
ta tiven und die aktiven . Mir er­
scheint da s mi t alle r Vo rs ieh.
zu betretende aktive Vor­
gehen als das logischere und
bessere Verfahren. Wer eine

Übersicht über die verschiedenen Ansichten haben will, vergleiche hierzu die Arbeit
von Prinzing, Zentralbl. f. Gyn. 1921, NI'. 11, S. 401.
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Was die Technik der Uterusspülung anbelangt, so müssen Sie bei dieser auf zwei
Momente achten:

1. Die Spiilung muß alle Partien des Uterus treffen.
2. Das Spülwasser muß gut ablaufen .

Das er stere erreichen Sie dadurch, daß Sie sich stat t der sogenannten Uterus­
katheter der einfachen Sekretröhrchen (Abb . 279) bedienen, die Sie wie eine Sonde

Ahb.278. Danach (vgl. Abb. 277) Einlegen eines di cken
Laminaria stiftes, der mit tels Scheidentamponade in situ ge­

halten wird. (Daneben zum Vergleich ein dünner Stift.)

Abb .279. Sekretröhrchen besser
zur Uterusspülung zu verwenden als

die sog. Uteruskatheter.
(Modell der Frauenklinikder Charite.)

vorschieben und zurückziehen und dadurch alle Teile des Uterusinnern berieseln. Den
gute n .-\bfl u ß aber erreichen Sie bei unserem Vorgehendurch die vorherige gute Dila­
tation und zweitens durch Anhaken der oberen Lippe, wie es Ihnen Abb. 264 zeigt.

In der gleichen Weise wenden wir auch die Spülungen post partum an, nur daß
wir dabei besonders darauf zu achten haben, daß keine Luft in das Uteruskavum

Lie pmann , Das geburtshilfliche Seminar. 3. Auf!. 23
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eindring t ; führen Sie stets d a s sch on st rö m e n de R ohr , ni emals das l eere
Rohr in d en U t e r us ein 1).

Bei d em ge r ingste n Verdach t ei ne r P erfora t io n m üsse n Sie v on jeg­
licher Spülung Abstand n ehmen. Haben Sie selbst perforiert, so legen Sie die
Frau sofort in das Bett, eine E isblase auf den Leib, geben ihr Tinctura opii simpl.
3mal täglich 15 Tropfen. Im übrigen verhalten Sie sich st reng exspektativ . F ie ber t e
di e Frau sc h on vor der P erfora t ion , so ist wegen Übertragung des septischen
Inhalts in die Bauchhöhle die Gefahr eine so große, daß ich Ihnen raten würde, durch
eine Klinik oder einen Spezialisten d ie Ge bärmu tte r sofo rt v a gin al exsti r p ie re n
zu lassen. Durch die Exstirpationswunde wird man dann die Bauchhöhle drainieren und
die Frau vielleicht vor der tödlichen Peritonitis retten können.

Einen seltenen Fall von Perforation des in der Schwangerschaft aufgelockerten
und leicht zerr eißliehen Scheide ngewölbes demonstrieren Ihnen die Abb. 280 und 281.
Hier wurde in einem meiner Ärztekurse von einem Amerikaner die Verletzung gemacht.
Nachdem ich die Läsion erkannt und im Spekulum (Abb . 280) gesehen hatte, daß ein
Ovarium prolabiert war, also au ch da s Peritoneum eröffnet war, drainierte ich, nach
völliger Ausräumung des Uterus, die ich nun selbst mit äußerster Vorsicht vornahm,
die Perforationsstelle mit steriler Gaze. Als die Frau innerhalb dreier Tage weder mit
Temperatur noch mit Puls irgendwie reagierte, schloß ich (Abb. 281) die Wunde und
konnte die Patientirr am 8. Tage gesund entlassen. Besondere Vorsicht rate ich TImen
bei Fällen von Blasen mol e , die Sie ja leicht an den hervorquellenden Blasen erkenn en
werden. Hier wollen Sie eine Küret tage nur mit allergrößter Vorsicht, am besten aber
gar nicht ausführen , da ja, wie Sie wissen, die Zotten die Tendenz haben, die Uterus­
wand zu zerstö ren (dest r uie re n de Bl asenmole) , und Perforation im größt en
Umfange außerordentlich leicht vorkommen können . Den kün stlichen Abortu s werden
Sie nur einleite n, wenn ein zweiter Arzt Ihnen zur Seite steht : bei Tuberkulose, bei
Herzfehlern , kur zum nur dann , wenn d urch di e S ch wange rschafte n d a s L e ben
d er Frau ge fä hrdet ist. Daß man damit im allgemeinen die Sterilisation zu ver­
binden hat , haben wir in der vorigen Vorlesung besprochen . Die Einleitung erfolgt
am besten genau in der auf S. 346 geschilderten Art und Weise.

Wir kommen jetzt zu F all 53, der Ihnen in klassischer Weise zeigen soll, wie
gerade bei der Abortbehandlung di e r ich tige Diagno se dir ekt lebensrettend für die
Patientinnen sein kann . Ich wurde in diesem Falle von dem Hausarzt hinzugerufen,
um den eingetretenen Abort auszuräumen. Bei der bimanuellen Untersuchung fühlte
ich sofort rechts einen wurstförmigen Tumor von teigiger K onsistenz ; da außerdem der
Uterus in seiner Größe nicht dem 3., sondern nur knapp dem 2. Monat ents prach, so
diagnostizi erte ich "Tubarabor t" und riet die klinische Aufnahme an. Dieselbe wurde
verweigert . Am nächsten Morgen wurd e ich wieder hingerufen mit dem Bemerken,
daß nun "doch das Ei abgegangen sei". Ich erkannte sofort , daß es sich hier um die
für di e Tubargravidi tät pathogn omonische dreizipflige Dezidua handelte.
J etzt nahm ich die Dame in meine Privatklinik, und es ste llte sich bei der Laparotomie
heraus, daß es sich um eine rechtsseitige Tubenmole mit frischen Blutungen in die Bauch­
höhle handelt e. Hätte man in diesem Falle kritiklos kürettiert, was wäre die Folge
gewesen 1 Durch die Manipulationen am Uterus eine plötzliche schwere innere Blutung,
und ehe man die Patientin hätte in eine Klinik transportieren können, wäre vielleicht

l)- Hier würde ich Ihnen die Anwendung des WaBBerstoffsuperoxyds der Blasenbildung wegen nicht
empfehlen. Am besten ist Alkohol; nach selbst dünnen Lysollösungen kann man nicht selten Intoxikations­
erscheinungen auft reten sehen.
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der Tod eingetreten. Ich besinne mich nur zu deutlich aus meiner Praxis, auch zu solch
einem Falle gerufen zu sein. Die verschiedenen Arten der Tubargravid ität nach ihrem
anatomischen oder klin ischen Verhalten, die diagnostischen Unterschiede und die Ver-

{.

Abb. 281. Nach AnIegung der Katgut­
Kn opfnaht .

Abb. 280. Perforat ion des hinteren Scheidengewölbes
bei Ausräumung eines Abortes mit dem Finger. Die
Perforat ionsöffnung wird durch das prolabierte link e

Ovarium verdeckt .

(Nach der Natur unter Zugrundelegen von Zeichnungen von Al b r ech t Meyer-Seile r. )

schiedenheit der Therapie - je nach der Lage des Falles - alles dies, meine Damen und
Herren, finden Sie ausführlich in den Lehrbüchern, so daß ich mich heute wohl da rauf
beschränken kann, Ihnen die folgende Zusammenstellung zu geben :

23*
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Man unterscheidet:

1. Nach dem Sitz der Gravidität:

a) Graviditas ampullaris (häufigste Form) in der Ampulla tubae.
b) Graviditas isthmica seu tubaria propria (im mittleren Teil der Tube).
c) Graviditas interstitialis (in dem die Uteruswand durchbohrenden Teil der

Tube, seltene Form).
d) Graviditas ovarica (äußerst selten).
e) Graviditas abdorninalis (nicht sicher bewiesen).

H. Nach dem klinischen Verhalten:

a) Tubarabort, besonders bei der Grav. ampullaris; das Ei wird in die freie
Bauchhöhle durch Tubenwehen herausgetrieben. Die leere Tube füllt
sich mit Blut: Hämatosalpinx.

b) Tubenmole; bei protrahiertem Tubarabort kommt es, wie auch intra­
uterin, immer zur Molenbildung.

Die hierbei austretenden Blutmassen (bei a und b) kristallisieren
sich gewissermaßen keulenförmig rings um die Tube - peritubare
Hämatozele - oder aber sie senken sich zum Douglasschen Raum
- retrouterine Hämatozele. -

c) Tubenruptur; der Uterusruptur vergleichbar, sehr gefährlich durch das
plötzliche Auftreten der Blutung besonders bei Graviditas isthmica,

Auf die therapeutischen Eingriffe bei der Extrauterinschwangerschaft wollen wir
heute nicht eingehen; abgesehen von den Fällen, die durch die schweren Zeichen der
inneren Blutung 1) zur sofortigen Operation drängen, erfordern die Fälle mit weniger
stürmischem Verlauf eine große Summe von Erfahrung. Deshalb rate ich Ihnen , sobald
Sie auch nur den Verdacht auf eine Extrauteringravidität haben, die Patientin
einem Krankenhause oder einem Spezialisten zu überweisen.

Zum Schluß noch folgender differential-diagnostisch interessante Fall, den ich vor
einigen Tagen erlebte. Es handelte sich um eine junge Frau, die schon seit 2 Wochen
blutete, der Zervix war geschlossen, der Uterus lag anteflektiert und entsprach seiner
Größe nach etwa dem 2. Monat. Übel' dem Uterus links fühlte ich einen schlaffen
weichen Tumor. Da die Adnexe der anderen Seite normal groß waren, so schloß ich
einenentzündlichen Arlnextumor, die meist doppelseitig sind, aus; für einen einseitigen
Ovarialtumor, etwa ein kleines Zystom, war mir der Tumor zu weich. So diagnosti­
zierte ich "Tubargravidität" und schritt, da die Patientirr sehr elend war, zur Operation .
Hierbei stellte sich heraus, daß es sich um eine Endemetritis PORt abortum handelte
und der weiche Tumor eine entzündliche tubeovarielle Zyste der linken Seite war.

Ich habe Ihnen absichtlich diese Fehldiagnose mitgeteilt, meine Damen und Herren,
weildiese gerade bei der Tubargravidität nicht zu den Seltenheiten gehört. Ich kenne
selbst F älle, wo erfahrene Gynäkologen bei einemSitz des jungen Eies in einer Tubenecke
Tubargravidität diagnostizierten, laparotomierten und eine normale Gravidität vor­
fanden.

Errare humanum est! Das eine aber rate ich Ihnen dringend : Lieber einmal
unnütz an die Tubargravidität denken, als durch Übersehen dieser Anomalie eine Frau
verlieren.

1) Haben Sie den Verdacht einer inneren Blutung, so können Sie unbedenklich, nach exakter
Desinfektion der Bauchdecken, an der Stelle der größten Dämpfung mit einer Pravazspritze, die Sie vor­
her abkochen, punktieren und aus dem Ergebnis dann mit Sicherheit ihre Diagnose stellen.
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Abb. 282. :\iyom, eine Schwangerschaft vortäuschend .
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Auf die Besprechung der interessanten Fälle der Retroflexio uteri gravidi und
die wichtige Differentialdiagnose zwischen Abort und Karzinom muß ich leider ver­
zichten. Beide Anomalien erfordern gynäkologische Schulung und würden nur ge-

Abb. 283. )[uttermund oberhalb des Promontor iums nach Vaginofixur.

zwungen in den Rahmen unserer geburtshilflichen se rn i n ar is tisehe n Übungen
sich einzwängen lassen.

Zum Schlusse möchte ich Ihnen wenigstens im Bilde einige interessante Fälle
zeigen, die trotz ihrer Seltenheit Ihnen einmal in der Praxis vorkommen können.

Abb. 282 zeigt Ihnen eine Patientin, bei der ein großes Myom die Schwangerschaft
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so völlig vortäuschte, daß sie auf den Rat ihres Hausarztes meine Klinik zur Ent­
bindung aufsuchte. Nach der Größeder Gebärmutter, nach der Palpation (vgl. Abb. 282)
und nach den Angaben der Patientin mußte man unbedingt an eine Schwangerschaft
im X. Monat denken. Was mich zu einer richtigen Diagnose veranlaßte, war das
Fehlen sämtlicher sic herer Schwangerschaftszeichen. Unter den sicheren Schwanger­
schaft.szeichen versteht man, wie Sie ja wissen, nur diejenigen, die vom Fruchtkörper

Abb. 284. Muttermund oberhalb der Schoßfuge nach Ventrifixur.

selbst ausgehen: 1. die kindlichen Herztöne, 2. das Hören oder Fühlen von Kinds­
bewegungen.

Die heiden letzten Abbildungen zeigen Ihnen zwei Fälle, in denen die Geburt
nur in der Klinik auf operativem Wege beendet werden konnte. Gelingt es Ihnen bei
Ihrer Untersuchung nicht, den Muttermund zu finden, so müssen Sie sofort an eine
Verlagerungdes llluttermundes denken. In erster Linie kommt dieses Ereignis zustande,
wenn gewisse lageverändernde Operationen früher ausgeführt wurden. Dieses aber
mit Sicherheit festzustellen, wird Ihnen stets durch das Erheben einer genauen Vor­
geschichte möglich sein .
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In Abb. 283 liegt der Muttermund weit oberhalb des Promontoriums. Der vor­
liegende Kopf hat die vordere Gebärmutter völlig "ausgesackt". Die Kreißende ist
vor einer Reihe von Jahren operier t worden , da ihre Gebärmutter "n ach hinten um­
geknickt" war. Die Operati on bestand im Festnähen der vorderen Wand der Gebär­
mutter an die Scheide (Vaginofixur). R ierdurch wurde erste ns die Portio nach hin ten,
promontoriurnwärts, verlagert, zweitens aber die vordere Wand an der notwendigen
En tfaltung bei der Schwangerschaft verhindert.

In Abb. 284 liegt die Portio ganz vorn , oberhalb der Schoßfuge, und ohne lang­
atmi ge Beschreibung sehen Sie die umgekehrten Verhältnisse sich entwickeln. War
vorhin die Aussackung in der vorderen Gebärmutterwand, so ist sie hier in der hinteren
Gebärmutterwand. Die Ursache dieser Verlagerung war ebenfalls ein operativer Ein­
griff, der wegen Retroflexion des Uterus unternommen war und darin bestand , die
vordere Wand fest an die Bauchdecken zu fixieren (Ventrifixur).

In solchen jetzt immer seltener werdenden Fällen - da diese alten unanatomischen
Maßnahmen verlassen sind - kann Mutter und Kind nur durch Operation gerettet
werden. Ob die einfache Durchschneidung der Aussackung von der Scheide her mittels
Sichelmessers, ob der vaginale oder der klassische Kaiserschnitt in Frage kommen ,
kann nur an der Hand des Einzelfalles entschieden werden. Das ist dann Sache des
Operateurs und Klinikers ; und nicht für diesen, sondern für den Praktiker sind diese
Zeilen geschrieben. Der Praktiker aber hat die ebenso wichtige Aufgabe, die Fälle
zu erkennen und sie dem Operateur zuzuführen, wenn seine Kunst nicht ausreicht.

Sie sehen aber aus diesen letzten Besprechungen, wie wichti g für Sie die Kenntnis
der Gynäkologie und der bekannteren Operationsmethoden für solche Fälle ist , und
deshalb verweise ich Sie auf meinen Grundriß der Gynäkologie 1) und meinen Gynäko­
logischen Operationskursus 2).

Quidquid agis, prud enter agas et respice finem!

1) Berlin 1914, Seemann.
2) 3. Auflage. Berlin 1920, Hirschwald.



xx, Vorles ung.
Meine Damen und Herren ! Wenn ich es erst heute in dieser letzten Vorlesung

unternehme mit Ihnen im Zusammenhang die Methoden der Schmerzlinderung
in der Ge burt zu besprechen, so hat das seine guten Gründe.

Erst der mit allen Erfordernissen einer guten Technik ausgerüstete Geburtshelfer,
erst der Arzt, der eine mit hohem Verantwortungsgefühl für Mutter und Kind gepaarte
Entschlußfähigkeit besitzt, kurz der fertige Geburtshelfer kann sich an dieses
schwierige, aber desto dankbarere Gebiet der Geburtshilfe heranwagen. Neben allem
technischen Können, neben der größten Sicherheit der Diagnostik ist hier feinstes
psychologisches Verständnis für die Frau und hohes, intuitives, modifiziertes Vorgehen,
entsprechend dem Milieu, notwendig . Auf dem Gesetz der Vulnerabilität, das den meisten
von Ihnen durch meine Vorlesungen über die Psychologie der Frau 1) bekannt ist , beruht
ja schon normalerweise die höhere Labilität der weiblichen Psyche. So tritt ganz
automatisch an jeden Geburtshelfer und bei jeder Geburt die Frage heran: Inwieweit
ist in diesem Falle die Belastung dieser Labilität möglich und statthaft, inwieweit
nicht 1 Das Mit- und Hineinfühlenkönnen in die Seele der Frau ist bei keiner ärztlichen
Verrichtung von solcher Bedeutung wie bei diesem physiologischen Schmerzempfinden
in der Geburt. Von Frauen, die einen eigentlichen Geburtsschmerz überhaupt nicht
empfinden (Partus insensibilis , Büschel, I.-D. Heidelberg 1912) bis zu den Frauen, die
in dem Geburtsschmerz das furchtbarste Leid der Welt erblicken, dessen Erinnerung
ihnen Liebe und Fortpflanzung schlechterdings unmöglich macht, finden Sie alle
Übergänge. So liegt in dem verschiedenartigen Empfinden des Wehenschmerzes
in der Frau selbst schon die große Schwierigkeit für den Arzt , jeweils das Richtige zu
treffen. Aber diese Wahl wird noch schwieriger dadurch, daß die Beschaffenheit der
Geburtswege, daß Komplikationen des Geburtsmechanismus, daß Gefahr für Mutter
und Kind jeweils eine vorsichtige Wahl erfordern. Ohne die Hilfsmittel der Klinik
muß der Geburtshelfer ganz auf sieh allein stehen, gleichzeitig Operatour und Schmerz­
linderer sein, ja er muß mitunter noch mit strategischem Geschick die ihn umringenden
Angehörigen in Schach halten können.

Bei dieser Vielgestaltigkeit des Bildes würde ich durch eine Schilderung der gang­
baren Methoden Ihnen nicht viel nützen können. Es würde Ihnen so gehen wie mir,
als ich ein neues Lehrbuch der Geburtshilfe durchstudierte und am Ende des Kapitels
über das enge Becken mich fragte: Ja, was will der Verfasser eigentlich im gegebenen
Falle tun 1

Getreu unserem Motto, das dem alten Seneka entstammt, wollen wir den langen
Weg der Vorschriften vermeiden und den kurzen und wirksamen der Beispiele be­
schreiten.

1) Urban und Schwarzenberg, Berlin 1920.
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Die Methoden der Schmerzlinderung zerfallen in zwei große Gruppen :
I . in die psychischen und

H. in die chemischen.
1. Die psychischen setzen sich zusammen

a) aus den suggestiven Methoden,
b) aus den hypnotischen Methoden.

11. Die chemischen Methoden zerfallen je nach der Einverleibung des Mittels
a) in Inh alationsmethoden,
b) in Injektionsmethoden.

Von den Inhalationsmethoden sollen nur die mit Chloroform, Chloräthyl und Äther
besprochen werden, während die Lachgasnarkose selbst in größeren Kliniken auf
Schwierigkeiten in der Anwendung stößt . Von den Inj ektionen kommen in Frage :

1. Infiltrationsanästh esie,
2. Leitungsanästhesie,
3. Lumbalanästhesie,

a) Injektion in den Rückenmarkskanal (intradural),
b) Injektion in den Sakralkanal (extradural),

4. Subkutananästhesie in der Form des Kröni g - Gaußschen Dämmerschlafes.
Sie sehen der Vielgestaltigkeit der Anwendung steht die Vielgestaltigkeit der

Methode gegenüber und ich will nun versuchen, Ihnen für jeden Fall ein Beispiel zu er­
bringen, das Ihn en als Richtschnur für Ihr eigenes Handeln zu dienen imstande ist.

Über die psy chischen Methoden ist im ganzen nicht viel zu sagen, aber Sie
werden begreifen, daß auch bei Entbindungen der mit Güte und Festigkeit , mit sicherem
Auftreten und wirklichem Können erzielte suggestive Einfluß des Arztes ebenso Wunder
wirken kann , wie häufig die geschwätzige Art alter Hebammen und Tanten durch Er­
zählungen schwerer Geburten eine Frau in ihrer schweren Stunde in t iefe Depression
zu versetzen vermag.

Die Hypnose aber hat bei Gebärenden seit den vierziger Jahren des 19. J ahr­
hundert s, d. h. seit den Versuchen Lafontaines , dem Enkel des Fabeldichters La­
fon taine, keine wesentlichen Fortschritte gemacht.

Den Übergang von der psychischen Schmerzlinderung zur chemischen Schmerz­
linderung bei Geburten bildet eine Meth ode von B. Hallau er , die er als Narko­
H ypnose bezeichnet. Es handelt sich hier um eine Kombinati on von Narkose und
Hypnose, wobei die Narkose nicht über ihre ersten Anfänge hinausgeführt , sondern
in Hypnose übergeleitet wird. Obwohl Hallauer dieses Verfahren seit 1909 warm
empfiehlt und häufig anwendet , hat es sich in der medizinischen Welt keinen Eingang
schaffen können.

Und doch hat dieses Verfahren, wie ich mich in einzelnen Fäll en überzeugen konnte,
wenn es gelingt , für den Praktiker erhebliche Bedeutung. Er kann in aller Ruhe ope­
rieren. Die Patientin kommt jeder seiner Anordnung nach, Gefahren bestehen so gut
wie gar nicht und diese Narko-Hypnose kann beliebig lange fortgesetzt werden. In
der deutschen medizinischen Wochenschrift 1910, Nr. 6 gibt Hallauer folgende An­
gaben über die Ausführungen der Narko-Hypnose :

Man bereitet die Patientin so vor, als wenn man ihr eine Narkose geben wollte.
Man tropft vor ihren Augen etwa 15 TropfenChloroform auf die Maske und läßt die
Patientin tief Atem holen und die Augen schließen. Bei Abwehrbewegungen ent­
fernt man ruhig die Maske, um sie bald wieder aufzulegen, tropf t aber immer nur so
wenig Chloroform auf die Maske, um einen deutlichen Riecheffekt zu erzielen, indessen
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fährt man der Patientin leicht streichelnd über die Haare oder die Stirn und erklärt ihr
mit monotoner Stimme, daß ihr die Augenlider schwer werden, daß sie bereit s müde
ist , daß sie schläfrig aussieht, kurz man erzeugt in ihr möglichst die Empfindung,
wie sie sich auch sonst beim natürlichen Einschlafen einstellen. In vielen Fällen gelingt
es so mit 20-40 Tropfen Chloroform auszukommen und schließlich eine Schmerzlosig­
keit des Unterleibes zu erzielen, die für kleinere Operationen und die Schmerzen des
Geburtsvorganges ausreichen .

Bei Geburten gibt H allauer vorher 1 cg Morphium und leitet dann die Narko­
Hypnose in der geschilderten Weise ein. Er berichtet über einen Fall, in dem er in
2 Stunden etwa 50 Tropfen Chloroform gebraucht hat (1 Tropfen Chloroform wiegt
nach R abow 0,019 g, 50 Tropfen also 0,95 g). In einem zweiten Fall gebrauchte er
allerdings in 11/ 2 Stunden 4-5 g Chloroform.

Jedenfalls ermutigen diese Mitteilungen Hallauers zu weiteren Nachprüfungen,
wenn ich auch glaube , daß in jedem Falle des Gelingens eine gewisse psychische Labilit ät
der Kreißenden vorhanden sein muß und auf der anderen Seite die Fähigkeit des Arztes,
hypnotisch zu wirken.

Wir kommen nunmehr zu der II. Gruppe, der ehe mischen Schmerzlinderung
in der Geburt und hier in erster Linie

a) zu den Inhalationsmethoden.
Seitdem im Jahre 1853 die Königin von England durch Auftr opfen von Chloro­

form auf eine Maske schmerzlos entbunden wurde, hat diese Anwendung der Narkose
in der Austreibungsperiode, wie Sie schon aus Vorlesung 3, Fall 3 wissen, den Namen
Narkose a la reine erhalten. Aus dieser Vorlesung wissen Sie auch, daß man bei jeder
Wehe einige Tropfen Chloroform einzuatmen gibt , in der Wehenpause aber die Maske
entfernt . Aber, wie gesagt , diese Methode eignet sich nur für die Austreibungsperiode
in solchen Fällen , in denen man gegebenenfalls - nämlich dann, wenn die Wehen
aufhören und eine Gefahr für das Kind droht - mit einer einfachen Beckenausgangs­
zange die Frau zu ent binden vermag. Zieht sich nämlich die Austreibungsperiode
zu lange hin , dann werden größere Chloroformmengen notwendig , deren Gefahr für das
Kind und die Mutter nicht unerheblich sind. Nach solch langd auernden Chloroform­
narkosen sind die Kinder leicht schwer asphykt isch, der Mutter droht aber nicht selten
eine Atonie der Gebärmutter, mit deren Gefahren Sie ja hinlänglich vertraut sind.

Ganz anders aber liegen die Verhältnisse des Chloroforms bei operativen Ent­
bindungen. Hier betrachte ich es geradezu als eine Roheit , Frauen ohne Narkose
zu entbinden, vorausgesetzt, daß die Frauen nicht selbst den Wun sch haben , ohne
Narkose operativ ent bunden zu werden . Aber selbst in diesen letzteren Fällen drohen
dem Praktiker, der sich an eine nicht narkotisierte Frau operativ heranwagt, Gefahren
aller Art . Die bei Zangen , Wendungen, Extraktionen, Nachgeburtslösungen u. a, m.
notwendige Ruhe und Sicherheit leidet selbstverständlich Not , wenn sie durch
Schmerzensrufe der Kreißenden, durch ihre Abwehrbewegungen und durch die natur­
gemäß erregt werdende Stimmung des Milieus beeinflußt werden.

Auf der anderen Seite ist die Narkose mit Chloroform bei Geburten nahezu unge­
fährlich, wenn wir auch noch nicht die Gründe kennen, weshalb gerade Gebärende
so gut das Chloroform vertragen. Mir ist jedenfalls ein Tod durch Chloroform bei
Gebärenden nicht bekannt.

In aller neuester Zeit hat nun Wederhake eine Methode angegeben, mittels derer
man mit Äther und Chloroform einen Dauerrausch erzielen kann (Zentralbl. f. Gyn.
1921, Nr . 11). Er beginnt diesen Dauerrausch in dem Augenblick , wo die Wehen
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anfangen schmerzhaft zu werden. Es werden zunächst 2-3 g Chloroform aufgeschüttet
und dann in kurzen Abständen 3 g Äther so lange, bis der Rausch in eine Tiefnarkose
übergeht, alsdann werden nur noch ganz geringe Mengen Äther verwandt, so daß die
Patientin aus der tiefen Narkose in einen Dauerrausch zurücktritt. Sie kommt dann
in ein Stadium der Amnesie nach der Narkose, in der sie zwar die Wehen wahrnimmt,
auch auf Anruf reagiert und jedes Wort versteht, ohne sich später daran zu erinnern.
Diesen Dauerrausch unterhält man dadurch, daß unter Berücksichtigung der Indivi­
dualität der Patientin bei jeder Wehe etwa 1-2 g Äther aufgeschüttet wird. Da
Wederhake den Äther für ein wehenanregendes Mittel hält, so glaubt er bei diesem
Verfahren an eine Beschleunigung der Geburt .

Bei der Anwendung dieses Dauerrausches hatte ich auch den Eindruck, daß die
Geburt beschleunigt wurde, und tatsächlich wurde bei der Patientin - es handelte
sich um eine Zweitgebärende - die von 5 Uhr 42 bis 7 Uhr 32 im Dauerrausch lag,
eine vollkommene Amnesie erzielt. Die Lösung der Plazenta ging überraschend schnell
vorwärts. 7 Uhr 25 erfolgte die Geburt eines lebenden Knaben von 51 cm Länge und
einem Gewicht von 3800 g, um 7 Uhr 32 war die Plazenta gelöst und mußte schon
7 Uhr 38, da es stark blutete, nach Cr e.de exprimiert werden. Besonders auffallend
war mir, daß das Kind trotz dieses zweistündigen Dauerrausches sofort kräftig schrie.

Nachdem die Einführung des elektrischen Lichtes durch die Überlandzentralen
auch in kleineren Städten und Dörfern seinen Einzug gehalten hat, wird sich die Äther­
narkose, ob in alter Form der tropfenweisen Darreichung oder in der Form des Dauer­
rausches, meines Eraohtens ein größeres Feld erobern, besonders dann, wenn sich wirklich
erweisen sollte, daß Äther wehenfördernde Eigenschaften besitzt . Inzwischen
habe ich mich erneut von der wehensteigemden Kraft des Äthers überzeugen können .

Die Lachgasnarkose ist infolge ihres hohen Preises und der Kompliziertheit
ihrer Anwendung für den Praktiker und in kleineren Kliniken nicht anwendbar.

Für die nur kurz gebrauchte Rauschwirkung einer Beckenausgangszange eignet
sich auch das 1847 von Eloureus als Betäubungsmittel entdeckte Chlorätyl, das
in kleinen Dosen bis zu 10 ccm als ungefährlich zu bezeichnen ist . Ich gebrauche es
viel zur schonenden Einleitung der Vollnarkose.

Die zweite Unterabteilung der chemischen Methoden sind b) die Injektions­
methoden. Besprechen wir zunächst die Anwendung der Infiltrationsanästhesie.

Die Infil tra tionsanäs thesie (Schlei eh) findet in der Geburtshilfe ihre Haupt­
anwendung bei der Naht frischer Dammrisse , vorausgesetzt, daß sich die Kreißende
nicht bereits oder noch in Narkose befindet.

Ihre Wirkung ist meist um so vollkommener als die Schmerzempfindung aller
Frauen gegen die Stiche mit der nähenden Nadel gegenüber dem eben überstandenen
Geburtsschmerz und durch die Dehnung der Genitalien von selbst herabgesetzt ist,
wie das auch Ilmer (Zentralbl. f. GynäkoI. 1910, NI'. 21) betont.

Ich benutze zu diesem Zwecke in der Regel 50 ccm einer 1%igen Novokainlösung,
der ich auch nach Vorschrift von Braun 8 Tropfen einer Suprareninlösung 1 : 1000
zusetze und die gesamte Lösung in einem Erlenmeyerschen Kölbchen aufkoche .
Für den geburtshilflichen Koffer sind die fertigen Tabletten von G. Pohl , Schönbaum
bei Danzig und Höchst besonders empfehlenswert. Die 10 ccm fassende Rekord­
spritze und einige auf ihre Durchgängigkeit vorher geprüften Kanülen werden aus­
gekocht, nach dem Abkühlen steril zusammengesetzt, und wir können mit unserer
Injektion beginnen (vgl. hierzu Vorl, III).

Die Ränder des zu vereinigenden Risses (vgl. hierzu die Bilder der Vorlesung VI)
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werden schonend ringsherum mit der Lösung infiltriert, ebenso werden 5-10 ccm in
die Wundtiefe injiziert und besonders die analwärts gelegenen Teile des Dammrisses,
die besonders empfindlich sind , berücksichtigt.

Nun warte ich gewöhnlich 5-10 Minuten, die genügen, um die in Frage kommende
Partie völlig anästhetisch zu machen.

Einen Nachteil der Infiltrationsanästhesie müssen wir freilich mit in den Kauf
nehmen. Das anatomische Bild wird nicht selten durch die Infiltration verwischt
und undeutlich gemacht.

Und hinsichtlich gerade dieses Punktes führt uns die nun zu besprechende Lei­
tungsanästhesie einen Schritt weiter.

Lange vor der methodischen Ausbildung der Infiltrationsanästhesie hatte 0 be rs t
gezeigt, daß man einen Finger gefühllos machen kann, wenn man entfernt vom Opera­
tionsgebiet an diejenige Stelle des Grundgliedes das Anästhetikum bringt, an der die
Fingernerven liegen.

Je nachdem die injizierte Lösung den Nerven selbst oder nur seine Umgebung
trifft, spricht man von endoneuraler oder perineuraler Injektion.

Leider liegen nun bei der Gebärmutter die Verhältnisse nicht so einfach, wie bei
dem eben zur Erklärung der Leitungsanästhesie herangezogenen Finger.

Zuerst hat sich Ilmer (Zentralbl, f. Gyn. 1910, Nr . 21) später Sellhei m (Zen­
tralbl. f. Gyn . 1910, Nr . 27) mit dem Problem der Schmerzlinderung durch Leitungs­
anästhesie in unserem Gebiet beschäftigt.

Einige notwendige anatomische Hinweise mögen Ihnen zur Orientierung genügen .
Der Nervus pudendus, der als Hauptnerv für die Vulva in Frage kommt, ist von

der Dicke einer starken Stricknadel ; mit der Arteria und Vena pudenda, an deren Seite
er in der Regel liegt (vgI. hierzu Tafel XIV in meinem Atlas der Operationsanatomie.
Hirschwald 1912) verläßt er durch das Foramen infrapiriforme das Becken, um
die Ihnen von der Beckenuntersuchung (Vorlesung VI) bekannte Spina ossis ischii
zu umkreisen und durch das Foramen ischiaticum minus wieder in das Becken ein­
zutreten. In der Fossa ischiorectalis gelegen, zieht er am Ramus inferior ossis ischii
und ossis pubis entlang um seine Zweige nach den Genitalien abzugeben. Die Nervi
haemorrhoidales inferiores versorgen die Haut des Anus und den Musculus sphincter
ani externus, die Nervi perinei, die zu den Muskeln und der Haut des Dammes ver­
laufen, und schließlich der Nervu s dorsalis clitoridis.

Außerdem aher wird die Haut und Muskulatur des Dammes noch von dem Nervus
cutaneus posterior stammenden Nervus perineus congus (W aldeye r) versorgt. Während
die vom Nervus pudendus stammenden Äste stets oberhalb des Tuber ischiaticum
zum Damm ziehen, umkreist er das Tuber an seiner unteren Fläche.

Nach Ilmer ist die Technik der Injektion ganz einfach: Mansucht sich die Stelle
des Sitzbeinknorrens bei der in Steißrückenlage liegenden Frau auf und stößt die Nadel
an der hinteren Seite desselben tief in die Muskulatur in der Richtung auf das Foramen
ischii ein.

Sellheim will lieber an die Stelle die Injektionsflüssigkeit gebracht haben, die
jedem Geburtshelfer geläufig ist , nämlich in die Gegend der Spina ossis ischii.

Sein Vorgehen ist kurz folgendes: Bei der Anästhesierung des linken Pudendus
werden Zeigefinger und Mittelfinger der linken Hand in die Vagina eingeführt, während
die Daumenspitze derselben Hand die Injektionsstelle seitlich vom After, etwa an der
Mitte der medialwärts fallenden Fläche des Sitzbeinknorrens, markiert. Die Spitze
des Mittelfingers fixiert in der Scheide die Stelle der Spina, die Spitze des Zeigefingers
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kontrolliert die vordringende Spitze der Inj ektionsnadel. Se ll hei m vermeidet, den
Nervenstrang unmittelbar zu treffen, wegen der Nähe der Arteria pudenda einerseits,
andererseits um durch Vert eilung der Inj ektion in zum Teil wieder konfluierenden
Portionen auch die abgehenden Nervenäste zu tr effen.

Aber schon Sellheim konnte bei seinen Versuchen fest stellen, daß auf diese Weise
bestenfalls die Schmerzen in Vulva und Damm beseitigt wurd en, während der Dehnungs­
schmerz von Peritoneum, Zervix und Vagina erhalten bleibt . So bleibt diese Methode
nur übrig für die Dammnaht und begrenzterweise für die Zange, begrenzt insofern ,
als sie hierbei nur die Schmerzen in Vulva und Damm aufhebt.

Die von Si eg el empfoWene verte brale und para sakrale L ei t ungsan ästhes ie
sind vorläufig noch zu wenig erpro bt, um sie dem Praktiker empfehlen zu können.

Wir kommen schließlich 3. zu den Inj ektionen , die entweder in den Duralsack
des Rückenmarks eingespritzt werden, Lumbalanäs the si e , oder die den extra ­
duralen Raum in der Gegend des Os sacrum benutzen.

Inj ekti onen in den Duralsack des Rückenmarks, die Lumbalanästhesie also,
die bei Operationen eine wichtige Rolle spielen (vgl. hierzu Liep mann, " Gynäkolo­
gischer Operationskursus" 1920, 3. Aufl., August Hirschwald) haben sich für die
Geburtshilfe selbst in Kliniken nicht bewährt. Die Technik ihrer Ausführung ist im
Vergleich zu ihrer Wirkungsdauer von 1-2 Stunden zu schwierig und mit der Einfach­
heit der Ausführung einer Inhalationsnarkose, besonders mit Äther, nicht zu vergleichen.

Das gleiche gilt von der nach dem Vorgang von Ca t he li n von St öcke l in der
Geburtshilfe eingeführten Methode der Sakralanästhesi e. Bei diesem Verfahren
können die im extraduralen Raum befindlichen Venen leicht angestochen werden
und dadurch die gesamte Inj ektionsflüssigkeit in eine geöffnete Vene gelangen . Bei
größerem Fettreichtum wird die Injektionsflüssigkeit verhindert, sich im Sakr alkanal
zu verteilen, und damit der Effekt einer Anästhesierung illusorisch gemacht. Nach
den Nachprüfungen von '1' 0bi a sz ek heben die extraduralen Injektionen zwar in
einzelnen Fällen die Kreuzschmerzen auf, schwächen aber auch die Wehentätigkeit
ab und verlängern infolgedessen den Geburtsverlauf. Auch bei einer Kombination
mit der Pinselung der Nasenschleimhaut mit Kokain nach K oblanck waren die
Erfolge wenig befriedigend (Rieländer , Zentralbl. f. Gyn . 1910, NI'. 19), so daß für
die allgemeine Praxis das Verfahren nicht in Frage kommt .

Und hiermit kommen wir zu dem letzten Verfahren, dem von Krönig und Gauß.
seit dem Jahre 1905 mit Erfolg benutzten Dämmerschlaf. Hier werden durch
subkutane Injektionen von Skopolamin in Verbindung mit Morphium, Narkophin
oder Pantopon die Kreißenden in einen künstlichen Dämmerschlaf versetzt, in dem
sie zwar Sinneseindrücke und Schmerzen empfinden, sich ihrer aber später nicht mehr
erinnern (Amnesie).

Sie werden sich an der Hand eines zu beobachtenden Falles am besten ein Bild
dieser Methode und der dabei anzuwendenden Dosierung machen können.

Fall 54.
Nam e , Al t e r , Para: Frau M. J ., Ärzt in, 28 Jahr e, I para,
An a m nese : Ohne Besonderheiten.

Letzte Regel : Anfang April.
Wehenanfang : 31. J anuar vormittags.

Status: Mit telgroße, normal entwickelte Frau.
Äußer e Un t ersu chung: Beckenmaße : Sp. 26, Cr. 28, Tr. 32, Conj. ext. 20. Fundus uteri hand­

breit über dem Rippenbogen, Rücken rechts, kleine Teile links, Kopf fest im Becken­
eingang.
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Tempera tur : 36,9.
Pul s : 68.
Herztöne : Rechts unterh alb des Nabels 140.

Innere Un t er su chun g: Keine Varizen. Zer vix eng. Mut termund für einen Finger durchgängig.
Blase erhalten. Kopf fest im Beckeneingang.

Es handelt sich also um eine ält ere Erstgebärende, die als .Ärzti n besonders geeignet ist, uns
über den Er folg des Dämmerschlafes ri ch t ige Angaben zu machen .

Die Kreißende wird um 10 Uhr in das Kreißzimmer gebra cht, in dem Augenblick, wo die
bis dahin leicht empfundenen Wehen anfangen schmerzhaft zu werden . Die Reihenfolge der Injek­
tionen ist nun folgende:

1030 Uhr vormit tags Pantopon 0,02, Skopolamin (Merk) 0,0003.
12 Skopolamin 0,0003.

po " nachmittags Pantopon-Skopolamin in gleicher Weise.
230 Skopolamin 0,00015.
500 Pantopon 0,02, Skopolamin 0,0003.
6°0 Skopolamin 0,00015.
730 Pantopon 0,02, Skopolamin 0,0003.
900 eine Spri t ze Pituglandol.

Blasensprung: 600.
Geburt des Kindes: 915•

Geburt der Nach geburt : 940•

Knabe lebend, 53 cm lang, 3400 g schwer. Größt er Umfang 36 cm, funktionierender Kopf­
umfang 33 em. Nabelschnur 60 cm. Plaz enta 700 g.

Während der ersten Inj ekt ionen wird die Prüfung der Kreißend en auf Merk - und Erinnerungs­
fähi gkeit in der von Krön ig und Gau ß angegebenen Weise vorgenommen. Ein In strument
wird gezeigt und nach etwa einer Stunde die Kreißende gefragt , ob sie sich er inner t, dieses Instru­
ment gesehen zu haben, ebenso kann man hierzu eintrete nde Personen oder andere Vorgänge
im Kreißzimmer benutzen. Gleich nach der ersten In jektion werden die Wehen weniger schmerz­
haft empfunden, ausgeprägter Dämmerschlaf trit t aber erst um 6 Uhr ein. Als in der Austreibungs­
periode um 9 Uhr die 'Wehen nach lassen, die vorher kräftig und regelmäßig waren, erhä lt die
Patientin eine Spri t ze Pituglandol, worauf um 915 Uhr die Geburt des Kindes sponta n ohne Damm ­
riß erfolgt . Noch am nächst en Morgen ka nn sich die Kollegin auf nichts mehr, was die Geburt
betrifft, erinnern , es ist also das einget rete n , was wir wünschen, eine vollkom mene Amnesie des
Geburt sverla ufes und des Geburtsschmerzes.

Während wir uns in diesem Falle nicht unbedingt an die Vereinfachung des Dämmer­
schlafes nach Siegel (l\fonatsschr . f. Geb. u. Gyn. 1917, Heft 6) hielten, haben wir
mit dem ersten Schema Si eg els, das ich Ihnen hier zeige, im ganzen die gleichen
guten Resultate wie Siegel selbst gehabt.

Dämmerschlafbeginn : P /2ccm Skop. + I ccmNark. = 0,00045 Skop. + 0,03 Nark.
3/. Std.naeh P /2 " kein Nark, = 0,0004 5

P /2 " 1/2 " + 1/2eem Nark. = 0,00015 + 0,015 "
3 1/2 " kein Nark. = 0,00015
41/2 " 1/2 " kein Nark. = 0,0001 5
6 1/2 " + 1/2ccm Nark. = 0,00015 + 0,015 "
71/2 " 112 " kein Nark, = 0,00015
9 1/2 " kein Nark. = 0,00015

101/2 " " 1/2" + 1/2ecm Nark. = 0,000 15 " + 0,015 "
und so for t alle P/2 Stunden 1/2 ccm Skopolamin (0,00015). J ede drit te Skopolamindosis wird
mit P /2 ccm Narkophin kombiniert.

In letzter Zeit (Zentralbl, f. Gyn. 1921, Nr . 8) ha t Horn nach dem neuen von Siegel
aufgestellten Verfahren, das ich Ihnen hiermit zeige, weitere günstige Versuche ange­
stellt, in dem es ihm gelang, bei 336 Fällen in 252 Fällen eine vollkommene Amnesie
durchzuführen.

1. Inj ektion : P/2 ccm Skopolamin + P/2 ccm Amnes in (von Böhringer, Mann­
heim auf Veranlassung von Siegel hergestellt) = 0,00045 g Skopolamin + 0,00825 g
Morph. mur. (1 ccm Amnesin = 0,0055 g Morph. mur.] % Stunde später die
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II. Inj ekti on: 11/2 ccm Skopolamin + 1/ 2 ccm Amnesin = 0,00045 g Skopolamin
+ 0,00275 g Morph. mur.

Weitere 3/4Stunde später die
IH. Inj ektion: 1/2ccm Skopolamin + 1/2ccm Amnesin = 0,00015 g Skopolamin

+ 0,00275 g Morph. mur.
Nach dieser dritten Injektion wird alle Stunde 1/2ccm Skopolamin gegeben, jede

3. Inj ektion Skopolamin wird außerdem mit 1/2ccm Amnesin kombiniert.
Aber nicht alle Fälle von Dämmerschlaf nach diesen oder ähnlichen Methoden

verlaufen so glatt wie der geschilderte . So kam es vor , daß eine Kreißende nach der
5. Inj ektion ohne Besinnung so erregt wurde, daß sie von 2 Schwestern gewalt sam im
Bett kaum gehalten werden konnte. Und solche Erregungszustände wurden auch von
H orn in 9,23% seiner Fälle beobachtet . Aber es gibt auch Fälle, in denen die Wehen­
tätigkeit erheblich herabgesetzt wird, und Fälle, in denen die Kinder gefährdet werden.

Für uns aber, meine Damen und Herren, ist in erster Linie die Frage wicht ig,
ob die unleugbaren Vorteile des Dämmerschlafes für die Psyche der Kreißenden auch
von Ihnen in der Privatpraxis angewandt werden können und sollen. Und hier möchte
ich unbedingt davor warnen, ohne genügende und lang erprobte Ausbildung in
dieser Meth ode, wie sie nur in einer Klinik mit gut geschultem Personal möglich ist ,
sich an dieses schwierige Gebiet heranzuwagen.

Aber t rotzdem müssen wir schon im Interesse des Bevölkerungszuwachses weiter
in unseren Bestrebungen fortfahren die Geburten human und schmerzlindernd zu
gestalten. "In der Unte rlassung der Schmerzlinderung liegt eine - ich will sagen ­
eigentümliche Lücke in der Geburtshilfe" (Se ll hei m). Diese Lücke kann, wie ich
TImen gezeigt habe, schon heut e wesentl ich überbrückt werden . Der Geburtsschmerz,
wie er sich uns heute darbietet , ist nichts Natürliches, wir sehen kein Tier, keine Frau
unzivilisierter Völker so leiden wie unsere kreißenden Frauen , sondern ist eine durch
den Kulturfort schritt gegebene Verfeinerung der Scnsibilität des menschlichen Weibes.
Geradedieser Gesichtspunkt sollte den physiologisch schmerzfreien Mann dazu antreiben,
immer erneut nach Mitteln zu sinnen, der leidenden Frau die Schmerzen zu erleichte rn .
In der Praxis wird eine zur rechten Zeit gegebene Morphiumspritze Wunder wirken.

Und viel kann der Arzt nü tzen, der sich die Zeit nimmt , am Bette der Gebärenden
zu bleiben, er kann , wenn die Umstände (keine offene Flamme, sondern elektrisches
Licht) es gestatten, mit Erfolg den Ätherdauerrausch anwenden, der mir nach meinen
ersten Versuchen als ein vo rt re ffl ic hes Mittel für die Privatpraxis erscheint, denn
Äther hat vor dem Chloroform den unleugbaren Vorte il, d ie Wehen , anstatt sie wie
das Chloroform abzuschwächen, zu ve rs t ä r ke n, damit die Geburtsdauer zu ver­
kürzen, die Schmerzhaftigkeit zu nehmen, oh ne das Kind oligopnoisch zumachen.

Ich glaube, daß diese Entdeckung Wederhakes für den Praktiker von Bedeutung
sein wird.

So haben Sie, meine Damen und Herren , in den 20 hinter Ihnen liegenden Vor­
lesungen gesehen, wie mit dem Fortschritt Ihrer Technik und Ihrer Erfahrung auch
Ihr Bestr eben gewachsen ist , die Schmerzen unserer kreißenden Frauen nach Möglich­
keit herabzusetzen, dann aber, auch nur dann wird das Wort unseres Altmeisters
v. Win ckel, das er in seiner allgemeinen Gynäkologie schreibt , zur Wahrheit werden,
daß die Frauenheilkunde "der Dank der Wissenschaft an die Frauen ist für alles, was
sie für uns tr agen, dulden und leiden".



Anhang.
I. Nenere Lehrmittel für den Uuterrieht am Phantom.

Das Gehurtshilfliche Seminar , dessen Hauptaufgabe darin liegt, die Ent­
schlußfähigkeit und die Kenntnis der Indikationsstellung für den speziellen Fall zu er­
zielen, findet seine wirksamste Unterstützung in dem Unterricht a m Phantom.

Dieser Unterricht am Phantom aber soll mehr sein als ein bloße Übungsstunde
für die Zange, die Wendung und die Extraktion . Für diese 3 Operation en, die leider
allein nur für das Staatsexamen gefordert und deshalb fast ausschließlich geübt werden,
leistet das ehrwürdige Schultzesche Phantom alles, was ein Phantom zu leisten im­
stande ist . Meines Erachtens aber erfordert der Unterricht im Phantom mehr. Wer
so oft wie ich gesehen hat, daß der Anfänger weder eine Katheterisation, noch ein
Freilegen der Portio, noch eine Scheidentamponade richtig auszuführen imstande ist,
der muß es als eine Forderung der Humanität und exakten Ausbildung der Studierenden
ansehen, daß Ihnen diese einfachen Technizismen zuerst nicht an der Lebenden , sondern
an entsprechend konstruierten l ..ehrohjekten gezeigt werden.

Zu diesem Zweck habe ich ein gynäkologisch-geburtshilfliches Phantom kon­
struiert 1). An ihm lasse ich - von gynäkologischen Übungen sehe ich ab - die
Katheterisation, das Freilegen der Portio, das Anhaken der vorderen Lippe mit der
Kugelzange (Abb . 264), die Scheidentamponade und die Sondierung (Abb. 267) üben .
Ebenso die bimanuclle Untersuchung, die für die Erkenntnis der Bauchhöhlenschwanger­
schaft von höchster Bedeutung ist (Abb. 263), und die Aufrichtung des graviden, retro­
flektierten Uterus. Noch besser eignen sich dafür frische Leiohenbecken, wie ich sie
schon seit 8 Jahren in meinen gynäkologischen Operationskursen verwende .

Der große Wert der Dilatationsmethoden , insbesondere der Metreuryse , die
Wichtigkeit der Braxton -Hicks-Wendung für die Behandlung der Placentapraevia ­
kein Geburtshelfer wird sie leugnen. Und doch, wo werden diese Methoden systematisch
gelehrt, wo wird die technische Fertigkeit für diese schwierigen Eingriffe von dem
jungen Arzte gefordert?

So habe ich denn für das Sc h u I t zesche Phantom Gummieinlagen, den wechselnden
Verhältnissen des Zervikalkanals entsprechend, herstellen lassen, mittels deren man
die Fingerdilatation, die Dilatation mit Hegarschen Stiften, die Dilatation mit dem
Bossischen Dilatator, die Tamponade des Uterus und der Zervix, die Metreuryse und
schließlich die Braxton - Hicks-\Vendung üben kann 2).

Ebenso 'wichtig ist es, den Studierenden die "manuelle Lösung" der Plazenta zu
demonstrieren. Hierfür leistet das Phantom von Ka mann ganz Vorzügliches (Abb. 28B
bis 290).

1) Arch. f. Gynäkol., Bd. 84, Heft 3. - Berl. klin. Wochenschr. 1. März 1909.
2) Die Abb, 285-287 erübrigen eine genaue Schilderung dieser Einlagen.

Lle pmann , Das geburtshilfliehe Seminar. 3. Ann. 24
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Die Hehosteotomie muß ebenfalls dem Studenten am anatomischen Präparat
demonstri ert werden.

Man könnte mir einwerfen, daß alle diese Technizismen nur an Lebenden
ge lehrt und ge lernt werden könn en . An den kleineren Universitäten fehlt dafür
da s genügende Material , a her a uc h a n d en z r ö ß t e n z e bu r ts h i Ifl i c h e n K li ni ken<> <>

Abb . 2H5. Ph antomei nlage ZH!' An~führnH~ der Bra x to n -H ic k s -Wend ung, der ~Ict ren !'y~c HS\\'.

(L. U . H . Löwenstein . Berlin.)

Zervix für 2 Finger du rchl ässig,

Durchmesser: 19 cm, Muttermund : 31/ 2 cm.

(Ha lbseit lich gesehen. )

kann d em An f ä nge r unmöglich für se ine e rs t e n Versu che sofor t die l e be nde
Frau al s Versu ch sohj ek t übergeben werden . Welcher klinische Lehrer würde
die Verantwortung dafür übernehmen ? Wenn es geschieht, wie wenige haben das
Glück , an solchen Fällen ihre Technik zu üben . Und was ist die Folge ? Der junge
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Arzt tritt völlig ungenügend vorbereitet in seinen schweren Beruf, er selbst muß müh­
sam an seiner Klientel erlernen, was ihm der Lehrer so leicht hätte beibringen können .

Will man tliehtige Ärzte erziehen, so muß der geburtshilfliche Unterricht dem
Fortschreiten der Wissens('haft entsprechend erweitert werden : Ge b u rt sh i1fl i ehe
Seminare müssen eingerichtet werden , in d en Phantomkursen müssen nicht nur

,
.\

\ '\
\ ,, ,

Abb. :2Hli. Phantomeinlage zur Ausf ührung der R ossischen Dilatation usw,
Muttormund für die Fingerkuppe geöffnet.

Durchmesser : 14 CIlI .

Scheide : :~I/2 cm. Muttermund: 1 crn.
(Von oben gcschen.}

die drei oder vier Hauptoperationen, sondern mögl ichs t alle in der Praxi s vor­
kommenden Übungen gelehrt werden _. und ihre Zahl ist nicht klein, wie die
folgende resümierende Übersicht zeigt . Das gleiche gilt für die ärztlichen Fort­
bildungskurse, statt der meist üblichen klinischen Demonstrationen werden auch
hier seminarist ische Übungen und zeitgemäß ausgestaltete Phantomkurse Besseres für
die geburtshilfliche Ausbildung zu leisten imstande sein.

24*
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Abb, 287. Üb ung am Phantom. Die E inlagt' in situ , Dip vordere Lip pe ist nach Freilegen der Portio im
Spekulum angeha kt. Der lITet n'urynt l'r wird eingeführt .
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1. Was in den Phantomkursen der Hauptsache nach geübt wird:
1. Die Zange.
2. Die Wendun g.
3. Die Extraktion.
4. Die Perforation (in der letzten Stunde ein- oder zweimal) .
5. Die Dekapit ation (selten).

H. Was in den Phantomkursen außerdem geübt werden sollte:
1. Der Katheterismus.
2. Das Freilegen und Anhaken der Portio mi t der K ugelzange.
3. Die Seheidentamponade.
4. Die Sondierung.
5. Die bimanuelle Untersuchung.
6. Die Aufrichtung der graviden, retroflektierten Gebärmutter.
7. Die Dilatati on mit Lamin aria .
8. Die Dilat ation mit H egarschen Stiften .
9. Die Dilatati on mit tels Tamponade.

10. Die Dilatation mit dem B ossischen Dilatator.
11. Die Dilatation mit dem Finger.
12. Die Dilatation mit dem Metreurynter .
13. Die Wendung nach Braxt on - Hi cks bei Placenta praevia,
14. Die Ute rustamponade .
15. Die manuelle Plazentarlösung.
16. Die häufigeren Mißbildungen wie Hydr ozephalus und Anenzephalus.
17. Der Ma rti n - Wi e gand - Wi n ckel sche Handgriff bei engem Becken (die

dazu nötigen Metalleinlagen für da s Phantom sind überall erhältl ich).
18. Die Wiederbelebun g des Neugeborenen (vgl. hierzu S. 284ff.).

H. ~lusterbelspiele gut gelöster seminarist ischer Aufgaben.

In den vorhergehenden Seiten habe ich, um Wiederholungen zu erspare n und den
Umfang des Buches nicht unn ötig zu vergrößern , die Antworten meiner Hörer nur ge­
kürzt wiedergeben können. Inwieweit das geburts hilfliehe Denken durch seminaristische
Übungen geschul t werden kann, zeigen - besser als langatmi ge Ausführungen
einige Musterbeispiele, die ich ungekürzt und unk orri giert hier wiedergebe.

1. Antwort zu Aufgabe Fall 2, S. 13.

"Entsprechend der letzten R egel hätte die Geburt spätestens End e Juni erfolgen
sollen. Am 28. Juli handelt es sich anscheinend um ein ühertragenes Kind mit großem
Kopf. Dazu kommt ein pla ttes Becken mittleren Grades, für das n eben d en Er­
fa h r unge n a us d en f r ühe re n Ge b u rte n die Verkürzung der Vera und die Dreiecks­
form der Mich a el i sschen Raute sprechen.

Da die Blase sich schon spannt , obwohl die Portio noch nicht verstrichen und
erst für 1 Finger durchgängig ist , besteht die Gefahr eines vorzeit igen Blasensprunges.
Man wird deshalb Sei t enl a ge der Kr eißenden anordnen und ihr jedes Mitpressen
untersagen .

Zur weiteren Hintanh altung des Blasensprunges legt man einen Kolpeuryn ter
in die Scheide.
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Stellt sich später der Kopf normal auf den Beckeneingang und springt die Blase
nach dem Verstreichen der Portio, so sucht man sich mit tels der bimanuellen Unter­
suchung über die Grö ße d es K opfes und sein Verhältnis zur Beckenenge zu
orientieren. Hierzu eventuell Einpressen des Kopfes in den Beckeneingang nach
P. Mülle r.

Ist das Mißverhältnis nicht allzu groß und die Einstellung des Kopfes dem Geburts­
mechanismus bei plattem Becken entsprechend (d. h . die große Fontanelle leicht ge­
senkt) , so wa rte t m an ab.

Sind die Aussichten für eine Spontangeburt (die Berücksichtigung der Wehenkraft
kommt hier besonders in Frage) gering, so macht man, da es sich um eine Mehr­
ge bärende handelt , die proph ylaktische Wendung auf den Fuß, und zwar möglichst
bald naeh völliger Erweiterung des Muttermundes und ste hender Blase. An die Wen­
dung schließt man die Extraktion an. Macht die Größe des nachfolgenden Kopfes bei der
Entwickelung Schwierigkeiten , so wendet man den Mar tin - W iegand - Winckel­
schen Handgriff an ."

2. Antwort zu Fall 30, S. 252.

"Es handelt sich um eine F rühgeburt (Wehenbeginn Anfang November statt
Anfang Dezember). Dafür sprechen auch die trägen und noch unregelmäßigen Wehen .

Die vorhergehenden leichten und die jetzigen stärkeren Blutungen sprechen in
erster Linie für Placenta praevia .

Da der Zervikalkanal geschlossen ist , so bleibt mir nichts anderes übrig , als die
Blutu ng durch Dru ck von un t en zum Stillstand zu br ingen . Da ich einen Kolpeu­
rynter nicht bei mir habe, so lasse ich mir von der nächste n Apothekeeine große Dührßen­
büchse holen und tamponiere die Scheide fes t mit Jodoformgaze. Ich bleibe bei
der Frau und beobachte die Wehen und achte darauf , ob der eingelegte Tampon­
streifen gelb bleibt oder sich röte t . I st er ausgestoßen oder durchblutet , so untersuche
ich noch einmal, um den Grad der erzielten Eröffnung festzustellen und um mich zu
orient ieren, ob es sich um eine Placenta praevia partialis oder totalis handelt . Ist die
Zervix für 3 Finger dur chgängig, so werde ich bei partieller P lacenta praevia erst ver­
suchen, ob ich durch das einfache Sprengen der Blase die Blutung zum Stillstand bringe.
(Druck des Kopfes von oben auf die abgelöste Plazenta.) Steht die Blutung nicht, so
werde ich entweder die Wendung nach Brax t on - H i cks oder die Metreur yse aus­
fiihren."

3. Antwort zu Fall auf S. 194 H. geschildert.

"Da es sich, wie mir die äußere Beckenmessung und vorherige spontane Geburt
zeigen, um ein normales Becken handelt , da das Kind, das sich in Fußlage befindet ,
schon abgestorben ist , als ich zu der Kreißenden komme, ein beunruhigendes Symptom
von seiten der Mutter nicht besteht, so werde ich, da keine Indikation vorhanden ist ,
abwarten. Dem zur Operation drängenden Ehemann werde ich sagen, daß eine Gefahr
für seine Frau nicht.beim Abwa rte n, wohl aber bei indikati onslosem Operieren besteht.

Würde sich im weiteren Verlauf der Geburt eine Indikation von seiten der Mutter
ergeben, dann werde ich v or s i ch vi g extrahieren, dabei abe r genau den Muttermund
kontrollieren ; sollte sich derselbe als al'zu fest kontrahiert erweisen, so werde ich den
nachfolgenden Kopf perforieren und dann leicht die Ent bindung beendigen bönnen."

(Be me rku ng d es Ve rfasse r s : Dieses ist der Fall , in dem ohne Indikation bei
forciert er Extraktion ein Zervixriß gemacht und dann die ganze Gebärmutter bei der
manuellen Plazentarlösung mit herausgerissen wurde.)
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C. vera 9ft.

Cr e d escher Handgriff (siehe auch unter Hand­
griffe) 131, 161.

Cr is te lle rscher Hand griff 131.

D.

Damm , weibl icher , Anatomie und Physiologie
81ff .

D ämmers chlaf 366ft.
Techni k des Dämm erschlafes 366ff. nach
Gauß -Krönig.
- nach Siegel 366.
- Gefahren 368.

Da m m n aht ssrr.
Dammrisse:

Bei Deflexio nslagen 206.
Bei forzierter E nt bindung Erstgebärender

wegen Eklam psie siehe dort.
Bei Stirnlage (Perfora tion) 216.
Techn ik der Naht des frischen D. 83ff.

Damms chu tz 75ft.
Bei Gesichtslage 248.

Darm:
Herausreißen von Darmst ücken bei Aus­

räumu ng von Aborten 349.

Herau sreißen bei der manuellen Lösung der
Plaz enta 297.

D au er d er Ge bur t 3.
D auerrau s ch 363f.
Dezi d ua, dreizipfli ge, cha rakterist isch für die

Tu bargravidit ät 354.
Dezi d uares te:

Entfernt mittels Uterusspülung 352f.
Nach Abortausräumung mit der Küret te

369ft.
De fle x i on s lage n 198, 208, 209 u. (Ta belle).

Bei Eklampsie 248.
Bei engem Becken 198, 205.
Gesichtslage n 198, 205, 207, 248.
Kinn hinten 207.
St irnlagen 214.
Thornseher Handgriff hierbei 202.
Vord erhauptslagen 198, 206.
Wendung hierb ei 211, 214.
Zange hierbei 207, 213.

D ek ap i ta tion, Techn ik ders . 172.
Desinfektion :

Der Geburtshelfers 27ft.
Des Instrumentariums 22.
Der Kreißenden 15, 87, 102.
Der Schalen 22.

Diabe tes und Geburt 319.
D. und Nephritis 319ft.

Digi tali s :
Als Digalen Cloetta 331, 250.
Anw endung bei Ekl ampsie 250.
Herzfehler 331.

Dilatation:
Bei Abort 345ft.
Bei Placent a praevia 258ft .
Bei vorz eitiger Plazentarlösung 260.
Bossis Dilatator 244.
Des Halskan als mit Kolpeurynter durch

Anregung der Wehen 107, 260.
Der Scheide durch den Kolpeurynter 15, 260.
Hegarsche Dilatatoren bei Abort 348.
- Gefahren hierbei 347ff.
- bei Eklampsie 237.
Laminariastifte 346.
Lan gsam e, kombinierte oder forzierte 346ft.
Metr eurynter , Technik, Vorteil a 238ff., 260.
Mit dem Finger 138, 242.
Tamponade 260.
Übung in den Phantomkursen 374ff.
Verletzungen bei den Dilata tion sm ethoden

siehe unter Verletzungen.
Diuretin :

Bei Eklamp tischen 250 (Tab elle).
Bei Herzkranken 331.
Bei Nephritis gravida rum 250.

Drucksymptom e 3, 127.
Duncans ch er Modus der Lösun g der Plazenta

294.
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D ühr ss ens ch e Büchse 260 (siehe au ch unter
Scheident amponade).

Dührssens Inzisionen :
Auf dem Metreurynter 240.
Nach Anlegen der Zange 242.

D ührsse ns Scheiden -Damm schni tt 240.
Dührssen-Solms' K ai ser sehnitt siehe un ­

ter Kaiserschnitt.
Dyspno e :

Bei Herzfehler 33l.
Bei Hydramnios 319.
Bei Lun gentuberkulo se oder Lun genent­

zündung 332.

E.

E ihautre te nt i one n, Verhalten dabei 334.
"Einkeil lln g" d Is Kopfes 127.
Einklemmung der vord eren Lippe 5, 126.
Eklamp sie 217ff.:

Ätiologie 218.
Anwenden des Gummikeils gegen Zungen-

bisse 236.
Behandlung der drohenden E. 25l.
Behandlung n a eh der Entbindung 250.
Die je nach dem Stand e der Geburt ver-

schiedenen E ntbindu ngsverfahren 236ff.
Differentialdi agnose 217.
Ohne Krämpfe 222.
Schnellentbindung die best e Eklampsie­

behandlung 223, 227.
En twickeln des abgerissenen oder abgeschnit ­

tenen Kopfes :
Bei Aborten 349.
Bei reifer Geburt 191.

E ntwicke lu ng des nachfolgenden Kopfes:
Wiegand -Winckelscher Handgriff 18ff., 131,

19I.
Veit -Smelliescher Hand griff l Sff., 13l.

Epilepsie :
Behandlung 25l.
Differentiald iagnose von Ekl ampsi e und

Hysterie 217.
Episiotomie 80.
Er gotin:

Anwendungsform, Rezept 184, 339.
Ergotin Bombeion 320.
Nach Aborten 339.
Secacornin La Roche 339.

Er öffnu ngsperi ode 3ff.
Erstgeb ärende :

Gefahren bei alte n E. 230, 245.
Indikati onsstellung bei Therapi e, so kon­

servativ wie möglich 125.
Erweiterung des Halskanals siehe unter

Dilatation.
Extraktion:

Bei kleinen Föten (Abort) 349.

Bei Placenta praevia 263, 266.
Beste Zeit zur Ausfüh run g der E . 15.
Falsch behandelte Fälle 194ff.
Nach A. Mueller 183ff., 213, 263, 266.
Ratschläge zur Ausführung 18ff.
Verletzungen bei der E. siehe unter Ver-

letzungen .
Vermeiden von Zervixrissen 255.

Extrauteringravidität: 354ff.
Fehldiagnose dabei 356.
Spät folgen einer E. 303.

I'.

Fieber in der Geburt 327ff.
Anwendung des kombinierten Handgriffes

des Verf. 326.
Ausschließ en anderer Infektionskrankheiten

327.
Bei Aborten und Frühgeburten 351ff.
Differentiald iagnose zwischen Intoxikation

und Infektion 328.
In der Geburt 328ff.
Kohabi t ation als Infektionsquelle 329.
Zeit des En tst ehens nach Verletzungen 344.

F oetus :
Best imm en seiner Größe 50ff.
- insbesonde re seines Sehädels 10, 50.

F oe t us m a eeratus 166f.
F'r an ks Kaiserschnitt siehe unter Kaiserschnitt.
Pr i t s chscher Druckverband siehe unter Blut-

stillung bei At onie.
P r u ch t a ch se , Messung ders. 50.
F r uchtb lase, ihre Funktion 4ff.
Fru eh tw asse r (siehe auch unter Hydramnios) :

Bildung üb ergroßer Mengen 318ff.
Zersetzung des F. bei langdauernder Geburt

nach Blasensprung 327.
Fr üh geburten :

Bei Herzfehl er , Tuberku lose 332, 354.
Bei Trichterbecken 153.
Dilatation mit Hegarschen Stift en und

Metreuryse beste Methode 251, 332.
Einl eit en der F. bei Ekl ampsie, Nephritis

gravidarum, Chorea 25I.
Hydramnios 318.
Wiederbelebung der F. 285.

F u n d us r u ptu r 303.
Fußlage 19l.

Gefahren ders. 294.

G.
Gebur t shilfliche s Be steck, Einrichtung

dess. 23ff.
Gebu rtsh ilflich es Seminar :

Zweck und Anwendung I.
Erl äuterung der Notwendigkeit seminaristi ­

scher Übungen 197.
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Ge burtsh i n dern isse, selte nere :
Geschwülste 194, 271.
Haematoma vulvae 31iiff.
Hydrozeph alus 186, 208ff.
Jleningoze1e 343ff.
Vagina septa 312ff.

Ge b urts m eehani s mu s. normaler 65ff.
Bei Deflexionslagen 198ff.

Ge burts m e ch ani s m us :
Beim platt-rachitischen Becken 10ff.
Beim schräg verengten Becken 146.
Beim Trichterbecken 148.

Gebu rtsschmerz 361, 368.
Ge r a dstan d, hoher 72ft.

Positio oceip italis pu biea 73.
Posit io oceipitalis sacra lis 73.

Gesicht s lage (siehe auch unter Deflcx ions-
lagen) :

Bei allgemein verengtem Becken 204ff.
Bei platt-rach itischem Becken 199ft.
Th erapie 216.
Wendung bei G. 214.

Gl a n d u l a p i t.u i t ari a 34.
GI' a vi d i t as abdominalis 356.

G. amp ullaris 356.
G. int erst it ial is 356.
G. ist hm iea seu t ubari a 356.
G. ovarica 356.

Gu mm ih an ds chuh e, Gebrauch ders . 28, 83.
Gummi kei l für E klampti sche 236.

H.

H aem a t ocele pcritubaria 356.
H. retrout erina 356.

Haem a t om a vulvae et vagi na e 314f f.
Verwechselung mit nephritischen Ödeme n

317.
H a em a t os alp in x 356.
H ake n :

Braunseher Schlüsselha ken 173.
St umpfer H. 182, 248.
E rs. d . St um pfsehen Hakens 182.

Handgriffe, die gebräuchlichen 131 (Tabelle ),
13lff.
Bei der ä ußeren Wendung 139.
Bei engem Becken siehe dort.
Bimanuelle Tastung 132.
Credesc her H. 131.
Cristellerseher H. 131.
Der gedo ppelt e H. der Siegem undin 249.
Die Han d als Dilatationsinstru ment 139.
- als Drehinstrumen t 136.
- als Re positionsinstrument 136.
Hofmeiersehe Im pression 133.
- in Ver bindung mit Walcherscher Hänge.

lage 133.
In der Nachgeburtsperiode 132.

Kegelkugelha ndgriff nach Li epmann 140,
325.

Pet er Müllers H. 132.
Thornscher H. 136.
Wiegand -Winckelscher H. 134.
- Unterschied vom Veit-Smellieschen H.

134.
" Ha n dtueh kontro lle" 30.
H ängebau ch bei engem Becken und Vord er­

scheitelbeineinsteIlun g 130.
Harnb las e :

Ver letzung der H. beim Irriminellen Abort
345.

- bei m Met rcurynterschnitt 240.
H as e n s ch a r t e , bei Stirnlage diagnosti ziert

215.
IIautgangrän nach Koch salz infusion 268.
H e b os t e o t o m ic :

Indikationen zur H. 61.
Schil derung einer H. im P rivathause 55ff.
Statistik 62.

H e g ar s ch e Dilatatoren siehe uuter Dilatation.
H e g a rs eh es Schwangerschaftszeichen 335.
H e i ze n ungeheizter Räume 21.
H erzfeh ler:

E iweißgehalt im Urin bei H. 330.
In Schwangerscha ft und Geburt 331ft.
Pulskur ven (Sphygmogramme) bei H. 332ff.
Stauungsbronchit is bei H. 330 (F all 49).
Therapie bei kompensierten H. 33 1.
- bei unk ompensierten H. 331.

H e r zk ollaps :
Bekämpfung des H. bei Anämie 268ff.
- bei E klamptischen 250.

H e r z m a s s age bei Eklam ptischen 250.
H e rzmittel:

Bei E klampsie 250.
Bei Herzfehlern 331.
Ih re Anwend ung in der Geburtshi lfe bei An­

ä mie 266ff.
He r z t ö n e :

Das Nichthören der H. kein siche res Zeichen
des Kin dst odes 156.

Wechsel der kindl ichen H. als Indik ati on 120.
Hinterseheitelb elneinstellung 113, 126ff.:

Bei E k lam ps ie 248.
Gefahren der H. für Mutter und K ind 129.
Statistik 129.
Th era pie bei Pri miparen und Multi paren 125.
Zan ge bei H . 248.
Zur E ntsteh ung der H. 129.

Hydr a mni os 318ft.
Diagnose des H. 319 (Ta belle) .
Metreu ryse bei H. 321.
Sprengen der Blase mit der Son de 319.
Th erap ie bei H. 319ff.
Ursache der Bildung von H. 320.
Zur E nt st ehu ng des H. 320.



Repetitorium und Sachregister . 381

Hydr oz eph a lus:
Bei nachfol gendem Kopf 186.
Bei vorangehendem Kopf 808.
Drohende Uterusruptur bei H. 308.
Falsclle behandelte F älle 187.
H. und ext ra perit oneale Ut erusruptur 187.

Hysterie :
Differentialdiagnose zwischen Eklampsie

und Epilepsie 217ff.
Therap ie bei H. 251.

H ysterotomia an t er ior (vagin aler Kaiser -
schnitt ):

Bedeutung der H. a. bei Eklampsie 237.
Bei Karzinom 273.
Bei Nabelsch nurvorfall 192.
Bei vorzeitiger Pl azentarlösung 275.
Im Privathause 237.
Techni k und Ausführu ng 109.
Verblutun g nach H. a. 187.

I .

I mpres s ion des Kind sschädels bei engem
Becken 160.

Inzisionen nach Dührssen 240, 242.
Indikationen:

Allgemeines üb el' 1. 3.
Von seiten der Mutter :

A. Allgemeine Erkrankungen :
1. Chorea (schwere Psychosen, Hyp er­

emesis) 251.
2. Coma diabeti eum 320 oder neo

phriticum 251.
3. Eklampsie 236.
4. Herzfehl er 331.
5. Schwere D yspnoe bei Tuberkulose

(oder Pneumonie 332.
B. Erkrankungen der Sexu alorgane :

1. Blutungen : aus dem Ute rus siehe
unter Blut ungen : Ha ematoma
vulvae 313, Varicen :331.

2. Drucksymptome und Ausziehungs­
erscheinungen 3, 114, 127, 216.

3. Septische Infektion 327.
Von seiten des Kindes :

1. Abgang von Mekonium bei Sch ä­
dellage 128.

2. Nabelschnurvorfall siehe dort.
3. Sinken der Herztöne unt er 100,

oder St eigen üb el' 140, 160, 128.
4. Zerreißen eines Gefäßes bei Pla­

cent a velamentosa 331, 334.
I nd ik a t ions s t eIlung :

Bei Beckenendlagen 185.
Bei Erst- und Mehrgebär end en 125.
Folgen des Operierens ohn e 1. 127.

Infektion :
DUI'ch den Koitus 329.
Im Gegenast z zur Intoxikation 327ff.

Infiltrations an ä s th e s ie 364, 365.
Inj ekt ionste chnik, subkuta ne, int ramusku­

läre, intr aven ös« 87ff.
Instrumen t arium , Wahl , Vorb ereitung,

Desinfektion dess. 22ff.
I nsuffl a t ion , Ausführung ders. 287.
Int oxik ation 328ff.

K.

K arzinom und Ge b u rt 271ff.
un d S chwangers chaft 271.
Differentialdiagno se zwischen Karzinom,

Pl aeenta praevia und Anenzephalus 271.
Klin ische Behandlung notwendi g 273.

Raiserschnitt (sieh e auch unter Hyst erotomia
anterior ):

Bei Eklam psie 237.
Bei Fi ebernden bedenkli ch 104.
Bei Na belsch nurvorfall und enger Zer vix 192.
Bei Placent a praev ia 269.
Extraperitoneal er K. 107.
Gefahren des klassischen K. 104.
Kla ssischer K. , Schilderung der Operation

102.
Nach Sohns 112.
Porrosche Operation 105.
Spätfolgen des K. in der Gravidität 303.
Transperitoncal er K. 109.
Übersicht der verschiedenen Art en 98.
Vaginaler K. 109.
Zeit der Ausführung 13.

Ka m an n s ch es Phan tom 373.
K assen a r z t. , E influß auf die Indikations­

st ellung 34.
K egelku gelh and gr iff l40ff., 325ff.

Ausführung d . K. 141, 325.
Indikation 143, 325.

Keph alok a tasp a stor n. Lie p m a n n 74.
Ki nd vor der Geburt siehe F ötus, nach der

Geburt siehe Neugeborener .
Kindl i che s L e ben (siehe au ch unter Per ­

forat ion des leb enden Kindes) :
Prognose bei Pieber der Mutter intra par ­

turn 327.
Wert gegenüber dem L eben der Mutter 117.

Klistier 269.
Klitori s ri s s e 77.
Knieellen bogenla ge bei Nabelschnur vor ­

fall 280.
Ko ch s al zinfus ion (s. au ch An ämiebehand

lun g) 250ff.
Hautgangrän na ch K. 268.
K. als Tropfklistier 269.

Koh ab i tat ions-Infektion 329.
Koi tus als Infektionsquelle 329.
Kolp aporrhexis 304.
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K olpeuryn t er:
Anwendung bei abgewichener Schäd ellage :

"Schut zballon" 17.
- bei drohendem Verfall der Nabelschnur

16, 277.
- bei Plaeenta praevia 260.

Kombinier t e Methode der Dil atation zur
Abor tb ehandlung 346.

Kom binier t e r H andgriff zur Ext rakti on
kleiner Früchte 140.

Kompre ssi v verb and nach Fritsch 165.
K onfigu r a ti ons peri ode 12ff.
K or n zan g e , Gefahren bei Anwendung ders.

349.
Kopf d es Kind es :

Abschneiden oder Abreißen dess. bei der
Ex traktion 187, 349.

Bestimmung seiner Größe 150.
Extraktion des abgeschnittenen oder abge­

rissenen Kopfes 188.
Extraktion mit der Kornz ange bei Aborten

349.
K ot yled o , Zurückbleiben eines K. , Therapie

dabei 334.
K ot yled onen , Verha lten beim Zurücklassen,

unbeabsicht igtes Zurücklassen 297.
Ku ge l z a n ge :

Bei der Ausrä umung von Aborten 340.
Gebrauch derselben zum Anha ken der Portio

340.
Übung in den Phantomkursen 372.
Zum Sprengen der Blase 258.

Kuns tfehle r siehe Verletzungen der Mut te r
und Verletzungen des Kindes.

Küre tte:
Anwendung der K. nach dem I V. Monat
der Gra vidität zu widerra t en 352.
Gebrauch, Anwend ung und Gefahren der

K. 339ff.
Küs tners Rachiotom 173.

L.

Laborde, Vorziehen der Zunge nach L. 284.
Lach gasn arkos e 364.
Lage run g:

Der Kreißenden srrr, 82f f.
L am in a ri a :

Was sind Laminariast ift e t 346.
Einführen der Laminariast ift e, Fehler da bei

347ff.
Käufliche sterilisierte Stifte 347.
Steri lisation derselben 347.

L ampend o ch t s chlin ge nach Licpm ann 182.
L a tzkos Kaiserschnitt siehe unter Kaiser­

schnitt.
Leitun gsanäs thesie 365.
- paravertebrale und vertebr ale 366.

Lu m b al a n ä s the sie 366.
Lungen k r an kh e i t en :

L. und Geburt 332.
Stauungs bronchitis 332.
Tuberkulose 332.

Lu xus z a.nge 67.

M.

Manu elle L ösun g der Pl a zenta 59.
Bei Aborten und Frühgebu rten 334.
Bei Pl acenta acreta 296ft.
Bei Retenti o placentae 59.
Gefahren, Statistik und Indikationen 294,

298f.
Her ausreißen des ga nzen Uterus dabei 194.

Mekonium ab g an g bei Sehäde lla gen als In-
dikation z um Eingreifen 128.

Me n in g oze le , Geburt dabei 310ff.
Me treu r yntersehni tt nach Dührssen 240ff.
Me treu r yn t el' z a n ge :

Abbildung ders , 261.
Anwendung : Der Metreur ynter üb erragt die

Spitzen der Zange , um die Blase zu
s ch on en 238.

Anwend ung : Die Spitzen überragen den
Metreurynter, um die Blase JlU s p r e nge n
261.

Perforation des Scheidengewölbes mit der
M 52.

Me t re u ryse :
Anwendung bei Eklampsie 238ff.
- bei Gefahr für das kindliche Leben 47ff.
- bei Nabelschnurvorfall 125, 191ff. , 277.
Bei Hydramnios 321ff.
Bei Placent a praevia 259.
Einlegen des Metreurynte rs bei in das Becken

eingetre te nem, Kopf 243.
- ohne die Blase zu verletzen 239.
Technik 47, 5lff., 238ff.
Vort eile vor der Dilatati on mit tels Bossi 244.

Mißverh äl tnis zwischen kindlichem Kopfe
und mütterlichem Becken 6ff., 50, 74.

Momburg s ch er Schlauch 162f f., 194, 255,
348.

Bei penetri erenden Zervixrissen 348.
Bei Placenta praevia 255.
Bei Uterusruptur 307.
Bei vorzeitiger Plazentarlösung 321.
Proph ylakti sche Anwend ung 194.
Und Autotransfusion 268.

Mo r phium:
Anwendung bei Ekl amptischen 250.
- in der Gebur tshilfe 45, 368.

Muellers , A. , Methode der Extraktion 182ff.,
213, 263, 266.

Müller, P., Handgriff 132.



Repetitorium und Sachregister. 383

Myom:
Als Geburtshindernis 195.
Schwangerschaft vortäuschend 357.
Verwechselung mit Placenta praevia 274.

My omoper at ion, Spätfolgen der konser ­
vativen M. in der Schwangerschaft 303.

~.

Nabelschnurvorfall 125, 191ff., 277.
Anwendung der Beckenhochl agerun g oder

der Knieellenbogenlage 131, 280.
- der Hysterotomia anterior 192.
- des Metreurynters 125, 194ff., 280.
- der Wendung und Ex traktion 225.
Bei Erstgebärenden, mißglückte Wendung

und Extrakt ion 125.
Bei Fußl age 192f.
Bei Schädellage 277ff.
Nach Anwendung des Thornschen Hand­

griffes 202.
Prophylaxe bei drohendem N. 14, 280.
Repositio n mit der Hand (besser als Repo­

sitorien) 280.
Ursache des N. 277ff.

N ach beh andlun g :
Eklamptischer (250) (Tabelle).
Wiederbelebter Neugeborener 289.

N ac hge burt siehe Plazenta.
Nark ohy pn ose 362f.
N arkoph in 366.
N arkose :

a la reine 45, 363.
Bei Eklamp tischen 237.
Bei Herzkranken 332.
Bei Lungenkranken 332.
Chloräthyl 364
Dauerrausch Wederhakes 363f.
Lachgasnarkose 364.
Narkohypno se 362.
Tiefe N. bei schweren Wendungen 157.

N as enpin selung 366.
Nephriti s grav i d ar u m:

Behandlung 251.
Bei Diabetes 320.
Bei Herz fehler 331.
Ödem bei N. g. 177-
Verwechselung mit dem Haemat oma vul­

vae 317.
Neu geborene:

Abnabeln 28.
Bad als wirksamer Hautreiz 284.
Lagerung 289.
Nachbehandlung nach der Wiederbelebung

289.
Wiederbelebun g 284.

Nie re nerkr an ku nge n siebe unter Nephri tis.

O.

Öde m der Vulva bei Nephrit is 177.
Ols hause ns Handgriff 75.
Os i anders Beckenzirkel 153.

P.

P an topon 45, 366, 367.
Perforation:

Abgleit en des Perforatoriums 118.
Ausführ ung 118.
"Ausreißen" des Kran ioklast en 122 123.
Bei Fieber intra partum 329. '
Bei Gesichtslage (Kinn hinten ) siehe dort .
Bei Hydroz eph alus siehe dort.
Bei Stirnlagen siehe dort .
Des lebenden Kind es 115, 118, 207, 329.
Des nachfolgend en Kopfes 125, 177.
Fall einer falsch gewählten P. 126ff.
Gefährlichkeit der ·P. bei einer Conj. vera

unter 6 cm 98.
Verlet zungen durch P. siehe unter Verlet ­

zungen.
P erfor a t i on en (als Kunstfehler):

Des Scheidengewölbes.
.Mit dem Finger 355.
Mit der Metreurynterzange 52.
Mit der Zange 305.

Der Uterus :
Mit der Küret te 342.
Mit der Hand bci manueller Lösung 194,

297.
Mit der Kornzange 349, 351.
Mit der Uteruspinzette 307.
Mit der Zange 305.

Verhalt en nach entdeckte r P. 354.
P er i toneum , Verlauf des P. ·am Ende der

Gravidit ät 107.
Phant om :

Geburt shilflieh es 368.
Gynäkologisches 368.
Zur Einübung der manuellen Plazent ar-

lösung usw. 373.
Phantomübun gen siehe Anhang (I) 368ff.
Ph arm akol ogie und Geburtshilfe 43ff.
Pitu gl andol :

Als Wehenmittel 34, 367.
Bei Ret ent io placentae 59, 293.
Zeit liche Wirkung des P. 45.

Plazenta:

Bei Zwillingen 326.
Besichtigung 161.
Giftquelle bei Eklampsie 220ff.
Normale Lösung 293ff.
Retentio placentae 69ff., 296ff.
Tubeneckenplazenta 60.
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Vorzeitige Lösung ders. :
Diagno se 260, 321.
Schilderung eines Falles 292.

Placenta a cc re ta 296.
Plaeen t a a d h aes i v a 296.
Plaeenta pr ae v i a 254fI.:

Anwendung des Momburgschen Schlauches
255.

Beurteilun g des Blutv erlustes 256.
Zervixrisse 255.
Statistik 269.
Therapie 256ft.
Wert des kindlichen Lebens 256.
Zwillinge 322ft.

Pl a centa s u oce n tu r i a.ta 161.
P lacenta ve la me nt os a 330ft.
Pl az e n t ar l ösun g:

Arten ders. 296.
Bei Aborten und Frühgeburt en 3i'i2.
Bei Placenta accreta 296.
Bei Zwillingsgeburten 326.
Gefahr en 294.
Manuelle P . bei Retcnti o pla cent ae 293.
Vorzeiti ge P. 260, 2i4 , 321.

Plaeen t arreste, Verhalten dabei 334.
Ple xu s lähmun g nach forzierter Zangenex ­

traktion 214.
Porros Operation (siehe unter Kaiserschnitt ),

ein Fall nach Porro operiert.
P osi tio occipitalis pubi ca aut sacralis siehe

unter "Geradstand".
Pr a ger Hand griff 52, 213.
Pr a vaz sp r i t ze , zur Diagnose bei intraperi­

to nealer Blutung 356.
P ro ch ow n i ks Method e der Wiederbelebung

286.
Pu botornie siehe Hebosteotomie.
Pyeli ti s g rav id a r u m 44.

Q.

Qu erbett, Lagerung auf dem s. 27.
Querlage 155ff. :

Arten der Qu. (Diagnose) 157.
Bei engem Becken 156.
Bei Hydrarnnios 169.
Bei Myom als Geburtshind ernis 196.
Bei P lacenta praevia 263ff.
Bei schlaffen Bauchdecken 157, 169.
Dekapitat ion bei verschleppter Qu. 172fI.
Des zweit en Zwillings '322fI.
Entwickelun g der Qu. aus einer abge­

wichenen Schä dellage 156.
Fa lsche Behandlung 194.
Mechani smus der Geburt conduplicato

corpore 173.
- der Selbste nt wickelung 170.
- der Selbstwe ndung 170.

Unte rschied zwischen einfacher und ver­
schleppte r Qu. 169.

Verschleppte Qu. (Bildung eines Kontrak­
tionsringes) 170.

'Wendun g dabei nach lan gem Fr uchtw asser ­
abfluß 156.

Wert der Narkose bei der Wend ung 157.
Qu erstand , tiefer 70ff .

R.

Rachi ti s ch er H abi tus 6.
Rahmen tas ch en nach Liepmann 24.
R au mein te i l u n g im Proletari erhaushalt 55.
Rep osi t i on der Nabelschnur mit der Hand 280.

Durch Knieellenbogenlage 280.
Durch Beckenho chlagerung 131, 280.

Repositorien , ihre Anwendung nicht emp­
fehlenswert 282.

Retentio placentae 59, 296ft .
Riese nw u ch s , habitueller der Föten 47fI..

186.

s.
Sak r a l a n äs t hes ie 366.
Sche ide n risse und Scheidendammrisse sielu­

unter Dammrisse.
Seh e i d e n t a m p on ade:

Bei Atonia ut cri 164.
Bei der Abortbehandlung 346ff.
Bei Placenta pr aevia 260.
Bei Varixblutungen 331.

Sc he i n t od der Neugeborenen 284ft.
Sc h li n ge:

Anwendung bei Beckenendlagen 182f.
Bildung ders. 249.

Sc h m e r zl i nder n ng 361fI.
Geschichte der S. 362, 363.
I. Psychische: 362ff.

a) suggestive,
b) hypnotische Method e.

Narkohypnose 362f.
11. Chemische 363fI.

a ) Inhalationern. 363fI.
Narkos e a la reine 363.
Dauerrausch Wederhakes 363f.
Lachgasnarkose 364.
Chloräthyl 364.

b) Inj ektion smeth . 364ff.
I. Infiltration sanästhesie (Schleich )

364, 365.
2. Leitungsanästh esie 365.

verteb rale u. parasakrale 366.
3. Lumbalanästh esie 366.
4. Sakralanästhesie 366.

- in Kombination mit Nasen­
pinselung 361.
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5. Subkut ananäst hes ie (Dämmer­
schlaf) 366ff.

Technik d. D. 366ff.
Gefahren 368.

"Sch ne ll ofe n" 20f .
Sc h rä g verengte s B e cken 144ff.:

Arten dess. 146.
Engständige und weit st änd ige Kopfein ­

ste llung dabei 146.
Ent steh ung dess. 145ff.

Sc h u l t zes ch e Schw ingungen 30:
Praktische Winke 287ff.
Verletzungen innere!' Organe bei dens. 287.

Sc h u l t ze s che r Modus der Lösun g der Pl a ­
zenta 294.

" Schutzb allon" na ch Ahlfeld 15.
Sc h wa nge rsch a ft, Hegarsohes Schwanger ­

schafts zeichen 335.
Sect i o c ae s are a siehe Kaiserschnitt.
Sekretröhrch en, Anwendung zur Uterus-

spülung 353.
Se lbste n t wic k lu n g 170.
Se l bst we n d u n g 170.
Se ll h ei ms Kaiserschnitt siehe un ter Kai ser -

schnit t.
Se mi nar is tische Ü b u nge n , Begriff ders, 1.

Sie ho ldsehe Schere 173.
S ie ge m und i n , Handgriff der S. 249.
Si lv e ste r s Methode der künstli chen Atmung

bei Eklamptischen 250.
Sk o po la mi n 366, 367, 368.
So n de .

Anwendung bei Aborte n 343.
- beim künstl ichen Blasensprung 31\1.

Sp hyg mogra m me von herzk ranken Kreißen -
den 333.

Sp ü lu ng siehe Ut eruss pü lung.
Stan d d es Kopf c s im Be ck en 68f f.

Steißlagen (sieh e auch Beckencndl agen ):
.Bei Ekl ampsie 233.
Unterschied der vollkommenen und der un ­

vollkommenen 176.
Ste r i li sat i on:

Art der Ausfüln ung 104.
Bei Herzkranken 332.
Bei Tuberkulösen 332.

St ills t an d d er Ge b u rt :
Bei Beckenendl agen. selte nere Ursachen 176.
Bei Sch ädellagen. selte nere Ursache n 308fi .

St irn lage n (siehe auch Detlexionslagen ) 214ff. :
Übersieht der thera peutische n lIIaßnahmen

216.
St ro p han t us , Anwendung bei Herzkrank en

331.
Su bku t a n a n äs t h es ie 366ft.
Sy m p h yse n r u ptu r 11.

J.ie pma n n , Das ~ehurtshi l fli che Seminar. 3. Auf],

T.
Tamponade :

Der Scheide 164, 260, 331, 346.
Des Uterus sieh e Uterustamponade.

T ar niers Zan ge 74.
- Ersatz ders . 74; d. Koph alok ataspastor nach

Liepm ann 74.
T e t ani a u t e r i 170.
Thorns ch er Hand gr iff 102, 236.
Th r ombu s v u l v a e e t vag inae 313 ft.
T is ch als Oper ationslager 19, 27.
T otale x s tirpat,ion :

Abdominale T . bei Ut erusruptur siehe dort .
Vaginale T . bei un stillbarer Blutung 348.
- nach P erforationen septischer Ut eri 354.
- zur Ster ilisat ion 332.

'I' r ach e alkath e te r :
Richtige und falsche Anwendung 286, 287.
Übung in den Phan tomkursen 285 u. 367.

Trichterbe cken 148ff.
Transp ort :

Im Krankcnwagen 116.
Von Eklamptischen 236ff.

Tropfkli s tier 269.
T u bargrav i d ität 355ff.
Tubene ckenpl a zen t a 60.
Tubenmole 334.
Tubenrup tur 354.
Tube rkul ose und Geburt 332.
T usch ie r b efu u d zur Best imm ung des Kopf-

sta ndes in der Geb urt (Ilbersiclrt) 68ff.

u.
Unte r r ic ht :

Am Ph antom 369.
In den ärztliche n Fo rtbild ungskursen 371.
Verb esserung des geburtshilfliehen U. 369ff

Ute r us p i n zette :
Anwendung mi t st umpfer Spitze bei der

Uterustampona de 307.
Verletzungen mit ders, siehe unter Ver­

letzungen.
Uterusruptur :

Ätiologie und Diagnose lI4f., 166., 248,
302 u., 337.

Drohende 114, 166, 202, 248.
Fall von Kolpap orrhexis 303.
Im Bandischen Ring 302.
Im Fundus 303.
Kompl ette 303ff.
Nach Extrauteringravidit ät 303.
Nach Kaiserschnitten oder konserv at iven

Myom operationen 303.
Spontane 303ff.
Subperit oneale 189.
Violente 304ff.

25



386 Repeti torium und Sachregiste r.

Ute r uss p ü lu ng (siehe auch unter Blutstillung)
352ff. :

Bci Abort 352.
Kave bei ent deckte r Perforati on des Uterus

354.
Ute r us t a m po nade 307, 320.

Bei Aborten 346ff.
Bei nicht fiebernden und nach der Ausr äu ­

mung nicht blutender Ab orte über­
flüssig 339.

Schädlich bei penetrierenden Zervixrissen,
wie sie bei Abortausräu mun g ents tehen
348.

v.
Vagin a se p t a als Ge b urts h in der n is 310ff.
Vagin aler Kaisers chni tt siehe Hystero-

tomia unterior.
Vaginofi x ur, Geburt bei ders , 360.
Varixknoten , geplatzter 331ft
Vei ts Kaiserschni tt siehe unter Kaiserschnit t .
Ve i t· S m e II ie scher Handgriff 131ff.
Ven ae sec t i o siehe unter Aderlaß.
Vcntr i f ixur , Geburt dabei 360.
Verletzungen oder Tod:

Des K in des bei der Geburt:
Absch neiden oder Abreißen des Kopfes

bei der Extraktion 187, 349.
Bei der Anwendung der Sch linge 182.
- des st umpfen Hakens 182.
Bei der Extraktion 15, 19, 177.
Durch den Wiegand-Winckelschen Hand­

griff 19.
Durch die Schultzeschen Schwingungen

287.
Durch die Zange 11, 214.
Stra ngulat ion durch den engen Mutter ­

mund 192.
])('1' Mu t t er in der Geburt (Kunstfehler,

dia gnosti sche Irrtümer ):
Bei Deflcxion slagen , Dammrisse 206,

207.
Bei der Abortbehandlung 344ff.
Bei der Dilatation mit Hegarschen Stift en

347ff.
Bei der manuellen Lösung der Pl azenta :

Herausreißen des ganzen Uterus 194.
- Herausreißen eines St ückes Dick-

darm 297.
Bei Hydrozephalus: Ute rusr uptur 187ff.
Bei Uteru sruptur siehe dort.
Der Harnblase 240.

.Durch den dopp elten Handgriff der
Siegemundin 249.

Durch die Extraktion 177.
Durch die Perforation und Kranioklasie

118, 122,

Durch die Uteruspinzette 307.
Durch P erforation des hin teren Seheiden­

gewölbes mit der Metreurynt erzang e
52.

E xitus an septischem Abort. Diagnose:
Otiti s media, Aufm eißelung 328.

Exitus nach Braxton-Hieks-Wenduug
bei vorzeitiger Plaz entarlösung 275.

Fieber nach Verletzungen 344.
In fektionen durch Zurücklassen des gan ­

zen Eies 347.
Mit der Kornzange 349ft .
- Herausreißen eines St ückes Uterus-

muskulatur 349.
- eines Darmstückes 349.
- eines St ückes vom P romontorium 349.
Perforationen mit der Kürette 343.
- mit dem Finger 355.
Plexuslähmung nach Zangenextraktion

214.
D er Mu t t er in der Geburt (Kunstfehler ,

diagnostische Irrtümer ):
Septische Infektion nach Einl egen steri ­

li sierter Laminari ast ift e 347.
Verblutung nach vaginalem Kaiser­

schnitt 187.
Versch le ppte Que rlage siehe Querlage.
Vorbe r e i t un g und Lagerun g der Kr eißend en

19, 81ff.
Vorderh au p t sl a ge (siehe auch D eflexi ons­

lagen) 31 :
Mißglückter Fall 122.
Unterschied einer Vorderh auptslage von

einer hinteren Hin t erhauptslage 206, 208,
209.

Zange bei Vorderhauptslagen 122.
Vor dersche i te l beins te Il u n g 54, 68, 129,

230.
Korrigiert durch den Hofmeiersehen Hand­

griff 143.
Vorf aIl der Na belschnur siehe Nabelsch nurvo r­

fall.
Der Extremitäten 156, 292.

Vor li e ge n der Nab elschnur 278, 280.
Vorzeitige Lösung der Plazenta siehe Pla­

zenta.
Vu ln er a bi lität:

Gesetz d. 361.

w.
Wassers toff superox yd zu Spülungen 398.
Wehen mit t e l 34.

Wendung :

Bei Erstgebärenden 125.
Bei Gesichtslage 211.
Bei Hinterseheitelbeineinstellung 124.
Bei Nabe lschnurvorfall 192,
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Bei Querlagen siehe Querlage.
Bei schräg verengtem Becken 144.
Bei Stirnlage 216.
Beste Zeit zur Ausführung 15.
Die äußere W., empfehlenswert bei Placenta

praevia 266.
- bei Herzkranken 332.
Die W. in Seit enlage 158.
Durchleiten des Füßchens bei der Braxton­

Hieks-W . mittels Kugelzange 266.
Gefahren bei der W. 156.
- nach Braxton-Hieks bei Placenta praevia

258.
Mißglückter Fall bei einer solchen 125.
Mißglückter Wendungsversuch 125, 203.
Mittels Handgriffs der Siegemundin 249.
Nach Braxton-Hicks 258ft.
Prophylaktische W. 14, 146.
Ratschläge zur Ausführung 18, 158.
Verletzungen und Kunstfehler siehe unter

Verletzungen.
Wert der Narkose bei der W. 157.

Weu du n gss'cb Iiu ge , Bildung ders. 249.
Wieder be lobe n der Neugeborenen 284ff.

Von Frühgeburten 287.
Wiegand.Winckelscher Handgriff 18.
Wochenbett , Resorptionsfähigkeit des Orga ­

nismus im W. 317.
- Behandlung Eklamptischer im W. 250.
Nah b von Dammris sen im W. nur nach An-

frischurig m öglich 83.

z.
Zange:

Bei engem Becken 10, 65ff.

Bei Herzkranken 332.
Bei Hinterseheiteibeineinstellung 113, 130ff.
Bei hochs tehendem Kopf 11H.
Bei Steißlagen 248.
Bei tiefem Querstand 70.
Bei Zwillingen 326.
Indikationslose Z. 122.
Ratschläge für die Ausführung (eav e enges

Becken) 10, 65ft.
Tarniers Modell und Naegelsche Z. 74. .
Jede Zange in eine Achsenzange . zu ver­

wandeln (Kephalokataspastor , Liep­
mann) 74.

Verletzungen mit der Z. siehe unter Ver·
letzungcn,

Wie vermeidet man Verletzungen ? 67ff.

Zervixrisse:

Bei Anwendung der Metretnyse 240.
Bei Plaeenta praevia 255.
Bei schneller Extraktion 194.
Bei Stirnlage (Perforation) 216.
Bei Wendung nach Braxton Hicks 25V.
Diagnose 255.
Gefahren 255.
Nach forcierter Dilat ation bei Abort 348.
Xaht 192.

Zervixseptu m als Geburtshindern is 313.
Zucke r im Urin bei Schwangeren 320.
Zuckerharnruhr und Gebillt 320.
Zungenbiss e bei Ekl amptischen, ihre Ver-

hütung 236.
Zwillingsge burt 323ff. :

Differentialdiagnose 3111 (Tabelle).
Plazenta hierbei 326.
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