W.LIEPMANN

GEBURTSHILFLICHES
SEMINAR

VIERTE AUFLAGE



DAS
GEBURTSHILFLICHE
SEMINAR

PRAKTISCHE GEBURTSHILFE

IN ZWANZIG VORLESUNGEN
FUR ARZTE UND STUDIERENDE

VON

Dr. WILHELM LIEPMANN

A. 0. PROFESSOR FUR FRAUENHEILKUNDE AN DER
FRIEDRICH WILHELMS - UNIVERSITAT ZU BERLIN

VIERTE
VERBESSERTE UND VERMEHRTE AUFLAGE

MIT 813 ZUM TEIL FARBIGEN ABBILDUNGEN

Springer-Verlag Berlin Heidelberg GmbH
1924



ISBN 978-3-662-27733-1 ISBN 978-3-662-29223-5 (¢eBook)
DOI 10.1007/978-3-662-29223-5

ALLE RECHTE,
INSBESONDERE DAS DER UBERSETZUNG IN FREMDE SPRACHEN, VORBEHALTEN.
UBERSETZUNGEN INS ITALIENISCHE, SPANISCHE UND RUSSISCHE SIND ERSCHIENEN.
COPYRIGHT SPRINGER-VERLAG BERLIN HEIDELBERG 1924
URSPRUNGLICH ERSCHIENEN BEI AUGUST HIRSCHWALD, BERLIN 1924
Softcover reprint of the hardcover 4th edition 1924



Yorwort zur ersten Auflage.

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

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

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

Jeder Einzelfall ist der betreffenden Vorlesung vorangesetzt, jeder Einzelfall kann
von dem Leser durchdacht, nach den Indikationen, die er selbst stellen soll, beendigt
werden. Mehr noch wie in den iibrigen Disziplinen der Medizin gibt es tiir den Geburts-
helfer kein mechanisches Vorgehen. Schnell und sicher muB} er seinen Plan dem ge-
gebenen Falle anpassen und danach seine Ordinationen treffen. Ist er iiber seine
eigene Meinung sich klar geworden, dann erst soll der Lehrer mit ihm be-
raten, was ihm therapeutisch das Beste zu sein scheint. DaB ich die Antworten meiner
Horer jeder Aufgabe beigefiigt habe, lag im Plane des Ganzen. Nur so war es mir mog-
lich, auf alles das einzugehen, was meine Vorlesungen lebendig machte: Erst die selb-
standige Mitarbeit der Horer macht das Gelingen des Unterrichts moglich.

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



1v Vorwort.

Einen breiten Raum nimmt die Schilderung der Geburt beim engen Becken ein?).
Hier wurde immer und immer wieder betont, daB3 das MiBBverhiltnis zwischen kindlichem
Kopf und miitterlichem Becken das Entscheidende ist, nicht aber die mechanische Be-
stimmung der Conjugata vera. Die genaue Schilderung einer Hebosteotomie im Privat-
hause soll dem Arzte die Unmoglichkeit zeigen, diese Operation in die Privatpraxis
einzufiihren. Auf die neuartigen Kaiserschnitte bin ich ebenfalls eingegangen.

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

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

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

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

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

Bei der Beurteilung des Fiebers in der Geburt solite mehr Wert auf die
Kohabitationsinfektion gelegt werden.

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

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

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

1) Eine Ubersicht der Fille von engem Becker, geordnet nach der Linge der Konjugata, ist am
SchluB des Inhaltsverzeichnisses eingefiigt.



Vorwort. v

Es war schon lange mein Plan durch méglichste Einfachheit der Abbil-
dungen didaktisch zu wirken. Diesen meinen Plan hiatte ich nicht ausfithren
konnen, wenn mir nicht eine Kiinstlerin wie Fraulein Lisseta Krausg allzeit uner-
miidlich zur Seite gestanden hatte. Samtliche Konturzeichnungen sind mit Ausnahme
weniger schematischer Skizzen nach der Natur oder nach Gipsmodellen, die mir das
Mediz. Warenhaus A.-G. liebenswiirdig zur Verfiigung stellte, ausgefiihrt worden. Ob
wir mit den einfachen Konturzeichnungen das erreichten, was wir wollten, bei gro8ter
Einfachheit Klarheit und plastische Vorstellung, das moge die Zukunft lehren.

Die Herausgabe dieses Buches wire mir nicht moglich gewesen, wenn mein hoch-
verehrter Lehrer, Herr Geheimrat Bumm, mir nicht gestattet hitte, die Falle aus der
Poliklinik der Kgl. Charité mitzubenutzen. Thm dafiir meinen Dank zu sagen, wie fiir
die 7 Jahre lernfreudiger Assistentenzeit, ist mir in dieser Stunde ein Herzensbediirfnis.

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

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

Aufrichtigen Dank bin ich der Verlagsbuchhandlung von AvcusT HIRSCHWALD
schuldig, die in richtiger Erkenntnis des gewollten Zieles sich zu jedem Opfer bereit
erklarte. Die Herstellung der Zeichnungen hat die Kunstanstalt von MEISENBACH,
RirrFarTH & Co. iibernommen. Thr Name spricht fiir sich selbst. Fiir mancherlei
Ratschlige bin ich meinem lieben Freunde AiprecuT MAYER-SEILER in Basel zu
herzlichem Danke verpflichtet.

Tch selbst bin mir wohl bewuBt, daB manches in diesem Buche verbesserungs-,
manches erginzungsfahig sein wird; fiir alle Ratschlige meiner Herren Kollegen werde
ich deshalb stets empfanglich sein.

Berlin, im September 1909.

W. LIEPMANN.



Vorwort zur vierten Auflage.

Seit dem Erscheinen der III. Auflage (September 1921) haben sich die semina-
ristischen Ubungen als beste Unterrichtsmethode zur Schulung der geburtshilflichen
Entschluffahigkeit einen immer grofer werdenden Platz an den deutschen Universitéten
erworben. Aber nur dann, wenn der Lehrer sich die Miihe gibt, die sorgfaltigen, schrift-
lichen Arbeiten der Schiiler zu korrigieren und zu besprechen, wird das erreicht werden,
was das Ziel dieses Buches war und ist. Seminaristische Ubungen sind kein Kolloquium
und ein Kolloquium wird nicht dadurch, dal es im Vorlesungs-Verzeichnis als Seminar
bezeichnet wird zum Seminar.

Je langer man als Konsiliarius und Sachverstandiger zu tun hat, um so mehr sieht
man mit Entsetzen die geburtshilfliche Verwilderung, die um sich greift. Hohe Zangen
ohne Indikation und ohne Technik nur von der Idee getragen ,,das sahen wir doch
so schén im Theatrum obstetricum® bringen mehr Unheil als man im allgemeinen
anzunehmen geneigt ist.

Der alten Idee, da8 man durch Fehler mehr lernt, als durch Erfolge, bin ich treu
geblieben. Die neuen Bilder der Perforation beim Abortus reden eine eindringliche
Sprache.

Ein neuer Fall von absoluter Indikation zum Kaiserschnitt bei Placenta praevia
ist hinzugefiigt, um den Wert der Schnittentbindung auch dem Praktiker gegeniiber
zu betonen.

Meinen amerikanischen Freunden Taine und GREENHILL verdanke ich die An-
wendung mehrerer neuer Instrumente zur Bluttransfusion und zum Analschutz bei
Dammoperationen, sie sind in Wort und Bild dankbar erwahnt.

Auf mein Phantom zum Erlernen der Rektaluntersuchung und zu Ausfiihrungen
des OrsHAUseNschen Handgriffes sei kurz hingewiesen.

Ein neuer Fall von Positio occipitalis sacralis als Situsbild bei der Sactio caesarea
cervicalis wird die Praktiker und Fachkollegen interessieren.

Aber auch sonst ist die IV. Auflage vollig neu durchgesehen und durch zahlreiche
Bilder vermehrt und verbessert, was dem aufmerksamen Kritiker nicht entgehen
wird.

Bei der zum Teil miithsamen Umarbeitung unterstiitzte mich wesentlich meine
Frau, der ich auch an dieser Stelle meinen Dank sagen mochte.

Der Verlag kam allen meinen Wiinschen mit groBtem Verstindnis entgegen,
so daB ich hoffe, da das alte Buch in neuem Gewande sich einen immer grofer werden-
den Leserkreis erwerben wird: Zum Nutzen unseres Nachwuchses, denn jede Mutter
und jedes Kind ist uns in unserem immer kinderdrmer werdenden Vaterlande von
hochster Bedeutung.

Briickenberg, Villa Martha, Marz 1924.
W. LIEPMANN.
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des MomBURGschen Schlauches. — Die Anwendung des Metreurynters bei
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Beckenendlage (vgl. hierzu Musterbeispiel 3 im Anhang S. 400). — Ein sub-
mukéses Myom als Geburtshindernis. — Schlecht geleitete Querlagen-Geburt.

Zwilfte Vorlesung.

Fall 17. Gesichtslage, p]attrachltlsches Becken. Conj. vera 10 ecm. Mehr-
gebirende . . . . . . L e b ]

Uber Deflexmnslagen im allgemeinen. — Die Diagnose der Gesichtslage. —
Die Therapie bei Gesichtslagen. — Die Wendung. — Der TuorRNsche Hand-
griff. — Nabelschnurvorfall bei Ausfihrung des THORNschen Handgriffes. —
Wendungsversuch bei bestehendem Kontraktionsring. — Perforation des ab-
gestorbenen Kindes. — Ahnlicher Fall von THIEs.

Fall 18. Gesichtslage bei allgemein verengtem Becken. Erstgebidrende . . 213

Fall 19. Gesichtslage bei normalem Becken. Mehrgebirende . . . . . . . 213-222

Therapieim Fall 17. Warum keine Wendung? — Spontaner Ausgang. —
Entstehung schwerer Dammrisse bei Deflexionslagen. — Der Austrittsmecha-
nismus der Deflexionslagen. — Tabelle. — Die Zange bei Deflexionslagen. —
Gesichtslage: ,,Kinn hinten‘.

Therapie in Fall 18. Die Wendung bei Gesichtslage. — Vorteile und
Nachteile des Prager Handgriffes. — Ubersicht iiber unsere therapeutischen
Mafinahmen bei Gesichtslagen.

Fall 20. Stirnlage, normales Becken. Erstgebdrende . . . . . . . . ... 222225

Die Stirnlage ist eines der schwierigsten Ereignisse in der Geburtshilfe. —
Zangen-Miferfolge bei nicht diagnostizierten Stirnlagen. — Erfolgreicher
TrORNscher Handgriff.

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

Dreizehnte Vorlesung.

Die Differentialdiagnose bei Eklampsie, Hysterie und Epilepsie, — Die
Prodremalsymptome der Eklampsie. — Das Wesen der Eklampsie. — Die ver-
schiedenen Theorien. — Die Placenta als Ursache der Eklampsie. — Die Er-
folge der Schnellentbindung. — Tabelle der Behandlung der Eklampsie nach
STROGANOFF. — Weiteres statistisches Material zur Eklampsieforschung. —

Die Schnellentbindung ist die beste Eklampsiebehandlung . . . . . . . . . . 226261

Fall 21. Eklampsie am Ende der Schwangerschaft. Erstgebirende. Cer-
vikalkanal geschlossen.
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Fall 22. Eklampsie in der Schwangerschaft. Erstgebirende. Cervikalkanal
geschlossen.

Fall 23. Eklampsie. Erstgebirende. Portio verstrichen. Muttermund
zweimarkstickgrol.

Fall 24. Eklampsie. Alte Erstgebidrende. Vorderscheitelbeineinstellung.
Plattrachitisches Becken (Conj. vera 7!/,—8 cm). Cervix fingerglied-
lang, fir 3 Finger durchlissig.

Fall 25. Eklampsie. Erstgebirende. Cervix erhalten, fiir 2 Finger durch-
lassig, 3 Fingerglied lang.

Fall 26. Eklampsie. Erstgebirende. Gesicht auf dem Beckenboden, Kinn
vorn.

Fall 27. Eklampsie. Erstgebidrende. Unvollkommene Steilllage.

Fall 28. Eklampsie. Mehrgebirende. Hinterscheitelbeineinstellung.
Verwechslung der Prodromalsymptome bei Eklampsie und Hysterie. —
Urinuntersuchung im Privathaus. — Verhiiten der Zungenbisse. — Morphium
und Chloralhydrat. — Transport Eklamptischer. — Die Hysterotomia vaginalis
anterior im Privathaus.

Therapie der Falle 21 und 22 fir den Praktiker, der keine Klinik in der
Nahe hat. — Die Narkose bei Operationen an Eklamptischen. — Die Desinfektion
bei KreiBenden vor der Vornahme griBerer Eingriffe. — Das Freilegen der
Portio, die Haltung der die vordere Lippe fixierenden Kugelzange (vgl. Ubung
am Phantom 8. 397). — Die Dilatation mit HEGaRschen Stiften. — Das Ein-
legen des Metreurynters. — Ubung in den Phantomkursen. — Beim Einlegen
des Metreurynters soll die Blase nach Méglichkeit geschont werden. — DUHRSSEN-
sche Incisionen auf dem Metreurynter bei rigider Cervix. — DUHRsSENS Scheiden-
Dammschnitt. — Wendung und Extraktion. — Perforation des nachfolgenden
Kopfes, wenn keine Aussicht besteht, ein lebendes Kind zu bekommen. —
Laminaria und Blasenstich zu langsame Methoden. — Der klassische Kaiser-
schnitt.

Therapie im Falle 23. Dilatation mit den Fingern. — Incisionen auf der
Zange. — Metreuryse bei tiefstehendem Kopf. — Der Bossische Metalldilatator
ist fiir den Praktiker nicht empfehlenswert. — Demonstrationsexperiment, um
die Vorzige der Metreuryse vor der Dilatation nach Bossi zu zeigen. — Ver-
letzungen durch den Bossischen Dilatator.

Therapie im Falle 24. Der Kaiserschnitt nach Larzko. — Die Heb-
osteotomie hier nicht ratsam. — In der Praxis: Metreuryse, Wendung und Per-
foration des nachfolgenden Kopfes.

Therapie im Falle 25. Metreuryse, Wendung und Extraktion.

Therapieim Falle 26. Der Schutz des Dammkérpers bei Gesichtslagen. —
Anlegen der Zange. — Atonie gestillt durch Spiillung mit Alkohol. — Die Venae-
sectio.

Therapie im Falle 27. Extraktion mit dem stumpfen Haken bei ab-
gestorbenem Kind. — Ausbruch der Eklampsie nach dem Fruchttod.

Therapie im Falle 28. Seltener Fall von Eklampsie bei einer Mehrge-
barenden. — Zangenversuch bei Hinterscheitelbeineinstellung. — Der Handgriff
der Siegemundin, seine Gefahren.

Die Behandlung Eklamptischer nach der Entbindung (Tabelle). — Aderlal
und Kochsalzinfusion. — Die kiinstliche Atmung nach Smvester. — Die
Herzmassage.

Therapie bei drohender Eklampsie, — bei Nephritis gravidarum, Chorea,
Hysterie und Epilepsie.
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Vierzehnte Vorlesung.
Das gemeinsame Symptom der folgenden Fille ist die Blutung

Fall 29. Placenta praevia partialis. Cervix zweifingergliedlang, fir 2 Finger
durchlissig. MiaBige Blutung. Mehrgebirende.

Fall 30. Placenta praevia. Cervikalkanal geschlossen, miaBige Blutung.
Mehrgebédrende.

Fall 31. Placenta praevia totalis. Querlage. Muttermund zweimarkstick-
groB. Mehrgebirende.

Fall 32. Placenta praevia totalis. Erstgebidrende. Frihgeburt. Cervix finger-
gliedlang, fur 2 Finger durchléssig.

Fall 33. Placenta praevia partialis. FuBlvorfallbei Schidellage. Mehrgebarende.

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

Therapie im Falle 29. Beurteilung der Andmie. — Die einfachste thera-
peutische Malnahme besteht im Sprengen der Blase. — Ausfithrung. — Eine
Placenta praevia darf man nicht verlassen. — Leichte Falle sind mittels jeder
Methode zu beendigen. — Die Wendung nach BraxToN Hicks. — Ihre Aus-
fithrung ist meines Erachtens fir den Anfanger schwerer als die Metreuryse. —
Cervixrill bei falscher Ausfithrung. — ,, Manuelle Placentarlosung‘‘ bei falscher
Ausfihrung. — ,,Wende, aber extrahiere nicht‘ (FEHLING).

Therapie im Falle 30. Die HEGarRschen Dilatatoren hier unanwendbar. —
Scheidentamponade oder Kolpeurynter. — Die Symptome der ,,vorzeitigen
Losung der Placenta‘“. — Die Technik der Metreuryse. — Wendung mit der
ganzen Hand. — MUELLERsche Extraktion. — VEIT-SMELLIEscher Handgriff,
lebendes Kind.

Therapie im Falle 31. Querlage und Placenta praevia. — Die Wendung
nach Braxtox Hicks, hierbei Ablosung der Placenta. — DPerforation der
Placenta mit der Kugelzange. — Gewichtsbelastung. — Leichte Atonie durch den
Frirscuschen Druckverband und Scheidentamponade zum Stillstand gebracht.
— Das Sprengen der Blase ist bei Placenta praevia und Querlagen resultatlos. —
Die dullere Wendung ist empfehlenswert.

Therapie im Falle 32. Seltenheit der Placenta praevia bei Erstgebirenden.
— Durchleiten des FuBlchens mit der Kugelzange.

Therapieim Falle 33. Extraktion nach MUELLER. — WIEGAND-WINCKEL-
scher Handgriff. — Diese Art der Entbindung ist fiir Anfinger nicht emp-
fehlenswert.

Die Bekampfung der schweren Andmien bei Placenta praevia. — Die Auto-
transfusion in Kombination mit dem MomBURGschen Schlauch.

Fall 34. Placenta praevia centralis. Zweitgebirende, schweres Ekzem der Vulva.
Im Awusstrich Streptokokken.

Absolute Indikation zum Kaiserschnitt. — Statistik hierzu. — Bestimmung
des Alters der Frucht. —

Fall 35. Placenta praevia oder Carcinom?

Differentialdiagnose zwischen Carcinom, Placenta praevia und Anencephalus.
— Verjauchtes Myom, eine Placenta praevia vortiuschend. — Carcinomatose
Kreilende gehoren in die Klinik. — Klinische Methoden hierbei.

Fall 36. Vorzeitige Placentarlosung.
Therapie hierbei.

Fiinfzehnte Vorlesung.

Fall 37. Nabelschnurvorfall bei Schidellage. Erstgebirende. Muttermund
fiunfmarkstackgrol . . . . . . . .. . ..o L oL Lo L
Fall 38. Nabelschnurvorfall bei Schiidellage. Mehrgebidrende. Muttermund
gut handtellergro. Plattrachitisches Becken. Conj. vera 9/, ecm.
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Fall 39. Arm- und Nabelschnurvorfall bei abgewichener Schidellage. Mehr- o
gebirende. Muttermund nahezu vollstindig.

Die Ursache der Nabelschnurvorfille. — Am gefihrlichsten sind die Nabel-
schnurvorfalle bei Schidellagen.

Therapie im Falle 37. Die Prophylaxe der Nabelschnurvorfille. —
Falsches Vorgehen bei der Behandlung. — Bei Erstgebirenden und wenig er-
weitertem Muttermund ist die Reposition der Nabelschnur in Knieellenbogen-
lage empfehlenswert. — Knieellenbogenlage oder Beckenhochlagerung. — Die
Hand ist besser als alle Repositorien. — Die Metreuryse ist weniger zu emp-
fehlen, vgl. hierzu den auf S. 125 geschilderten MiBerfolg.

Therapie im Falle 38. Wendung. Extraktion. WIEGAND-WINCKELscher
Handgriff. — Bereitlegen des Trachealkatheters. — Herrichten eines guten
Lagers fur das Neugeborene. — Herrichten eines warmen und kalten Bades.

Der Scheintod der Neugeborenen:

Bei Asphyxia livida: Hautreize. — Das Hervorziéhen der Zunge nach
LaBorDE. — Die Wiederbelebung ist erst beendet, wenn das Kind laut schreit.

Bei Asphyxia pallida: Zuerst miissen die Atemwege freigemacht werden.
— Richtige und falsche Anwendung des Trachealkatheters. — Bei allen Man6vern
vor allen Dingen die Abkiihlung des Neugeborenen vermeiden. — Die Pro-
cHOWNIK sche Methode. — Die ScrurTzEschen Schwingungen. — Praktische
‘Winke hierzu. — Bei Frithgeburten nur die ProcEOwNIKsche Methode oder die
Insufflation. — Die Nachbehandlung wiederbelebter Neugeborener.

Therapie im Falle 39. Uber den Vorfall von Extremititen. — Wendung.

— MvuEeLLERsche Extraktion. — Prager Handgriff

Blutung in der Nachgeburtsperiode: Cervixri durch Einstellen
mittels DoveNscher Spekula auszuschlieBen. — MomBURGscher Schlauch
bei atonischem Uterus. — Uber die manuelle Losung der Placenta. — Gefihr-
lichkeit. — Statistik. — Unterschied bei Placenta accreta und bei Retentio
placentae. — Zuriicklassen von Kotyledonen bei der Ausrdumung.

Sechzehnte Vorlesung.

Fall 40. Spontane Uterusruptur bei groflem Kind und plattrachitischem
Becken. Conj. vera 8 cm. Mehrgebarende . . . . . . . . .. . . . . . 317—334

Fall 41. Spontane Uterusruptur bei Wehenbeginn. Becken normal. Mehr-
gebirende.

Fall 42. Violente Uterusruptur nach Zangenperforation und nachheriger
Wendung. Mehrgebirende.
Die Diagnuse der erfolgten Uterusruptur. — Welche Fehler hat man im
Falle 40 gemacht? — Uterusrupturim BaxpLschen Ring. — Spontane Uterus-
ruptur. — Fundusruptur als Spitfolge einer interstitiellen Tubargraviditit
(Fall 41). — Der Wert einer exakt aufgenommenen Anamnese. — Violente
Uterusruptur im Falle 42. — Perforation des Scheidengewdlbes und des
Uterus durch die Zange. — Danach Wendungsversuch durch die mit der Zange ge-
machte Perforationséffnung. — Klinische Beschreibung einer atypisch verlaufen-
den Uterusruptur. — Die Therapie der kompletten Uterusruptur in der Klinik
und in der Privatpraxis. — Der MomBURGsche Schlauch. — Die Uterus-
tamponade. — Perforation mit der Uteruspinzette bei der Tamponade und
die Mittel, eine solche Perforation zu vermeiden.

Fall 43. Beginnende Ausziehungserscheinungen bei Hydrocephalus. Erstgebirende.
Punktion des hydrocephalen Schidels mit der Schere.
Fall 44. Deutlicher Kontraktionsring. Mehrgebirende. MiSbhildung als
Geburtshindernis.
Die Diagnose ,,MiBbildung** wird per exclusionem gestellt. — Beendigung
der Geburt mit der Zange. — Meningocele.
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Fall45. Vagina septa als Geburtshindernis. Erstgebirende.
Beendigung der Geburt mit der Zange. — Partielles Septum der Cervix bei
FuBlage als Geburtshindernis.
Fall 46. Das Haematoma vulvae et vaginae. Mehrgebirende.
Zur Entstehung des Himatoms in der Geburt. — Differentialdiagnose.

— Therapeutische Uberlegungen. — Beendigung der Geburt mit der Zange. -

Weiteres zur Therapie der Hadmatocele. — Erinnerung an den Fall: Myom
als Geburtshindernis S. 196, Abb. 163.

Siebzehnte Vorlesung.

Fall 47. Diabetes mellitus, Nephritis gravidarum. Hydramnios. Mehrgebidrende
Differentialdiagnose zwischen: Zwillinge und Hydramnios (Tabelle). —
Wegen hochgradiger Dyspnoe bei starkem Hydramnios wird die Blase mit der
Sonde gesprengt. — Bald darauf starke Blutung. — Wendung nach BrRaXTON
Hicks. — Herzmittel. — Extraktion. — Manuelle Losung. — Uterustamponade.
— Wochenbettsverlauf. — Entstehung des Hydramnios in diesem Falle. —
Methode, um den langsamen Fruchtwasserablauf des Hydramnios zu bewirken.
— Vorteile der Anwendung der Metreurvnter-Methode — MoMBURGS Schlauch.

— Diabetes und Sepsis.

Fall 48. Zwillingsgeburt und Placenta praevia. lateralis bei einer Mehrge-
barenden . . . . . . . . ..o

Geburtsverlauf des ersten sponta.n Wendung und Extraktion nach MUELLER

des zweiten Zwillings. — Der kombinierte Handgriff des Verfassers. — Schil-

derung eines Falles von Fieber in der Geburt, in dem der Handgriff zur An-

wendung kam. — Ubersehen des zweiten Zwillings. — Die Nachgeburt bei
Zwillingen.

Achtzehnte Vorlesung.

Fall 49. Fieber in der Geburt. Erstgebirende . . . . . . .. .
Diagnose des Fiebers in der Geburt. — Fall von Otitis media und septlschem
Abort. — Allgemeines. — Fieber bei stehender und bei gesprungener Blase. —
Abfall der Temperatur nach dem Sprengen der Blase. — Kohabitationsinfektion.
— Therapie des Fiebers in der Geburt. — Vor allen Dingen keine Verletzungen
der Mutter, weder durch Schnitt noch durch RiS.

Fall 50. Herzfehler, Nephritis (Esbach 89/,) und Geburt (Frihgeburt). Mehr-
gebdrende. Starke Dyspnoe. Blutungausder Scheide. Blasegesprungen
- Cervix fiur 2 Finger durchlissig .

Fall 51. Herzfehler und Geburt. Mehrgebirende. Blase steht. Muttermund
vollstindig .

Besprechung von Fall 50 Woher stammt dle Blutung“l — Dlagnose der

Blutung in der Schwangerschaft. Varixblutung. — Therapie herzkranker
Schwangerer. — Medizinisch-didtetische Behandlung. — Einleitung des Abortes

oder der Frihgeburt. — Damit ist die Sterilisation zu verbinden. — Die Ein-
leitung der Frithgeburt wird widerraten. — In der Geburt soll man die An-
strengung der Kreilenden in der Austreibungsperiode nach Méglichkeit mildern

oder abkiirzen. — Vorsicht nach der Geburt des Kindes. — Therapie in diesem

Falle.

Besprechung von Fall 51. Therapie: Aufere Wendung. Sprengen der
Blase. — Herabholen eines FuBes. — Anwendung des kombinierten Hand-
griffes des Verfassers in einem Falle. — Sphygmogramme.

Mafnahmen bei tuberkulésen Frauen.

Komplikation in der Nachgeburtsperiode bei Fall 51. Zurick-
bleiben eines Kotyledo. — Ist die Diagnose sicher post partum gestellt? —
Eingehen in den Uterus; bei unsicherer oder zweifelhafter Diagnose lieber
exspektatives Verhalten.
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Erste Vorlesung.

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

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

Aber auch das geburtshilfliche Wissen ist keine leichte Kunst.
Wihrend Sie in den meisten anderen Zweigen der Medizin durch Abwarten, durch
Darreichung irgend eines indifferenten Mittels Zeit gewinnen konnen, 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 IThre Fehler auch dem Laien klar vor Augen und die
Kritik einer in ihrem Fach erfahrenen Hebamme kann oft dem jungen Arzt verderblich
werden und ihn um Ansehen und um die frisch begriindete Praxis bringen.

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

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

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

Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar, 4. Aufl. 1
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werden sehen, dafl aus diesem Doppelspiel reicher Gewinn und besseres Verstehen
resultieren wird.

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

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

Fall 1.

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

Antworten der Horer.

5 sind fiir Zange ohne Angabe der Indikation.

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

1 ist fir Zangenversuch, eventuell Perforation.

1 ist fiir Wendung.

1) Nach Ansicht des Praktikanten stand der Kopf schon auf dem Beckenboden (Verwechselung der
Kopifgeschwulst mit dem Schadel),
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2 sind fiir Symphyseotomie.

2 sind fiir Hebosteotomie.

1 ist fiir vaginalen Kaiserschnitt.

1 ist fiir klassischen Kaiserschnitt.

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

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

Nur einer von Ihnen hat sich iiberhaupt die wichtigste Frage gestellt, die man
sich vor jeder Operation stellen muB, und die ich Sie bitten mochte, bei allen folgenden
Aufgaben recht genau zu beantworten: Ist iiberhaupt eine Indikation zum Eingriff
gegeben? Die Indikation zum Eingriff muf nun in diesem Falle strikte verneint
werden. Weder die Mutter befindet sich in Gefahr, noch das Kind. Der Puls der Mutter
ist ruhig, voll, 80 in der Minute, die Temperatur betriigt 36,5. Die Herzténe des Kindes
sind regelmiBig, 120 in der Minute, und deutlich auf der rechten Seite unterhalb
des Nabels horbar. Irgendwelche Symptome, die bei lingerdauernden Geburten
und engem Becken sonst in Frage kiamen und iiber die wir noch bei anderen Fillen
zu sprechen haben werden, fehlen génzlich. Nichts von Ausziehungserscheinungen,
die, wie wir wissen, der Uterusruptur vorangehen und die sich auBer an dem schon
bei der bloBen Betrachtung des Leibes der Kreiflenden sichtbaren Héhersteigen des
Kontraktionsringes, an dem Hinaufschnellen der Temperatur, der Beschleunigung
des Pulses, dem #ngstlichen, unruhigen Benehmen der Kreiflenden, 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 Einklemmung
der vorderen Muttermundslippe, an blutigem Urin, an Odemen und heftigen Schmerzen
der KreiBlenden. Ich glaube, nach diesen kurzen Ausfithrungen wird es Ihnen klar
sein, da} sich weder Mutter noch Kind in Gefahr befinden, und die einzige Gefahr
ihnen beiden durch die Ungeduld des jungen, nur allzu operationsfreudigen Arztes droht.

Andere Indikationen aber als eine Gefahr fiir die Mutter oder eine
Gefahr fir das Kind gibt es fiir den Geburtshelfer nicht. Weder das ,,enge
Becken* als solches, noch die ,,Jange Dauer der Geburt®, wie einer von lhnen meint,
kann als eine berechtigte Indikation angesehen werden. Ubrigens ist ja die Dauer
der Geburt in diesem Falle durchaus keine iiberaus lange. Nach der Statistik von
G. VEIT betrigt sie bei Erstgebirenden etwa 20 Stunden (bei Mehrgebirenden etwa
12 Stunden), nach AHLFELD sogar 20—24 Stunden. Und wenn nun auch Bumm —
wie Sie wissen — die Geburtsdauer nach einer von ihm vorgenommenen Statistik
kiirzer berechnet, nimlich 15 Stunden (bzw. 10 Stunden bei Mehrgebérenden), so
diirften Sie doch bei unserer KreiBenden nicht auBer acht lassen, daB hier ein patho-
logischer Fall vorliegt.

Erstens handelt es sich um einen vorzeitigen Blasensprung und zweitens
um ein enges Becken. Eine auBerordentlich hédufig vorkommende Komplikation.
Sie wissen — und ich sage das nur fiir die Anfidnger unter ihnen —, daf der Blasen-
sprung in der Regel erst dann erfolgt, wenn die Blase ihre Funktion erfiillt hat. Thre

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

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

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

g/

Abb. 2. Wirkung der Blase zur Erweiterung der Cervix. (Vgl. Téxt S. 4.)

Sinne ausgeiibten Druckes einen kugelformigen Gegenstand, etwa diesen Kindes-
schiidel, und versuche, ihn auf den Spalt legend, durch Druck die Tiir zu offnen: Sie
sehen, es gelingt mir nicht (Abb. 4) und wéren Tirrahmen und Tiirkante statt aus
Holz, aus einem weichen, elastischen Gewebe, so wiirde durch den Druck mit diesem
harten, kugeligen Gegenstand eher ein VerschluB des Spaltes als ein Offnen resultieren.
Vergleichen Sie mit diesem einfachen Vorgang die Skizzen Abb. 2 und Abb. 5, so sehen
Sie, daB dem Spreizen der beiden Finger die Richtung des Blasendrucks entspricht;
die Wirkung ist allseitig und eréffnet daher leicht in richtigem Sinne. In Abb. 5 aber
steht der Druck des Kopfes direkt senkrecht zur Wirkung des Muskelzuges. In diesen
Fillen kommt es leicht zu einer Einklemmung der vorderen Muttermundslippe, wie
wir das an der Hand eines tragisch verlaufenden Falles in einer spéteren Vorlesung
besprechen werden.
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Ich bin absichtlich auf diese einfachen Vorginge so genau eingegangen, weil ich
weiB3, da mechanische einfache Verhiltnisse oft mifverstanden werden.

In unserem Falle aber haben die kriftigen und regelmiBigen Wehen es doch
fertig gebracht, trotz des vorzeitigen Blasensprunges in 16!/stiindiger Geburtsarbeit
den Muttermund vollstindig zu erweitern. Und in dem gleichen Augenblicke, wo
die Weichteile der Gebidrmutter dem kindlichen Kopfe keinen Widerstand mehr leisten,
dringt sich uns die Frage auf: Werden die knéchernen Teile des Beckens dem Kopfe
den Durchtritt gestatten oder micht? Diese Frage, meine Damen und Herren, wird
Ihnen noch oft schwere Stunden machen, denn mit dem Augenblick, wo wir uns ent-
scheiden abzuwarten, miissen wir uns klar sein, ob ein Abwarten hier wirklich am
Platze ist. Mit anderen Worten, ob das Mifverhiltnis zwischen dem kindlichen Kopf
und dem miitterlichen Becken so gro8 ist, daB es die Naturkrifte nicht iiberwinden

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

offneten Tiir die Wirkung der Fruchtblase dar. liger Teil, der Schadel einer Phantompuppe, gewihlt.
(Text S. 5.) (Aus LiepManNN, Die Frau. (Text S. 5.) (Aus Ligpmaxn, Die Frau.
Stuttgart 1914.) Stuttgart 1914.)

kénnen. Wir haben in diesem Falle abgewartet und deshalb bin ich Thnen Rechen-
schaft schuldig, warum wir glaubten, daB hier das MiSiverhiltnis nicht so groB war,
daB wir uns zu einer eingreifenden Operation entschliefen mochten.

Wie ich in das Gebirzimmer unserer KreiBenden eintrat, sah ich sofort, daB es
sich wahrscheinlich um eine Rachitika handelte. Nicht die lange Geburtsdauer, sondern
die Betrachtung ihres brachycephalen Schidels; an den Zahnen die charakteristischen
Schmelzdefekte und bei weiterer Untersuchung der typische Rosenkranz an dem
Brustskelett und die kurzen oberen Extremititen liefen uns die Diagnose stellen.
Bumm hat einmal an dieser Stelle gesagt: ,,Wenn ich die Arme einer Frau sehe, weill
ich schon, wie die Form und GréB8e ihrer Beine sind.”“ So auch hier. Die unteren
Extremitéiten ebenfalls zu kurz; lassen Sie die Frau die Beine fest zusammenschlieBen,
so konnen Sie leicht zwischen die Knie Thre Faust legen, was Thnen bei einer Frau
mit normalen geraden Extremitéiten niemals gelingen wird (vgl. Abb. 94 u. 95). Auch
die Anamnese spricht fiir Rachitis, denn die im Zimmer iiberaus tétige Mutter der
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KreiBenden erzihlt uns, dafl ihre Tochter erst mit 3 Jahren laufen lernte und solche
Sibelbeine hatte, dafl man sie in der Schule oft mit der Frage drgerte, ob ihr Vater
denn Radmacher wire.

Abb. 5. Erschwerte Erweiterung bei vorzeitigem Blasensprung. (Vgl. Text 8. 4 u. 5.) (Schematisch. )

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

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

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

diirfen mich nicht mifverstehen — schon aus #uBeren Griinden in der Rege]l auerst
vornehmen. Eine groBe Zahl von Mitteilungen von Kollegen, die in der Praxis stehen,
hat mich belehrt, daB viele von Thnen, da sie der #uBeren Beckenmessung nur einen
geringen Wert beimessen, einem Beckenzirkel in ihrem Geburtskoffer kein bescheidenes
Platzchen gonnen. Dem ist aber durchaus nicht so. Gerade der Praktiker soll auf
die auBerordentlich einfache und leicht durchzufiihrende &#uflere Beckenmessung
niemals verzichten und statt vieler, unniitzer und teurer Instrumente sich einen
Beckenzirkel zulegen.

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

Fiir den Praktiker kommen im allgemeinen nur zwei Beckenanomalien in Frage:
das platt-rachitische und das allgemein verengte Becken. Uber die viel selteneren
anderen Becken werden wir gegebenenfalls zu sprechen haben. Wie liegen nun die
Verhiltnisse in unserem Falle?
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Schon der einfache Vergleich der Distanz der Spinae mit der der Cristae lehrt
uns, da wir es hier mit einem platt-rachitischen Becken zu tun haben. Die bei-
stehende Skizze (Abb. 6) zeigt Thnen, 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
vergroBert 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 Féllen sofort die Conjugata diagonalis za
messen. Das baben 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 nétig ist, an das Promontorium
zu gelangen. Gleichzeitig konnten wir nun aber bei dieser Untersuchung feststellen,
daB das MiBverhiiltnis zwischen dem kindlichen Kopf und dem Becken kein allzu
groBes war, und zwar aus folgenden Griinden (vgl. hierzu die Skizze unseres Falles,
Abb. 7):

!) Die Conjugate externa wird gemessen von der Grube unter dem letzten Lendenwirbeldorn bis
zum oberen aduBeren Rande des SchoBfugenknorpels.
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1. Der Kopf steht fest im Beckeneingang ; wire er zu grof oder wenig konfigurations-
fahig, also zu hart, so wiirde er in diesem Stadium der Geburt sicherlich noch beweglich
iiber dem Beckeneingang stehen und uns gestatten, das Promontorium zu erreichen
und die innere Beckenmessung vorzunehmen.

2. Die Pfeilnaht verlduft quer von rechts (kleine Fontanelle) nach links (groBe
Fontanelle). Thr Abstand von der Symphyse und vom Promontorium ist nahezu
gleich groB. Die kleine Fontanelle steht anndhernd in derselben Hhe wie die grofie
Fontanelle. Nun wissen Sie, daBl 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 gendhert (Vorder-
scheitelbeinstellung).

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

Mechanismus Ursache

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

2. Vorderscheitelbein- Durch den Hingebauch wird das hintere Scheitelbein an das Promon-
einstellung. torium gepreBt und wird durch den erhéhten Widerstand dort zuriick-
gehalten.
3. Senkung der groBen Der bitemporale Durchmesser findet leichter den Durchgang durch das
Fontanelle. verengte Promontorium als der biparietale groBere Durchmesser.

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

Aber, meine Damen und Herren, so logisch nach unseren bisherigen Auseinander-
setzungen auch diese konservative Behandlung erscheinen mag, in der Praxis bediirfen
Sie der grofften Energie und des sichersten Auftretens, um ihren wohliiberlegten Ent-
schlufl durchzusetzen. Die Hebamme, die meist nur ein Interesse hat, bald fort-
zukommen, wird Sie, besonders wenn Sie noch ein junger Anfinger sind, mit allen
moglichen Ratschligen bedréngen: ,,Herr Dr. Soundso macht in solchen Féllen eine
Zange und der Kopf steht ja schon so tief.” Hier ist ein energisches Auftreten am
Platze. Sie zeigen der Hebamme, daB der Kopf noch hoch, d. h. im Beckeneingang,
steht und nur die Kopfgeschwulst tief bis zur Beckenmitte, kenntlich an den beider-
seits deutlich zu fithlenden Sitzbeinstacheln, reicht. Sie machen ihr klar, daB beim
engen Becken und hochstehenden Kopf die Zange paBt, wie die Faust aufs Auge;
denn da man ja bei hochstehendem Kopf die Zange nur so ungiinstig wie méglich,
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ndmlich iiber Stirn und Hinterhaupt, anlegen kann, erhéht man noch durch den
Zangenzug das Mifiverhiltnis zwischen Kopf und Becken, indem die Zangenloffel
den Kindesschédel von vorn nach hinten zusammenpressen, seinen Querdurchmesser
vergrofernd. Die Wirkung der normalen Wehenkraft auf den Kindesschidel, die zweck-
miBige Konfiguration durch Ubereinanderschieben der Scheitelbeine zeigt Ihnen
die Skizze Abb. 10. Die unzweckmifiige Kompression durch den Zug der hohen Zange,
die Vergroferung des queren Durchmessers und die dadurch bedingte Erhthung des
MiBverhiltnisses sehen Sie in Abb. 9 dargestellt. Solche Zangen fordern nur tote
Kinder mit zersplittertem Schidel zutage oder zerreillen den Beckenring der Mutter
(Symphysenruptur). Wir werden in der VI. Vorlesung noch genauer zu besprechen
haben, inwieweit die Mistande durch die neue Zange von KIELLAND zu bessern sind.

Mit aller Ruhe und Entschiedenheit werden Sie ebenso die Angehorigen auf die
nutzlose Gefihrlichkeit einer Operation hinweisen, indem Sie sich bemiihen, in populérer
Form ihnen klar zu machen, daB jetzt eine gliickliche Entbindung chne Gefihrdung

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

des kindlichen und miitterlichen Lebens unméglich ist. Ich halte gerade in der Geburts-
hilfe die Art und Weise, wie man mit der Kreienden und ihrer Umgebung redet,
fiir wichtig. Ein einfaches ,nein‘ schreckt, ja erbittert die Arme, die unter den fort-
dauernden Wehen leidet, deren ganze Gedanken sich an den einen Wunsch anklammern,
erlost zu sein. Mit aus diesem Grunde habe ich meine im Auftrag des Komitees fiir
volkstiimliche Kurse Berliner Hochschullehrer gehaltenen Vortrige: , Die Frau® der
Allgemeinheit im Druck iibergeben (II. Aufl. Verlag Union, Deutsche Verlagsgesellschaft,
Stuttgart 1921). Wer von Thnen, meine Damen und Herren, diese Zeilen durchblittert,
der wird — so hoffe ich — finden, wie eine verstindige Aufklirung Erkenntnis férdert
ohne zu schrecken, und wie durch diese Aufklirung dem Geburtshelfer sein ohne-
dies schon schweres Amt durch das jetzt vorhandene Verstindnis erleichtert wird.
Man kann ein geiibter geburtshilflicher Techniker sein, ohne jemals den Weg zur
psychischen Eigenart des besonderen Falles zu finden. Das aber erhebt das Hand-
werk erst zur Kunst und schafft dem Kénnenden die héchste Befriedigung. Wer von
Ihnen meine Vorlesungen iiber ,,Die Psychologie der Frau‘ (II. Aufl. Urban u. Schwarzen-
berg, Berlin-Wien 1922) gehért oder gelesen hat, weill was ich meine und wie wichtig
ich gerade diese Erkenntnis fiir den Geburtshelfer halte. Lassen Sie sich. meine Herren
Kollegen, niemals die Zange in die Hand driicken, Sie werden sich und Ihre Ihnen
anvertrauten Kranken dadurch vor manchem nicht wieder gutzumachenden Schaden
bewahren !
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So haben wir denn abgewartet und bei den guten Wehen der Kreillenden bald,
schon nach 2!/, Stunden, gesehen, daf der Kopf sich konfiguriert und tiefer tritt
(Abb. 10). Beim engen Becken miissen Sie stets zwischen Eréffnungs-
und Awustreibungsperiode die Konfigurationsperiode beriicksichtigen.
Das ist diejenige Zeit, in der sich der Kopf der Beckenform anpaBt, sich gewisser-
mafBen ummodelliert; die beistehenden Skizzen zeigen Thnen, in welcher Art und
Weise das geschieht, indem sich ndmlich die Scheitelbeine iibereinanderschieben
und insbesondere das hintere Scheitelbein unter das vordere tritt.

3/, Stunden danach wurde ohne Dammril ein gesunder, kréftiger Knabe von
50 cm Liange, 3120 g Gewicht geboren. Die kurze Austreibungsperiode ist fiir das

)

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

platt-rachitische Becken, dessen Ausgang ja durch das zuriickspringende Kreuzbein
haufig weiter als normal ist, geradezu typisch.

Die Zeit aber — die 3!/, Stunden — die wir ruhig gewartet haben, kann aus den
angedeuteten Grinden fiir den Geburtshelfer wie fiir die Umgebung recht qualvoll
sein. Hier haben sich in den letzten Jahren die Verhiltnisse wesentlich gedndert. Wir
verfiigen jetzt iiber wirklich vorziigliche, die Wehenschmerzen herabsetzende Mittel,
andererseits aber auch iiber ein neues, hochst interessantes Préparat, die durch Nar-
kotica oder aus anderen (riinden herabgeminderte Wehenkraft michtig anzuregen.
So halten wir heutzutage die kreiende Gebdrmutter wie an einem Ziigel, bald mildernd,
beruhigend, abschwichend, bald sie zu starkerer Tétigkeit anregend. Erst die Erfin-
dung eines trefflichen Wehenmittels hat uns zum Herren der Situation gemacht.
Und diese beiden fiir die moderne Leitung der Geburt so wichtigen Komponenten
werden uns noch oft bei unseren Ubungen beschaftigen.
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Meine Damen und Herren! Der Fall, den ich heute mit Thnen besprechen méchte,
wird Ihnen in vieler Beziehung Gelegenheit geben, sich an unsere letzte Entbindung
Zu erinnern.

Fall 2.

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

Grund der Meldung: ,,Enges* Becken.

Anamnese: Rachitis? Weill nicht, wann laufen gelernt.

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

Letzte Regel: Mitte September.

Schwangerschaft: Obhne Besonderheiten.

Wehenbeginn: 28. Juli.

Blasensprung: Noch nicht erfolgt.

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

Status: Brachycephaler Schidel. Kleine, untersetzte Frau.

Temperatur: 36,7.

Puls: 84.

AuBere Untersuchung: Sp. 28, Cr. 29, Tr. 32, C. ext. 18. C. diag. 10,56. C. vera 8,5—9.
MicraeLissche Raute fast dreieckig. Fundus uteri handbreit unter dem Processus.
Riicken links, kleine Teile rechts. Kopf auf die rechte Darmbeinschaufel abgewichen.

Herzténe: 130, links unterhalb des Nabels.

Innere Untersuchung: Starke Varicen an den dufleren Genitalien.

Scheide: Sehr weit, dehnbar, leichter Descensus.

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

Therapie: ¢

Antworten der Horer.
1 klassischer Kaiserschnitt.
4 Hebosteotomie.
3 Wendung nach BraxtoNs Hicks ohne besondere Angaben.
2 Metreuryse, dann Wendung.
2 Abwarten, nach volliger Eréffnung Wendung.
3 Abwarten, Zange.

Meine Damen und Herren! Unter den eingelaufenen Antworten mochte ich zuerst
diejenigen besprechen, die sofort eine aktive Therapie befiirworten. Einer von Ihnen
will sogar den klassischen Kaiserschnitt an unserer Kreiflenden ausfiihren. Nun gebe
ich zu, daB in diesem Falle die Zeit zur Ausfiihrung des klassischen Kaiserschnittes
richtig gew#hlt ist, denn die Blase steht noch, die Wehentitigkeit hat eben begonnen
und eine Infektion der Mutter liegt, nach Puls und Temperatur zu urteilen, nicht vor.
Aber bevor wir iiberhaupt an eine so eingreifende Operation denken, die iiberdies nur
im allergr6B8ten Notfall, wenn ndmlich keine Klinik zu erreichen ist, im Privathaus
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ausgefiihrt werden soll, bedarf es neben einer absoluten Indikation und der Einwilligung
der KreiBenden einer Technik, die allen Anforderungen einer exakten, aseptischen
Laparotomie gerecht wird. Alle drei Momente scheinen uns aber in diesem Falle zu fehlen.

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

Bevor wir uns jedoch entscheiden, was zu tun ist, miissen wir, meine Damen
und Herren, noch einmal ganz griindlich uns dariiber zu orientieren suchen, wie gro3
der kindliche Schidel in diesem Falle ist. Im Gegensatz zu dem in der letzten Vor-
lesung besprochenen Falle ist der Kopf des Kindes hier abgewichen, er steht auf der
rechten Darmbeinschaufel, eine weitere Komplikation, die beim engen Becken durch-
aus nicht selten vorkommt. Sie sehen den Befund, der sich uns bei der ersten Unter-
suchung bietet, in der nachstehenden Abb. 11. Das erste, was man bei abgewichener
Schidellage immer zu tun hat, haben die meisten von Ihnen aufler acht gelassen,
die richtige Lagerung der Kreillenden! Durch das Abweichen des Schidels wird der
eine Teil des Beckeneinganges offen gelassen; dieser bietet gewissermaBen einen Locus
minoris resistentiae. Das Vorwasser steht dort mit dem iibrigen Fruchtwasser in
offener Kommunikation und Sie wissen, dafl in solchem Falle beim Blasensprung
leicht ein FEreignis eintreten kann, das dem Kinde schwere Gefahr bringt, der Nabel-
schnurvorfall. Diesem mdéglichst vorzubeugen und eventuell den Kopf zum Eintritt
in den Beckeneingang zu veranlassen, dient die richtige Lagerung. Bei unserer An-
kunft finden wir, wie sehr hiufig, die Kreilende auf der falschen Seite liegend. Die
alte, mit den Vorschriften des Hebammenlehrbuches nicht mehr vertraute Hebamme
hat sich iiberlegt: der Kopf ist nach rechts abgewichen, deshalb muB ich die Frau
auf die linke Seite legen. Das ist nun aber grundfalsch; ein Blick auf unsere Skizze
zeigt Thunen, daB in diesem Falle der Stei des Kindes nur noch mehr nach links
heriibersinken und der Kopf nur noch mehr nach rechts abweichen wiirde. Aus
diesem - Grunde muf man die Frauen bei abgewichener Schiidellage (auch bei ab-
gewichener Steifllage) auf diejenige Seite lagern, nach der der vorliegende Teil ab-
gewichen ist. Wir haben nun die Kreiende auf die rechte Seite gelagert; trotzdem
zeigt der Schidel keine Tendenz, in das Becken einzutreten. Schon dieser Mif-
erfolg muBte uns zu der Uberzeugung dringen, dafl es sich hier um ein wirkliches
Mif3verhiltnis zwischen Kopf und Becken handelt, ganz anders als das MiBverhdltnis
im erstbesprochenen Falle. Die Frau ist aber Fiinftgebirende, und wir haben an
den friilheren Entbindungen einen gewissen Mal3stab, in welcher Weise wir hier die
Entbindung zu leiten haben. Alle vorhergehenden Geburten waren Schédellagen,
alle waren von sehr langer Dauer und dreimal konnte mit der Zange nur ein totes
Kind zutage gefordert werden. Wir werden also durch die Anamnese direkt aufgefordert
zu versuchen, ob in diesem Falle leichter Beckenverengerung die Geburt in Becken-
endlage nicht gliicklicher vonstatten gehen wird. Sie wissen, dafl man diese Methode
mit dem Namen ,,prophylaktische Wendung*“ bezeichnet. Nun von einer prophylak-
tischen Wendung im strikten Sinne konnen wir hier nicht sprechen, da es sich ja um
eine abgewichene Schéidellage handelt, die’ den Gedanken an eine Wendung an sich
nahelegt. Sobald wir aber in einem solchen Falle an eine Wendung denken, miissen
wir uns zwei Fragen vorlegen; erstens: wann ist der beste Zeitpunkt zur Aus-
fiihrung der Operation? und zweitens: besteht iberhaupt die Moglich-
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keit, den nachfolgenden Kopf schnell und wunzerkleinert durch den
Beckenkanal zu ziehen?

Der beste Zeitpunkt fiir eine Wendung ist unzweifelhaft der Augenblick,
wenn bei stehender Blase der Muttermund vollkommen erweitert ist. Wire in diesem
Falle bei meiner Ankunft die Blase geborsten — was dem Anfinger leicht bei unvor-
sichtigem Untersuchen passiert — dann allerdings wire ich auch der Ansicht, die
einige von Thnen geduflert haben, gleich einzugreifen. Allerdings miiite man dann
eine Krweiterung des Cervicalkanals mit dem Metreurynter nach CHAMPETIER DE
RiBes vorausschicken. Es ist mir unverstéandlich, wie Sie bei einem Cervicalkanal,
der nur zwei Fingern den Durchgang gestattet, wenden wollen. Aber selbst wenn die
kombinierte Wendung nach BraxtoN Hicks moglich wére, selbst dann wiirde ich
nicht Threr Meinung sein. Ist Thnen in einem solchen Falle wirklich die Wendung
gelungen, was immerhin schon eine weit gréBere Technik vorauss:tzt, als die Wen-
dung mit der ganzen Hand, was dann, meine Damen und Herren? Wollen Sie gleich
extrahieren und entweder der Mutter einen tiefen Cervixril beibringen, oder schlief3-
lich fruchtlos von der Extraktion Abstand nehmen, weil sich der unerweiterte Mutter-
mund ringartig um den kindlichen Hals zusammenschniirt? Oft haben nach solchen,
zur Unzeit vorgenommenen Wendungen und Extraktionen Mutter und Kind ihr Leben
lassen miissen, die Mutter an Verblutung und das Kind an Asphyxie bei der lang-
andauernden und schwierigen Extraktion oder an einer Wirbelsiulenfraktur durch
den starken Zug.

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

Die Einfiihrung des BrauNschen Ballons ist auBerordentlich einfach. Bevor
Sie anfangen, sich zu desinfizieren, legen Sie den Ballon in kochendes Wasser, aber
s0, daB er nicht auf dem Wasser schwimmt, sondern untertaucht, was Sie am besten
dadurch erreichen, daB Sie ihn mit einigen Kocuerschen Klemmen beschweren. Sind
Sie geniigend desinfiziert und haben Sie sich mit ausgekochten Gummihandschuhen
versehen, dann lassen Sie von der Hebamme die Frau auf das Querbett legen, und
waschen sie nun selbst in der iiblichen Weise. Ich bin draufien in der Poliklinik von
den Herren so oft verwundert gefragt worden, warum man sich zur Desinfektion der
KreiBenden erst selbst desinfizieren miisse, daB ich hier ganz kurz darauf eingehen
will. Die wirklich gefihrlichen Keime haften nicht an den Genitalien der KreiBenden,
sondern an unseren Hinden; daher besser gar keine Desinfektion der KreiBenden,
als eine Desinfektion mit ungewaschenen Hinden, die eher gefihrliche Keime heran-
filhren als ungefihrliche beseitigen wird. Hierbei steigt in meiner Erinnerung ein
schwieriger Fall auf, den ich vor einiger Zeit in einer mir bisher unbekannten Ber-
liner Privatklinik beobachten konnte: Ich wurde konsultativ zu einer Entbindung
gerufen. Die KreiBende lag im Operationszimmer auf dem Operationstisch, der zu
septischen und aseptischen Operationen gebraucht wurde. Der Steill beriihrte den
altersgrauen durch keine sterile Unterlage bedeckten Operationstisch. Kine Wirterin
bringt in einem REiterbecken ein Stiick Seife zum Waschen der Kreienden und
ein Rasiermesser, das ebenso alt wie unsauber war. Und diese lebensgefihrlichen
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Abb. 11 (Fall 2).
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Abb. 12 (Fall 2). Mit eingelegtem ,,Schutzballon‘’. (Vgl. Abb. 11 mit dieser Skizze.)

Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar. 4. Aufl. 2
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MaBnahmen, die ich zum Gliick hindern konnte, nennt man ,,Vorbereitung einer
Gebéarenden‘. Dann ist es kein Wunder, wenn die Todesfille an Kindbettfieber in der
GroBstadt zahlreicher sind als auf dem Lande. Ist es doch in Berlin vorgekommen,
dal man in einer Klinik eine Kreilende nicht nur in einem Zimmer untersuchte, in
dem sich eine Leiche befand, sondern auch dieselbe Kreiende in einer Badewanne
badete, in der eine Gestorbene kurz vorher gelegen hatte. Arzt und Oberin wurde
in dem Gerichtsverfahren — die betreffende Mutter war an Kindbettfieber zugrunde
gegangen — freigesprochen. — So sieht die Nachtseite unserer Geburtshilfe aus!

Aber fahren wir in unseren Betrachtungen fort. Eine Desinfektion der Scheide
— am besten mit Sublimatlésung 1:1000 oder 29/, Lysol —, die in vielen Kliniken,
besonders aber in der Universititsklinik in Wiirzburg zur Zeit HormEIERS obli-
gatorisch ist, halte ich im allgemeinen fiir iiberfliissig. Nur in den Fillen, in denen
wir von der Giite des aseptischen Apparates nicht iiberzeugt sind, z. B. wenn
eine untiichtige Hebamme vorher untersucht hat oder in Kliniken, in denen viele
Studenten wuntersuchen, oder wenn kurz vor der Entbindung eine Kohabitation
stattgefunden hat (Anfrage diskret an den Ehemann), ist meines Erachtens eine
vorherige Scheidenspiilung mit den genannten Mitteln am Platze. Jetzt legen Sie
selbst den Ballon aus dem kochenden Wasser in eine Schale, die mit kalter Lysol-
l6sung gefiillt ist, machen eine Lysolscheidenspiilung und schieben den wie eine Zigarette
zusammengelegten Ballon mit der rechten Hand in die Scheide bis hoch zur Portio
hinauf, wihrend die linke Hand die Schamlippen auseinanderhilt. SchlieBlich wird
der Ballon mit schwacher Lysol- oder Borsdurelosung mittels einer Kolpeurynter-
spritze oder im Notfall mit dem Irrigator gefiillt und das Schlauchende zugebunden,
wenn der Ballon prall gefiillt ist (Abb. 12).

Bald danach sahen wir bessere, regelmifige Wehen auftreten und am nichsten
Morgen gegen 7 Uhr frith wurde der Ballon ausgestoBen. Der Muttermund ist jetzt
nahezu vollsténdig, die Blase erhalten, kein Vorfall von Nabelschnurschlingen und
kleinen Teilen eingetreten. Wir haben also unseren Zweck erreicht und kénnen jetzt,
zumal der Kopf noch immer abgewichen ist, ruhig die Wendung ausfithren. Bevor
wir aber die Wendung ausfithren, miissen wir uns ungefihr im klaren sein, worin bej
unseren operativen Mafnahmen die Hauptschwierigkeit liegt. Nicht in der Wendung;
die ist bei stehender Blase selbst fiir den Anfinger, der sie geniigend oft am Phantom
ausgefiihrt hat, ohne Schwierigkeiten. Im allgemeinen habe ich die Erfahrung gemacht,
daf} sie gerade von den Damen infolge ihrer kleinen Hénde schnell und elegant aus-
gefiihrt wird. Der Anfinger soll immer méglichst hoch zum Fundus heraufgehen,
um nicht aus Versehen einen Arm herunterzuholen. Nur einmal hat einer meiner Kur-
sisten die Nabelschnur statt des FuBes heruntergeholt, und ich hatte nachher groBe
Miihe, das Kind noch lebend zur Welt zu bringen. Im allgemeinen also, sage ich,
wird Thnen die Wendung in einem solchen Falle keine Schwierigkeiten machen; auch
der erste Teil der Extraktion pflegt schnell vonstatten zu gehen. Die Schwierigkeit
kommt erst bei der Armlosung und bei der Entwicklung des Kopfes. Auch in diesem
Falle war die Armlosung nicht einfach, da beide hinter dem Kopfe des Kindes in die
Hohe geschlagen waren. Je schneller und technisch geschulter der Geburtshelfer hier-
bei zuwege geht, um so gréBer sind die Aussichten, das Kind am Leben zu erhalten ).
Die Hauptschwierigkeit aber bietet die Entwicklung des Kopfes. Sobald es sich nim-
lich, wie in unserem Falle, um ein MiBverhiltnis zwischen ihm und dem Becken

1) Vgl. hierzu meinen ,,geburtshilflichen Phantomkurs‘‘ (Urban u. Schwarzenberg. Berlin 1922).
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handelt, bleibt er nach erfolgter Armlésung iiber dem Beckeneingang stehen. Der
erste Fehler, den ich bei Anfiangern aulerordentlich oft gesehen habe, ist nun der,
daB sie den Riicken des Kindes nach vorn stellen, das Kind auf ihrem Arm reiten
lassen und nun mit dem linken Zeigefinger in den Mund des Kindes eingehen, also
gewissermaBen den VEIT-SMELLIEschen Handgriff bei hochstehendem Kopf ausfiihren.
Das Falsche dieses Vorgehens demonstriert Thnen am besten die Skizze Abb. 13. Sie
sehen, daB es jetzt geradezu unméglich ist, den geraden Durchmesser des kindlichen
Kopfes, der in unserem Falle 12 cm betrigt, durch den auf 8,5 cm verengten Becken-
eingang zu pressen, selbst wenn IThnen die Hebamme oder ein Kollege durch kréftigen
Druck von den Bauchdecken her zu Hilfe kommt. Awuf der Skizze Abb. 14, Seite 21,
sehen Sie nun wiederum im Sagittalschnitt und darunter, von oben gesehen, die richtige
Ausfithrung des Wiecanpschen Handgriffes. Der Kopf ist quer gestellt; durch leichte
Flexion mittels des am Unterkiefer wirkenden Zeigefingers der linken Hand kommt
jetzt der kleinste Durchmesser des Schidels, namlich der bitemporale (8 cm), an
die engste Stelle des Beckens, und nun gelingt es durch kréftigen Druck von oben,
den Sie entweder selbst oder die Hebamme ausfithrt, den Kopf in das Becken hinein-
zupressen. Ich rate Thnen dringend, zuerst die leichte Flexion des Kopfes auszufiihren,
dann stark von oben zu driicken, withrend des Druckes von oben aber nicht am Kindes-
kirper zu ziehen, da sonst sehr leicht Frakturen der Wirbelsdule vorkommen. Die
Erklirung des Zustandekommens dieser Frakturen ist auBerordentlich einfach. Der
Druck von oben ist auf die SteiBbeinspitze gerichtet, der Zug von unten steht in einem
stumpfen Winkel zu diesem; es kommt infolgedessen zu einer Abknickung der Wirbel-
siule, da ja wihrend des Druckes der Kopf fixiert ist. Erst den Kopf nach der Flexion
durchpressen, dann ihn in den geraden Durchmesser stellen und ihn nach VEIT-SMELLIE
entwickeln, ist das Richtige. Ich habe stets nach diesem Modus verfahren und gute
Resultate gehabt.

A. MaRTIN legt in einem Artikel (Berl. klin. Wochenschr. 1910) Wert darauf,
diesen schon von CeLsus erwidhnten, von Pucn und PARE zuerst empfohlenen Hand-
griff folgendermafen zu modifizieren:

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

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

Zur Ausfiihrung dieser Operation — wie iiberhaupt, wenn es sich um
schwierige Eingriffe handelt — empfehle ich Ihnen, die Frau auf einen
Tisch zu lagern. Nicht nur fiir den Anfanger, auch fiir den erfahrenen
Geburtshelfer ist es &uBerst schwierig, in den niedrigen Betten einen wirklichen
Zug nach unten auszufithren; man muB dann bald auf der Erde knien, bald sitzen,
und die Asepsis wie Thr Anzug leidet unter den Manovern. Fiir die Hebamme
und die KreiBende hat aber die Lagerung einer operativen Entbindung auf den
Tisch mannigfache Vorteile, die Sie kennen miissen, um den oft vorhandenen Wider-
stand zu iiberwinden. Die Hebamme kann nach stattgefundener Operation in der
groBten Ruhe das Bett und die Unterlagen herrichten und spart die doppelte Miihe,

2%
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da ich die Nachgeburtsperiode in der Regel auch auf dem Tisch abwarte. Die
Kreiflende aber hat den Vorteil, sofort in ein reines Bett zu kommen und nachher
in Ruhe gelassen zu werden.

Abb. 13. Falsch ausgefiihrter WieGAND-WiNckELscher Handgriff.

Neben der guten Lagerung der KreiBenden wird Ihnen die Beleuchtung
oft Schwierigkeiten machen. Wenn eine Gaslampe im Hause ist — und man findet
diese jetzt auch héufig bei &rmeren Leuten in der guten Stube —, so wiirde ich immer
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meinen Tisch so aufstellen, daB ich den Vorteil der guten Beleuchtung ausnutzen
kann. Sonst muf eine richtig angehéngte Kiichenlampe geniigen. Ich benutze in letzter

Abb. 14. Richtig ausgefiihrter WircaND-WiNcEELscher Handgriff.

Zeit einen kleinen umhingbaren Taschenakkumulator, den man selbst laden kann
und den ich Thnen hier herumgebe (vgl. Abb. 15a und b). Auf Tageslicht werden Sie
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in Proletarierwohnungen in der Regel verzichten miissen, da die Fenster meist niedrig
und mit Gardinen aller Art verhéingt sind; diese aber abzunehmen gestattet in der
Regel das neugierige Gegeniiber nicht.

Wie ein guter Stratege miissen Sie sich, wenn der Feldzugsplan festgelegt ist,
ein moglichst gutes Operationsterrain zu schaffen suchen. Wie oft in der Praxis
dagegen gesiindigt wird, kann ich Thnen nur an der Hand von konkreten Beispielen
erhirten. Einmal wurde ich von einem Kollegen zu einer hohen Zange gerufen; er
kam damit nicht zustande, weil er in einem Winkel des Zimmers auf dem niedrigen
Querbett die Zangenloffel nicht so senken konnte, wie es der Fall erforderte. Ein
andermal fand ich die Kreilende auf einem Tisch richtig gelagert, aber der Tisch
stand in der Kiiche, hinter ihm der glithend heiBe Herd und im Fenster ein Loch,

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

durch das die eiskalte Winterluft (es waren damals gerade 12° Kélte) hineinpfiff.
Die Kreiflende hitte dabei leicht eine Pneumonie und der Arzt einen kriftigen Rheu-
matismus bekommen, und doch verfiigten die Leute iiber eine grofle, gerdumige, gute
Stube, die allerdings ungeheizt war. Man kann sich in solchen Féllen leicht helfen,
indem man eine grofe Emailleschale oder einen Eimer mit 1/, 1 Brennspiritus fiillt
und diesen ') dann anziindet; nur muBl man das GefiB, um den FuBboden oder Teppich

1} Als Peter der GroBe und die Zarin im Jahre 1716 bei ARTUR ScHOPENHAUERs UrgroBvater in
Stutthof bei Danzig zu Gast waren, wahlten sie ein Schlafzimmer, das mit hollindischen Kacheln belegt
und unheizbar war. Da lie der alte ScHOPENHAUER Branntwein in das Zimmer gieBen und diesen an-
ziinden. Der Zar und die Zarin schliefen herrlich in dem nun warm gewordenen Raum und wachten ohne
Migriane auf. (GRIESSBACH, ScHOPENHAUER, Neue Beitrige. Berlin 1905.) Und schon im Jahre 1707
hatte August der Starke bei der Aufnahme Karls XII. in Dresden im Palais Marcolini das gleiche getan.

‘Wie viele Geburtshelfer gibt es, die von dieser einfachen alten Art der Heizung nichts wissen und unsere
gebrauchlichen Lehrbiicher verschmihen es, praktische Hinweise dieser Art zu geben.
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zu. schonen, auf ein Holzbrett, eine Zigarrenkiste oder dgl. stellen. Es ist erstaun-
lich, wie leicht man auf diese Weise ein kaltes Zimmer erwérmen kann. Die grofBe
Emailleschale dient dann spiter, wenn sie als Schnellofen funktioniert
hat, zur Aufnahme der sterilen Instrumente. Nichts ist unbequemer, als
die Instrumente in eine mit Lysol gefiillte Schale zu legen. Die undurchsichtige Losung

Abb. 17.

NMED WAARENHAUS.

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

macht es einem schier unmoglich, im geeigneten Moment das Instrument zu finden,
das man gerade notig hat. Wollen Sie die Instrumente schnell abkiihlen, so iibergiefen
Sie dieselben mit einer 3%/ igen Carbolsdurelosung.

Nachdem Sie also Ihr Operationsterrain so gut wie moglich instand gesetzt
haben, muB sich Thre Aufmerksamkeit den Instrumenten zuwenden. Dem Anféinger
ist sehr zu raten, lieber zu viel als zu wenig Instrumente auszukochen. Nichts ist
peinlicher und gefahrlicher, als wenn Sie im entscheidenden Moment ein Instrument
brauchen und Sie es dann erst durch die Hebamme aus dem Koffer holen und
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abkochen lassen miissen. Die narkotisierte Frau bleibt allein. Sie selbst kénnen nicht
zufassen, da Sie ja steril bleiben miissen. Kurzum eine Fiille von Widerwartigkeiten,
die Thnen Zeit und Nerven kosten und vor denen Sie sich bei zweckm#Biger Anord-
nung bewahren kénnen. Ich habe schon seit 17 Jahren ein von mir konstruiertes
geburtshilfliches Besteck im Gebrauch, das sich mir sehr bewdhrt hat und das ich
Thnen empfehlen kann. Ich gebe Ihnen einen solchen geburtshilflichen Koffer herum
und bitte Sie, sich gelegentlich die Separatabdriicke aus der Miinchener medizinischen
Wochenschrift, die ich Thnen mit herumreiche, durchzulesen:

»von den gebriuchlichen geburtshilflichen Bestecken sind die meisten weder aseptisch
noch bequem. Da es nicht immer moglich ist, die Instrumente nach dem Gebrauch sofort griind-
lich zu reinigen und zu desinfizieren, werden die Stellen des Besteckes, welche mit den gebrauchten
Instrumenten in Berithrung kommen, leicht zum Depot septischer Stoffe. AuBerdem dringt
der Staub ein und die Instrumente befinden sich, wenn sie nach lingerer Pause gebcaucht werden
sollen, in einem sehr zweifelhaften Zustand von Reinheit. Die Unbequemlichkeit der Bestecke
liegt darin, dafl man gezwungen ist, jedes Instrument genau an seinen, oft durch eine sehr kom-
plizierte Anordnung gegebenen Platz zu bringen, wenn sich der Behilter iiberhaupt schlieBen
lassen soll. Auch die eigenartige Form der Bestecke und das Klirren der Metallteile, welches den
unheimlichen Inhalt verrit, sind z. B. beim Beniitzen von Tram- und Eisenbahn nicht angenehm
(Bomm: Grundrifl zum Studium der Geburtshilfe, III. Aufl.).

Diese Ubelstinde fallen simtlich fort, wenn man sich — nach dem Rate von Bumm —
einer geniigend groflen, ledernen Reisetasche bedient und die notwendigen Instrumente in leicht
auswaschbaren Leinenbeuteln mit sich fithrt. — So sehr diese Anordnung dem Prinzipe der Rein-
lichkeit Rechnung trigt, so 1lalt doch die Bequemlichkeit beim Herausnehmen der Instrumente
aus den Beuteln zu wiinschen iibrig. Auflerdem fiel mir auf, daf die Instrumente in den Beuteln
leicht Reibungen gegeneinander ausgesetzt sind und dadurch schnell die Vernickelung leidet.
Diese beiden Unannehmlichkeiten soll die ,,Rahmentasche‘ beseitigen, ohne auf die erwihnten
Vorziige der Beutel zu verzichten.

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

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

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

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

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

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

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

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

7. In dem gewolbten Deckel des Lederkoffers ist auflerdem Platz fiir einen Beckenzirkel
und einen Operationsmantel (,,da man nicht im Rock aber auch nicht in Hemdirmeln Geburts-
hilfe treiben soll*“ [Bumm]). In diesen Operationsmantel werden am Schlusse der Operation
die Instrumente eingewickelt, die benutzt waren, so daB keine Stelle des Bestecks mit gebrauchten
Instrumenten in Berithrung kommt.

8. Ein- und Auspacken ist in der denkbar kiirzesten Zeit moglich, da es ja durch die Rahmen-
tagchen vollig gleichgiltig ist, an welche Stelle die Iastrumente kommen.

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

1. Ein leinenes Band zum Anschlingen des etwa vorgezogenen Armes (vgl. Vorl. XTIT).

2. Zwei Dovgensche Specula zum Freilegen der Portio zur Vornahme der Cervix-
naht. Ich benutze dazu zwei Platten von 9 (fiir das obere Blatt) und 11 cm (fiir das
untere Blatt) und je von 4!/, cm Breite. Dieselben fehlen in den meisten zusammen-
gestellten geburtshilflichen Bestecken; und doch sind es die einzigen Specula, die
Thnen in Fillen dringender Not schnell und sicher die Scheide entfalten und die
blutende Cervix freilegen kénnen (vgl. Abb. Vorl. XTI u. Vorl. XIII).

3. Vier Corrinsche Zangen zum Vorziehen des Muttermundes bei der Cervixnaht
(vgl. Abb. Vorl. XI).

4. Zwei HEeGarsche Nadelhalter (vgl. Abb. 75—79).

5. Drei oder vier Nadeln, die moglichst groB und nicht zu flach sein sollen. Die-
selben werden in einem Wattebéuschchen fixiert (Abb. 756—79).

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

Ganz besonders gut bewihren sich in der Geburtshilfe die nicht rostenden Osram-
stahl-Instrumente von den Kruppschen Werken.

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

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

1) Man kann natiirlich auch den Sterilisator zu Hause lassen. Das Abkochen der Instrumente im
Fischkessel ist mir personlich so unsympathisch, daB ich lieker eine schwere Tasche mitnehme. In der
poliklinischen Praxis ist man oft in der Lage, iiberhaupt keine geeigneten GefdBe zum Abkochen der
Instrumente zu erhalten.
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Zwei KocHErsche Klemmen zum sofortigen Abnabeln des Kindes. Nichts ist
unangenehmer, als wenn ein Kind asphyktisch geboren wird und die Hebamme weg-
laufen mufB, um die Nabelbéindchen zu holen. Haben Sie die Klemmen abgekocht,

il
\}bfiw ‘l" ;

Abb. 20. AnwendungJder Beinhalter.

Abb. 19. Uteruspinzette nach LiepMaNN mit verdickter Spitze (L. u. H. LOWENSTEIN, Berlin).

o

dann geniigt eine Sekunde, um das Kind abzunabeln, und die Hebamme kann spiter,
wenn sie bei der Mutter entbehrlich ist, die Klemmen mit einem Nabelbindchen ver-
tauschen.
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Ferner eine gerade Schere zur eventuellen Episiotomie und zum Durchtrennen
der Nabelschnur und ein Metallkatheter, am besten ein miannlicher.

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

Nachdem Sie nun den aseptischen Teil Thres Instrumentariums in Ordnung
gebracht haben, richten Sie die Narkose. Sie klappen die Maske auf, versehen die
Chloroformflasche mit dem Tropfpfropfen (Abb. 93), legen sich fiir alle Fille eine Kugel-
zange (vgl. Abb. Vorl. XIX), die viel besser ist als die breite, unnétig quetschende
Zungenzange, und einen Mundsperrer zurecht. Ich mochte jedoch betonen, daf ich
niemals — auBer bei Eclamptischen — gendtigt war, mich dieser Instrumente zu
bedienen. Die Frauen klagen sonst iiber starke Schmerzen im Kiefer und an der
Zunge, wenn sie aus der Narkose erwachen.

Zur Naht von Cervixrissen, Scheidenwunden und tiefen Dammnéhten gebrauchen
wir trocken sterilisiertes Cumol-Catgut von DroNckE, Nr. 4, das in kleinen Schachteln
gebrauchsfertig im Handel ist und sich mir auch in der Privatpraxis und in der Kriegs-
chirurgie trefflich bewihrt hat. Sie stellen sich eine Schachtel gedffnet hin, so daf
Sie mit sterilen Hinden hineingreifen und sich Thre Féden zur Naht richten konnen.
Daneben stellen Sie eine DinrssEnsche Biichse zur eventuellen Uterustamponade.
Nach meinen letzten Erfahrungen rate ich IThnen, sich ebenfalls einen MomBURGsChen
Schlauch zurechtzulegen (niheres hieriiber siehe in Vorlesung X).

. An dieser Stelle muB unseres Arzneischatzes noch kurz Erwihnung getan werden.
Durch die Aufbewahrung der bekanntesten und fiir den Geburtshelfer wichtigsten
Medikamente in sterilen, gerade fiir eine Injektion ausreichenden Glasampullen ist
nicht nur der Exaktheit und der Asepsis bei der Benutzung gedient, sondern auch
der Bequemlichkeit. Eine solche Apotheke 143t sich bequem in der Rocktasche mit
sich fithren. Ich habe eine solche geburtshilfliche Taschenapotheke in der Kaiser-
Friedrich-Apotheke, Berlin, KarlstraBe, herstellen und mit folgenden Medikamenten
in Ampullenform ausstatten lassen:

1. Oleum camphoratum
. Coffein. natriobencoic. 209/, | Herzmittel bei Kollapsen, oder nach gestillter
. Digalen oder Digipurat } Blutung.
. Pantopon zur Herabsetzung des Wehenschmerzes.
Secacornin in der Nachgeburtsperiode bei Atonie.

6. Pituglandol als souverines Wehenmittel und vorziigliches Mittel neben Seca-
cornin bei Atonien.

7. Pantopon-Scopolamin nach BRUSTLEIN zur Erzielung der schmerzlosen Ent-
bindungen im Dammerschlaf nach Kronic.

Jetzt erst, nachdem alle Vorbereitungen getroffen sind, wird die Frau auf den
Tisch gelegt; die Nachbarin auf der rechten, die Hebamme auf der linken Seite halten
die Beine der Frau, und zwar so, daB die Gehilfin zur Rechten ihren rechten Arm
von auBen unter die Kniekehle der KreiBenden schiebt und das Bein in der Hiifte
stark flektiert, mit dem freien linken Arm aber die Maske zur Narkose fafit. Die
Gehilfin auf der linken Seite, am besten die Hebamme, faft mit dem linken Arm
unter der Kniekehle das Bein und tropft mit der rechten Hand vorsichtig Chloroform

[ BTN RN
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auf die Maske. Haben Sie keine Assistenz, so konnen Sie sich auch mit einfachen
Beinhaltern, wie ich sie gelegentlich benutze, behelfen (vgl. Abb. 20). Nur so ist die
Frau so sicher gelagert, wie es die Asepsis erfordert, sonst werden Sie oft sehen, wie
die Kreienden im Beginn der Narkose sich an die Genitalien fassen oder wild um
sich schlagen. Auf dem Querbett konnen Sie die Fixierung der Arme noch leichter
vornehmen, indem Sie die
Kreiflende auffordern, ihre
Hinde mit dem Riicken nach
oben auf die Matratze zu legen,
und dann lassen Sie Thre beiden
lebenden Beinhalter auf den
Hinden, die natiirlich durch
die weiche Matratze in keiner
Weise gedriickt werden, Platz
nehmen. Ich schildere Ihnen
dieses Bild absichtlich in ganz
realistischer Form, damit Sie
sehen, wie anders sich die Ge-
burtshilfe bei armen Leuten
abspielt, als in den Woh-
nungen der Reichen oder in
Kliniken.

Und nun beginnen Sie
selbst die Narkose, oder wenn
Sie einen befreundeten Kol-
legen haben, um so besser.
Nichts ist einfacher, als die
Narkose einer Gebidrenden;
warum also auf sie verzichten
und der Patientin einen psy-
chischen Insult zufiigen. Ich
habe bei mehreren Tausend
Narkosen bei Geburten nie-
mals einen schlimmen Zufall
gesehen. Lassen Sie die Krei-
Bende ruhig zéhlen, sobald sie
anfingt einzuschlafen, geben
Sie die Tropfflasche der Heb-
amme, die sie mit der rechten
Hand faBt, die nun ja nicht

Abb. 21. Abnabeln mittels Kocuerscher Klemmen. mehr den Arm der Kreifienden

zu fixieren braucht. Jetzt
waschen Sie sich so, daB Sie immer das Gesicht der Narkotisierten sehen
und die Atmung beobachten kénnen; von Zeit zu Zeit lassen Sie die Heb-
amme wenige Tropfen auf die Maske triufeln. Nachdem Sie mit der griindlichen
Desinfektion Threr Hinde fertig sind, ziehen Sie die ausgekochten Gummihandschuhe
an. Das geht sehr leicht, wenn Sie dieselben ganz mit Lysol fiillen, dann sehen Sie auch
am besten kleine Locher, die ihren aseptischen Wert herabsetzen und sie daher
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untauglich machen. Jetzt verdréingen Sie das Lysol durch Thre Finger und streichen
den Handschuh mit der Lysolbiirste in der Lysolschiissel glatt.
Nun erst wickeln Sie die bis dahin abgekiihlten Instrumente aus den Handtiichern

Abb. 22. Eimer mit dariiberliegendem Tuch zur Kontrolle von Nachblutungen. Die ,,Handtuchkontrolle*
nach LIEpMANN.
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aus, legen sie in die ausgebrannte Schale und benutzen die Handtiicher, um je eins
iber die Schenkel der zu Operierenden zu legen, so daf auch der Bauch bedeckt ist
und Sie die auBlen manipulierende Hand rein behalten. Unter den Steil wird ein
drittes in Lysol getréinktes Handtuch gelegt, das in den Eimer, der unter dem Tisch
steht, hinabhingt. Und nun, nachdem Sie die Frau nochmals abgespiilt haben, indem
Sie mit lysolgetrankter Watte die Genitalien berieseln, — nun erst kénnen Sie, wie
von dem Komfort eines kleinen aseptischen Operationssaales umgeben, an die Opera-
tion gehen. In unserem Falle geht alles nach Wunsch. In wenigen Sekunden erscheint
nach der Wendung das Knie des Kindes in der Vulva; die Wendung ist beendet.
Nach einigen Minuten ruhigen Abwartens langsame Extraktion bis zum Nabel, schnelle
Armlosung und richtiger Wiecanpscher, dann der VEiT-SmerLriesche Handgriff,
und das Kind ist geboren. Da es asphyktisch ist, wird es sofort abgenabelt, obgleich
wir wissen, dall wir dem Kinde damit ca. 50—120 ccm Blut entziehen. Aber hier
tut Eile not, denn das Leben des Kindes und unser drztliches Ansehen 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 eventuell bluten
kann, auf der anderen Seite die Wiederbelebung des Kindes, das Sie unméglich der
Hebamme iiberlassen konnen.

Hierbei gehen Sie am besten so vor: Sie lassen einen Moment das Kind von der
Hebamme halten, und zwar an den Knéchelgelenken, so daB der Kopf gerade nach
unten héngt, damit der Schleim nach auflen flieBt, legen schnell die Beine der KreiBen-
den iiber die Lehne des Stuhles, auf dem Sie gesessen haben, zusammen und hingen
jetzt das Handtuch, das Sie bei Beginn der Operation unter den Steif3 der Gebirenden
geschoben hatten, und das in den Eimer ragte, so iiber den Eimer, daB Sie jeden
Blutstropfen, der abflieft, auf dem iiber dem Eimer liegenden, rein weiBen Teil des
Handtuchs sehen kénnen (Abb. 22). Das sofortige Zusammenlegen der Beine halte
ich fiir wesentlich, ich habe oft Blutungen atonischer Art zum Stillstand kommen
sehen, nachdem die vorher gespreizt gehaltenen Beine fest geschlossen waren.

Die Handtuchkontrolle des Blutabganges ist ebenso wichtig. Wihrend Sie das
Kind wiederbeleben, miissen Sie sonst immer die Hebamme fragen; meist sind ihre
Antworten unniitz aufregend oder unniitz beruhigend. Jetzt geniigt fiir Sie ein Blick
auf das Handtuch, um sich zu iiberzeugen: es blutet nicht! Wie gut ist es, meine
Damen und Herren, dafl wir die volle Eréffnung abgewartet haben. Ein Cervixri8
in der Klinik, wo so viel gut geschulte Hilfskriifte zur Verfiigung 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
miissen, oder der Mutter, wenn Sie iiber den ScmurtzEschen Schwingungen die
Mutter vergessen. Also hiiten Sie sich, meine Damen und Herren, vor den Cervix-
rissen.

Die Mutter blutet nicht, das Handtuch bleibt weiB, schnell jetzt zu dem Kinde.
Auch hier miissen lhre Mandver schnell, iiberlegt und sachgemiB vorgenommen
werden. Zuerst wird der Mund von dem Schleim und Blut durch ein weiches Lappchen
oder durch Watte gereinigt. Dann werden mittels des Trachealkatheters die Luft-
wege freigemacht (siehe Abb. Vorl. XV). Und jetzt erst machen Sie etwa 6 oder 7
ScuurtzEsche Schwingungen, deren Technik Sie ja hinlinglich aus den Lehrbiichern
kennen. Nach den Scaurrzeschen Schwingungen bringen Sie das Kind in ein warmes
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Bad. Sorgen Sie immer, besonders bei langdauernden Wiederbelebungsversuchen,
daB sich das Kind nicht zu stark abkiihlt, da sonst oft Thre Bemiihungen nicht von
Erfolg gekront sein werden. (Genaueres iiber die Wiederbelebung der Neugeborenen
in Vorlesung XV.)

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

In der nichsten Vorlesung sollen Sie mir Thre Ansicht sagen iiber einen Fall,

in dem es sich um ein normales Becken handelt, und ich bin schon heute auf Thre
Antworten gespannt.
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Fall 3.

Name, Alter, Para: Frau Jg., 26 Jahre, II para.
Grund der Meldung: Der Hausarzt hilt die Beendigung der Geburt im Interesse von Mutter
und Kind fiir indiziert.

Anamnese: Ohne Besonderheiten.
Friihere Entbindung: Vor einem Jahre Beckenausgangszange aus Indikation fiir das Kind.
Letzte Regel: Der Zeitpunkt kann nicht angegeben werden, da die KreiBende damals ge-
stillt hat.
‘Wehenbeginn: 20. April, 8 Uhr abends.
Blasensprung: 21. April, 7 Uhr morgens.
Wehen: Alle 30—35 Minuten eine schwache Wehe.
Ankunft des Arztes: 21. April, 9 Uhr frih.

Status: Mittelgrofle, gut gewachsene Frau. Ehemann von gleicher GroBe.
Beckenmalfle: Sp. 26, Cr. 28%/,, Tr. 31, Conj. ext. 22.
Herztone: Wechselnd 105—160.

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

Innere Untersuchung: Scheide weit. — Muttermund handtellergro8. Portio verstrichen.
Blase gesprungen, kleine Fontanelle kaum zu erreichen. Grofle Fontanelle rechts, stark
gesenkt, so daB das Vorderhaupt bis zur Glabella abzutasten ist.

Therapie: 1
Antworten der Horer.

7 Wendung, Extraktion, WireanDp scher 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 erkliren, daB sieben Geburtshelfer zu dem Entschlusse
gekommen sind, die Geburt durch Wendung und Extraktion zu beenden.

Horen wir einmal, wie einer von IThnen diesen EntschluB8 begriindet:

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

Auf dem einen Bilde (Abb. 23) sehen Sie, wie sich das Gesicht des Kindes fast
auf seiner Brust verbirgt, wie das Hinterhaupt als fithrender Teil in den Geburts-
kanal eintritt. Auf dem zweiten Bilde (Abb. 24) liegen die Verhiltnisse wesentlich

Abb. 23. Typische Haltung bei Hinterhauptslage. Sitz der Kopfgeschwulst durch punktierte Linie
gekennzeichnet. (Nach Liepmanw, Handbuch der Frauenheilkunde, Leipzig 1914, Vogel.)

anders. Hier hat sich das Kinn des Kindes von seiner Brust entfernt und der
tuschierende Finger merkt diese Deflexion dadurch, daf er die groBe (nicht wie bei der
gewdhnlichen Flexionsstellung die kleine) Fontanelle als den tiefsten Punkt des Schiidels
fiihlt und bei tieferem Eingehen auch noch das ganze Vorderhaupt bis zur Glabella
abtasten kann. DaB bei dieser Art des Durchpassierens des Schidels gréfere Wider-
stinde sich bieten, lehren Sie wiederum diese beiden Abbildungen. Nehmen Sie einen
gewohnlichen Zirkel und messen Sie den funktionierenden, d. h. den in Frage kom-
menden Durchmesser bei Abb. 23, so betriigt dieser 4,2 cm, wihrend der funktionierende
Durchmesser in Abb. 24 5,3 cm betriigt. Dieser also schon bei unseren Bildern evidente
Unterschied ist in Wirklichkeit ebenso bedeutend. Wahrend der funktionierende

Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar. 4. Aufl. 3
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Umfang, das Planum, bei der gewohnlichen Hinterhauptslage 32,3 cm betrigt — es
ist das Planum suboccipito-frontale —, so betrigt das Planum fronto-occipitale bei
der Vorderhauptslage 34,4 cm. — Néheres hieriiber werden wir noch in einer spéteren
Vorlesung (VI, dort auch eine Tabelle) zu besprechen haben.

Genug. Sie werden jetzt ohne weiteres verstehen, da3 Thr Kollege recht hatte,
wenn er in der Vorderhauptslage das Geburtshindernis in diesem Falle sah.

Héren wir nun weiter seine Ausfiihrungen:

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

Abb. 24. Das Kinn hat sich von der Brust entfernt. Leichter Grad einer Vorderhauptslage.
(Nach LiepMany, Handbuch 1 c.)

ist anzunehmen, daB eine Wendung in Narkose leicht gelingen wird und daB man
aus den geschilderten Griinden auch ohne gréBere Miihe wird ein lebendes Kind durch
die Extraktion entwickeln konnen.“

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

Das Bessere ist stets der Feind des Guten gewesen. Und wenn es jetzt ein Mittel
gibt, das imstande ist, ohne innerlichen Eingriff und ohne Narkose solche Geburts-
hindernisse zu iiberwinden, dann ist es unsere Pflicht, es anzuwenden.
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Bei dieser Gelegenheit kann ich einen sozialen Gedankenexkurs nicht unter-
driicken. Meines Erachtens hat nichts die geburtshilfliche Ethik, die geburtshilf-
liche Indikationskunst der Praktiker und damit das Wohl der leidenden Frauen so
geschiidigt, als die sinnlose Kassenarztbestimmung, die dem Arzte bei Entbindungen
ohne Kunsthilfe, bei Beistand in der Nachgeburtsperiode und bei der Naht von
Dammrissen keinerlei Honorarentschidigung gewihrt, wihrend er eine solche bei
Zange und Wendung erhalt. Ist das nicht eine direkte Prémie auf aktives, unindiziertes,
handwerksmiBiges Vorgehen? Ist es einem gequilten und schlechter wie ein Hand-
werker bezahlten Kassenarzt zu veriibeln, wenn er, statt stundenlang sorgenvoll bei
einer Entbindung zu sitzen, seine kostbare Zeit, seine Nervenkraft und seine Nacht-
ruhe zu verlieren, schnell entschlossen mittels Zange oder Wendung im Verlauf einer
halben Stunde seine Tétigkeit beendet. Es ist wahrhaftig, um eine Satire zu schreiben:
Der gute Geburtshelfer, der Zeit und Geld — denn: Time is money! — opfert, geht
ohne Entlobnung davon, und der schlechte und gewissenlose Arzt, der mit gewagter
Zange miitterliches und kindliches Leben gefihrdet, erhilt eine Belohnung dafiir.
Man konnte lachen, wenn man nicht weinen miite. Jetzt erst werden Sie ganz den
bekannten Ruf der Hebamme verstehen: ,;Schnell, Herr Doktor, sonst kommt das
Kind von selbst!* Schnell entschlossen, werden die Zangenldffel schlecht desinfiziert
eingeschoben. Arme idrztliche Ethik, wie hat man dich geknebelt und gebunden.

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

Der Extrakt der Glandula pituitaria als wehenanregendes wund
wehenverstirkendes Mittel. )

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

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

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

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

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

Wie Sie aus unserer Abb. 25 und 25a ersehen, ist die Hypophyse als etwas hasel-
nuBgroBer Korper der Sella turcica eingelagert; der schwarze Pfeil auf unserer Haupt-
figur weist gerade darauf hin, wihrend Sie an der kleinen Nebenskizze (Abb. 25a)
die einzelnen Teile der Driise noch genauer dargestellt sehen. Ohne mich hier auf

, g%
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Details einlassen zu konnen, nur so viel, daB sie in zwei Lappen zerféllt, von denen
der Vorderlappen graurdtlich gefleckt ist und mikroskopisch aus Zellstringen und
Zellnestern besteht. Der Hinterlappen, wegen seiner nervisen Elemente auch als
Neurohypophyse bezeichnet, setzt sich aus glattem, ependymahnlichem Gliagewebe

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

zusammen. Fir uns Geburtshelfer kommt nur der Extrakt des Hinterlappens in Frage;
aus ihm werden alle die Préparate, die Sie als Pituitrin, Pituglandol u. a. m. kennen,
gewonnen. Es ist das Verdienst von FoveEr und HorsTATTER, das Priparat zuerst
in die Geburtshilfe eingefiihrt und fiir atonische Blutungen empfohlen zu haben.
Als Wehenmittel wandte es zuerst HOFBAUER an.
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Das moge Ihnen zundchst zur Einfiilhrung geniigen, denn die physiologische
Wirkung dieses Extraktes werden Sie am besten im Krei3zimmer studieren, erkennen
und schitzen lernen.

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

Die Injektionstechnik, friiher im wesentlichen auf die Morphiumspritzen
beschrankt, erfreut sich jetzt mit Recht der steigenden Beliebtheit aller Arzte. Gibt
es doch keine Methode, die besser, d. h. genauer
dosiert die Arzneistoffe, ohne den Magen zu be-
lastigen, dem Korper zufiilhrt. Und dann, wieviel
schneller wirken solche Injektionen als die alte
Darreichung in Trénkchen wund Mixturen. Der
Schnelligkeit ihrer Wirkung nach kommt zunichst
die intravendse, alsdann die intramuskuliire, schlieB3-
lich die subkutane Injektion.

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

Nun zuerst das Offnen der Ampullen. Ja,
Sie lachen! Hitten Sie gesehen, wie ich, wie oft
der Neuling entweder die Ampullen zerbricht oder
sich in die Finger schneidet, was ja gerade fiir den
Geburthselfer sehr unangenehm ist, Sie wiirden mir
die Berechtigung nicht abstreiten, auch gerade diese unbedeutenden Kleinigkeiten
zu erwihnen.

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

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

Uber die unliebsamen Ereignisse beim Offnen der Ampullen haben wir schon
gesprochen. Der Ampullenhals soll mit der Glasfeile so gut angeritzt werden, da8
man ihn nicht abzubrechen braucht, sondern ihn einfach abhebt.

Das erreicht man auf folgende Weise: Man faBt den Ampullenkérper mit der
linken Hand, nimmt in die rechte Hand die kleine Feile und ritzt jetzt die eingeschniirte
Stelle zwischen Ampullenhals und -kérper so an, bis man durch ein leichtes Gerdusch
hért, daB die Feile gefaBt hat (Abb. 27).

im Ampullenhals wird
heruntergeschleudert.
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Besprechen wir zunichst nun die subcutane Injektion: In ein sauberes, in
jedem Haushalt vorritiges Porzellanschilchen (Teller) wird etwas Spiritus getan
und ein kleines Wattebsuschchen bereit gehalten. Zum nachherigen Verschluf der
Injektionsdffnung dient etwas englisches Heftpflaster oder Kollodium, falls dieses
iiberhaupt nétig sein sollte.

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

Abb. 27. Der Ampullenhals wird angeritzé, 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, daf man in die Spritze Ather
aufzieht, sie wieder ausspritzt und den Ather verdunsten 1iBt; exakter, indem man
mehrmals die Spritze mit sterilisierter physiologischer Kochsalzlosung durchspritzt.
Nunmehr feilt man mit der Feile den Hals der Ampulle an, ,hebt* ihn ab und
zieht die zu benutzende Losung in die Spritze auf (siche Abb. 28). Bei dngstlichen
Patienten konnen alle diese Manipulationen im Nebenzimmer ausgefiihrt werden.
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Jetzt wird eine Stelle an der AuBenseite des Ober- oder Unterarmes oder des
Oberschenkels sorgfiltig mit Alkohol eingerieben, die Haut mit der linken Hand zu
einer ordentlichen Falte erhoben (siehe Abb. 29), die Spritze in Schreibfeder-Hal-
tung gefaBt und in diese Hautfalte mdglichst parallel dem Gliede eingestolen. Lang-

Abb. 28. Aufziehen der Fliissigkeit mit der Rekordspritze.

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

Die subcutane Injektion eignet sich namentlich fiir schmerzstillende Mittel;
(tiir Pituglandol ziehe ich die intramuskuldre Injektion vor, die sich gerade in der
Geburtshilfe, wo ja die Frau sich sowieso in SteiBriickenlage befindet, auch fiir alle
iibrigen Arzneimittel sehr eignet.)



Dritte Vorlesung.

40

wonyeluy ouvindyny “gz "NV




Dritte Vorlesung. 41

Fehlerquellen sind hierbei nicht selten. Besonders ist die intracutane Injek-
tion zu vermeiden, da sie zu Schmerzen und Quaddelbildung fithrt. Wird die Haut,
wie beschrieben, zu einer ordentlichen Falte erhoben, so ist eine intracutane Injek-
tion unméglich, sie ist dann richtig subcutan.

Abb. 30. Intramuskulire Injektion.

Und nunmehr kommen wir zu der intramuskuldren Injektion. Diese ist
fast noch einfacher als die vorige. Die Vorbereitungen sind genau die gleichen. |

Als Ort der Injektion empfiehlt sich am besten die Gegend der Musculi glutaei
— in stehender, auf der Seite liegender Stellung der Patientin (siehe Abb. 30) oder,
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wie gesagt, in Steilriickenlage. Mit der linken Hand wird ein Muskelwulst erhoben, die
Kaniile senkrecht eingestofien ; man nimmt hierzu bei fetten Individuen eine langere Nadel.

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

SchlieBlich die intravendse Injektion. Die intravensse Injektion ist die tech-
nisch schwierigste, besonders bei Frauen, bei denen die Venen schlechter hervor-
tret®n als bei dem fettirmeren Manne.

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

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

Jetzt wird die Spritze, aus der durch leichtes Vorschieben des Stempels jede
Luftblase entfernt ist, durch die Haut, méglichst mit der Vene paralle]l gehalten, in
eine dieser Venen eingestoBen und zuerst die Spritze von der an der Vene liegenden
Kaniile entfernt. Tropft jetzt stetig Blut aus der Kaniile, so befindet sie sich in der
Vene, sonst mufl man die Kaniile solange dirigieren, bis diese erreicht ist. Offnen der
Staubinde. Langsame Injektion nach Aufsetzen der Spritze. Herausziehen der Kaniile
mitsamt der Spritze. VerschluB der Injektionstffnung mit Gaze und Heftpflaster.

Will man Digalen zu schnellster Wirkung bringen — vor Operationen oder in
dringenden Fillen —, so empfiehlt sich die intravendse Injektion.

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

Nachdem ich Thnen absichtlich genauer als Sie es in den meisten Lehrbiichern
finden, die fiir den Praktiker hauptsichlich in Frage kommenden Injektionen geschildert
habe, wenden wir uns wieder unserer Patientin zu.

Wie Sie aus der Aufgabe wissen, langte ich um 9 Uhr bei der Kreifenden an.
Die duBere Untersuchung, die exakte Desinfektion zur inneren Untersuchung und
die Vorbereitungen zur Injektion dauerten bis 9 Uhr 46 Min. Ich lie8 nun die Patientin
gleich auf dem Querbett liegen und machte um 9 Uhr 51 Min. eine intramuskulére
Injektion von 1,1 ccm Pituglandol. Wie ich gleich bemerken méchte, ziehe ich in
der Geburtshilfe diese Art der Injektion allen iibrigen der Einfachheit halber vor.

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

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

1. Wehe . . . 9 Uhr 53 Min. bis 9 Uhr 55 Min.
2, . 9 , 56 , , 9 , 58
3. ... 9 ,, 8 , 10 2,
4, v .. .10 ,, 38 , , 10 4
5. ' ..o 10 o, 5,

10 ,, 5 , Geburt des Kindes.



44 Dritte Verlesung.

Wahrend 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 daB 2 Minuten nach der Injektion die erste Wirkung bemerk-
bar wird und 14 Minuten danach das Kind, ein Midchen von 3670 g Gewicht und
51 cm Lénge, mit der fiir Vorderhauptslagen typischen Konfiguration des Kopfes
(Abb. 32) geboren wird. Die Nachgeburtsperiode verlief ohne Besonderheiten.

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

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

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

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

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

Um TIhnen aber diese ,,pharmakolo-
gische” Geburtshilfe noch plastischer zu
schildern, méchte ich die heutige Vorlesung
nicht schlieBen, ohne Thnen wenigstens iiber

. . . einen zweiten Fall berichtet zu haben.
Abb. 32 T{ﬂ;ﬂ:ﬁﬁfﬁgﬁfgz dos Koptes Als ich im Jahre 1908 die geburtshili-

(Nach Liepmany, Handbuch 1. ¢.) lichen seminaristischen Ubungen, die uns jetzt

vereinigen, begann, da wire es ganz unmdoglich
gewesen, Thnen iiber ein Thema zu sprechen wie das heutige: Pharmakologie und
Geburtshilfe. Von den wenigen Priparaten, die damals dem Geburtshelfer zur Ver-
fiigung standen, wie Morphium, Chinin, Chloralhydrat, Ergotin, war wenig zu sagen;
und wenn Sie die Blitter der ersten Auflage dieses Buches (Hirschwald 1910) daraufhin
durchsehen, so werden Sie finden, daB die Geburtshilfe damals wahrlich nicht an
einem Zuviel ihres medizinischen Armatoriums gekrankt hat.

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

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

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

Eine weitere, 12 Stunden nach dem Blasensprung — also um 6 Uhr — erfolgte
Untersuchung zeigt, da8 die KreiBende trotz relativ guter Wehen (alle 5—10 Minuten)
sich noch im Beginn der Eréffnungsperiode befindet. Die Cervix ist jetzt vollig ver-
strichen, der Muttermund etwa fiinfzigpfennigstiickgroB. Inzwischen beginnt die
Ihnen ja bekannte nervése Reizbarkeit und Ungeduld des Milieus sich bemerkbar
zu machen. Auf meine Frage, was nun zu tun sei, haben einige von Thnen die Dilatation
mit dem Finger, das Einfiilhren eines Metreurynters, einige sogar den vaginalen
Kaiserschnitt, mehrere Morphium und mehrere Pituglandol empfohlen. Nehmen wir
bei unserer jetzigen Besprechung die operative Manahme vorweg.

Wer von Thnen die beiden von mir so oft in diesen Stunden gepredigten Sétze:
nihil nocere et non agere sine indicatione — gewissermaBen als feste Assoziations-
bahn mit der Geburtsleitung verbindet, der kann unméglich hier Eingriffe empfehlen,
die durch nichts gerechtfertigt sind; denn niemals darf die Zeit, die Ungeduld und
die Gereiztheit der Umgebung die wohlerwogenen Pline des Geburtshelfers in aktivem
Sinne beeinflussen. GewiB, es ist Thre Pflicht, hier unablissig und in kurzen Inter-
vallen withrend der Wehenpause die Herztone des Kindes zu kontrollieren. Gewif3
haben Sie eine entsprechende Riicksicht auf die Ermiidung der Mutter zu nehmen.
Beide aber, Mutter wie Kind, befinden sich jetzt noch in einem Stadium volliger
Gefahrlosigkeit, und ich sehe um so weniger ein, wie Sie hier instrumentelle oder
manuelle Eingriffe empfehlen konnen, als Sie ja wissen, da8 die junge Frau in der
Schwangerschaft eine Pyelitis durchgemacht und am Tage vor der Geburt noch eine
Temperatur von 38° gehabt hat, ein Zeichen, daff die Kolibakterien noch nicht vollig
aus ihren Harnwegen geschwunden sind. Jeder Eingriff wird infolgedessen eine neue
Gefahrenquelle bieten, die virulenten Keime zu verschleppen und deshalb nur als
ultimum refugium in Frage kommen.

Nun kommen wir zu der anderen Gruppe von Ihnen, die empfohlen hat, Pitu-
glandol zu verabreichen, und ich mochte dabei nicht unerwihnt lassen, dal} einer
von Thnen mir mitgeteilt hat, man solle doch mehrere Spritzen von Pituglandol geben.
Nun, da machen Sie es, wie jener Bauer, dem sein Arzt eine Medizin verschreibt mit
dem Bemerken, dreimal taglich einen EBloffel: und der sie dann ganz auf einmal
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austrinkt in der Hoffnung: das geht schneller. Man gibt im allgemeinen eine Spritze
Pituglandol. Wirkt diese nicht oder 1afit die Wirkung nach, nach Ablauf einer Stunde
eine zweite, und nur in ganz seltenen Fillen eine dritte. Tritt alsdann keine Reak-
tion ein, so mufl man einen solchen Fall als Versager auffassen.

Nun, ich wiirde in diesem Falle nicht Pituglandol geben. Sie haben selbst gehort,
dal die Wehen in durchaus normaler Funktion verlaufen, und ich sehe deshalb nicht
ein, warum man die normale Funktion durch ein Mittel zu iiberméaBiger Aktion
reizen soll. Das kime mir so vor, als wenn man einem guten Rennpferde, das die
anderen schon geschlagen hat, noch einen iiberfliissigen Schlag mit der Peitsche ver-
setzt. Héatten Sie, wie wir das ja oft besprochen haben, auch in diesem Falle,
bevor Sie eine Mafinahme empfehlen, sich die Atiologie des langsamen Fortschrittes
der Geburt klargemacht, so wiirden Sie von selbst zu dem Resultat gekommen sein,
da 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 krampflésend, aber weniger wehenhemmend
wie das Morphium wirkt, so habe ich denn auch in diesem Falle der Kreifenden
1,1 ccm Pantopon subcutan injiziert mit bestem Erfolge. Bei der um 9 Uhr 5 Min.
erfolgten Untersuchung erweist sich der Muttermund als vollstindig erweitert und,
was vielleicht noch von gréBerem Werte ist, erfolgte dlese Erweiterung ohne wesent-
liche Schmerzen der KreiBenden.

Von einer Pantopon- Scopolamin-Dammerschlaf-Entbindung, die ich in einem
Normalfalle hier jetzt angeschlossen hitte, muBte ich Abstand nehmen, weil ich
dadurch eine Beeintrichtigung des kindlichen Lebens, das ja schon ohnedies durch
den friithzeitigen Blasensprung gefihrdet war, befiirchtete. So beschlo8 ich dann,
bei der empfindlichen Kreilenden anders vorzugehen. Bei dem schon jetzt unterhalb
der Beckenmitte stehenden Kopfe, bei der vollstindigen 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 Kreienden bei jeder Wehe einige
Tropfen Chloroform zu riechen und gleichzeitig, intramuskulir injiziert, 1,1 ccm Pitu-
glandol, beides mit bestem Erfolge. Diese Narkose & la reine wirkte vollig schmerz-
stillend, ohne die Wehen zu beeinflussen. Die Pituglandolwirkung war so prompt
wie moglich; wihrend vorher alle 5 Minuten eine Wehe auftrat, folgte 3!/, Minuten
nach der Injektion alle 1—2 Minuten eine kriiftige Kontraktion des Uterus, und so
konnte die Patientin ohne Kunsthilfe 10 Uhr 55 Min. abends von einem gesunden
kraftigen Knaben, der 6 Pfund wog und einen Kopfumfang von 35 cm hatte, ohne
Dammyverletzung entbunden werden.

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

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

Auch fiir die schmerzlose Entbindung nach Kronic, bei der ich immer an die
Stelle von Morphium Pantopon zu setzen pflege, nach dem von BrusrLEIN') ange-
gebenen Vorschlag (vgl. Korrespondenzbl. f. Arzte 1910, Nr. 26) empfinde ich es heute
als eine wesentliche Bereicherung unseres Arzneischatzes, dall wir bei abnehmender
Wehentitigkeit, wie wir sie ja leider beim Dammerschlaf gelegentlich beobachten
konnen, ein Mittel haben, das wie das Pituglandol diese Fehler aufzuheben
imstande ist.

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

Ich glaube, Sie haben aus diesen unseren heutigen Besprechungen ersehen, dafl
tatsichlich die pharmakologische Therapie in der Geburtshilfe nicht mehr als stilles
Mauerbliimchen ein wenig bekanntes Dasein fiihrt, sondern dafl diese pharmako-
logische Therapie deshalb so groBe Erfolge erzielt hat, weil sie eine physiologische
Therapie ist, und wer wie wir es als oberstes Prinzip des Geburtshelfers ansieht, nicht
der Natur mit Zange und mit Metreurynter zu Leibe zu gehen, sondern nach weiser
und ruhiger Beobachtung sie zu unterstiitzen, der wird diese neue Etappe der geburts-
hilflichen Wissenschaft, auch wenn sie sich von der operativen Ara entfernt, freud-
voll begriiflen.

) In den letzten Jahren habe ich in leicht modifizierter Form den vereinfachten schematischen
Dammerschlaf nach St (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynikol. 1917, Heft 6) angewandt. Ein Beispiel
dieses Vorgehens finden Sie in Vorlesung XX dargestellt.
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Fall 4.
Name, Alter, Para: Frau G., 21 Jahre, III para.
Grund der Meldung: Die Eltern wiinschen dringend ein lebendes Kind, weil sie noch keines
besitzen.
Anamnese: Weill nicht, wann laufen gelernt. Ohne Besonderheiten.
Frithere Entbindungen: Vor 2 Jahren von dem Oberarzt der Poliklinik entbunden; Zange,
totes Kind, 10 Pfund schwer. Vor 1 Jahr Abort, missed abortion.
Letzte Regel: Mitte Januar.
Wehenbeginn: 31. Oktober, frith 5 Uhr.
Blasensprung: 31. Oktober, 12 Ubr mittags.
Ankunft des Arztes: 31. Oktober, 1 Uhr mittags.
Status: Mittelgrofe, gul gewachsene Frau. Ehemann sehr groff und kriftig.
Beckenmalle: Sp. 27, Cr. 29%/,, Tr. 31, Conj. ext. 21.
Herztone: 120, links unterhalb des Nabels.
AuBere Untersuchung: 1. Schidellage, Kopf beweglich iiber dem Beckeneingang, nach rechts
abgewichen.
Innere Untersuchung: Scheide sehr weit und dehnbar.
Muttermund: FinfmarkstiickgroB, Portio verstrichen, Blase gesprungen. Schidel nach
rechts abgewichen.
Therapie: ?
Antworten der Horer.

6 Abwarten, eventuell Zange.

1 Hebosteotomie.

4 Metreuryse, Wendung.

3 Schutzballon, die vollstindige Eréifnung abwarten, dann Wendung.

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

Eine ganz gute Therapie in diesem Falle haben die von IThnen empfohlen, die
den Rat geben, einen , ,Schutzballon® einzulegen, die vollstindige Eroffnung abzu-
warten und dann zu wenden. Ich selbst habe eine etwas aktivere Therapie, nimlich
die Metreuryse zur Erweiterung der Cervix und dann sofort die Wendung und Extrak-
tion angewandt. Selbstverstindlich bin ich Thnen Rechenschaft schuldig, warum
ich das getan habe. — Sie, Herr Kollege, haben die Hebosteotomie empfohlen; ich
glaube, Sie wiirden nicht so leicht in der Praxis diese Operation, die in Kliniken gehirt.
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 groBes Becken, das Promontorium ist nicht zu erreichen.
Zeichen von Rachitis sind nicht vorhanden. Wire dieses die erste Entbindung unserer
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Klientin, dann wiirden wir sicher ganz ruhig abzuwarten haben. Die letzte Entbin-
dung aber, die, wie ich weill, von einem hervorragenden Geburtshelfer geleitet wurde,

Abb. 33 (Fall 4).

verlief recht traurig, es wurde mit der Zange ein iiberaus grofies, 10 Pfund schweres
Kind tot geboren. In solchen Fillen von habituellem Riesenwuchs der Kinder ist
es immer gut, wenn Sie sich iiber die GroB8e des Ehemannes orientieren (bei Unehelichen

Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar. 4. Aufl. 4
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wechselt ja ofters der Vater, und deshalb bieten uns die vorangehenden Geburten
weniger gute Anhaltspunkte). Hier ist nun der Ehemann ein besonders stattlicher,

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

grofler Mann, und wenn wir es ihm nicht ansehen wiirden, so gentigte die Mitteilung,
daB er im zweiten Garderegiment gedient hat und Fligelmann gewesen ist. Es ist
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also anzunehmen, dal das Kind wieder sehr grof} ist; da8 die Kopfknochen sehr hart,
sehr wenig konfigurabel sind. Die Annahme wird durch den objektiven Befund voll-
auf bestitigt. Der Leibesumfang der Frau betrigt 115 cm (99—100 normal); da sie
ein nicht iibermifBiges Fettpolster besitzt, da Hydramnios wegen der mangelnden
Fluktuation und des deutlichen Tastens der kindlichen Lage und wegen des schon
erfolgten Blasensprungs auszuschliefen ist, gewil ein recht respektabler Umfang.
Der Kopf des Kindes steht beweglich iiber dem Beckeneingang und ist auf die rechte
Darmbeinschaufel abgewichen (Abb. 33) und dokumentiert dadurch, da die Geburt
schon 8 Stunden dauert und der Blasensprung vor einer Stunde erfolgt ist, ebenfalls
ein MiBverhiltnis zwischen kindlichem Kopf und miitterlichem Becken; d. h., da
das Becken ja normal ist, es handelt sich auch hier, wie bei der letzten Entbindung,
um Riesenwuchs des Foetus. Da der Kopf aber beweglich iiber dem Beckeneingang
steht, so daB wir seinen unteren Pol bequem tasten konnen, werden wir die eine Spitze
unseres Beckenzirkels an diesen von auBen zu tastenden unteren Pol setzen, die
andere Spitze auf den Steil der Frucht. Wir messen auf diese Weise die Léinge der
Fruchtachse; noch genauer kénnen Sie dieses tun, wenn Sie den Beckenmesser aus-
kochen und dann die eine Spitze unter Leitung des Fingers in die Vagina einfithren
und direkt auf den Kopf aufsetzen. Dieses MaBl der Fruchtachse miissen Sie mit 2
multiplizieren, um die ungefihre Lénge des Foetus zu erhalten. Wir messen hier
30 cm, kommen also zu der betrichtlichen Gréfie von 60 cm; wir werden jedoch sofort
einige Zentimeter abziehen miissen, da wir ja die eine Zirkelspitze nicht intravaginal,
sondern von auBen angelegt haben. Ein weiteres ausgezeichnetes Mittel, um sich {iber
die GroBe des kindlichen Kopfes zu orientieren, ist das von P. MULLER angegebene
Verfahren, das Eindriicken des Schidels in das Becken. Auch diese Methode bestitigt
uns, was wir durch die vorigen Untersuchungen ermittelt haben.

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

Wir wissen, der sehnlichste Wunsch der Eltern ist auf ein lebendes Kind gerichtet.
Uns bleiben zwei Moglichkeiten: Entweder abwarten oder aber, wenn wir nicht
abwarten wollen, sofort nach artifizieller Erweiterung deg fiinfmarkstiickgroBen Mutter-
mundes zu wenden. Denn hier in diesem Falle ist ja schon 1 Stunde vor unserer
Ankunft die Blase gesprungen, warten wir noch linger, so wird sich bei den guten
Wehen der Frau der Uterus immer enger und enger um den Fruchtkorper herum
zusammenziehen und die Wendung wird schwieriger und schwieriger, die Chancen,
auf diese Weise ein lebendes Kind zu bekommen, werden schlechter und schlechter.

Gegen das Abwarten spricht die geringe Eindriickbarkeit des Schédels in das
Becken, die harten Kopfknochen und die gesprungene Blase. Konfiguriert sich beim
Abwarten nach Stunden der Kopf nicht, so sind wir machtlos — eine Zange, das
wissen Sie jetzt, ist dann unmaoglich, sie paBt wie die Faust aufs Auge, eine Wen-
dung nach stundenlangem Fruchtwasserabflu ist fiir die Mutter wegen der méglichen
Uterusruptur gefihrlich und fiir das Kind auch nicht viel versprechend. Ks bliebe
dann nur die Hebosteotomie iibrig, die Sie in der Praxis nicht machen konnen, und
ob die Leute eine Uberfiihrung in die Klinik und eine Beckenaufsigung gestatten
werden, ist mir héchst zweifelhaft. So konnte es beim Abwarten, besonders wenn
sich noch eine schlechte Kopfeinstellung, eine Vorder- und eine Hinterscheitelbein-
einstellung ausbildet, zum Absterben des Kindes und spater vielleicht zur Perforation
kommen — wir werden auch solche Fille noch gemeinsam besprechen.

4*



52 Vierte Vorlesung.

Wir entschlieBen uns also zur Wendung. Denken Sie an Ihr ganzes technisches
Arsenal, richten Sie Thr Operationsfeld so ein, wie es ein guter Feldherr tut und

Abb. 35. Prager Handgriff.

wie wir es im letzten Falle getan haben. Wir beginnen also unsere Operation mit
der Metreuryse und nehmen dazu die groBte Nummer des Champetier de Ribes.
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Nachdem der Ballon ausgekocht ist, wird er wie eine Zigarette zusammengefaltet,
seine Spitze mit der Kolpeurynterzange oder einer einfachen Kornzange gefaBt und
unter Leitung von 2 Fingern der linken Hand in die Uterushohle eingeschoben. Sie
sehen den Vorgang in Vorlesung XIV. So leicht dies Manover dem Geiibten
gelingt, so ist auch hierbei fiir den Anfinger die groBte Vorsicht geraten. Ich habe
einen Fall erlebt, in dem ein Arzt mit der Metreurynterzange das hintere Scheiden-
gewdlbe perforierte. Gliicklicherweise wurde der Irrtum bald bemerkt und die Frau
kam mit dem Leben davon. Der Anfinger sollte deshalb in allen Féllen von Metreuryse,
auch der einfachen, die Frau narkotisieren, mit den Dovenschen Spekulis die Portio
freilegen, die vordere Lippe anhaken und dann unter Leitung des Auges den Metreurynter
einfiihren (siehe Vorlesung XIII). Hat er sich so mehrmals von der einfachen
Technik selbst iiberzeugt, dann wird es ihm auch ohne Schaden fiir seine Klientin
gelingen, den Ballon nur unter Leitung des Fingers, wie wir es hier getan haben, richtig
einzufiihren. Nachdem der Ballon mit diinner Lysollésung (1°/,ig) prall aufgefiillt
ist (Abb. 34), wird ein langsamer, vorsichtiger Zug auf ihn ausgeiibt, und in unserem
Falle gelingt es schon nach 8 Minuten (es ist zweckmaBig, sich durch eine Uhr zu kon-
trollieren, da man sonst stets zu schnell dilatiert), den Metreurynter durchzuziehen.
Dabei darf es gar nicht bluten, sonst ist man zu hastig vorgegangen
und hat das erreicht, was man vermeiden wollte, ndmlich einen Cervix-
rif. Es gibt bei ruhigem Vorgehen kein besseres, sichereres und ungefihrlicheres
Instrument zur Dilatation als den Metreurynter: daher gehort er zum Instrumentarium
des Geburtshelfers, nicht aber der Bossi, auf den ich noch in Vorlesung XIII zu sprechen
komme. (Siehe dort.)

Die Wendung, die etwas schwieriger ist als im vorigen Falle, geht gliicklich von-
statten. Der groBe FuB des Kindes zeigt uns sofort, dafl unsere Diagnose beziiglich
der GroBe stimmte, die Armlésung geht schnell und leicht vonstatten. Ein einfacher
Wiecanp und der Kopf ist im Becken und wird diesmal leicht mit dem Prager Hand-
griff (siche Abb. 35) entwickelt. Das Kind, ein Médchen, wiegt 10/, Pfund, ist also
noch schwerer als das erstgeborene und hat eine Lénge von 59, einen Kopfumfang
von 37 cm. Die Mutter hat keine Verletzungen davongetragen. Die Nachgeburts-
periode verliuft ohne Besonderheiten.

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

Name, Alter, Para: Frau M., 23 Jahre, VI para.

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

Anamnese: Als Kind ,,englische Krankheit®.

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

Letzte Regel: 24.. Mirz.

Wehenbeginn: 4. Januar, 4 Uhr nachmittags.

Blasensprung: 8. Januar, 7 Uhr nachmittags.

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

Wehentitigkeit: Schlecht, langsam und trige.

Status: Brachycephaler Schidel, leicht gekrimmte untere Extremititen, kleine Frau.

Temperatur: 36,1.

Puls: 80.

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

Ausgesprochener Hingebauch. Fundus uteri dicht am Processus. Riicken rechts, klein~
Teile links. Kopf fest auf dem Beckeneingang, iiberragt die Symphyse und erscheint
schon bei duflerer Betastung sehr grof.

Herztone: 160, rechts unterhalb des Nabels.

Innere Untersuchung: Keine Varicen, Scheide weit und schlaff. Portio verstrichen. Mutter-
mund gut handtellergrof3, 6dematés. Kopf fest auf dem Beckeneingang, Pfeilnaht quer.
dicht am Promontorium verlaufend. Kleine Fontanelle rechts, grofie Fontanelle links.

Der gleiche Untersuchungsbefund wird wihrend 4 Stunden beobachtet.

Therapie: ?

Antworten der Héorer.

1 Versuch mit hoher Zange, dann suprasymphysarer Kaiserschnitt.

4 Wendung auf den Fuf.

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

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

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

Die Zange, nun meine Damen und Herren, das habe ich lhnen schon mehr-
fach gesagt, die Zange also, weil dieselbe bei engem Becken und nicht konfiguriertem
Kopf pafit wie die Faust aufs Auge. In einem solchen Falle werden Sie mit der Zange
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stets schaden, niemals niitzen. Ein Blick auf die untenstehende Abb. 36 zeigt Thnen,
wie grof3 hier das Mifiverhéltnis ist zwischen dem kindlichen Kopf und dem miitter-
lichen Becken, wie weit der Kopf hier den Beckenring iiberragt, wie wenig oder besser
gesagt gar nicht konfiguriert er ist. Wollen Sie aber, wie es einer von Thnen wiinscht,

Abb. 36 (Fall 5). Vorderscheitelbeineinstellung. Oberhalb der Symphyse markiert sich deutlich ein‘e
Furche, die der Furche zwischen Kopf und Leib des Foetus entspricht. Man beachte das groBe MiBverhaltnis
zwischen dem queren Durchmesser des Kindsschidels und der Conjugata vera.

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

Dann will ich auch des gewifl interessanten Vorschlages eines von Thnen gedenken,
der die neue publizierte Methode DtHRsSENS (SoLms) empfohlen hat.

Die Sachlage ist hier eigentlich #uflerst einfach: Entweder wir verzichten auf
ein lebendes Kind, oder wir miissen uns bei den schlechten Herztonen entschliefen,
sofort zu entbinden. Ich habe in diesem Falle den Leuten die Hebosteotomie vor-
geschlagen, weil es sich um eine Mehrgebérende handelt mit weichen,
sehr weiten Weichteilen, die nach ausgefiihrter Beckenspaltung eine
sofortige Entbindung ohne Verletzungen ermdglichen. Wiirde es sich um
eine Erstgebirende gehandelt haben, so wiirde ich wahrscheinlich mehr zum Kaiser-
schnitt geraten haben. Wir werden alsbald sehen warum. Zundchst aber bitte ich
Sie, mich zu der Patientin zu begleiten, um der Heb-
osteotomie im Privathause beizuwohnen und sich selbst
_J ] ein Urteil zu bilden, ob Sie diese Operation im Privat-
9 haus fiir empfehlenswert halten. Erstlich méchte ich
GD Kiiche Thnen das Operationsterrain, dann die Assistenz, dann

die Operation selbst und schlieBlich die Nachbehand-

lung ohne irgendwelche Beschénigung schildern.
]_:&_:_ Durch eine nicht gerade angenehm nach Alkoho]
und Tabak duftende Destillation kommen wir, wie Sie
aus der Abb. 37 ersehen, iiber einige Stufen zum Krei3-
z'mmer, dessen Raum durch die iiblichen Zimmermébel
und zwei groBle Betten derart ausgefiillt ist, da man
sich nur miithsam zwischen den Gegenstinden hindurch-
LDestilation winden kann, Die Beleuchtung ist, obgleich es gerade
unter Mittag ist, so schlecht — die Fenster gehen auf
einen dunklen Hof —, daB man nur mit kiinstlicher
Beleuchtung, die in einer besseren Petroleumlampe und
einer Kiichenlampe besteht, etwas sehen kann. In dieses
Abb. 37. Wohnungsskizze. Zimmer treten, teils zur Assistenz, teils als Zuschauer
ein: der Praktikant, vier Volontdridrzte, ein Oberarzt
und ich, auBlerdem befindet sich darin die Hebamme, eine Gehilfin und der Ehe-
mann. Die Luft, die diesen Raum nach einer etwa einstiindigen Narkose erfiillte,
war fast unertréglich, zumal das Zimmer von der Destillation nur durch eine
schlecht schlieBende Tapetentiire getrennt war und auBerdem der Ofen eine schier

unheimliche Wirme ausstromte. Sie sehen auf obenstehender Abb. 37 die ungefdhren
Raumverhéiltnisse.

Unsere Mafinahmen beginnen damit, den Ehemann und die Gehilfin zu bitten,
den ohnedies zu engen Raum zu verlassen. Die Frau wird auf den in schon beschriebener
Art und Weise vorbereiteten Tisch gelegt, und wihrend der eine Assistent mit der
Narkose beginnt, der andere mit der Lampe leuchtet, desinfiziert und rasiert der
schon aseptische dritte die Frau. Inzwischen lege ich mir zum Abkochen die In-
strumente zurecht:

Die Bummsche Pubotomienadel
Die beiden Sigegriffe Abb. 39, 8. 58,
Mehrere neue Gicrische Drahtsigen

Hl’}'j{‘
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AuBerdem alle Instrumente zur hohen Zange und zur eventuellen Naht:
Die TarniErsche Zange (Abb. 64).
Scheren.
Nadelhalter
Nadeln }Abb. 75—79.
Spekula (Vorl.: XT u. XTII).

Dann stelle ich mir die Catgutschachteln — ich gebrauche ausschlieBlich das
trockene Kroniesche Cumolcatgut von Dronke in Kéln — zurecht und vergesse

Abh. 38 (Fall 5). Hebosteotomie erster Akt. Die linke Hand umfaBt die SchoBfuge, wihrend der Daumen
den linken Clitorisschenkel zur Seite zieht. Die rechte Hand sticht die BuMmsche Nadel zwischen groBer
und kleiner linken Labie ein. Der Griff der Nadel ist stark nach oben gerichtet.

vor allen Dingen die beiden &uBerst wichtigen Tamponadenbiichsen nicht. Ferner
haben wir eine Trommel mit sterilen Tupfern, viel Watte, Verbandgaze und eine
Laparotomie-T-Binde mitgebracht. Die Trachealkatheter fiir das Kind werden eben-
falls eingelegt.

Nachdem sich jetzt der Operateur griindlich desinfiziert und Gummihandschuhe
angezogen hat, geht er an die Vornahme der Operation, die Thnen in der Hand des
Geiibten, das will ich gleich vorausschicken, auBerordentlich einfach erscheinen wird.
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Mit der linken Hand tastet der Operateur sich moglichst genau das Os pubis ab.
Wiahrend Zeigefinger und Mittelfinger der linken Hand auf dem oberen Rande der
SchoBfuge fest aufliegen, markiert der Daumen den unteren Rand und zieht gleich-
zeitig die linke kleine Labie mit dem seitlichen Clitorisschenkel nach rechts heriiber
(vgl. Abb. 38). Die rechte Hand hilt die Bummsche Nadel, und zwar so, daB der
Criff nahezu senkrecht nach oben gerichtet ist und die Spitze den unteren Knochen-
rand des Schambeines infolgedessen senkrecht trifft. Nachdem der Operateur mit
der Spitze deutlich den unteren Knochenrand gefunden hat, geht seine linke Hand,
d. h. Mittel- und Zeigefinger, in die Scheide, um genau die Hinterseite des Schambeines
abzutasten und zu kontrollieren. Jetzt wird langsam und vorsichtig der Griff gesenkt,
aber immer so, da der Operateur das Gefiihl hat, als wenn die Nadelspitze an dem
hinteren Knochen bzw. Periostfliche des Ossis pubis reibt oder sich festspiet. Nur
bei so vorsichtigem Vorgehen vermeidet man die Blase zu durchstechen, die dann

Abb. 39 (Fall 5). Hebosteotomie zweiter Akt. Durch Senken des Griffes ist die Nadel um den Knochen
herumgefiihrt, ohne die Blase zu verletzen. Die GioLische Sage ist eingefiigt, man sieht auBerdem den
einen Handgriff der Sage.

nicht von der Spitze der Nadel erfat werden kann, sondern von ihrer Konvexitit
zur Seite geschoben wird (Abb. 39). Die Richtung der Nadel geht von auBlen
unten nach der Mittellinie und oben. Sobald der Griff stark auf den Damm zu
nach unten gesenkt ist, erscheint die Nadelspitze am oberen Symphysenrande, also
der Richtung der Nadel entsprechend in der Mittellinie. Jetzt wird die Gicrische
Sége eingefiithrt, und mit Hilfe der Nadel, die jetzt natiirlich den umgekehrten Weg
beschreibt, unter Heben des Griffes nach unten durchgefiihrt (vgl. Abb. 39). Die
Schenkel der Frau werden nach dem Abdomen zu stark flektiert und von dem
Assistenten zusammengepreBt. (Auf unserer Abb. 38 muBte der linke Schenkel gesenkt
werden, um der Zeichnerin zu gestatten, den wichtigen Akt der Einfithrung der Nadel
deutlich zu sehen.) Nach Armierung der Sige mit den Sigegriffen siigt man langsam
und ruhig und moglichst ohne allzu starke Beugung der Drahtsige, da diese sonst
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leicht reifit. Plotzlich knackt der Knochen auseinander und schwere BlasenzerreiBungen
und Verletzungen des Plexus venosus praevesicalis wiren die Folge, wenn nicht die
beiden Assistenten, rechtzeitig darauf aufmerksam gemacht, fest die Schenkel der
Frau nach medianwirts zusammendriicken und so ein allzuweites Auseinander-
klaffen des Beckens verhiiten. Aus der oberen und unteren Ausstichtffnung schieBt
jetzt ein Strahl dunkel vendsen Blutes hervor. Beide Offnungen werden sofort mit
Gazebduschen fest komprimiert und dann mit 2 oder 3 bereitliegenden Catgut-
fiden gendht. Jetzt wird die hohe Zange (TArNIERS Modell) im queren Durchmesser
angelegt. Ein leichter Probezug zeigt uns, daf der Kopf folgt, und nun wird der
Kindesschiidel unter Drehung der Pfeilnaht vom queren in den geraden ohne die
Zange abzunehmen und ohne besondere Miihe entwickelt. Heute wiirde ich in einem
dhnlichen Falle unbedingt vor dem Anlegen der Zange den Versuch machen, mit Hilfe
einer Injektion von Pituglandol (vgl. Vorlesung III) die Geburt spontan zu Ende
gehen zu lassen. Der eingefithrte Katheter zeigt uns, da8 die Blase unverletzt ist;
irgendwelche sonstige Risse an der Cervix, der Scheide oder dem Damme sind nicht
vorgekommen. Leider aber ist das Kind schwer asphyktisch, und man hat alle Miihe,
um es ins Leben zuriickzurufen. Indessen komprimiert ein Assistent fest mit Gaze
die Ein- und Ausstich6ffnung, um dem Entstehen eines Himatoms vorzubeugen.
Denken Sie sich, meine Damen und Herren, wenn in einem solchen Falle die Wieder-
belebungsversuche (sieche Vorlesung XV) vergeblich sind; die Stellung des Geburts-
helfers wire dann der Familie gegeniiber wirklich keine beneidenswerte, die Mutter
einem so schweren Eingriff aysgesetzt und alles umsonst. Gliicklicherweise kommt
nach etwa halbstiindigem Bemiihen das Kind, ein kréftiger Knabe von 10 Pfund
Gewicht und einer Lénge von 56 cm, zu sich und beginnt kriftig zu schreien.

Ein Blick auf das schon erwidhnte Handtuch (Abb. 22, S. 29) lehrte uns, da8l
inzwischen die Mutter eine mittlere Menge Blut, etwa 200—300 ccm verloren hatte,
und da die Narkose noch andauerte, so versuchten wir die Placenta zu exprimieren.
Aber trotz aller Miihen gelang das nicht, man fiihlte deutlich, daB es sich um eine
Tubeneckenplacenta (vgl. Abb. 40, 41 und 42) handelte. So gern ich in einem anderen
Falle noch linger gewartet hiitte, hier entschloB ich mich in Riicksicht auf die Pubo-
tomie schweren Herzens zur manuellen Losung der Placenta. Was das heifit, meine
Damen und Herren, der Frau neben der Hebosteotomie einen Eingriff zuzumuten,
der eine groBere Mortalitit und Morbiditit hat wie der klassische-Kaiserschnitt, werden
Sie begreifen. Gliicklicherweise handelte es sich in diesem Falle lediglich um eine
Retentio placentae in der Tubenecke (vgl. Abb. 40 und 41) und nicht um die viel
geféhrlichere Placenta accreta (Vorlesung XV, dort auch 2 Abbildungen einer Placenta
accreta). -Nach der manuellen Losung machte ich eine Uterusspiilung, 1 1 Brenn-
spiritus- (der denaturierte Spiritus ist viel billiger als der reine und ganz ungefihr-
lich) auf 1 1 kaltes Wasser. In der Zwischenzeit komprimiert der Assistent danernd
in der gleichen Weise die Hebosteotomiestelle. Auch hier wiirde ich heute zunéchst
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. Gynikol. von
mir publizierter Fall:

Ledige Kithe Ar., 19 Jahre, I para. Wehenbeginn 21. 4. 2 Uhr 30 Min. a. m.
Blasensprung 5 Uhr 45 Min. a. m. Geburt 6 Uhr 50 Min. a. m. 21. 4. Erster Versuch
einer Expressio placentae 7 Uhr 50 Min. a. m. Zweiter Versuch einer Expressio
placentae 8 Uhr 20 Min. a. m. 1 ccm Pituglandol 9 Uhr 10 Min. a. m. Eine starke
Wehe, Placenta spontan geboren 9 Uhr 15 Min. a. m.
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Nach der Spiilung feste Tamponade der Scheide, fester Verband vor die Vulva
und, um allen Komplikationen zu entgehen, ein Dauerkatheter in die Blase, in der
Form des in Abb. 43 angegebenen Pferdefulkatheters aus Glas. Jetzt wird die Frau

Abb. 40. Abb. 41.

Abb. 42.
Abb. 40: Tubeneckenplacenta. — Abb. 41: Partielle Losung und Retention in der Tubenecke.
Abb. 42: Erfassen der retinierten Placenta.
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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 abflieBt.

Meine Damen und Herren! So zufrieden wir alle auch mit dem Resultat unserer
Operation waren — ein lebendes Kind, eine unverletzte Mutter —, so lastete doch
die manuelle Losung schwer auf mir, und ich sah immer das Schreckgespenst des
Geburtshelfers, die drohende Sepsis. Die Frau hat gliicklich diese Gefahr iiberwunden
und nur wenige Tage unbedeutend gefiebert, aber auch die Nachbehandlung hat
mannigfache Anforderungen an uns gestellt. Wir waren gleichzeitig Arzt, Hebamme
und Wochenpflegerin, wir muBten die Kranke umlegen, die Vorlagen erneuern, kurz
alle die kleinen Handreichungen machen, von denen der Arzt sonst so wenig weifl
und die ihm in der Regel vom Wartepersonal abgenommen werden.

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

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

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

Die Indikation zur Hebosteotomie beruht auf der Unméglichkeit, durch einen
anderen Eingriff, Wendung oder Zange, ein lebendes Kind zu erhalten, so dafl, wenn
die Beckenspaltung verweigert werden sollte, Thnen nur die Perforation des lebenden
Kindes iibrig bleibt.

Beziiglich des Beckens und der Weichteile der Mutter muf3 gefordertwerden:

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

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

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

Abb. 43. SkeNEscher Dauerkatheter.
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4. Auf Punkt 3darf nur dann verzichtet werden, wenn es sich um eine
Mehrgebirende, wie in unserem Falle, handelt, mit so weiten Weichteilen, da3
man bei einer notwendigen Zangenoperation alle Verletzungen vermeiden kann.

5. Das Kind muB unzweifelhaft am Leben sein; bei absterbenden Kindern
die Hebosteotomie auszufiihren, ist ein gefahrliches Wagnis.

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

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

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

1 Mutter starb an Thrombophlebitis.

Von den Kindern starben 6.

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

5mal entstand ein groBleres Hamatom an der Sigefliche;

3mal Eiterung im Wundgebiet mit 1 Todesfall;

3mal Blasenfisteln, von denen 2 spontan heilten, 1 durch mehrfache Ope-
rationen geschlossen werden mubBte;

1mal Blasenprolaps zwischen den beiden Schambeinésten ;

3mal lingeres Wochenbettfieber;

12mal tiefe Weichteilrisse, die mit der Knochenwunde kommunizieren (dar-
unter nur 3 Erstgebirende).

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

Aber auch bei diesem koénnen sich, wie STOCKEL iibersichtlich zusammenstellt :
RiBverletzungen der Blase, mit den Beckenknochen in Verbindung stehende Scheiden-
risse ereignen, die spiater zu Blasenfisteln, Harninkontinenz, Infektion und ja zum
Tode fithren konnen, ganz abgesehen, daB auBerdem die Moglichkeit der Bildung von
Darm- und Blasenhernien im klaffend bleibenden Sigespalt und Prolapse der
Scheidenwand bestehen 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 weill nicht, wann laufen gelernt.

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

Wehenbeginn: 11. Januar, 3 Uhr vormittags.

Blasensprung: 11. Januar, 11 Uhr vormittags.

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

Wehentitigkeit: Gut, ohne Besonderheiten.

Status: Brachycephaler Schidel, sehr kleine schmichtige Frau, ausgesprochen kleine Hinde,
Handschuhnummer 5. Gekriitmmte untere Extremititen.

Temperatur: 36,7. — Puls: 84.

AuBere Untersuchung: BeckenmaBe: Sp. 23!/, Cr. 25, Tr. 28, Conj. ext. 171/, Conj. diag. 11,
Conj. vera 9. Fundus uteri: dreifingerbreit unter dem Processus. II. Schidellage. Kopt
ins Becken eingetreten.

Herzténe: 160, rechts unterhalb des Nabels.

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

Therapie: 2

Antworten der Horer.

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

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

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

4. Da die Mutter klein ist (allgemein und gleichmiBig verengtes Becken), ist es moglich
und nach dem objektiven Befund wahrscheinlich (man achte auf die GréBe des Vaters), dafl auch
das Kind klein ist. Ferner stebt die Pfeilnaht in der Mitte des Beckens (keine Obliquitit), was
auch dafiir spricht, daB der Kopf im Verhaltnis zum Becken nicht zu grof ist. Wir konnen also
abwarten ; werden die kindlichen Herztdne andauernd schlechter, so wird eine Zangenextraktion
sicher zum Ziele fithren.

Meine Damen und Herren! Ich wurde zu dem Falle gerufen, um wegen eines
platten Beckens die Hebosteotomie auszufiihren; die Eltern wiinschten, da ihre beiden
Kinder bald kurz nach der Geburt, bald wihrend der Geburt ihr Leben verloren hatten,
so sehnlich ein lebendes Kind, daB sie gewil auch gern in eine Uberfiihrung in die
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Klinik eingewilligt hitten. Aber schon nach der dufleren Besichtigung des Abdomens
(vgl. S. 9, L. Vorlesung), nach der duBeren Untersuchung und der Beckenmessung
wuBte ich, daB man in diesem Falle den Leuten mit Sicherheit ein lebendes Kind
wiirde versprechen kénnen. Die duBlere Besichtigung des Abdomens zeigte mir kein
besonderes MiBverhdltnis zwischen dem kindlichen Kopf und dem miitterlichen
Becken. Vergleichen wir an der Hand unserer Skizzen (Abb. 44) das Abdomen dieser
Frau mit der des vorigen Falles (Abb. 36), so sehen Sie sofort den markanten Unter-
schied, der darin besteht, daB in dem einen Fall eine deutliche Prominenz des iiber den
Beckenrand ragenden Schidels sich be-
merkbar macht, wihrend in unserem
heutigen Falle diese Prominenz fehlt;
auch von einem Hingebauch ist hier
keine Rede. Bei der &dufBleren Unter-
suchung finden wir nun eine Bestétigung
des Gesehenen. Der Kopf ist fest ins
Becken eingetreten, und die Beckenmafe
sagen uns, dafl es sich hier keineswegs
um ein plattrachitisches Becken handelt,
sondern um ein allgemein und gleich-
miflig verengtes. Prigen Sie sich die
BeckenmafBle dieses Falles in Thr Ge-
déchtnis ein: 23, 25, 28, 17, 11,
und Sie werden sehen, daB ein einfaches
Addieren von 2 zu allen MaBen gleich-
miBig dieses Becken in ein normales
verwandelt :
251/, 27, 30, 191/, 13.

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

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

Abb. 44 (Fall 6). Vgl hiermit Abb. 36 (Fall 5.  die Herzténe nach jeder Wehe schlechter

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

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

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

Dieser Fall aber gibt mir einen will-
kommenen Anlal, um Ihnen einige prak-
tische Winke iiber die Ausfithrung von
Zangenextraktionen bei noch relativ hoch,
d. h. iiber der Beckenmitte stehendem _
Kopf zu geben. \ \." /

Das erste und wichtigste, meine Damen X | S
und Herren, bevor Sie sich entschlieBen % o
eine Zange anzulegen, ist die genaue % ' 4
Kenntnis von dem Stande des Kopfes — .z
m Beckenka'nal'. Aber_gerade dlej'.e falle Abb. 45 (Fall 6). MaBverhaltnis des normalen
dem Anfénger, ja auch dem Geiibteren Beckens (rot): 11:12:13. MaBverhaltnis des
iiberaus schwer, und ich habe wihrend aligemein verengten Beckens (Fall 6): 9:10:11.
meiner klinischen Titigkeit und in der MaBverhiltnis des kindlichen Schidels (Fall6):
Privatpraxis oft die folgenschwersten 7,5:8,0:10,6. Normales Becken: rot. Man sieht,

o . e . dafl trotz des allgemein und gleichmaBig ver-
Irrtiimer gerade beziiglich dieses Punktes engten Beckens infolge der Kleinheit des kind.

N\
hY

erlebt. lichen Schidels kein réumliches MiBverhaltnis
Zwei Fragen haben Sie sich stets zu besteht. (Vgl. hiermit Abb. 44.)
beantworten ;

1. Wo steht der tiefste Punkt im knochernen Beckenkanal ¢

2. Wo steht die groBte Zirkumferenz des Schidels?

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

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

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

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

4. Der Beckenboden, die vierte Parallele, die durch das Steibein gelegt ist, so
daB dieses einen Teil dieser Ebene einnimmt.

Diese Beckeneinteilung, die von dem Amerikaner HoDnGE stammt, ist mir stets
als die beste erschienen. Und ich habe seit meinen Studienjahren in Freiburg, angeregt
durch die Vorlesungen von HEGAR und SeLrHEIM, immer den Stand des Kopfes

Liepmann, Das geburtshifliche Seminar. 4. Aufl. 5
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nach diesen Ebenen bestimmt und gefunden, dafi sie viel leichter zur Orientierung
fiilhren, als die jetzt noch allermeist gebrauchte Beckeneinteilung. Zur groBeren Klar-
heit fiir Sie habe ich Thnen hier beide Einteilungsarten mnebeneinander abgebildet
(Abb. 46 und 47). Um nun in der Praxis die Ebenen iiberhaupt nutzbringend ver-
werten zu konnen, miissen Sie durch fleiffiges Tuschieren am Phantom und an der
Lebenden in jedem Fall in der Lage sein, die wichtigsten Knochenpunkte, das Pro-
montorium, den oberen und unteren Schofifugenrand, die Spinae ossis ischii und das
SteiBbein mit Sicherheit zu fithlen. Schneller, als ich dies mit vielen Worten tun kann,
sehen Sie den verschiedenen Stand des Kopfes an den nachfolgenden Abb. 48—355,

Fiuhrungstinie

Abb. 46. Hopcrsche Beckenebenen. Abb. 47. Gewohulich gebrauchte Beckenebenen.

in denen ich stets das Becken in Steifiriickenlage, so wie Sie es gewdhnlich vor sich
sehen, zeichnen lieB.

Aber wir sind in der Regel nicht nur auf die Knochenpunkte des kndchernen
Beckenkanals angewiesen. Da der Schidel, wie Sie wissen, beim Vorwirtsschreiten
(progressive Bewegung) auch eine Drehung (Turbinalbewegung) ausfithrt, so bietet
sich uns in der Stellung der Pfeilnaht ein weiteres wichtiges Zeichen des Kopfstandes.
Deshalb habe ich auf unserer Ubersichtstabelle (S. 68 und 69) neben dem Sagittal-
schnitt jedesmal den entsprechenden Tuschierbefund, die Stellung der Pleilnaht
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 schragen
Durchmesser und auf dem Beckenboden, beziiglich im Beckenausgang, wenn die
Pfeilnaht im geraden Durchmesser verlauft. Hiervon gibt es nur zwei seltene Aus-
nahmen, den hohen Geradstand und den tiefen Querstand des Kopfes. Beim hohen
Gradstand (Abb. 60 und 61) steht die Pfeilnaht im Beckeneingang gerade, ein Irrtum
ist fiir den, der sich gewdhnt hat, alle Knochenpunkte des Beckens abzutasten, aus-
geschlossen. Beim tiefen Querstand steht der Kopf fast sichtbar ante portas auf dem
Beckenboden (Abb. 56—59). Aber wie gesagt, diese beiden Lagen sind relativ selten.

Der grofite Feind der exakten Bestimmung des Kopfstandes im
Beckenkanal — den Sie kennen miissen — ist die Kopfgeschwulst. Gerade bei
langdauernden und schwierigen Geburten ist sie am méchtigsten entwickelt und ver-
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leitet den Anfanger oft zu Irrtiimern. Sie kann schon den Beckenboden beriihren,
wihrend die groBte Zirkumferenz des Schiddels noch im Beckeneingang steht. Wenn
Sie aber stets sich nur nach den Punkten des knéchernen Beckens und
nach den Punkten am kndéchernen Schidel richten, werden Sie auch
diesen Irrtum vermeiden lernen. Auf die weitaus schwierigeren Verhiltnisse
bei Deflexionslagen will ich erst gelegentlich der Besprechung eines solchen Falles
(vgl. 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 unniitze, ziellose, Mutter und Kind gefihrdende Zangen ver-
meiden lernen.

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

Fiir den Beginn Threr Praxis rate ich Ihnen also auf das eindringlichste:

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

Die einzelnen kleinen Technicismen bei Applikation der Zange kann ich wohl als
bekannt voraussetzen; Sie finden Sie genugsam erldutert in den Lehrbiichern und den
Operationslehrenl). Hier mochte ich Ihnen einige praktische Winke geben, die — ich
bin mir dessen wohl bewuft — zum Teil von den schulgeméBen Forderungen abweichen.

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

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

Scheidenrisse vermeiden Sie, indem Sie die Zange lege artis, vorsichtig wie
eine Sonde, unter voller Ausnutzung der Kopfkriimmung in Schreibfederhaltung unter
dem Schutz der Finger der anderen Hand in die Scheide und um den Kopf ,,gleiten
lassen. Jedes ruckweise, hastige StoBen ist verderblich, doch das kann man nur
durch Ubung lernen. Ich habe 6fters schon durch das Wandern der Zangenloffel,
das ungeschickt von Anfingern ausgefiihrt wurde, Risse entstehen sehen.

Machen Sie nie eine Zange ohne Narkose! Das ist inhuman, erschwert
Thnen unniitz Thre Manipulationen und schidigt psychisch und héufig durch plotz-
liches Herumwerfen auch physisch die Mutter. Nichts ist einfacher und unge-
fahrlicher als eine leichte Narkose bei Zangenextraktionen. Sie leiten
die Narkose ein, und meist ist die Frau entbunden, ehe Sie der Hebamme Auftrag
zu geben brauchen, einige Tropfen auf die Maske aufzutropfen.

Niemals habe ich aber einen Nachteil fiir Mutter und Xind heobachtet, wenn ich
von Anfingern die Zange auch hei schrig stehender Pfeilnaht im queren Durch-

1) Unter anderem in meinem ,,Geburtshilflichen Phantomkurs®. Urban u. Schwarzenberg 1922.
5*
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Tuschierbefund.

1. Der tuschierende Finger erreicht das Promon-
torium und die obere Schofifugenrandebene.
Vorderscheitelbsineinstellung.  Tiefster ~Punkt
(vorderer Scheitelbeinhdcker) noch oberhalb der
unteren SchoBfugenrandebene. GréBte Zirkum-
ferenz oberhalb des Beckeneingangs.

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

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

4. Tiefster Punkt auf dem Beckenboden schon bei
der Wehe sichtbar. Spinae nicht mehr zu
erreichen. Pfeilnaht dem geraden Durchmesser
genghert.

ST
Abb. 48.

L

el
Abb. 50.

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

Zange unmoglich! Wendung bei beweglichem Kopf
und kurz vorher erfolgtem FruchtwasserabfluB, bei
Mehrgebiirenden sonst nur Hebosteotomie oder
Sectio caesarea, eventuell Perforation.

Abb. 49.

Die Zange ist bei Konfiguration des Schadels,
vorausgesetzt, dafl kein Mifiverhiltnis zwischen
& Schidel und Becken besteht, gerade moglich. (Vor-
sicht! Besser Abwarten.) Bei MiBverhiltnis der
Konfiguration, wenn méglich abwarten, sonst wie

oben ad 1.

Abb. 51.

Zange.

Abb. 33.

Beckenausgangszange.

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

Abb. 56. Tiefer Querstand. Riicken links.

&

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

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

&b

f@sﬁfﬂqy

Abb. 58. Tiefer Querstand. Riicken rechts.

AN

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

Drehung des Kopfes in den geraden Durchmesser auf dem Beckenboden nicht. Obwohl
ich in einzelnen Fillen auch bei tiefem Querstand die Geburt spontan zu Ende gehen
sah, so wird sich in der Mehrzahl der Fille doch eine Indikation zum Eingreifen
ergeben. Hier legen Sie die Zange, wie es IThnen die Abb. 57 und 59 zeigen, im schrigen
Durchmesser an, und zwar bei einer linken (I.) Lage im linken schrigen Durch-
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messer; linker Loffel hinten, bei einer rechten (II.) Lage im rechten schrigen
rechter Loffel hinten. (Sie sehen, wie leicht man sich das richtige Anlegen der Zange
mnemotechnisch einprigen kann.) Der Zweck dieses schrigen Anlegehs ist Thnen

)

‘ \N
\ X V) i
i\ \ 9 ,ﬂ?j //5’/ j 0

\\’\;
W=7 4

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 haufig auch ohne Drehung beim einfachen SchlieBen der Zange erfolgt.

Der hohe Geradstand, d. h. das Eintreten des Kopfes in den Beckeneingang
statt im queren im geraden Durchmesser, ist eine seltene Geburtsanomalie, und es ist
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wohl nur als ein Zufall zu betrachten, daB ich selbst 10 solcher Fille beobachten konnte.
Man unterscheidet, wie Thnen die Abb. 60 und 61 zeigen, je nachdem die kleine
Fontanelle vorn an der SchoBfuge oder hinten am Promontorinm steht, zwei Arten

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

von hohem Geradstand: Die Positio occipitalis pubica und die Positio
occipitalis sacralis. Das Zustandekommen erklirt man sich nach voN OLSHAUSEN-
HexkEL am besten folgendermaBen: Drehungen des Fruchtkérpers aus der I. in die
II. Lage sind durchaus héufig, wie ich Thnen ja oft in den Tuschierkursen zeigen konnte ;
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verfangt sich nun bei einer solchen Drehung der Kopf gerade in dem Moment, wo der
Riicken vorn oder hinten steht, in dem gerdumigen Beckeneingang und tritt dann
gleichzeitig der Blasensprung und eine fixierende Wehe ein, so kann die Pfeilnaht

Abb. 62. Positio occipitalis sacralis in situ, gelegentlich der Vornahme des zervikalen Kaiserschnittes.
Eigene Beobachtung. Vergl. hierzu Abb. 107.

dauernd diese Lage im Beckeneingang behalten. Kommen Sie zu einem solchen Falle
hinzu, so werden Sie, wie das HENKEL riit, die Lage durch dulBeren und inneren Hand-
grift zu korrigieren suchen. Hiufig geht es aber auch ohne das. Unter meinen 4 Fallen
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von Positio occipitalis pubica ging die Geburt 3mal ohne jedes Zutun spontan
vor sich, einmal muBte ich aus Indikation fiir das Kind 33 Stunden nach dem Frucht-
wasserabfluB eine hohe Zange anlegen. In diesen Fillen von hohen Zangen liegt das
Instrument, wie Sie sich nach den Abbildungen leicht vorstellen konnen, richtig im
queren Durchmesser, den Schidel {iber beiden Ohren fassend. Weit geféhrlicher ist die
Positio occipitalis sacralis. In meinen 6 Fillen ging die eine Geburt ohne Lage-
korrektion spontan vor sich, 3 muBten mit der Zange beendet werden; eine Kreiflende
erlitt dabei einen Dammril TIT. Grades. In einem Fall muBite ich wegen drohender
Uterusruptur nach vergeblichem Zangenversuch perforieren, und schlieBlich konnte

Abb. 63. Aus meinem Phantomkurs, Urban u. Schwarzenberg.
Mein Zugapparat, der es ermoglicht, jede NicErEsche Zange in eine Achsenzugzange zu wandeln.
Vergleiche hierzu Abbildung 64.

ich in einem Fall von cervicalem Kaiserschnitt eine Positio occipitalis sacralis in situ
beobachten [Abb. 62]. Uber das Anlegen der Zange gilt auch hier das gleiche:

" Liegt bei gewohnlichem Kopfstand, Pfeilnaht quer, die groSte Zirkumferenz des
Schiidels noch im Beckeneingang, dann verbietet sowieso die Form des kndchernen
Beckens eine andere Applikation als die im queren Durchmesser, also iiber Stirn und
Hinterhaupt. Bei Erstgebirenden pflege ich, wenn ich ausnahmsweise gezwungen
bin, eine hohe Zange zu machen, zuerst den Kopf bis zur Spinallinie unter ganz
schwacher Drehung der kleinen Fontanelle nach vorn zu ziehen, dann die Zange abzu-
nehmen und sie nochmals im schrigen Durchmesser anzulegen und das Kind vollends
zu entwickeln. Bei Mehrgebarenden und auch bei Erstgebiirenden mit weiten Weich-
teilen braucht man die Zange iiberhaupt nicht abzunehmen, wenn man sich gewdhnt,
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wie die Natur mit der Progressivbewegungs-Traktion, auch eine leichte Turbinal-
bewegungs-Drehung auszufiihren. In diesen Fillen wird die Zange am Schlusse der
Extraktion fast im geraden Durchmesser den Beckenausgang passieren.

Auch iiber die Zugrichtung bei den Traktionen méchte ich Thnen noch einige
praktische Winke geben. Wer bei jeder Traktion genau {iber den Stand des Kopfes
orientiert ist, wer den physiologischen Austrittsmechanismus kennt, der wird in
jedem Augenblick von selbst, fast instinktiv, richtig ziehen.

Am einfachsten liegen die Verhéltnisse, wenn der Kopf auf dem Beckenboden,

Abb. 64. Wirkung der TARNIERschen Zange.

bzw. im Beckenausgang steht (vgl. Ubersichtstabelle, Abb. 54 und 55). Hier tritt
nach Anlegen der Zangenloffel der Geburtshelfer auf die Seite und befordert durch
Heben der Zangenloffel die Deflexion des Kopfes um die Symphyse herum.

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

Der Ubergang vom Zuge nach unten zum Heben der Zangenlsffel muB weich
.und‘bogenférmi g vonstatten gehen. Das beste Instrument zum Zuge nach abwirts
ist die Zange nach TARNIER, die man durch Abnehmen des Zuggriffes in eine einfache
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Zange verwandelt, sobald der Kopf auf dem Beckenboden steht?). Wer die TArNIERsche
Zange in seinem Besteck fithrt, mufl aber auch {iber ihren Mechanismus genau orien-

Die linke Hand bleibt als fester Punkt

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

-

ahnliche Wirkung.

N
Abb. 65. Anlegen der NarcELEschen Zange an den hochstehenden Kopf.

stehen.

tiert sein. Das Anlegen der Loffel erfolgt wie bei der gewohnlichen NarGeLEschen
Zange; sobald die Loffel richtig liegen, wird der Zugapparat angesetzt. Die Wirkung

1) Der von mir konstruierte Zugapparat Cephalokataspastor (xepads = Kopf; saragndy = herab-
ziehen) erméglicht es jede Zange sofort zur Achsenzange umzuwandeln. Hergestellt wird der Apparat
vom Medizinischen Warenhaus A. G., Berlin. Niheres in meinem Phantomkurs, Urban u. Schwarzen-
berg 1922. Vgl. hierzu Abb. 63.
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des Zuges sehen Sie in Abb. 64. Verfiigen Sie aber nur iiber eine NAEGELEsche Zange,
so kann man sich aber auch helfen, indem man mit der linken Hand iiber das Schlo

die Hand am Schlof ist als fester Punkt stehen geblieten.

Abb. 66. (Vgl. Abb. 65.) Die Wirkung der Zangenspitze im Sinne des Achsenzuges ist erreicht. Die Hand am Griff ist erhoben,

\
\

faflt, mit der rechten unter , Aufgriff auf die Griffe einen Druck ausiibt und so
gewissermafen die Zange um eine horizontale Achse, die man sich durch das SchloB
gelegt denkt, bewegt (Abb. 65 und 66). Zieht man in anderer Weise, so wird ein Teil
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der Kraft durch Druck an die Symphyse verloren gehen (Abb. 67). Ein Vergleich
dieser 3 Abbildungen erklirt Thnen am besten das Gesagte.
An dieser Stelle mochte ich nicht versdumen, Sie auf ein neues Zangenmodell

(Vgl. hiermit die Abb. 64, 65 u. 66.)

Abb. 67. Namerresche Zange am hochstehenden Kopf. Ein Teil der Wirkung geht bei einfachem Zuge durch Reibung an der
Symphyse verloren.

hinzuweisen, das KigLranp in Christiania erprobt und zuerst in der Monatsschrift f.
Geb. u. Gyn. Bd. 43, Heft 1 im Jahre 1916 publiziert hat. Das Wesentliche dieser
Zange besteht darin, daB ihre bajonettihnlich angeordneten Griffe einen direkten
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Achsenzug erlauben, und daB auBerdem durch eine, vom Erfinder genau angegebene
Technik die Moglichkeit besteht, bei Hochstand des Kopfes im Beckeneingang die
Zange bitemporal anzulegen, und so den bei der alten Zange in Abb. 9 dargestellten
ungiinstigen Fassungsmodus zu vermeiden. Dort also, wo es sich um das Anlegen
einer hohen Zange handelt, das heiflt, wenn der Kopf noch quer im Beckeneingang
steht und sein unterer Pol sich in der Hoéhe der unteren Schofifugenrandebene befindet,
wird diese Zange dem Geiibten wertvolle Dienste leisten. Aber nichts desto trotz,
meine Damen und Herren, kann ich mich gleich HAMMERSCHLAG und SELLHEIM nicht
entschlieBen, fiir die allgemeine Praxis die KieLLANDsche Zange zu empfehlen. Fiir
den, der wie wir nur indizierte Zangen ausfiihrt, ist die Zangenoperation als solche
ein seltenes Ereignis. Nach den groflen Statistiken im WinckEeLschen und DODERLEIN-
schen Handbuch durchschnittlich etwa 2°/,. Die wirklich indizierte hohe Zange aber,
und nur fiir diese halte ich die KierLanpsche den anderen Instrumenten iiberlegen,
kommt selbst bei groBem Material, wenn man nicht zu Versuchszwecken die Indi-
kationen herunterschraubt, so auBerordentlich selten vor, dal man dem Praktiker
technische Ubungen nicht zumuten und die Anschaffung kostspieliger Instrumente
nicht raten kann, wenn er nur einmal in seinem Leben hochstens davon Gebrauch
macht. Wer sich aber fiir das hdchst ingeniés erdachte Modell interessiert, findet
in der zitierten Originalarbeit von KiELLAND und in meinem Phantomkurs, Urban n.
Schwarzenberg, 2. Aufl., die hierfiir notwendigen Angaben.

Denn, meine Damen und Herren, bei den im unteren Uterinsegment erfolgenden
Drehungen des vorderen Loffels, dem springenden Punkt der KiELLANDschen Zange,
konnen schwerwiegende Verletzungen nur von dem vermieden werden, der die
Diagnostik beherrscht und in griindlichen Ubungen am Phantom das Wesensneue
dieses Instruments erprobt hat.

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

Sobald Sie die kleine Fontanelle unter der SchoBfuge entwickelt haben, gehen
Sie mit zwei Fingern der linken Hand, die durch einen Handschuh geschiitzt sind, in
den After ein (OLsEavusENscher Handgriff) und fixieren mit diesem den Kopf, indem
Sie das Kinn festhalten. Bisher konnte man diesen vorziiglichen Handgriff, der nur
eine mit Gummischutz versehene Hand voraussetzt, am Phantom nicht iiben. Hierfiir
und fiir die rectale Untersuchung, die unter den Geburtshelfern mehr und mehr An-
hinger findet, habe ich vom medizinischen Warenhaus A.-G. Berlin, KarlstraBe 31 eine
Phantomgummiplatte konstruieren lassen. die sich an jedem ScHuLTZE-WINCKELschen
Phantom befestigen 1a8t. In diese Gummiplatte ist ein Rectum eingebaut. Unter-
suchung und OrsHAUsENscher Handgriff lassen sich nunmehr leicht demonstrieren
und iiben, was mir im Unterricht sehr zu statten kam. Inzwischen driickt der Daumen
derselben Hand fest auf den in der Vulva stehenden Schiadel, damit er nicht, wenn Sie
mit der anderen Hand ganz vorsichtig, die Zangenkrimmung voll ausnutzend, die
Zangenloffel abnehmen, plétzlich hervorschiet und den Damm zerreit. Haben Sie
die Zange abgenommen, dann warten Sie einen Augenblick und streifen dann mit
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Abb. 68. Damm und Klitorisgegend beim Durchschneiden des Kopfes stark gespannt.

Abb. 69. Damm entspannt durch vorsichtiges Zuriickschieben der vorderen Commissur in die Gegend
des Subocciput.

Liepmann, Das geburtshilfliche S8eminar. 4. Aufl, 6
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der rechten Hand, bei noch fest durch die linke fixiertem Kopf, die Klitorisgegend
hinter das Okziput zuriick, wie es Thnen Abb. 68 und 69 zeigen. Dieses Zuriickschieben
muB wie jedes geburtshilfliche Manover langsam und vorsichtig gemacht werden.
Sonst konnen Sie — wie ich das schon
gesehen habe — leicht Zerreifungen in
der Klitorisgegend verursachen, die meist
sehr stark bluten und eine Umstechung
notwendig machen. Sobald die Klitoris-
gegend zuriickgestreift ist, lassen Sie
durch ganz zarten, langsamen Druck auf
das Kinn (durch die im Rectum liegenden
Finger) den Kopf vorsichtig austreten,
so wie ich es Ihnen hier an meinem Phan-
tom zeige. Einen eigentlichen Damm-
schutz gibt es bei dieser Methode nicht.
Die Entspannung des Dammes aber
wird in weitestgehendem MaBle durch das
Zuriickstreifen der Klitorisgegend hinter
Abb. 70. Die okerflichliche Muskulatur des weiblichen 3, Hinterhaupt erreicht. Die Resultate

Dammes. (Aus LiepmaNN: Atlas der Operations- < s . .
anatomieusw., I1. A. 1923. Berlin: Urbanu.Schwarzen- bei diesem Vorgehen sind ]edenfalls ganz

berg, und GrundriB der Gynikologie, Berlin: Verlag vorziigliche. Sobald der Kopf daist, zieht
Seemann. man den Handschuh der linken Hand aus

und entwickelt lege artisdasKind vollends.
Haufig ist der Ovsnausensche Handgriff entbehrlich und kann gut durch den
Hinterdammegriff (R1TGEN) ersetzt werden. Man driickt mit Daumen und Zeigefinger

Clitoris

f\ (_““_"-f\(

lntroitus
vaging

AL & =%,
M jevator = // M. levator

7 Mcocgygeus
Abb. 71. Zweite Schicht des weiblichen Dammes Abb. 72. Dritte Schicht des weiblichen Dammes
(Trigonum urogenitale). (Levatorplatte).
(Aus LiepMann: Atlas und GrundriB L c.) (Aus LiepMANN: GrundriB 1. c.)

auf die zwischen SteiBbeinspitze und Anus gelegene Weichteilpartie, durch die man
deutlich die Stirnbeinhécker hindurchfiihlt. Doch kann es hierbei, wie ich gesehen
habe, dem Anfinger passieren, daB nach Abnehmen der Zange der Kopf zuriickrutscht,
was bei dem Orsnausenschen Handgriff unméglich ist.
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Wenn Sie so verfahren, haben Sie immer Zeit, in Fallen von sehr hohem und rigidem
Damm eine kleine Episiotomie zu machen, die ich einseitig, meist rechts, ausfiihre.
Aber je grofier Thre Geschicklichkeit wird, um so seltener werden Sie den Hilfsschnitt
brauchen. In gleicher Weise verfahre ich auch bei Spontangeburten, nur da8 hierbei
Daumen und Zeigefinger den Damm stiitzt, besser gesagt, die Stirnbeinhdcker zuriick-
halt, wahrend die rechte Hand wieder die Klitorisgegend zuriickstreift. Die beiden
Abb. 68 und 69 zeigen Ihnen deutlich, wie der Damm ohne das Zuriickstreifen der
oberen Commissur iiberméfig gedehnt wird — da kann auch ein Stiitzen nichts helfen
— und wie er durch das Zuriickschieben entlastet wird. Aber auch das Zuriickschieben
muB ruhig und vorsichtig gemacht werden, sonst entstehen, wie gesagt, hierbei Kli-
torisrisse, die stark bluten und umstochen werden miissen. Dammrisse, die nicht
oder schlecht heilen, sind fiir die arbeitende Klasse prognostisch ungiinstige Ver-
letzungen. Scheiden- und spitere Gebarmuttervorfille sind die hiufige Folge.

Abb. 73. Becken mit entfaltetem weichen Geburtsweg (4uBeres Rohr.) Gezeichnet nach dem Gipsmodell
von SELLHEIM. (Aus Liepmany: Handbuch [Verlag Vogel]: Physiologie der Geburt, von JASCHKE.)

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

In ein Handtuch kommt die Zange, und wenn Sie die TARNIERsche Zange be-
nutzen wollen, diirfen Sie nicht, wie es einmal einem meiner Volontére passiert ist,
den Zugapparat vergessen. Dazu legen Sie zwei KocHErsche Klemmen zum Ab-
nabeln, eine gerade Schere und einen minnlichen Katheter. In das zweite Handtuch
kommt alles zur Naht. Fiir schwierige Fille, wo Sie zur Rettung der Mutter bei drohen-
der Uterusruptur oder bei hohem Fieber entbinden miissen, und wo Sie selbst vorher
den Angehérigen gesagt haben, daB die Zange nur als ein Versuch, das Kind zu retten,
anzusehen ist, richten Sie noch ein drittes Handtuch mit den Perforationsinstrumenten,
iiber deren Anwendung wir noch an anderer Stelle zu reden haben werden.

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

Sie sehen in den nebenstehenden Abbildungen die &uBeren Beckenmuskeln (Abb. 70),
das Trigonum urogenitale (Abb. 71), die Levatorplatte mit ihrem die Scheide um-
greifenden Teil, dem M. pubo-coccygeus (Abb. 72), und dieselbe Levatorplatte, vom

6*
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kleinen Becken aus gesehen (Abb. 74 umstehend), so deutlich dargestellt, daB sich
weitere erkldrende Worte vollig eriibrigen.

Vergleichen Sie nun diese Priparate, die sdmtlich virginellen oder besser gesagt
nulliparen Personen entstammen mit dem Muskelsitus einer Frau, die schon mehr-
fach geboren hat, so werden Sie schwere, bisher von den Anatomen noch viel zu wenig
gewiirdigte Verianderangen bemerken. Die gewaltige Uberdehnung, die zum Teil
unserem Auge nicht sichtbare, subcutane Zerreiffung einzelner Muskelfasern, der der
Geburt nachfolgende, biologisch so interessante Vorgang der Involution bedingen
eine partielle Atrophie eines groBen Teiles dieser Muskelelemente. Und hier haben
wir in physiologischer Beziehung zwei groBe verschiedene Muskelgruppen zu unter-
scheiden. Diejenigen, die im Leben der Frau eine dauernde Arbeitsleistung zu ver-

Abb. 74. Geburtskanal von innen prépariert mit Richtungslinie. 7 Musculus ischio-coceygeus, 2 Musculus

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

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

gedriickter Mastdarm, 12 Musculus psoas, 13 Musculus iliacus. ¥/,, nat. Gr. (Nach SerruEerM: Physiologie
der weiblichen Genitalien.) (Aus Liepmaxx: Handbuch L ¢.)

richten haben und infolge dieser Arbeitsleistung nicht oder nur unwesentlich atro-
phieren konnen: das ist die Levatorplatte als hauptsichlichster Defdkationsmuskel
nebst dem Sphincter ani externus, und dann die Muskelgruppen. die sich im wesent-
lichen in Ruhe befinden: das sind die duBeren Beckenmuskeln und das Trigonum
urogenitale. Wie der bildende Kiinstler zum Schaffen einex Aktes der Kenntnis der
Knochen-, Binder- und Muskelanatomie bedarf. so bedarf der praktizche Geburts-
helfer zum Verstéindnis der motwendigen Verinderungen an dem Genitale der Frau
dieser durch die Geburt verdnderten Muskelelemente. die ihm bisher nur durch die
Anatomie, also in der Ruhe, bekannt waren.

Betrachten wir nun an der Hand zweier Abbildungen (vgl. Abb. 73 und 74). die
ich meinem neuen Handbuch der gesamten Frauenheilkunde. und zwar dem Kapitel:
Physiologie der Geburt von JiscHkE. entnehme. die enorme Dehnung dicser Muskel-
elemente. so werden wir ohne weiterex verstehen. daff es hierbei zu zahlreichen. irre-
parablen Verinderungen kommen mufl. Krgeben doch die Messungen SELLHEDMS,
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dem wir die wertvollste Bereicherung dieses so {iberaus interessanten Gebietes ver-
danken, dal der Umfang dieses durch die gewaltige Dehnung der Beckenmuskulatur
gebildeten Geburtsschlauches bis auf 32 cm (!) exzentrisch erweitert wird.

Jetzt erst werden Sie unsere auf S. 81ff. gegebenen Ratschlige zum Schutze
des Dammes ganz verstehen. Nicht der Druck gegen den Damm, wie er noch viel-
fach von Hebammen ausgefithrt wird, kann vor Zerreifungen schiitzen. Wie wollte
man ein iiberdehntes Gummirohr durch Gegendruck vor dem Platzen bewahren.
Das Gegenteil ist der Fall. Durch den Druck werden die gedriickten dehnbaren Ele-
mente hochstens ausgeschaltet und das Zerreilen des Schlauches damit befordert.
Moglichste Verkleinerung der dehnenden Masse, moglichste Entspannung des gespannten
Geburtsschlauches, moglichst langsames Durchtretenlassen des Geburtsobjektes sind
die einzigen Hilfen, die wir zu leisten imstande sind. Alles drei erreichen wir — wie
es unsere Abbildung zeigt — durch die Handgriffe, die die Stirnhocker heben, dadurch
den Kopf physiologisch deflektieren, statt das Planum occipito-frontale, das kleinere
Planum suboccipito-frontale zum Durchtritt bringen, ferner dadurch, daf wir durch
Zwiickdriangen der vorderen Commissur den Umfang des gedehnten Geburtsschlauches,
wie ein Blick auf Abb. 69 lehrt, erheblich entspannen.

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

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

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

Die Technik der Naht des frischen Dammrisses.
1. Bester Zeitpunkt fiir die Naht.

Die beste Zeit zur Naht ist unzweifelhaft die Zeit kurz nach der Geburt. Be-
findet sich die Kreifende noch in Narkose, um so besser; sonst ist dem Anféinger wenig-
stens eine leichte Narkose sehr zu empfehlen, wenn anders er wirklich exakt néhen
will. Vielfach habe ich die Zeit zwischen Geburt und Nachgeburtsperiode dazu ver-
wandt, um zu nihen. 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 gefihrden
wiirde. Je spiter die Naht aber nach vollendeter Geburt angelegt wird, um so schlechter
sind die Chancen der Heilung. Niht man erst mehr als 6 Stunden nach der Entbindung,
so wird man oft gezwungen sein, anzufrischen, um eine Prima intentio zu erreichen,
und dadurch die Operation schwieriger gestalten.

2. Die Vorbereitung des Instrumentariums.

Man braucht wenig genug Instrumente. Im Notfall tuts ein Nadelhalter und
eine Nadel auch. aber dann geht die Operation langsamer vonstatten, da der Kom-
fort der Klinik fehlt und man sich ja jeden Faden ohne Assistenz selbst einfédeln
muB. Wer al<o iiber 3 Nadelhalter — ich nehme die nach HeGAr — verfiigt, ist besser
daran. In jeden Nadelhalter wird moglichst eine Nadel festgeklemmt. wie, dariiber
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unterrichten Sie die Abb. 75—79, die ich meinem gyndkologischen Operationskurs
4. Aufl. entnehme. Dort finden Sie auch alle Details der Naht genau geschildert.
Am besten aber ist es, wie ich schon mehrfach betont habe, das Nahen erst an der
Leiche zu iiben, bevor man an der Lebenden Schaden anrichtet. Neben dem Nadel-
halter brauchen wir noch eine chirurgische Pinzette und etwa 4 Klemmen, die uns ja

Abb. 75. Die richtige Haltung des Hrcarschen Nadelhalters (I. Akt). Die Spitze der Nadel trifft das
Gewebe nahezu senkrecht. (Aus Liepmaxx: Gynikologischer Operationskursus, 4. Aufl)

Abb. 76. Das Dorsum manus ist nach aufien gedveht. Die Nadel hat die Gewebe durchbobrt (IT. Akt).
(Aus Liepmaxy: Gynikologischer Operationskursus, 4. Aufl.)

vom Abnabeln her (Abb. 21) bekannt sind. Zweckmafig ist es. noch einen metallenen
ménnlichen Katheter hinzulegen, damit man vor der Naht katheterisieren kann.
falls es noch nicht geschehen ist, auBerdem noch 4 Sicherheitsnadeln zum Feststecken
der Ticher. Alle diese Instrumente werden mitsamt den Gummihandschuhen in ein
Taschentuch eingebunden und 10 Minuten in kochendem Dampfe sterilisiert. An dem
Taschentuch befestigt man, falls man das Einsatzsieb am Sterilisator nicht benutzen
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Abb. 77. Der Nadelhalter wird im Schlof gedffnet und erfaBt die Nadel jetzt an der Spitze, um sie durch
das Gewebe zu ziehen (ITI. Akt). (Aus Liepmaxx: Gynikologischer Operationskursus, 4. Aufl.

Abb. 78. Hierbei rotiert wieder das Dorsum manus nach auBen (1V. Akt).
(Aus Liepmaxx: Gynikologischer Operationskursus, 4. Aufl.)

Abb. 79. Falsche Haltung des Nadelhalters beim Herausziehen der Nadel. Man vergleiche diese Abbildung
mit Abb. 78 und beobachte das Ungeschickte und Unnatiirliche dieser Handhaltung. (Aus LIEPMAXN:
Gynikologischer Operationskursus, 4. Aufl.)
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will, oder es vorzieht, sie in einem kleineren Topfe zu kochen, eine Kugelzange, mittels
derer man dann leicht die Instrumente herausheben kann.

3. Das Nahtmaterial.

Fiir alle tiefen Nihte verwende ich Catgut, ein Nahtmaterial, das resorbiert wird.
Am besten hat sich mir das Kumolcatgut nach Kronic bewéhrt, das fiir die Geburts-
hilfe von der Firma Dronke in Koéln in kleinen Packungen in den Handel
kommt, Nr. 2 reicht fiir alle Dammnihte aus. Fir die Naht des zerrissenen Mastdarms
und des Sphincter ani externus, bei der gefihrlichsten Form des Dammrisses (Damm-
ri IIT siehe spiter) empfehle ich Thnen sterile Seide Nr. 1 zu nehmen, die in den ver-
schiedensten Formen in Rohrchen eingeschmolzen in den Handel kommt. Zur Naht

Abb. 80. Das Anlegen der Serres fines (Hautnaht). (Aus LIEPMANN: Gynikol. Operationskursus, 4. Aufl.)

der duBeren Haut empfehle ich Thnen Serres fines (Abb. 80), die schon WALTER RYFF
im Jahre 1545 gebrauchte, und deren Hauptvorzug fiir den Praktiker, wie ich gleich
voN HERFF, der sie wieder neu eingefithrt hat, sagen kann, darin besteht, daB sie
leicht anzulegen und leicht zu entfernen sind. Auflerdem haben sie wie die MicuELschen
Klammern (Abb. 81) den Vorzug, ein nicht imbibitionsfahiges Nahtmaterial zu sein
und vor dem Draht, mit dem sie die Imbibitionsfihigkeit teilen, nicht die ganze Wunde
zu durchbohren. Sterilisiert werden sie einfach durch Kochen mit den Instrumenten.
Fiir den Praktiker haben sie auBerdem noch den Vorteil der Billigkeit. da man sie
mehrmals benutzen kann.

4. Die Lagerung der Patientin und die letzten Vorbereitungen.

Wer von Thnen — und das sind wohl die meisten — in der Klinik einmal die Naht
eines Dammrisses gesehen hat, wird sicherlich die Empfindung haben: ..das ist ja eine
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Kleinigkeit* und nur die Herren, die iiber einige Mensurpraxis verfiigen, werden etwas
kritischer sein.
Von der schonen hellen Klinik ein kurzer Gang in die Proletarierwohnung.
Schon der Sitz des Operateurs ist schwierig. Statt des bequemen, drehbaren
Operationsschemels eine niedrige Fuflbank. Keine Assistenz oder die mangelhafte
von Laien oder Hebammen. Die Beleuchtung kaum ausreichend. Wer nur in Kliniken
operiert hat, der freilich kennt nicht die grolen Schwierigkeiten, die sich dem prak-

Abb. 81. Das Anlegen der MicueLschen Klemmen (Hautnaht). (Aus LIEPMANK: Gynakologischer
Operationskursus, 4. Aufl)

tischen Arzte allitberall bieten. — Aber auch in den drmlichsten Verhiltnissen kann
man sich mit einigem Geschick besser einrichten. Statt des niedrigen Bettes nimmt
man einen Tisch. statt der FuBbank einen Stuhl. wenigstens eine improvisierte Assistenz
durch Pinzen und Kugelzangen und eine gute mitgebrachte Beleuchtung, die Sie
ja schon kennen (Abb. 13). (Vgl. hierzu Vorlesung II. 8. 22).

Bevor sich der Anfinger anschickt zu nihen, soll er, ein kleiner Stratege, sein
Operationsfeld in den richtigen Stand setzen lassen.
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Abb. 82. Freilegen einer Dammwunde mittels Klemmen.
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Abb. 83. Projcktion der Dammuskulatur auf die duBere Haut zum Studium der Naht von Dammrissen
(vel. hierzu Abb. 70).
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5. Die Desinfektion und Asepsis.

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

RO

&

bl

Abb. 85.
Entfalten der Dammwunden mittels Wattebausch.
Abb. 84 kleiner EinriB an der hinteren Commissur und in der Scheide (Dammri8 I. Grades).
Abb. 85 DammriB II. Grades und stark blutender RiB an der Klitoris.

Da wir ja drauBen iiber sterile Tiicher nicht verfiigen, so tauchen Sie vier reine Hand-
tiicher in Sublimatlésung 1 : 1000, driicken sie mit desinfizierten und behandschuhten
Hénden ordentlich aus und nun sind sie gebrauchsfertig. Das Wundgebiet selbst spiilt
man mit 29/piger Lysol- oder Lysoformlésung oder Sublimat ab. Allzu energische Reini-
gung halte ich — wie auch Kronie — fiir nicht nétig; die Keime. die gefiihrlich sind.
kommen von auflen, nicht von der Haut der Entbundenen.
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6. Die Inspektion der Wunde. — Die verschiedenen Formen des
Dammrisses.

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

Da der Damm wie ein Keil, dessen
Basis nach auBen, dessen Spitze nach
innen gekehrt ist, zwischen Vagina und
Rectum gelagert ist (Abb. 87), so miissen
Scheiden- und Dammwunden sich in zwei
verschiedenen Ebenen finden. Hierin allein
liegt schon fiir den Anfirger eine grofle
Schwierigkeit. Die zweite Schwierigkeit
besteht darin, stets die richtigen Elemente
miteinander zu vereinigen und vor allen
Dingen hinter der Naht keine Wuandhdohlen
zu lassen. Betrachten Sie recht haufig die
Abbildung, Abb. 83, damit Ihnen die To-
pographie der Muskulatur des Dammes
nicht nur an der Leiche, sondern auch an
der Lebenden ganz geldufig wird.

Fiir den, der zu sehen gewohnt ist,
gibt es allerdings nichts Einfacheres, als
die #uBere Haut von der schieferigen,
weiBbldulichroten Schleimhaut der Scheide
und diese von der dunkelroten Dammus-
kulatur zu unterscheiden (auf unseren nach
der Natur gezeichneten Abbildungen 82,
84, &5 und 86 ist dieser Unterschied gut
erkennbar). Aber hierzu gehort in praxi
zu allererst, dal man moglichst bluttrocken
arbeitet und alles sich moglichst gut ent-
faltet.

Das Freilegen des Wundgebietes.

Die beste Freilegung des Wundge-
bietes geschieht mit Klemmen, wie es

Thnen die Abb. 82 zeigt. Leider ist diese  Abb. 86. Entfalten der Dammwunde mittels Watte-

. . s i3 III. Grades).
Art der Freilegung in der Praxis nicht bausch (Dammrl rades)

immer moglich. da dazu die Narkose ge- _

hort. Klemmen anzulegen ohne Narkose ist eine Robeit und in die Geburtshilfe ge-
hért hochste Humanitit. Spricht doch vox WINCKEL in seinem herrlichen Bucl'l, die
allgemeine Gynikologie. folgende Worte aus: ..Die Gynakologie ist der Dank der Wissen-
schaft an die Frauen fiir alles. was sie fiir uns tragen, dulden und leiden®. Bedenken
Sie. daB alle diese Frauen. bei denen Sie eine Dammnaht ausfithren, am Ende fainer
langen Leidenskette stehen. und seien Sie deshalb zart und mitﬁih%end. In meinem
Buche ..Die Frauw~ (11.—20. Tausend. Stuttgart 1921) finden Sie bei der Behandlung
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Abb. 87. Der weibliche Damm auf einem Sagittalschnitt (Keilform).
1 Dammrif3 1. Grades, 2 DammriB II. Grades, 3 DammriB III. Grades.

Abb. 88. Zentrale Dammruptur im Entstehen. (Eigene Beobachtung.)
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unserer leidenden Frauen: ,,Je humaner und je schmerzloser die Geburt geleitet wird,
um so mehr niitzt der Arzt, das ist meine felsenfeste Uberzeugung, dem Steigen der

Abb. 89. Naht eines Dammrisses II. Grades.
1, 2, 3, 4 Catgut-Scheidenfiden, a, b, ¢ versenkte Catgut-Dammfiden (vgl. Abb. 90).

Bevolkerungsziffer. Wieviel labiler ist die Psyche der Frau als die des Mannes und
die Grundursachen dieser Labilitit habe ich in meiner , Psychologie der Frau*“ (Ur-
ban und Schwarzenberg 1920) erschopfend dargestellt.
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Ist man also — und das ist bei einer nicht geringen Zahl kleinerer Dammver-
letzungen der Fall — gendtigt, ohne Narkose zu nihen, so muf man sich nach einem
anderen Mittel umseben, die Wunde zu entfalten. Dieses auBerordentlich einfache
Mittel ist ein entsprechend groBer steriler oder in Sublimatlésung 1: 1000 getauchter
Wattebausch, den Sie auf allen {iibrigen wunserer
Dammri-Abbildungen dargestellt sehen. ZweckmiBig
unterscheidet man — wie Sie ja wissen — 3 Grade
von Dammrissen:

I. Grad. Nur die Haut des Dammes

ist verletzt (Abb. 84). Partielle
II. Grad. Das Centrumtendineum ist ; inkomplette
verletzt und tiefereTeile der Risse.

Muskelfascien (Abb. 85).

IIL Grad. Der Sphincter ani ext. ist
mitdurchrissen. Rectum
und Vagina 6ffnen sich in-
folgedessen in eine gemein-
sameWundhohle (Abb. 86). |

Mit Hilfe unserer Abb. 83 und den Kenntnissen,
die Sie sich schon iiber die Dammuskulatur in unserer
heutigen Besprechung erworben haben, bedarf es weiter
keiner Worte. Gut definiert ist nur der Dammri3 111
(Sphincterzerreilung, Abb. 86), wihrend es bei I und IT
alle nur moglichen Ubergéinge gibt (Abb. 84 und 85).
Da ich aus eigener Beobachtung gerade iiber einen zen-
tralen Dammrif, den ich bei der Geburt skizzieren
konnte, verfiige, so zeige ich Thnen kurz das Bild
(Abb. 88), aus dem Sie ersehen, daB dabei Frenulum
und Sphincter intakt bleiben. Die Ursache dieser
seltensten Verletzung liegt wohl allermeist in einem
extrem hohen Damm und einem sehr engen Scham-
bogen.

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

Totale s. kom-
plette Risse.

Abb. 90. Naht des Dammrisses 1T.

Grades. Scheiden- und tiefe Damm-
wunde geschlossen. Die Haut des
Dammes muB noch vereinigt werden. Das Wundgebiet wird so mit sterilen oder, falls

wir solche nicht haben, mit reinen in Sublimatlésung
1:1000 getauchten und ausgerungenen Hand- oder Taschentiichern umgeben, daf auch
der ungeschickte Operateur bei den Nahtmanipulationen nirgends an ungeschiitztes
Gebiet anstofen und dadurch die Asepsis aufheben kann.

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

Die Naht des frischen Dammrisses.



Sechste Vorlesung. 97

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

Zweite Regel: Alsdann wird bei einem Dammrifl 1 die Haut mit Serresfines ver-
einigt ; bei einem Dammrif} IT durch tiefe Nahte (Abb. 89 und 90) dieser in einen Damm-

Abb. 92. Die Seidenfiden diirfen die Rectumschleim
haut nicht durchbohren.

Abb. 91. DammriB III Grades: Zuerst werden M. sphincter und
Rectumschleimhaut mit diinner Seide vereinigt, dann Fortsetzung
der Naht wie in Abb. 89 und 90.

rif T verwandelt, bei einem Dammrif IIT erst der Sphincter und das Rectum mit
diinner Seide vereinigt, doch so, wie es Thnen die Abb. 91 und 92 zeigen, daB die Faden
nicht die Rectumschleimhaut durchbohren. Ist der Dammrif ITI somit zu einem
Dammrif II geworden, dann verfahrt man, wie oben gesagt, und wie durch die
Abbildungen hinléinglich erldutert ist.

Liepmann. Das geburtshilfliche Seminar. 4. Aufl. 7
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Weitere Regeln sind: Die Faden nicht zu eng aneinander legen, hdchstens in
Abstinden von 1 em, da sonst Nekrosen entstehen konnen. — Die Faden nicht auf,
sondern neben der Wunde knoten. — Versenkte Féaden ganz kurz abschneiden, je
weniger Catgut in der Wunde ist, um so besser. Und manches andere, was sich besser
iiben als sagen laft.

Solange aber im Lehrplan der Universitidten es fiir wichtiger gehalten wird, die
Unterbindung der GefdBie zu fordern, die mancher Praktiker niemals in seinem Leben

Abb. 93. AxscrUTtzsche Chloroformflasche, in eine Tropfflasche umgewandelt.

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

Die Nachbehandlung.

Fiir die Dammnaht gilt die gleiche Regel, wie fiir alle iibrigen chirurgischen Ope-
rationen: Wer aseptisch und exakt niht, der braucht fiir die Nachbehand-
lung nichts zu tun, als fiir Wundruhe zu sorgen. Kein Verband, kein Pulver,

1) In einem Falle wurde ich zu einer Frau gerufen wegen Unméglichkeit, Urin zu lassen. Die Blase
stand in Nabelhohe. Der Arzt hatte einen blutenden Klitorisri umstochen (Abb. 85) und dabei die Harn-
rohre zugendht. Durch Einfiihren eines Metallkatheters wihrend der Naht in die Harnréhre hitte er
diesen Fehler leicht vermeiden konnen. Zahllos sind die Fille, in denen durch falsches Nihen Vorfille
entstehen.
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die Beine mit einem Tuche zusammengebunden. Am 3., bei Dammrissen ITI. Grades
am 4. Tage, durch Ricinus (2—3 EBl6ffel in Weillbier oder Kaffee gequirlt), fiir Stuhl-
gang sorgen — und der Rifl wird heilen.

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

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

Einer von Thnen hat an. mich die Frage gerichtet, wie man sich eine Anscutirzsche
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. 93).
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Fall 7.

Name, Alter, Para: Frau Z., 28 Jahre, 111 para.
Meldung: ,,Enges Becken.‘
Anamnese: Mit 4!/, Jahren laufen gelernt.
Frithere Entbindungen: 1. Klassischer Kaiserschnitt. 2. Friihgeburt von 7 Monaten, Wen-
dung, Extraktion, auBlerdem noch zweimal laparotomiert wegen Bauchhernien.
Letzte Regel: 15. Juni.
Erste Kindsbewegung: Novem ber.
Wehenbeginn: 20. Mérz, 11 Uhr nachmittags.
Blasensprung: 21. Mirz, 63/, Uhr vormittags.
Ankunft des Arztes: 21. Mirz, 6%/, Uhr vormittags.
Wehentitigkeit: Gut und regelmaflig.
Status: Kleine untersetzte Frau (128 cm), untere Extremititen stark verkrimmt. MicraELISsche
Raute dreieckig.
Temperatur: 36,8.
Puls: 80.
AuBere Untersuchung: Beckenmafle: Sp. 25, Cr. 24, Tr. 31, C. ext. 16, C. diag. 73/,—8,
C. vera 53/,—6. I. Schidellage, Kopf deutlich iiber dem Becken prominent beweglich.
Herztone: 120.
Innere Untersuchung: Blase eben gesprungen, Muttermund vollstindig. Kopf beweglich
{iber dem Beckeneingang, sehr hart und anscheinend im Verhéiltnis zum Becken sehr grol.
Therapie: ?

Antworten der jHorer.

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

DiarsseNs Kolpo-Laparohysterotomie.

. Hebosteotomie.

. Perforation des lebenden Kindes.

Sl W=

Meine Damen und Herren! Wir befinden uns beziiglich der Therapie in erfreu-
licher Ubereinstimmung. Sie sind alle der gleichen Meinung, daff namlich ein grofles
Kind in diesem Falle unmoglich per vias naturales geboren werden kann. Nur einer
von Thnen will die Perforation des lebenden Kindes ausfiihren. Ganz abgesehen davon,
daf zu diesem Eingriff unbedingt die absolute Weigerung der Mutter gehort, eine
andere Operation an sich vornehmen zu lassen, wiirde ich aus rein technischen Griinden
hier diese Operation nicht ausfithren. Bei stehender oder eben erst gesprungener
Blase halte ich die Sectio caesarea fiir viel weniger gefihrlich als die Perforation eines
groBen Kindes bei einer Beckenverengerung unter 6 cm. Obwohl Sie in den Lehr-
biichern hiufig die Bemerkung finden, da bei plattem Becken iiber 5 cm die Extrak-
tion des zerkleinerten Kindsschidels noch moglich (d. h. relative Indikation zum
Kaiserschnitt), bei einer Beckenenge unter 5 cm aber auch die Extraktion des zer-
kleinerten Kindschiidels (d. h. absolute Indikation zum Kaiserschnitt) unméglich
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ist, so liegen doch in der Praxis und im konkreten Falle die Verhiltnisse wesentlich
anders. Wir haben schon oft dariiber gesprochen, daf nicht die gefundene Zahl in
Zentimetern der Beckenenge entscheidend fiir unser Handeln sein darf, sondern nur
das MiBverhaltnis zwischen kindlichem Kopf und miitterlichem Becken. Eine Per-
foration aber in unserem Falle bei einem Becken von 53/, und einem so groflen Schidel
scheint mir iiberaus schwierig. Wer einmal nur bei groem Kinde und einer Conjugata
von 6 cm eine Perforation ausgefithrt hat, wird mir recht geben; es gibt kaum eine
schwierigere und unerquicklichere Operation wie diese. Ebensowenig ist die Hebosteo-
tomie hier am Platze. Auch sie wiirde bei einem solchen Miflverhiltnis nicht geniigend
Raum schaffen.

So bleibt uns denn nur eine der Methoden iibrig, die uns gestatten, das Kind,
ohne das zu enge Becken zu passieren, durch die Bauchdecke hindurch zu extrahieren :
,.Der Kaiserschnitt“. Zu der Zeit, in der ich diese Frau operierte, war die Wahl des
Verfahrens weit einfacher als heute, wo eine ganze Reihe verschiedener Operationen
dieser Art zur Verfiigung steht. Dieser Fall nun gibt mir einen willkommenen Anlaf3,
Thnen die wichtigsten dieser Operationen in Skizzen vorzufiihren und Ihnen so die
Moglichkeit zu geben, Ihrer Klientel die Threr Meinung nach beste raten zu konnen.

[Vorausschicken mochte ich, daB ich bei dieser Ubersicht auch den vaginalen
Kaiserschnitt (DUnrssEN) wie die Hysterotomia vaginalis anterior (Bumm) besprechen
werde; obwohl der vaginale Kaiserschnitt beim engen Becken, da er ja nur die Weich-
teile, nicht den kndchernen Ring erdffnet und das Kind per vias naturales extrahiert
werden muB, ergebnislos wire. Wer — wie das ein Staatsexamenskandidat einmal
mir gegeniiber geduBert hat — die Hysterotomia vaginalis als Entbindungsverfahren
beim engen Becken empfiehlt, der hat keinerlei Vorstellung von den mechanischen
Verhiltnissen dieser wichtigsten geburtshilflichen Anomalie.]

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

1. Das Bauchfell wird eréffnet (intraperitoneale Methoden).

1. Gebarmutterschnitt im Fundus (alter klassischer Kaiserschnitt);
2. Gebarmutterschnitt im Cervix (cervicaler Kaiserschnitt).

I1. Das Bauchfell wird zwar provisorisch erdffnet, alsbald aber wieder ver-
schlossen, um das Eindringen des Fruchtwassers zu vermeiden (transperi-
toneale Methoden).

1. Mit supravaginaler Exstirpation des Uterus = Porros Operation
(Abb. 98 und 99).

2. Transperitonealer Kaiserschnitt im unteren Segment des Corpus und
oberen Segment der Cervix. (Frank, Abb. 106, Veir, Abb. 105. Ein
Unterschied besteht, wie Sie aus den Abbildungen ersehen, nur in
der Richtung des Schnittes.)

II1. Das Bauchfell bleibt geschlossen. Die Gebérmutter wird in ihrem extra-

peritonealen Teil erdffnet (extraperitoneale Methoden).

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

2. Extraperitonealer, suprasymphysirer Kaiserschnitt. (RiTGEN [1820],
SELLHEIM Abb. 101, Larzko, Abb. 102 und 103. Ein Unterschied
besteht in folgendem: SeLLueim 1ost das Bauchfell von der Kuppe
der Blase ab, wobei es leicht einreiBt, Liatzko schiebt die Blase
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seitlich ab; nach meiner eigenen Erfahrung ist die Methode LiaTzKos
allen iibrigen iiberlegen. Abb. 106 stellt die Stelle der Narbe einer

18 em.
Abb. 94 (Fall 7).

auf diese Weise entbundenen Privatpatientin dar, die am 10

die Klinik verlassen konnte.)

e

A

'J»-n:

168¢m

Abb. 95 (Normalfigur nach StrATZ).

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

Abb. 96 (Fall 7). Abb. 97 (Normalfigur nach StraTZ).

Auf eine genaue exakte Schilderung aller dieser operativen Mafnahmen werde
ich natiirlich in diesen Vorlesungen verzichten. Aber ich muB Thnen wenigstens so
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viel dariiber sagen, dal Sie mit den verschiedenen Operationen eine praktische Vor-
stellung verbinden kénnen. So lade ich Sie denn, wie damals zur Hebosteotomie im
Privathause, heute in den mit allem Komfort der Neuzeit ausgestatteten Operations-
saal ein, um dem klassischen Kaiserschnitt beizuwohnen, den wir an unserer Patientin
ausfiithren wollen.

Der klassische Kaiserschnitt ist technisch der bei weitem leichteste von allen;
wir miissen 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 verdringt wird.

Als ich damals die Kreilende 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 nicht infizierten Fall handelte und die Blase eben erst
im Moment meiner Ankunft geborsten war.

Es blieb also nur der klassische Kaiserschnitt. Aber auch heute wiirde ich
mich wohl in gleich giinstigem Falle zur gleichen Operation entschliefen. Sie haben
gehort, daBl die Patientin schon einmal einen klassischen Kaiserschnitt durchgemacht,
daf} sie schon einmal eine Frithgeburt iiberstanden hat. Aber abgesehen davon wurde
sie noch zweimal wegen Bauchhernien, die im Anschluff 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 fiir die Zukunft entzogen zu werden. Die Sterilisation la8t sich
aber, wie Sie sehen werden, nur beim klassischen Kaiserschnitt in einer Sitzung aus-
filhren, so daBl ich — wie ich schon sagte — auch heute wohl in einem gleichen Falle
in gleicher Weise vorgehen wiirde.

Die KreiBende, deren Bild ich Thnen in Abb. 94—97 zum Vergleich neben einer
normal gewachsenen Frau zeige, bietet Ihnen ein Prototyp einer hochgradigen Rachitis.
Wiahrend mit der Narkose begonnen wird, haben Sie vollauf Zeit, die kurzen Extremi-
titen, die verkriimmten Oberschenkel und das ausgesprochene Caput quadratum in
Augenschein zu nehmen. Sie sehen ferner die iiberméBige Trochanterenbreite und,
wenn Sie die Riickenpartie betrachten, die eingezogene Lendenwirbelsiule, das nach
hinten vorspringende Kreuzbein und die unschone, fast dreieckige MicuaELissche
Raute, deren Spitze, wie Sie wissen, von dem Dorn des V. Lendenwirbels, deren Seiten-
kanten von den Spinae posteriores superiores ossis ilei und deren untere Begrenzung
von den Glutdalwiilsten und der Crena ani gebildet werden.

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

Wéhrend der Narkose beginnt der Assistent mit der Desinfektion des Leibes
der Patientin. Sie alle konnen auf einsamen Landhéfen oder in kleinen Stiadten, wo
Sie eine Klinik nicht zur Verfiigung haben, in die Lage kommen, einen Kaiserschnitt
ausfithren zu miissen, und deshalb bitte ich Sie, auch auf die kleinsten Kleinigkeiten
sorgféltig zu achten. Die groBen Gesichtspunkte finden Sie in den Lehrbiichern. gerade
die kleinen praktischen Winke sollen Ihnen ja diese Vorlesungen geben.



Siebente Vorlesung. 105

Am besten ist es natiirlich, wenn Sie die Schwangere schon am Tage vor der
Operation vorbereiten kdnnen, durch Ricinus und einen Einlauf den Darm
entleeren, ein reinigendes Bad und fiir die Nacht einen Sublimat-Priefnitz um den
Leib verordnen konnen. Hier aber dréngt alles zu raschem Handeln, und Sie miissen
auf diese Vorbereitungen wobl oder iibel verzichten.

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

Zuerst werden die Schamhaare rasiert, und Sie sehen ohne weiteres an den vielen
kleinen Schnitten, daf der junge Arzt mit dem Gebrauch des Rasiermessers nicht
iiberm#aBig vertraut ist. Dann wird
mit einer KocuERrschen Klemme der
Nabel gefafit und vorgezogen, nur so
kénnen Sie ihn wirklich reinigen. Und
nun beginnt das Waschen des Bauches,
vom Sternum beginnend bis zur Sym-
pbyse, am besten mit der gewohn-
lichen griinen Kiichenseife, die Sie auf
eine weiche Biwrste oder, in Ermange-
lung einer solchen, auf einen Watte-
bausch aufschmieren. Daf} Sie selbst
vorher desinfiziert sein miissen, habe
ich schon an anderer Stelle (S. 15)
genugsam hervorgehoben. Sie waschen
sich, wenn es irgend angeht, Ihre
Hinde in flieBendem Wasser, tun Sie
das gleiche bei der Desinfektion des
Abdomens. Wahrend Sie die Haut
mit der seifenhaltigen Biirste reiben,
lassen Sie sich den Bauch der Kreilen-
den unausgesetzt von einer Schwester,
die einen Litertopf warmen Wassers
in der Hand halt, berieseln. Dall Sie
mit der Desinfektion der Nabelgegend
beginnen, ist selbstverstandlich. Nach-
dem Sie so etwa 5—10 Minuten syste- “
matisch das ganze Abdomen abgeseift g
haben, spiilen Sie alle Seifenreste mit Abb. 98. Porros Kaiserschnitt. Erster Akt.
lauwarmem Wasser ab und trocknen
die Bauchhaut sorgfiltig mit einem sterilen Handtuch ab. Eine Schale mit 70°/,igem
Alkohol steht bereit. In diese legen Sie mehrere groBe Bausche steriler Watte, und
wihrend Sie mit dem einen die Bauchhaut abreiben, driicken Sie auf den anderen in
Alkohol getrinkten Wattebausch, so dafl immer neuer frischer Alkohol den Bauch be-
rieselt. Nach 5 Minuten langem Waschen machen Sie das gleiche Mangver mit 1°/goiger
Sublimatlésung, und nachdem Sie iiber das Abdomen ein in Sublimatlésung getrénktes
und wieder ausgedriicktes Lochtuch, das nur fiir den Schnitt Raum laBt, das iibrige
Operationsgebiet aber abdeckt, gelegt haben, ist die Kreiflende richtig vorbereitet.
Eine wesentliche Vereinfachung bietet die jetzt auch von mir angewandte Benzin-
Joddesinfektion. Die Bauchhaut wird mit Benzin abgerieben, alsdann Jodtinktur
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mit steriler Watte diinn dariibergestrichen. Die ganze Desinfektion dauert so hochstens
2 Minuten und gibt gleich gute Resultate. Die gefihrlichen Keime sitzen eben nicht
auf dem Bauch der Frau, sondern an unseren Hinden.

Inzwischen ist der Operateur fertig geworden. Die Verhiltnisse sind hier nicht
so einfache wie sonst, da die Frau schon 3 Laparotomien durchgemacht hat. Deshalb
wird das Abdomen auch nicht links vom Nabel ertffnet wie gewShnlich, sondern
rechts vom Nabel durch einen etwa 20 cm langen Schnitt, dessen eine Hélfte oberhalb
und dessen andere Hilfte unterhalb vom Nabel gelegen ist. Auf der linken Seite sieht
man deutlich die braune pigmentierte Narbe der letzten Laparotomie. Die Bauch-
decken sind auferordentlich diinn
und schlaff, von einer ausgeprigten
Fascien- und Muskellage ist nichts
zu sehen. Das Peritoneum wird vor-
sichtig, um eine Darmverletzung zu
vermeiden, mit zwei KocrErschen
Klemmen zu einer Falte aufgehoben
und dann durchschnitten. Es stellt
sich heraus, daB das Netz in groflem
Umfang an der alten Laparotomie-
narbe adhirent ist und nach Ab-
klemmen und exaktem Unterbinden
mit dem uns ja bekannten DRONKE -
schen Catgut zum Teil reseziert wer-
den mufl. Jetzt erst liegt der grofie
gravide Uterus klar zutage und dar-
iiber die Darmschlingen.

Wahrend der Assistent die Darm-
schlingen mit einem durch einen
Faden armierten Bauchtuch zuriick-

({ halt, wilzt der Operateur den gra-
N viden Uterus vor die Bauchdecken.
Abb. 99. Porros Kaiserschnitt, Letzter Akt. indem er ihn vorsichtig auf die Kante

dreht. Uber dem Bauchtuch, das die
Dérme zuriickhélt, wird jetzt der Bauchschnitt oberhalb des Uterus provisorisch mit
KocuERschen Klemmen verschlossen, mehr um eine Abkithlung der Dérme zu ver-
meiden, als um einen aseptischen VerschluB3 zu ermoglichen. Alle weiteren Opera-
tionsmanéver spielen sich jetzt vor den Bauchdecken ab.

Die Erdfinung des graviden Uterus kann nun entweder in der vorderen Sagittal-
linie erfolgen oder besser mittels des queren Fundalschnittes nach Fritscu. In diesem
Falle wird wieder atypisch vorgegangen. da man an der Vorderseite der Uteruswand
die sagittal verlaufende Narbe des alten Kaiserschnittes sieht und nicht gern in ihr
Bereich kommen michte. Narbengewebe hilt schlechter zusammen. als frisch gesetzte
Wunden.

So wird denn der quere Fundalschnitt mehr an die Hinterseite des Uterusfundus
verlegt, und da die Placenta diesmal an der Vorderwand sitzt. wird sie gut bei dem
Schnitt vermieden. Die Blutung dabei ist gering. Das Kind. ein César von 52!/, em
Lange und einem Gewicht von 71/, Pfund. wird leicht asphyktisch entwickelt. Der
Uterus kontrahiert sich. nachdem die Eihdute und die Placenta manuell entfernt
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sind, auf einiges Frottieren mit Gazetiichern, und wir konnen an den Verschlufl der
Uteruswunde gehen. Obwohl wir alle diese Mandver vor den Bauchdecken ausgefithrt
haben, ist es doch unvermeidlich, dafl geringe Fruchtwassermengen in die freie Bauch-
hohle laufen konnen, und das ist — wie wir sehen werden — die Achillesferse des
alten klassischen Kaiserschnittes. Mit einem einzigen langen Catgutfaden wird jetzt
die Uteruswunde verndht; die erste Schicht vereinigt in fortlaufender Naht die sub-
mucose Partie der Muskulatur, die zweite die mittlere, die dritte die subserdse Uterus-
muskulatur, und zwar so, daB3 die dritte Schicht mit der Muskulatur auch die Serosa
mitfaBt. Uber diesen drei Etagen wird
eine vierte fortlaufende Seidennaht gelegt,
ahnlich wie die LEMBERTsche Darmnaht,
die Thnen ja aus den chirurgischen Opera-
tionskursen geldufig ist. Gerade diese
Naht, die Serosafliche an Serosa adap-
tiert, sichert ein rasches Verkleben und
verhindert das Austreten des Uterus-
inhalts, der Lochien, in die freie Bauch-
hohle. Jetzt folgt die Sterilisation, die
wir in folgender Weise ausfiihren:

In der Verlingerung des queren
Fundalschnittes wird die Tubenserosa
beiderseits gespalten, die Tuben aut
etwa 1 cm Linge aus ihrer serésen Um-
kleidung mit der CoorErschen Schere
stumpf isoliert, die isolierten Partien
reseziert und die Tubenserosa wieder mit
Seide sero-serds verniht. Ein Zusammen-
wachsen der Tube mit dem Uterus ist
so durch die dazwischenliegende und
schnell verklebende Serosa unmoglich
gemacht. (Nédhere Angaben hieriiber in
meinem  Gynikologischen Operations-
kursus, 4. Aufl., Verlag Hirschwald.)

SchlieBtich wird der Uterus mit
warmen Kochsalzkompressen gereinigt
und wieder in die Bauchhdhle versenkt.
Bauchraum und Douglas erweisen sich .\ 100 Verlgut des Bauchfells bei Beginn der
als vollig blutleer. Die Bauchtiucher, die Austreibungsperiode. Peritoneum: rot.
die Diarme bei Beginn der Operation
zuriickgehalten haben, werden entfernt und gezéihlt und die Bauchdecken nun lege
artis in drei Etagen, Bauchfell und Muskel mit fortlaufender Catgutnaht, die Fascie
mit Seidenknopfnihten, die Haut mit fortlaufendem Aluminiumbronzedraht geschlossen.
Auf den Bauchschnitt kommt sterile Gaze, dann Watte und eine Laparotomiebinde, die
fest zusammengesteckt wird, vor die Scheide wird Watte gelegt.

Die Frau hat den Eingriff gut iiberstanden und mit dem kleinen César um so
gliicklicher die Klinik verlassen, als sie wufite, dafl ihr nun kein neuer Kaiserschnitt
mehr droht.

Wihrend Sie, wie gesagt. alle einmal in die Lage kommen konnen, eine Frau mit
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dem klassischen Kaiserschnitt entbinden zu miissen, erfordert die Vornahme aller
iibrigen Methoden ein solches MaB von technischem Koénnen, dafl keine und noch

Abb. 101. PraxxesstieLscher Querschnitt als erster Akt des extraperitonealen Kaiserschnittes.

so genaue und lebhafte Beschreibung Sie in den Stand setzen kann, dieselben aus-
zufithren.

Drei Momente sind es, die die Operateure bewogen, von der alten einfachen Methode



Abb. 102,

Siebente Vorlesung.

Die Cervix ist freigelegt. Blase samt Peritoneum zur Seite gezogen.
(LaTzk0os Methode).

108
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Abb. 1031). SeLrHEIMS extraperitonealer Kaiserschnitt. Die Umschlagsfalte des Peritoneums ist von
der Blasenkuppe geldst, nach oben geschoben und die Cervix so freigelegt.

Abb. 1051). Latzkos extraperitonealer Kaiserschnitt. Die Blase ist stumpf seitlich abgelsst, nach
rechts verschoben und so die Cervix freigelegt (vgl. Abb. 101). II. Akt.

1) Abb. 102, 104 und 105 sind nach Zeichnungen von LaTzRo hergestellt.
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des klassischen Kaiserschnittes abzugehen und andere transperitoneale und extra-
peritoneale Methoden auszubilden.

1. Die Gefahr der Blutung.

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

haltiges Fruchtwasser und durch die manuelle Losung der Placenta.

3. Die Gefahr eines spéteren Auftretens einer Bauchhernie.

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

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

Ebenso berechtigt ist die Gefahr der spiteren Hernienbildung, doch das
haben Sie ja selbst an dem eben von mir beobachteten Falle gesehen. Der grofle iiber
und unterhalb des Nabels befindliche Schnitt, die weichen, diinnen und schlaffen
Bauchdecken der KreiBenden pridestinieren direkt zur Bildung von Bauchbriichen.
(Vergleichen Sie die Narbe auf Abb. 94 mit der nach LaTzko und PFANNENSTIELschem
Querschnitt operierten Patientin Abb. 106.)

Die Gefahr der Blutung und der Infektion soll durch die alte Porrosche Ope-
ration vermindert werden. Hierbei wird der Schnitt wie bei der alten Sectio caesarea
angelegt und der Uterus in gleicher Weise vor die Bauchdecken gezogen, aber stéirker
iiber die Symphyse gebeugt. Nun wird, wie Thnen das Abb. 98 zeigt, das linke und
rechte Ligamentum infundibulo-pelvicum, in dem bekanntlich die Spermatikalgeféfie
zu den Tuben und Ovarien verlaufen, abgeklemmt und unterbunden und dadurch
eine zum Vorziehen weit groBere Beweglichkeit des Organes erzielt. Bevor man jetzt
den Uterus erdffnet, wird das parietale Peritoneum, das sehen Sie auf der Skizze
(Abb. 99) deutlich, wie eine Manschette dicht um die Cervix der Gebérmutter herum
gensht und damit vermieden, daB etwas von dem dubi6sen Inhalt in die Bauchhéhle
gelangt. Eroffnung und Entleerung des Uterus in der vorhin beschriebenen Weise.
Jetzt werden durch die eingenshte Ceryix kreuzweise zwei Stricknadeln gefiihrt und
unter ihnen, wie Thnen das Skizze (Abb. 99) 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 verstiim-
melnde Methode, durch den vorherigen VerschluB des Peritoneums, durch das Abtragen
des keimhaltigen Uterus und durch die extraperitoneale Stielversenkung soll der
Gefahr der Infektion wie der Blutung entgegengetreten werden.

Weit schwieriger sind die anatomischen Verhéltnisse bei den iibrigen Methoden.
Und es ist fiir unser Verstindnis unerla8lich, uns erst an der Hand einer Skizze (Abb. 100)
genauer iiber den Verlauf des Peritoneums beim hochschwangeren Weibe zu orientieren.
Sie sehen auf unserer Skizze einen kreiBenden Uterus dargestellt, der sich am Ende
der Ersffnungsperiode befindet. Das Peritoneum ist rot gezeichnet. Man kann deut-
lich erkennen, wie sich das Bauchfell, von der Hinterseite der Bauchwand kommend
(parietales Peritoneum), iiber den Blasenscheitel, mit dem es verwachsen ist, auf den
Uterus iiberschligt, diese Umschlagsfalte nennt man Plica vesico-uterina oder kurz-
weg Plica. Und nun bitte ich Sie zu beachten — was Thnen ja von IThren anatomischen
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Studien her bekannt ist —, daB sich hier das Peritoneum erst in der Gegend des inneren
Muttermundes mit dem Uterusparenchym fest verbindet, wihrend es an der Hinter-
seite des Uterus tief herabsteigt, um den DoucrLAsschen Raum zu bilden. Der innere
Muttermund ist aber bei dem Stadium der Geburt, wie es Thnen unsere Skizze zeigt,
weit hinaufgezogen, indem die Cervix immer mehr und mehr verstrich und zum Durch-
trittsschlauch fiir den Kindskorper wurde. Durch das Hinaufsteigen des inneren
Muttermundes steigt natiirlich auch die Fixationsstelle des Peritoneums mit in die
Hohe, und es entsteht nun zwischen der vorderen Muttermundslippe und dieser
Fixationsstelle ein Raum, der zur Hilfte etwa mit Bauchfell bekleidet ist, das man

I

Abb. 106. Narbe nach PraxxexstieLschem Querschnitt. Extraperitonealer Xaiserschnitt nach LaTzKO.
(Privatfall.)

aber leicht bis zur Fixationsstelle am inneren Muttermunde stumpf abzuschieben in
der Lage ist. Auf diesem anatomischen Verhalten basiert der extraperi-
toneale Kaiserschnitt.

Die Haut, das Unterhautzellgewebe und die Fascie werden quer durchschnitten
(PFanNENSTIELSCher Querschnitt), und zwar etwa 2—3 Finger breit oberhalb der
SchoBfuge, die Muskelbduche der Rekti liegen dann zutage (Abb. 101) und werden
stumpf auseinandergedringt ; es prisentiert sich nun, wie Ihnen die Skizze (Abb. 103)
zeigt, das parietale Bauchfell. Dieses wird mit einem Tupfer stark nach oben geschoben
und seine Verbindung mit dem Blasenvertex gelost (SELLueiMs Methode, Abb. 103);
oder aber es wird nach LaTzko. wie ich das in dem zitierten Privatfall getan habe, die
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Abb. 107. Der Zervix ist experitoneal eingeschnitten. Der Kopf des Kindes wird mit einem
Zangenléffel herausgehebelt.

Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar. 4. Aufl. 8
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Blase von links nach rechts zur Seite geschoben (Abb. 102, 104 und 105), was duBerst
leicht ohne Einreien des Bauchfells gelingt (Abb. 102). Wie schén die Narbe nach
dem PrannenstTiELschen Querschnitt aussieht, lebrt Sie der Vergleich von Abb. 94
mit Abb. 106. Jetzt gelingt es ohne weiteres, das Uterusperitoneum bis zur Haftstelle
am inneren Muttermund hochzudréngen, und man kann nun (Abb. 105) ohne weiteres
extraperitoneal die Cervix einschneiden und das Kind durch diesen Spalt mit der
Zange aber oberhalb der Symphyse entwickeln (Abb. 107).

Inwieweit ist diese Methode nun dem alten klassischen Kaiserschnitt iiberlegen ?
Die Gefahr der Blutung ist geringer. Wird doch der Uterus in seinem cervicalen,
weniger blutreichen Abschnitt erdffnet (cervicaler Kaiserschnitt). Aus dem gleichen
Grunde ist die verschlieBende Naht einfacher. Sie brauchen die diinne Wunde in
der Cervix nur durch eine einfache Naht zu schlieBen. Die Dirme, die Sie beim
klassischen Kaiserschnitt sorgféltig mit Kompressen zuriickschieben mufiten, kommen
gar nicht in das Bereich des Operationsterrains, sind also auch keinen Lésionen, keiner

Abb. 108. VErrs transperitonealer Kaiser- Abb. 109. Fraxks transperitonealer Kaiserschnitt
schnitt. Das Uterusperitoneum ist abgeldst (vgl. Abb. 105). Der Unterschied besteht nur in dem
und mit dem parietalen Peritoneum zum Ab- queren Verlauf der Eréffnungsschnitte.
schlul durch Naht verbunden. Die Cervix (Nach einer Zeichnung von LATzZEO hergestellt.)

liegt jetzt frei.

Abkiihlung ausgesetzt. Der Operationschock wird dadurch auf ein Minimum herab-
gesetzt.

Auch die Gefahr der Infektion ist wesentlich vermindert. Das Fruchtwasser
kommt nicht mit dem freien Bauchraum in Beriihrung, flieBt aber, und das ist die
schwache Seite dieser Methode, iiber die quer gedffnete Bauchwunde. Auch bei diesem
Schnitt sind schon in der kurzen Zeit seines Bestehens tédlich endende Infektionen
beobachtet, so dal die meisten Operateure auch den extraperitonealen Kaiserschnitt
nur fiir reine Fille angewandt wissen wollen. Ein unbestreitbarer Vorteil aber gegen-
tiber der alten Sectio caesarea ist die Moglichkeit, die Losung der Placenta den Natur-
kriften zu iiberlassen und dann erst nach der physiologischen Losung den Mutter-
kuchen nach CREDE zu exprimieren.

Ein weiterer Vorteil ist die weitaus geringere Disposition zu Bauchhernien.
Der Schnitt ist bedeutend kleiner, und die M&glichkeit, hier den von PFANNENSTIEL
angegebenen Querschnitt anzuwenden, ein weiteres Moment der Sicherung der Bauch-
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Abb. 110. Vaginaler Kaiserschnitt. Einstellen der Portio. (Die Stellung der Blase zur Vorderwand der
Scheide beobachten!)

8*
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Abb. 111, Vaginaler Kaiserschnitt. Portio mit Krallenzange herabgezogen. Die Blase folgt dem Zug,

wie der eingefiihrte Katheter zeigt.
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wand. Beim Lingsschnitt wird jede Kontraktion der beiden Musculi recti die Fascie
in der Nahtlinie zum Klaffen bringen, beim Fascienquerschnitt nach PFANNENSTIEL
wird die Kontraktion der Rekti im Gegenteil die beiden Wundrinder der Fascie ein-
ander nahern.

Fiir den in der Bauchchirurgie nicht erfahrenen Praktiker aber ist diese Methode
zu kompliziert. Schon der Querschnitt mit seiner Blutstillung und dem Ablésen der
Fascie erfordert chirurgisches Konnen. Dann die schwierigen Peritonealverhiltnisse.
die infolge der Kleinheit der Schnitte geringere Ubersicht, die Moglichkeit einer Blasen-
verletzung, die Notwendigkeit, das Kind durch den engen Schnitt mit der Zange zu
extrahieren, alles Momente, die den extraperitonealen Schnitt
fiir den Praktiker drauflen zur Unmoglichkeit machen.

Weit einfacher, aber in mancher Beziehung deshalb
auch weniger vorteilhaft, ist das transperitoneale Vorgehen
Verrs. Verrs Methode unterscheidet sich von der &lteren
Methode Franks nur durch die Richtung des Bauch- und
Uterusschnittes (vgl. Abb. 108 mit Abb. 109). VEir bedient
sich des Lingsschnittes und verzichtet damit auf die
unbestreitbaren Vorteile des PraNNENsTIELschen Quer-
schnittes. Er legt aber diesen Langsschnitt, von der
Symphyse anfangend, nur etwa 12 cm hoch in die Linea
alba. Eréffnung des parietalen Peritoneums. Jetzt spaltet
er, von der tiefsten Stelle der Plica beginnend, das Uterus-
peritoneum bis zur Fixationsstelle am inneren Muttermund
in der Medianen, isoliert, von dem medianen Schnitt be-
ginnend, nach den Seiten zu das leicht abschiebbare Uterus-
peritoneum und niht es (Abb. 108) mit einigen Fiden an
das parietale Peritoneum an, damit provisorisch die freie Abb. 112. Vaginaler Kaiser-
Bauchhohle verschlieBend. Auch auf dieses Anndhen des i;’;‘r’)ntt])(i?y;tﬁ:m;? Vzlrl;
Bauchfells kann man in weiteren Féllen verzichten und | Oge'n. Die Blase stumpf nach
wir werden in der XIV. Vorlesung gelegentlich eines Falles  oben geschoben und nicht
von Placenta praevia hieriiber zu reden haben. Es wird mehrsichtbar. DieCervixliegt
lhnen ohne weiteres klar sein, wieviel einfacher diese frei da undist in der untercn
Methode ist, die eventuell auch der Praktiker ausfithren Partie schon eingeschnitten.
kann. Selbstverstindlich kann man heute noch keines-
wegs sagen, ob sie empfehlenswert ist oder nicht. Inzwischen hért man von Fillen,
bei denen bei wiederholter Geburt die Cervixnarbe geborsten ist; auch ein Todesfall
ist schon beobachtet. Also auch hier ist weise Vorsicht am Platze!

Anders liegen diesbeziiglich die Verhiltnisse beim vaginalen Kaiserschnitt von
Dinrssex. Er hat seine Kriegsjahre schon hinter sich, und in manchen Schlachten
erprobt. wird er fiir alle Zeit eine feste. klassische und gute Operationsmethode in
der Geburtshilfe bleiben. Ich mochte Thnen die Operation jetzt schildern in der An-
wendung Brumys als Hysterotomia vaginalis anterior.

Die KreiBlende wird in SteiBriickenlage gebracht, die Portio zuerst im Speculum
eingestellt (Abb. 110), dann mit Corrinschen Krallenzangen gefaflt und nach vorn
gezogen (Abb. 111). Sie sehen jetzt ohne weiteres auf dem Sagittalschnitt, wie durch
dieses Mandver. durch das Umstiilpen der vorderen Scheidenwand beim Vorziehen
der Portio die Blase und mit ihr die Plica mit nach unten gezogen wird. Nach Spal-
tung der vorderen Scheidenwand liegt die Blase also unmittelbar unter dem Schnitt,




118 Siebente Vorlesung.

und man muB sich vorsehen, sie — wie ich das einmal gesehen habe — nicht gleich-
zeitig zu halbieren. Jetzt wird die Blase mit einem Tupfer stumpf nach oben geschoben,
was sehr leicht gelingt, da sie ja mit der darunterliegenden Cervix nur durch lockeres
Bindegewebe vereinigt ist. Sobald die Blase in die Hohe geschoben ist, liegt die ganze
vordere Cervixwand frei vor Thnen (Abb. 112) und kann nun in der einfachsten Weise
durch einen Scherenschnitt gespalten werden. Die Vereinigung von vaginalem Kaiser-

Abb. 113. Der Metreurynter ist eingelegt und angezogen, gute Ubersicht iiber das Operationsgebict.

schnitt mit der Metreuryse ebenfalls nach Angabe von DiHrsseN sehen Sie in Abb. 113
und in Abb. 114 dargestellt, die meinem Operationskursus entnommen sind.

Ich habe bis jetzt an die 100 vaginale Kaiserschnitte ausgefiihit und mich immer
wieder iiber die Einfachheit und Vorziiglichkeit dieser Methode gefreut. Fiir das
enge Becken kommt sie natiirlich gar nicht in Frage. da sie ja nur
den Zugang zum Uterus durch den Beckenkanal gestattet.

Nun hat Sorms in allerjiingster Zeit den vaginalen Kaiserschnitt durch einen
Hilfsschnitt in der Flankengegend auch fiir die Therapie beim engen Becken zu ver-
wenden gesucht. Durch einen Flankenschnitt. der extraperitoneal die Seitenwand
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der Blase vom unteren Uterinsegment abdréngt, bringt er diesen Schnitt in Kommuni-
kation mit der Hysterotomia anterior, und der in die Augen fallende Vorteil ist es
nun, daB Fruchtwasser und Placenta per vias naturales, das Kind aber oberhalb
des Beckenringes geboren wird. Wer sich fiir diese Operation, die von mir im

Abb. 114. Die Blase ist zuriickgeschoben. Die Hysterotomia anterior auf dem Metreurynter ausgefiihrt.

Zentralbl. f. Gynikol. 1910, Nr. 37, auch fiir den technisch Geiibten als das technisch
schwierigste Kaiserschnittverfahren bezeichnet wurde, interessiert, der moge dort
oder in meinem gynédkologischen Operationskursus Naheres nachlesen.

Nach diesen auch {iir den Praktiker durchaus notwendigen Auseinandersetzungen
wollen wir uns zu einem neuen geburtshilflichen Falle begeben.
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Fall 8.

Name, Alter, Para: Frau H. W., 38 Jahre, VII para.
Grund der Meldung: Schlechte Herztone.
Anamnese: Mit 3 Jabren laufen gelernt.
Frithere Entbhindungen: 1. Wendung, Mddchen, lebt. 2. spontan, sehr klein, sehr lange
Geburt. 3. Frithgeburt im 5. Monat. 4. Knabe, klein, spontan, lebt. 5. Zange, nach
3 Wochen gestorben. 6. Abort im 3. Monat.
Letzte Regel: 1. Juni.
Wehenbeginn: 11. Mirz, 1 Uhr nachmittags.
Blasensprung: 11. Mirz, 3 Uhr nachmittags.
Ankunft des Arztes: 13. Mirz! 12 Ubr mittags, d. h. 47 Stunden nach Wehenbeginn.
Wehentitigkeit: Sehr kriftig und andauernd.

Status: Rachitischer Habitus, wie oft beschrieben.
Temperatur: 36,8.
Puls: 140.

AuBere Untersuchung: Uterus kontrahiert sich bei jeder Berithrung so stark, daB mit Sicher-
heit nichts durchzufiihlen ist.

Beckenmafle: Sp. 27, Cr. 27Y/,, Tr. 31, Conj. ext. 16, Conj. diag. 10/, Conj. vera 8!/,
Herztoéne: Nicht zu hoéren, statt dessen (ein mit dem miitterlichen Puls synchronisches (140)
Gerdusch.

Innere Untersuchung: Blase gesprungen. Muttermund vollstindig. Pfeilnaht dicht unter
der SchoBfuge, kaum zu fithlen, kleine Fontanelle rechts, grofie links, Kopf fest auf dem
Beckeneingang. Besonderes: Linkes Ligamentum rotundum sehr stark gespannt; man
sieht deutlich eine quere, von rechts unten nach links oben verlaufende und sehr schmerz-
hafte Furche iiber den Leib verlaufen.

Therapie: ?

Antworten der Horer.

1. Wegen drohender Uterusruptur mufl die Frau sofort entbunden werden. Wendung und
Extraktion.

2. 2 c¢g Morphium subcutan, Narkose, Zangenversuch, dann Perforation.

3. Perforation.

4. Da fir die Mutter eine Indicatio vitalis gegeben ist, muBl das Kind perforiert werden;
keine andere Operation kommt in Frage.

5. Wegen des hohen Pulses und der drohenden Uterusruptur muf die Geburt beendet werden.
Zuerst gibt man, um den Kontraktionsring wegzuschaffen, Pantopon subcutan, dann Zangen-
versuch und Perforation. Bei guten dufleren Verhiltnissen suprasymphysirer Kaiserschnitt.

6. Da die Herztone synchron dem miitterlichen Puls, ist es sehr wahrscheinlich, daB es sich
um fortgeleitete Aortenténe und nicht um foetale Herzténe handelt; der ausgesprochene Kontrak-
tionsring, die Einkeilung des Kopfes im Beckeneingang berechtigen zur sofortigen Perforation,
die Zangenextraktion ist im Interesse der Mutter kontraindiziert.

7. Um den Kontraktionsring zu beseitigen, narkotisiert man die Mutter; dadurch wird die
Herztatigkeit der Gebirenden beeinflufit, so daB sich jetzt feststellen 14Bt, ob das Kind lebt.
Ist der Foetus abgestorben, Perforation:lebt er, Zangenversuch. Die Wendungist nicht angebracht,
da die Blase schon vor 47 Stunden geborsten ist.
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Meine Damen und Herren! Sie alle haben den gefdhrlichen Zustand erkannt,
in dem sich unsere Kreilende befindet. Ein Zustand, der gebieterisch unser rasches,
zielbewuBtes Handeln erfordert, wenn anders nicht die Frau an der sich schon vor-
bereitenden Uterusruptur zugrunde gehen soll. Die drohende Uterusruptur gehort
zu den wenigen Anomalien der Geburt, bei denen nur die schnelle Tat lebensrettend
wirkt, wihrend wir ja wissen, daf sonst in der Geburtshilfe langsames iiberlegtes
Handeln und zielbewulites Abwarten die besten Erfolge zeitigt.

Schon beim Hineintreten in das Kreifizimmer sehen wir an dem &#ngstlichen
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 Hinde auf den Leib, der ihr, wie sie selbst sagt, fast zu zer-
springen droht, da8 sich diese Frau in einem besonders gefahrlichen Zustand befindet.
Unsere Hand ergreift ganz instinktiv ihren Puls und wir finden, auch wiederum ganz
charakteristisch, eine Pulsfrequenz von 140, die wir noch um so héher einschétzen
miissen, da die Frau keine Temperatursteigerung aufweist (36,8). Jetzt heben wir
die Bettdecke auf und sehen deutlich iiber das Abdomen eine schrig von rechts unten
nach links oben verlaufende seichte Furche verlaufen. Ein wenn auch leichter Druck
auf diese ist der KreiBenden auBerst schmerzhaft. Von der Lage des Kindes ist duBer-
lich nichts zu fithlen ; der Uterus ist, da Wehe auf Wehe sich folgen, so fest kontrahiert,
und jede Beriihrung 15st eine neue Zusammenziehung aus, daf seine Wénde uns brett-
hart erscheinen und kein Tasten des Kindskorpers gestatten. Nur in der schlafferen,
diinnen, unterhalb der Furche gelegenen Partie fithlen wir als vorliegenden Teil den
groBen, noch iiber dem Beckeneingang stehenden Kopf. Bevor wir uns dariiber klar
werden, warum nach 47stiindigem KreiBen der Kindsschéidel noch nicht tiefer getreten
ist, miissen wir uns iiber das Zustandekommen dieser eigentiimlichen Konfiguration
des Uterus orientieren. Am besten kommen Sie zu einer klaren Vorstellung der uns
hier interessierenden Verhiltnisse, wenn Sie den kreiBenden Uterus mit einem Geschiitz
vergleichen. Der Foetus ist das Projektil, das ausgetrieben werden soll, die Pulverkraft
wird durch die Wehen ersetzt, die Pulverkammer entspricht dem Hohlmuskel der
Gebarmutter, und das Geschiitzrohr dem lediglich als Durchtrittsschlauch dienenden
Cervikalkanal. Wie ein Geschiitz bersten muB, dessen ,,Seele’* (Rohr) vorn fest ver-
schlossen, dem Projektil einen bedeutenden Widerstand bietet, so muBl ein Uterus
rupturieren, wenn er trotz immer groferer und grofierer Anstrengungen durch ein
Hindernis im Beckeneingang keine Moglichkeit hat, den Fruchtkorper auszustolen.
In solchen Fallen kontrahiert sich der Hohlmuskel des Uterus immer fester, immer
energischer, er zieht sich hoch an dem Kindskérper zuriick (vgl. Abb. 115 und 1186),
die ihn fixierenden runden Mutterbsinder, die Ligamenta rotunda, stark spannend
und verdiinnend. Fast ausnahmslos kann man sie in solchen Stadien, wie auch in
unserem Falle als harte bleifederdicke Stringe unter den Bauchdecken tasten. Durch
dieses Zuriickkriechen des Hohlmuskels iiber den kindlichen Korper wird natiirlich
der Durchtrittsschlauch maximal gedehnt und an der Stelle, wo der stark verdiinnte
Durchtrittsschlauch an dem iibermifig kontrahierten und verdickten Hohlmuskel
angrenzt, entsteht dann naturgemif jene omindse Furche, die Sie ja alle als charak-
teristisch fiir die Bildung eines Kontraktionsringes erkannt haben. Schon in den
néchsten Wehen kann die Uberdehnung des Durchtrittsschiauches so stark werden,
daB die Muskulatur ihr keinen Widerstand mehr leisten kann; sie wird einreiBlen, und
das Kind wird nun durch den entstandenen Rif von dem immer weiter arbeitenden
Hohlmuskel in die freie Bauchhohle getrieben. Wir haben dann eine spontane,
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komplette Uterusruptur vor uns. Direkt beférdert wird aber die Ruptur, wenn der
unerfahrene Geburtshelfer sich in solchen Fillen von stirkster Uberdehnung vielleicht
von der Hebamme oder von seinem eigenen Temperament verleiten lafit, eine Wen-
dung auszufiihren, wie sie auch einer von Thnen in diesem Falle ausfiihren wollte.
Nach 45stiindigem Fruchtwasserabflufl bei so kraftig kontrahiertem
Uterus und lebendem Kinde zu wenden ist ein Kunstfehler, bei totem
Kinde und drohender Uterusruptur aber ein direktes Verbrechen. Und
ich glaube nicht, dal Sie einen Sachverstandigen finden werden, der Sie in einem solchen
Falle entlasten wiirde, falls Sie wegen des Todes der Frau vor dem Forum erscheinen
miiten.

Ein Teil von Thnen hat meines Erachtens nach in diesem Falle zu viel Wert auf
das kindliche Leben gelegt; sebr hiibsch ist der Rat eines von IThnen, die Mutter zu
narkotisieren und aus den bei der Narkose stets eintretenden Pulsschwankungen
zu erweisen, ob sich die kindlichen Gerdusche auch dann synchron mit dem miitter-
lichen Pulse erweisen, ein fiir zweifelhafte Fialle sicher zu beherzigender Rat. Nun,
ich kann Sie alle beruhigen ; das Kind war unter den andauernden 45stiindigen Wehen
bei fruchtwasserleerem Uterus, wie so iiberaus haufig, an Asphyxie zugrunde gegangen,
wie wir nach der Entbindung an der schon in Ablosung begriffenen Cutis sahen. Aber
selbst, wenn das Kind lebte, was hitten wir anderes in solchem Falle tun sollen,
als das lebende Kind zu perforieren? Die innere Untersuchung hat uns die Ursache
des Stillstandes der Geburt gezeigt: ein platt-rachitisches Becken von 8!/, und dazu
eine der ungiinstigsten KEinstellungsarten, die man sich denken kann, eine Hinter-
scheitelbeineinstellung (Abb. 115 und 116). Ein Zangenversuch bei plattem Becken
und noch iiber dem Beckeneingang stehendem Kopf palit wie die Faust aufs Auge —
und wer das versucht, das habe ich Thnen schon so oft gesagt, wird im giinstigsten
Falle ein totes Kind, héufig aber auch eine schwer geschidigte Mutter zuriicklassen.
Ein Zangenversuch aber bei plattem Becken und Hinterscheitelbeineinstellung ist
ein Nonsens. Denken Sie sich nur einmal an den Kopf unseres Falles (Abb. 115 oder 116)
die Zange angelegt; mit der einfachen NaEGcELE schen Zange, wie auch mit der TARNIER-
schen Zange werden Sie durch Zug die Pfeilnaht der Symphyse mehr ndhern, als sie
von ihr entfernen, d. h. mehr unfruchtbar schaden als irgendwie niitzen. Heute wiirde
ich in einem #hnlichen Falle jedenfalls den Versuch mit der KierLLanpschen Zange,
die ja den Kopf zangengerecht fait und die Symphyse nicht als Hypomochlion benutzt,
wagen.

Nein, meine Damen und Herren, in solchen Fillen niitzen Sie der Familie und
auch dem Staate mehr, wenn Sie auf das kindliche Leben verzichten und die Mutter
retten. Und wenn Sie auch in groflen Lettern in Pinarps Hérsaal in Paris lesen:
,,Lia perforation d"un enfant vivant a vécu‘‘, und wenn auch einige deutsche Geburts-
helfer sich zu diesem Satze bekennen, in der Praxis wiirden Sie bei diesem Prin-
zip mehr Miitter opfern als kindliche Leben erhalten. Und ebenso wie die
meisten deutschen Geburtshelfer und ich kommen StuMpF und SipPEL zu dem Schlusse,
,,daf3 die Perforation des lebenden Kindes sowohl in der Praxis als in der Klinik nicht
allein eine erlaubte, sondern unter Umstinden eine pflichtgemiB auszufithrende Ope-
ration ist, wenn alle anderen Mittel entweder erschopft oder ausgeschlossen sind und
nur von einer sofortigen Entbindung die Rettung der Mutter erwartet werden kann®.
Meine Ansichten decken sich véllig mit den StéckiLs (L. c¢.), die er folgendermafien
zusammenfalit:

.,,Bei drohender Uterusruptur bietet die zerstiickelnde Operation die einzige
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Moglichkeit, die Mutter vor der Uterusruptur und damit vor dem Tode zu bewahren.
Sie muB deshalb selbst bei noch lebendem Kinde unter allen Umstéinden sofort vor-
genommen werden !

Abb. 115 (Fall 8). Hinterscheitelbeineinstellung, von vorn gesehen. Pfeilnaht dicht an der Symphyse.

Aber wir hitten ja unsere Frau in die Klinik einliefern oder drauien mittels der
Hebosteotomie entbinden kénnen. Nun, meine Damen und Herren, was den Trans-
port so schwer gefihrdeter Frauen anbelangt, so mochte ich Sie davor ganz energisch
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warnen. Wie leicht kann gerade im Krankenwagen die Ruptur erfolgen! Und ich
glaube auch gar nicht, dafl die Klinik eine so eingreifende Operation wie die Heb-

Abb. 116 (Fall 8). Hinterscheitelbeineinstellung. Sagittalschnitt.

osteotomie oder den suprasymphysiren Kaiserschnitt ausfithren wiirde, wenn das
Leben des Kindes durch den frithzeitigen Fruchtwasserabflul und durch die lange
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Geburtsdauer derart geschidigt ist, und auBerdem, was ebenfalls schwer in die Wag-
schale fallt, die Frau schon drei lebende Kinder besitzt. Sie werden in solchen Fillen
auch kaum die Einwilligung der Mutter zu derartigen Operationen erhalten. Nichts
ist auBerdem, fiir den Geburtshelfer deprimierender, als wenn er nach einer grofien
Operation, die lediglich zur Rettung des Kindes unternommen wurde, zum Schluf
einen abgestorbenen Foetus zur Welt bringt; und ich habe Sie auf diese schwere Ver-
antwortung schon aufmerksam gemacht, gelegentlich unseres Falles von Hebosteotomie
im Privathaus. So werden wir denn zur Perforation schreiten.

Die Vorbereitung hierzu geschieht in gleicher Weise, wie in Vorlesung IT (S. 15ff.)
beschrieben. Gerade bei Perforationen empfehle ich Ihnen, sich eines Tisches zu
bedienen. Da es sich hiufig, so auch in unserem Falle, darum handelt, die Perforation
am hochstehenden Kopfe auszufithren, mul ein starker Zug nach abwirts ausgeiibt
werden. Diesen Zug nach abwiirts aber konnen Sie, wie schon gesagt, auf dem modernen
Querbett nur in liegender Stellung ausfiihren.

Von Instrumenten gebrauchen wir das Narceresche Perforatorium (Abb. 120
und 121), den Braunschen Kranioklasten, die SieBorpsche Schere und eventuell
den scharfen Haken (Abb. 117-—119). Sie sehen alle Instrumente kochbereit vor sich
auf dem Handtuch liegen. Der Muttermund ist in unserem Falle vollstindig, so da3
Sie nicht notig haben, an eine eventuelle Cervixnaht zu denken; auch die Gefahr
einer Atonie ist hier nicht groB, da die Frau, wie Sie beobachten konnen, sehr kraftige
Wehen hat.

Es handelt sich um eine Mehrgebirende, so daBl auch Weichteilverletzungen
aller Voraussicht nach ausgeschlossen sind. Ich empfehle Thnen nochmals, in jedem
operativen Falle so vorzugehen und gleich Thr Instrumentarium so auszuwéhlen,
daB Sie unbesorgt hei etwaigen Zwischenfillen allen Eventualititen gerecht werden.

Das Erste, was Sie nun in solchen Fillen von Perforation zu ver-
anlassen haben, ist, daB Sie sich von der Hebamme oder besser von dem narkoti-
sierenden Kollegen den Kindsschiidel von auBen fest und sicher fixieren lassen. Am
besten zeigen Sie das selbst der Hebamme. Neben die linke Seite des Tisches, auf
dem die KreiBlende gelagert ist, wird ein FuBbénkchen gestellt, die Hebamme tritt
darauf, tastet sich den Kopf deutlich ab und preBt ihn dann mit beiden Hénden auf
den Beckeneingang. Wird dieses richtig ausgefiihrt, so fithlt der Assistent, der den
Kopf fixiert, deutlich das Anstoflen des Perforatoriums an die Schideldecke, und Sie
konnen sich durch die Frage: ,,Fiihlen Sie, ob ich jetzt den Schédel berithre 2°‘ immer
davon iiberzeugen, ob auch wirklich der Kopf fixiert wird. Zeigt man der Hebamme
diesen ihr ja meist unbekannten Griff nicht vorher, dann wird sie hiufig statt des
Kopfes den Uterusfundus nach unten driicken und dadurch absolut nichts niitzen.

Der Schidel ist jetzt richtig fixiert, und Sie fordern den Praktikanten auf, ihn
zu perforieren. Zwei Finger der linken Hand gehen in die Scheide, die rechte umfaft
das Perforatorium wie ein Stilett und fiihrt dasselbe unter Leitung der inneren Hand
an die Schiideldecke. Da es sich hier um eine ausgepriigte Hinterscheitelbeineinstel-
lung handelt, werden Sie nur schwer an die Pfeilnaht oder die Fontanelle gelangen.
Das ist aber bei gut fixiertem Schidel auch gar nicht nétig, im Gegenteil habe ich es
immer fiir besser gefunden, ein Os parietale zu perforieren, da der Kranioklast nach-
her mehr Halt hat und das duBere Blatt weiter bis zur Schidelbasis herumgelegt
werden kann.

In der Art und Weise (Abb. 120) aber, wie der Praktikant den Schiidel perforieren
will, kann das groBte Unheil entstehen. Im niichsten Moment wird, auch bei gut



126 Achte Vorlesung,.

fixiertem Kopfe, das Perforatorium abgleiten und sich in das Kreuzbein hineinspiefen.
In einem Falle, in dem dies Abgleiten einem, Anfinger passiert ist, verfing sich gliick-

Abb. 117. Abb. 118. Abb. 119.
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Abb. 117. Stumpfer und scharfer Haken. — Abb. 118. Braunscher Kranioklast.
Abb. 119. SmeBoLpsche Schere.

licherweise die Spitze des Perforatoriums in der Kopfschwarte, und diese, auf der
betreffenden Seite vollig abgelost, umgab die Schirfe des Instruments wie eine Scheide;
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ich konnte dann lege artis perforieren, und zwar so, wie es Thnen die Abb. 121 zeigt.

Der Griff des Perforatoriums muB so stark wie moglich (natiirlich nur bei hochstehen-
dem Kopfe) gesenkt werden, so daf die Spitze den Kopf senkrecht trifft. In dieser
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Abb. 120. Falsches Ansetzen des Perforatoriums. Das Instrument gleitet ab.
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Richtung kann man das Instrument fest gegen den Kopf driicken, ohne in Gefahr
zu sein, abzugleiten. Nachdem man die Schideldecke durchstoBen hat, wird das
Instrument bis zu der Stelle vorgeschoben, wo die Schneide an den stumpfen und
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eckig vorspringenden Halsteil anst58t, der sowieso dem weiteren Vordringen der
Spitze einen Widerstand bietet. Dann wird durch Zuriickziehen des Riegels am Haud-
griff das Perforatorium und durch Druck auf diesen die schneidende Spitze geétfnet.
Einige drehende Bewegungen und die Offnung ist groff genug, um das innere Blatt
des Kranioklasten aufzunehmen. Jetzt kann man mit einem Metallkatheter (cave
Glasrchren) das Gehirn ausspiilen, was aber meist unnétig ist, da es nach Anlegen
des Kranioklasten von selbst ausgeprelt wird.

Del:

Griff ist stark auf die Stei8beinspitze zu gesenkt. (Dic den Kopf

Abb. 121 (Fall 8). Richtiges Ansetzen des Perforatoriums.
von auflen fixicrenden Hadnde fehlen auf der Skizze.)

Beim Einfiihren des inneren Blattes in die Perforationssffnung habe ich bei An-
fangern immer gesehen, daB sie die Spitze so wenig wie moglich einfiihren, statt so
weit wie moglich. Man muf3 beim Einfiihren des inneren Blattes deutlich das Gefiihl
haben : Jetzt st68t die Spitze an die Schidelbasis. Nur dann ist es moglich, das dubere
Blatt so weit um den Schiidel herumzufiihren, wie es zum festen Erfassen dringend
ndtig ist. Wahrend das Kinfiihren des inneren Blattes keine Schwierigkeiten ver-
ursacht, muf das Anlegen des &uBeren Blattes mit derselben Vorsicht geschehen,
wie das Anlegen einer hohen Zange. Wir legen in diesem Falle — und das ist wohl
allermeist das Beste — das duBere, auch ,, weibliche** Blatt genannt, iiber das Gesicht,
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indem wir mit der ganzen rechten Hand eingehen, sorgfiltig den Muttermundssaum
schiitzen und nun mit der linken Hand das Instrument iiber das Gesicht fithren. Hier-
bei muf} natiirlich das duflere Blatt unter das innere Blatt zu liegen kommen und das
Schlo, das sich am inneren Blatt befindet, nach unten gerichtet sein. Sie sehen die
richtige Lage des Instrumentes in diesem Falle in Abb. 124. Da nun je nach der Lage
des Schadels die Lage des Instrumentes variiert, so ist es fiir den Anfinger, aber auch
fir den Geiibten immer gut, nach gestellter Diagnose das Instrument so geschlossen
zu halten, wie es nach dem speziellen Fall liegen muf}, bald das innere Blatt iiber,
bald unter dem &uferen Blatt.

Sind beide Teile des Kranioklasten richtig angelegt, so wird der dritte Teil des
Instruments, das Kompressorium, angebracht und zusammengeschraubt. Je groBer
der Widerstand beim Zusammenschrauben ist, um so sicherer ist der Schidel gefafit,
und ein Ausreiflen ist um so weniger leicht moglich (vgl. hierzu Abb. 122 und 123).

Die Extraktion wird im wesentlichen so geleitet, wie wir es schon bei der hohen
Zange beschrieben haben, jedoch empfiehlt es sich, hdufig mit der linken Hand nach-
zufiihlen, um ein etwaiges Ausreillen des Instruments rechtzeitig zu erkennen oder
beim Splittern der Scheitelbeine durch die innere Hand die Scheide vor Abschiirfungen
zu bewahren.

Sobald das Kind herausgezogen ist, wird die Nabelschnur zwischen zwei Klemmen
zerschnitten und der Foetus mitsamt dem Kranioklasten in den mit Wasser gefiillten
Eimer geworfen. In diesem Falle, wo es sich, wie die Verfarbung und Maceration der
Haut zeigen, um ein in utero abgestorbenes Kind handelt, ist diese Vorsichtsmaf-
regel nicht nétig.

So leicht Thnen nun nach diesem Falle die Kranioklasie erscheinen mag, so kann
sie doch mitunter groBe Schwierigkeiten verursachen, und ich mochte nicht verfehlen,
Thnen an dieser Stelle einige Fille der Art aus meiner Privatpraxis zu schildern. In
dem ersten derartigen Falle, iiber den ich Ihnen ganz kurz referieren mochte, wurde
ich von einem befreundeten Kollegen zu einer Erstgebdrenden gerufen, bei der die
Perforation und Extraktion von ihm nicht zu Ende gefiihrt werden konnte. Der
Fall ist fiir Sie in mancher Beziehung auBerordentlich lehrreich. Der Kollege war zu
einer alten Erstgebirenden von 29 Jahren gerufen. Die Geburt hatte zweimal 24 Stun-
den gedauert. Die kindlichen Herzténe waren sehr gut, die Mutter befand sich nicht
in Qefahr. Gleichwohl lieB er sich verleiten, indikationslos eine Zange anzulegen.
Nun handelte es sich aber um eine Vorderhauptslage bei noch nicht vollstindigem,
etwa handtellergroBem Muttermunde. Wir werden auf die Deflexionslagen noch in
einer besonderen Vorlesung zu sprechen kommen (Vorlesung XII). Aber so viel ist
Thnen nach den bis jetzt erlebten Fillen klar, da eine Zange hier ein Ding der Un-
moglichkeit ist. Fine hohe Zange bei einer alten Erstgebarenden und normaler Lage,
bei vollstindig erweitertem Muttermund ist schon an sich eine schwierige, fiir den
Anfinger sehr zu widerratende Operation, die bei Indikation von seiten der Mutter,
etwa bei Eklampsie oder drohender Uterusruptur einige Berechtigung hat. Hier
aber liegen die Verhltnisse, wie Sie sehen, noch weit ungiinstiger. Die grofte Cir-
cumferenz des Schiidels steht oberhalb der Linea terminalis, und der Muttermund
ist noch nicht vollstindig erweitert. Nachdem der Kollege nun mit vieler Miihe die
TarsiERrsche Zange angelegt hatte, gliickte es ihm natiirlich nicht, den Kopf in das
Becken hineinzuziehen; statt dessen starb das Kind unter den Traktionen ab, und
der iiber das Kinn gelegte Loffel verwandelte die Vorderhauptslage durch Herabziehen
des Kinns in eine Gesichtslage. Da das Kind — wohlgemerkt das vorher lebensfrische

Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar. 4. Aufl. 9
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Kind — ahgestorben war, perforierte der Kollege den Schédel, wie man das am besten
bei Gesichtslagen zu tun pflegt, in der Stirngegend mit dem NarceLEschen Perfo-

Abb. 124 (Fall 8).

Abb. 123.
Abb. 124. Kranioklasie. — Abb. 122 zeigt die VerschluBschraube im Falle die Blatter des Kranio-

klasten den Schidel nicht geniigend fassen, Abb. 123 hei richtigem Anlegen des Instrumentes.

Abb. 122.

ratorium. Nun legte er das duBere Blatt des Braunschen Kranioklasten iber das
Kinn; dabei riff aus irgend einem Grunde das Instrument aus, und es wurde nichts
als der Unterkiefer und Teile des Oberkiefers des Kindes zutage geférdert. Nun zog



Achte Vorlesung. 131

der Kollege mich zu, und ich konnte, indem ich das #uBere Blatt iiber das Hinter-
haupt legte, mit vieler Mithe und grofler Kraftanstrengung das Kind extrahieren.
Natiirlich wandte ich die Vorsicht an, meine linke Hand in die Scheide einzufiihren
und die Vagina so vor unvermeidlichen Verletzangen durch die spitzen Schidelknochen
zu schiitzen, die naturgemi beim AusreiBlen des Unterkiefers am Schiidel eutstanden
waren. Auch bei dieser Entbindung lernte ich wiederum aus eigener Erfabrung die
Schwierigkeiten eines solchen Partus auf dem Querbette kennen. Sie aber, meine
Damea und Herren, lernen aus diesem Falle mancherlei, vor allem aber das eine:
Niemals indikationslos operieren, die Schiden fiir Mutter und Kind, wie fiir Thr eigenes
Renommee sind dabei allzu grol.

Fall 9.

Name, Alter, Para: Ledige ohne Besonderheiten, 22 Jahre, I para.
Meldung: ,,Abnorme Lage.*

Anamnese: 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 Ubr nachmittags.
Wehentatigkeit: Sehr kraftig und andauernd.

Status: Von MittelgroBe, gracile Knochen, keine Verkriimmungen. Dolichocephale:s Schédel.
Temperatur: 37,2.
Puls: 76.

XuBere Untersuchung: BeckenmaBe: Sp. 25,5, Cr. 27,5, Tr. 32, Conj. ext. 20, Conj. diag.
11, Conj. vera 9,5. II. Schidellage.
Herzténe: 100 rechts unterhalb des Nabels.

Innere Untersuchung: Muttermund fast vollstindig. Blase soeben gesprungen. Stark
meconiumhaltiges Fruchtwasser. Pfeilnaht dicht hinter der Sympbyse. Fontanellen
nicht zu tasten.

Therapie: ?
Antworten der Horer,

Wendung mit nachfolgender Extraktion.

Da die Geburtsdaner 40 Stunden betragt, muB die Geburt bald beendigt werden. Zuerst
wiirde ich den Kristerrzrschen Handgriff versuchen, um den Foetus zu exprimieren. Falls
der Versuch erfolglos, sofortige Wendung.

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

Abwarten, nach Konfiguration Jes Schidels 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 Mehrgebéirende, 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 drchende Uterusruptur, kenntlich an dem Hohersteigen
des Kontraktionsringes und an der hohen Pulsfrequenz (140), hier absolut kein Sym-
ptom, das auf irgend eine Gefahr fiir die Mutter schliefen lassen konnte.

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

9*
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Gerade aus der Gegeniiberstellung dieser beiden Fille einer gleichen Anomalie
kénnen Sie die vielgestaltigen und wechselnden Bilder ermessen, die sich Thnen in
der Praxis bieten werden. Ein schematisches Vorgehen gibt es fiir den Geburtshelfer
nicht, jeder Fall will hesonders durchdacht und behandelt sein.

Nun will ein grofler Teil von Ihnen die Wendung und Extraktion ausfiihren;
ohne Angabe der Indikation die einen, mit Angabe einer falschen Indikation die
anderen.

Die Geburt dauere schon 40 Stunden, meint einer von IThnen. Ich verstehe nicht,
wie eine lange Geburtsdauer bei stehender Blase fiir eine Indikation zum Eingreifen
angesehen werden kann. Ganz anders lagen die Verhéltnisse, wenn es sich
hier um einen vorzeitigen Blasensprung handelte. Dann kénnte man sagen,
daB je langer die Geburt sich hinzieht, um so mehr die Gefahr einer Infektion fiir
die Mutter wichst. Aber bei stehender 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 Erstgebérenden es ist,
auszufithren. Folgen Sie meinem Rat und seien Sie gerade bei Erstgebirenden so
streng wie méglich in Yhrer Indikationsstellung. Vor allen Dingen aber verzichten
Sie auf die Wendung bei Erstgebdrenden. Die Straffheit der Uterusmuskulatur, die
Rigiditét der Scheide und des Dammes erschweren die Wendung, besonders aber
die nachfolgende Extraktion auf das dulerste. Es ist in diesem Falle 100 gegen 1
zu wetten, daB Sie ein totes Kind herausziehen werden, wenn Sie hier wenden und
extrahieren. Ich habe mich selbst immer strikte an die Regel gehalten, bei Erst-
gebdrenden nur zu wenden, wenn die Indikation nicht auf seiten des Kindes, sondern
auf seiten der Mutter liegt. In Fillen von Eklampsie, in den seltenen Féllen von Quer-
lagen bei Erstgebiarenden, da kann, wie wir spéter sehen werden, uns nichts anderes
iibrig bleiben, als diese Operation auszufiilhien. Wenn aber in solchen Féllen dringender
Indikation der Foetus unter den Extraktionsversuchen abstirbt, oder die Mutter
schwere Damm- und Scheidenrisse erleidet, so wird man dieses bei der Schwere der
Situation in Kauf nehmen miissen. Eine Wendung aus Indikation fiir das Kind und
dabei ein Absterben des Foetus ist fiir den Geburishelfer immer, wenn er ehrlich ist,
eine Blamage. Und ich kann Thnen wiederum diese meine Ansicht nicht besser illu-
strieren als durch einen Fall, in dem ich selbst mich durch einen Volontidr bereden
lieB, von dem Prinzip: keine Wendung bei Erstgebdrenden, abzugehen.

Es handelte sich um eine Primipara mit ann#hernd normalem Becken; das Kind
schien sehr groB zu sein. Bei zweimarkstiickgrofiem Muttermund sprang die Blase,
und es fiel ein ganzes Konvolut von Nabelschnurschlingen, die gut pulsierten, vor.
Sofortige Reposition in Knieellenbogenlage, trotzdem erneuter Vorfall der Nabel-
schnur. Jetzt wird ein Metreurynter (Champetier de Ribes) eingefiihrt, und es gelingt
auf diese Weise, die Nabelschnurschlingen zuriickzuhalten. Herzténe des Kindes
gut. 4 Stunden spéter wird der Metreurynter spontan ausgestofien; gleichzeitig er-
neuter Vorfall von Nabelschnurschlingen. Jetzt wird die Wendung ausgefiihrt, die,
obwohl sehr schwierig, trotzdem gelingt. Bei der Extraktion aber bieten die engen
rigiden Weichteile der 25jdhrigen Erstgebdrenden einen solchen Widerstand, daf
das Kind dabei abstirbt. Um Verletzungen der Scheide und des Dammes zu verhiiten,
Perforation des nachfolgenden Kopfes.

Obwohl hier nun wirklich eine absolute und dringende Indikation von seiten
des Kindes vorlag, das ja sowieso verloren war, ob gewendet oder abgewartet wurde,
sehen Sie doch ohne weiteres, wie schwer auch fiir einen Geiibten die Wendung bei
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Erstgebérenden ist. Ich kénnte Thnen noch eine ganze Reihe dhnlicher Fille erzihlen,
wo ich von Kollegen gerufen wurde, die mit und ohne Indikation, ,,um die Geburt
zu beenden®, bei Erstgebérenden gewendet hatten und sich dann plotzlich bei der
Extraktion einer ungeahnten schwierigen Aufgabe gegeniiber sahen, und wo schlieBlich
als Endeffekt ihres falschen Vorgehen ein totes Kind und eine schwer verletzte Mutter
— es handelte sich neben grofien Cervixrissen meist um totale Dammrisse — das
Ergebnis waren. Das gleiche gilt, das habe ich Thnen ja schon im vorigen Kapitel
gesagt, fiir die hohe Zange.

Der Anfinger sollte bei Erstgebirenden auBer der Zange bei ein-
getretenem Kopf und der Perforation — diese natiirlich nur nach Erschopfung
aller iibrigen Mittel bei Lebensgefahr der Mutter und im Beisein eines zweiten Arzies —
auf alle iibrigen entbindenden Operationen verzichten und lieber in zweifel-
haften Fallen den Rat eines erfahrenen Kollegen, der dann vielleicht mit der KIELLAND-
schen oder TarNIERschen Zange noch Hilfe bringen kann, erbitten oder seine Patientin
einer gebartshilflichen Klinik iiberweisen. Ich glaube, alle drei: Kreilende, Kind wie
Geburtshelfer, wiirden dabei besser fahren.

Aber, meine Damen und Herren, miBverstehen Sie mich hier nicht. FEine Per-
foration ist nicht etwa da am Platze, wo eine Beckenausgangszange unmdoglich ist
und die Geburt stockt. Das wiirde ja ganz fiirchterliche Konsequenzen zeitigen. Ich
mochte an dieser Stelle nicht verabsiumen, Thnen die Mitteilung eines Kollegen vor-
zulesen, der an mich nach Beendigung eines solchen Falles geschrieben hat, und Ihnen
gerade diesen fiir die Praxis besonders wichtigen Fall nicht vorenthalten. Dem Kol-
legen selbst aber sage ich an dieser Stelle nochmals meinen Dank, mich hierzu erméch-
tigt zu haben: Exempla docent, ex vitiis discimus.

Am 9. September frih Wehenbeginn bei einer 28jihrigen Primipara, Hebamme und
Maurersgattin auf dem Dorfe. Angeblich heftige Wehen bis zum Blasensprung, der am 11. Sep-
tember, 10 Uhr vormittags erfolgte. Kein Fortschritt der Geburt. Der Arzt kommt am 11. Sep-
tember um 3 Uhr nachmittags.

Anamnese: Mit 3/, Jahren laufen gelernt, normale Zahnung, englische Krankheit nicht
gehabt, gut gebaut, 160 cm groB. Gesund. Mann mittelgroB, kraftig. Die bei der Geburt anwesende
Hebamme hat folgenden inneren Befund aufgenommen: Blase gesprungen. Pfeilnaht quer. Pro-
montoirum nicht zu erreichen,

Die Kreiflende, die assistierende Hebamme, der Ehemann, die Schwiegermutter samt ihrer
Umgebung fordern ungestiim eine Zange, da beide, besonders die Kreiflende selbst, angeblich
filhlen, es gehe trotz ,ibermenschlicher Anstrengung nicht weiter.

Status siehe oben. Temperatur 36,9 (rectal!). Puls 80! Herzténe links unterhalb des Nabels
120—130!

AuBere Untersuchung: Riicken links.

Innere Untersuchung: Vordere Muttermundslippe stark 6dematds fiihlbar und bei der
Wehe sichtbar. Promontorium nicht, Spinae gut zu tasten. Pfeilnaht im rechten schrigen Durch-
messer, kleine Fontanelle links vorn tiefer als die rechts hinten stehende groBe Fontanelle.

Ich hielt es nicht fiir indiziert, nur wegen der dematdsen vorderen Muttermundslippe eine
Zange anzulegen, injizierte 0,02 Morphium und wartete 1!/, Stunden, wihrend welcher Puls und
Herztone gut blieben, aber trotz unbindiger, durch Morphium deutlich verbesserter Anstrengungen
kein Vorriicken und keine Drehung zu bemerken war.

Die KreiBende erklirte zu fithlen, daB es nicht vorwirts getrieben werden kénne, obwohl
gie seit dem 9. friih, speziell seit dem Blasensprung am 11., vormittags 10 Uhr, bis /35 Uhr nach-
mittags alle Krifte aufgeboten habe. Die Umgebung verlangte stiirmisch (!) Eingreifen mit
der Zange.

Angesichts der 6dematdsen vorderen Muttermundslippe legte ich trotz der mangelnden Aus-
ziehungserscheinungen Wiederbelebungsmittel bereit und kochte Nihzeug usw. neben Zange
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und Perforationsinstrumenten aus mit der Begriindung, daf ich den Kopf noch nicht fiir tief
genug halte.

Bei der Untersuchung in Narkose fiihlte ich erst hinter dem Kopfe das weit vorspringende
Promontorium und seitlich leicht fafbar das Becken; grofle Fontanelle rechts hinten, kleine Fon-
tanelle links vorn tiefer, hatte aber das Gefiihl, als ob die groBte Circumferenz noch im Becken-
eingang steckte. Ich lehnte den Zangenversuch ab, weil ich Verletzungen durch Abgleiten fiirchtete.
Wegen der stundenlangen Arbeit ohne Erfolg und wegen des Odems hielt ich mich daher fiir
berechtigt, dem kategorischen Dringen der Umgebung nach Beendigung nachzugeben, aber nur
durch Perforation, welche ein noch lebendes Kind (56 cm lang, stark [7 Pfund?]) brachte. Ich
hielt den Zustand fir eine ,,Einkeilung‘ bei allgemein gleichmifig verengtem Becken.

Epikritisch meine ich gefehlt zu haben in folgendem:
1. Ich hitte gleich um 3 Uhr statt 1!/, Stunden spéter in Narkose untersuchen sollen ?
2. Ich hitte vielleicht doch die Impressio Hofmeier versuchen sollen?
3. Ich hitte vielleicht doch einen Zangenversuch machen sollen?

Meine Damen und Herren! Wir stehen als tatenlose Zuschauer bei einem furcht-
baren Drama. FKin lebensfrisches Kind, dessen Herztone zwischen 120 und 130
schwanken, also ganz normal sind, ist dem Dridngen der Umgebung, der Ungeduld
seiner Mutter — so scheint es — zum Opfer gefallen. Wer aber richten will, der muf
ruhig wigen; am strengsten richtet der Unerfahrene. Uberlegen Sie sich diesen Fall
bis zur néchsten Vorlesung — vielleicht, dafl ich statt meiner Worte die Thren zu
setzen vermag. — -—

Meine Hoffnung, dafl einer von IThnen die richtige Kritik finden wiirde, hat sich
bewahrheitet. Neben vielen zu kurzen und neben vielen geradezu unbarmherzigen
Richterspriichen 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. Wire, falls Frage 1 bejaht wird, noch eine andere Entbindungsart mog-
lich gewesen ?

Eine Indikation zum Eingriff bestand, das mufl ganz offen gesagt werden, weder
von seiten der Mutter, noch von seiten des Kindes. Und wir haben uns nur zu fragen,
was denn eigentlich den Kollegen bestimmt hat, das schirfste Schwert, die gefahr-
lichste Waffe des Geburtshelfers, das Perforatorium, zur Hand zu nehmen.*

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

1. Ich habe den Iall fiir einen Fall der sogenannten gefiirchteten Einkeilung
angesehen.

2. Ich habe das ,,Sichtbarwerden der Gdematisen Muttermundslippe® fiir
eine Indikation zum Eingreifen gehalten.

3. Da von 10 Uhr friih bis nachmittags !/,5 Uhr trotz des Blasensprunges
ein Fortschritt der Geburt nicht zu konstatieren war, glaubte ich auch
nicht mehr daran.

4. Diese Nutzlosigkeit des Wartens erschiitterte mich, und die Umgebung
war nahe daran, mich zu lynchen (ohne Ubertreibung).*

Nun, jetzt will ich selbst mit meinem Urteil fortfahren: Unter einer Einkeilung
kann man nur solche Fille verstehen, bei denen, wie bei einer Hinterscheitelbein-
einstellung (siehe dort) oder bei Tumoren (siehe dort), der Kopf wirklich in ,drang-
voll fiirchterliche Enge* gerit; hier ist von einer Einkeilung nicht zu sprechen.
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Aber eine Komplikation, deren Entstehen, wie Sie ja wissen, lediglich auf den
zu frithen Blasensprung, nicht auf eine Becken- oder Weichteilanomalie zuriickgefiihrt
werden kann, und die besonders leicht bei einer alten Erstgebirenden (28 Jahre),
um die es sich ja hier handelt, entsteht, ist das ,,Sichtbarwerden der odematdsen
vorderen Muttermundslippe®. Wir haben es also nicht mit einer ,,Einkeilung® (ein
schlechter, sinnverwirrender Ausdruck) des Schidels, sondern mit einem ,, Kinklemmen
der vorderen Muttermundslippe zu tun. Was ist nun dabei zu tun? Nun, einer von
Ihnen hat schon das Richtige durch einfache Uberlegung gefunden: ,,Man narkotisiere
die Frau und schiebe nach Entleerung der Harnblase vorsichtig die Muttermunds-
lippe hinter den Kindsschédel zuriick.”“ Ich habe diesem richtigen Rat nichts hinzu-
zufiigen. Dort, wo die Gefahr sich bietet, da greife man sie an. Wenn ein Tumor
den Weg verstellt, mul} er beseitigt werden. Denken Sie doch nur immer an das prak-
tische Leben! Durch Blitzschlag ist ein EngpaBl versperrt, der schwere Lastwagen
kann weder vorwirts noch zuriick. L#Bt man da die Pferde verhungern oder totet
man sie durch ErschieBen? Die Baumstimme werden fortgeschafft, und die Passage
ist frei. So auch hier.— Ich kénnte Thnen eine groBe Reibe solcher Geburten bei Erst-
gebérenden und groflem Kinde nennen, wo lediglich dieses einfache Mittel — wenn
alle Regeln der Asepsis strengstens beherzigt werden — zum Ziele fiihrte.

Aber selbst wenn der Kollege auf dieses einfache Mittel inmitten einer von ihm
selbst als hochst gefdhrlich bezeichneten Umgebung nicht kam, hitte er warten, ja
gegebenenfalls den Fall ablehnen miissen. Kein Mensch kann einen Arzt zwingen, das
lebende Kind zu opfern, wenn keine Indikation vorliegt. Nahm er aber wirklich an,
daB hier ein Handeln notwendig sei, so hitte er unbedingt einen vorsichtigen Zangen-
versuch machen miissen. Ob ein Transport der Frau in eine Klinik, ob das Zuziehen
eines zweiten Kollegen unter den obwaltenden ldndlichen Verhéltnissen méglich war,
vermag ich nicht zu entscheiden ; aber ich glaube es. Nur muf man in solchen Fillen
so viel Morphium bzw. Pantopon geben, dal die Kreiflende wirklich in einen ruhigen
Schlaf verfillt und damit die eigene und die Erregung der Umgebung herabgemindert
wird.

Was nun die zweite Frage anbetrifft: , Wire, falls Frage 1 bejaht wird, noch
eine andere Entbindungsart moglich gewesen !, so haben wir uns ja schon dazu ge-
auBert. Wahrscheinlich hitte das Fortschieben der Muttermundslippe geniigt, als-
dann eine Spritze Pituglandol und im schlimmsten Falle noch eine Beckenausgangs-
zange. Das 7 Pfund schwere Kind war fiir das Becken, dessen Mafle leider nicht auf-
genommen sind, weil der Kollege keinen Beckenzirkel besafl, sicher nicht zu grof
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 fiir Thr geburtshilfliches Empfinden mehr bedeutet, als 100 in der Klinik ge-
sehene glatte Fille. Nicht der Operationssaal, sondern das Privathaus mit allen seinen
Gefahren ist die Stitte Thres Wirkens. Ganz allein auf sich selbst angewiesen, ohne
Assistenz, ohne Rat, miissen Sie iiber Tod und Leben urteilen, miissen aus eigener
Kraft die weiBlen 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) zuriick.

Lag hier nun aber wirklich iiberhaupt eine Indikation von seiten des Kindes vor ?
Sie kénnten mir mit Recht sagen: ,,GewiB, der Mekoniumabgang bei Schadel-
lage!* Sie finden dieses Symptom als Zeichen der drohenden Asphyxie in allen Lehr-
biichern, und doch méchte ich Sie bitten, in der Praxis gerade bei noch hochstehendem
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Kopfe und eben erst geborstener Blase nicht allzu viel Wert auf dieses Zeichen zu
legen. Ich kenne eine ganze Reihe von Fillen, 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 Er6ffnungsperiode
auch fiir die Herztone. Ein Sinken unter 100 und ein Steigen iiber 160 ist ein gefahr-
liches Zeichen. Wenn Sie aber die Gefahr Threr Mafinahmen in der Eroff-
nungsperiode mit der Gefahr vergleichen, die dem Kinde droht, so
werden Sie sich oft vor gewagten Operationen in acht nehmen, die so
hiaufig dem Kinde nichts mehr niitzen — 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 Arzte
zu schlechten Herztonen ihre Zuflucht nehmen, um schnell von der Kreiflenden weg-
zukommen, so werden Sie mich richtig verstehen, wenn ich Thnen den Rat gebe: In
der Eréffnungsperiode ist das Kind Nebensache, die Mutter Hauptsache, in der Aus-
treibungsperiode erst, wenn die Gefahren kleiner, die Chancen, ein lebendes Kind
zu bekommen, grofler sind dann erst ist Thr Handeln am Platze.

Ich habe mich gewundert, da keiner von Ihnen, der zur Wendung geraten hat,
als Indikation die pathologische Einstellung des Schidels anfiihrte. Sicherlich sind
die Gefahren, die der Mutter bei der Hinterscheitelbeineinstellung drohen, gar keine
zu unterschitzenden, vor allem aber wird das Kind durch die voraussichtlich lange
Geburtsdauver schwer geschiddigt. Der Mutter droht — das sahen Sie im vorigen Falle —
die Uterusruptur oder, wenn die Geburt nachlissig geleitet wird, Drucknekrosen
und Blasenscheidenfisteln ; das Kind aber stirbt leicht ab oder mufl wegen der Gefahr,
in der sich die Mutter befindet, perforiert werden. FranQuE fand unter 165 Fillen
von Hinterscheitelbeineinstellung eine Mortalitit von 41,2°/, des Kindes.

Aus diesem Grunde mochte ich Thnen, meine Damen und Herren, fiir Mehr-
gebirende den Rat geben, in Fillen von Hinterscheitelbeineinstellungen, wo Sie
kurz nach dem Blasensprung hinzukommen, wo kein Kontraktionsring vorhanden
ist, mit anderen Worten, in Fillen, wo Sie, ohne zu schaden (ohne eine artifizielle
Uterusruptur auszufithren), wenden konnen, die Wendung auszufithren, da Sie damit
allen Komplikationen aus dem Wege gehen. Bei Erstgebidrenden aber rate ich
Thnen, wie gesagt, so konservativ wie moglich vorzugehen.

Damit Sie den Mechanismus dieser schwierigen Anomalie verstehen, muB ich ganz
kurz auf die Atiologie der Hinterscheitelbeineinstellung (Litzuman nsche Obliquitit,
hinterer Asynklitismus) eingehen. Ich stehe beziiglich der Erklirung auf annihernd
dem gleichen Standpunkt wie F'ranQue. Nach den Untersuchungen von DE SEIGNEUX
steht namlich die Pfeilnaht in der Schwangerschaft und im Beginn der Geburt ebenso
oft in der Néhe 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. 110 und 111 sich ansehen, leicht vor-
stellen konnen, daBl dieses richtige Einstellen der Pfeilnaht bei schon bestehender
Abweichung nach vorn erschwert ist, sobald es sich, wie in unseren beiden Fillen,
um ein plattes Becken handelt. Im Moment des Blasensprunges liegt die Pfeilnaht
der Schofifuge auf, und die nichste Wehe preBt nun das hintere Scheitelbein in den
Beckeneingang, so dafl die pathologische Einstellung noch erheblich vergrofert wird.
Besonders aber wird beim platten Becken aus der priméren oder physiologischen
Hinterscheitelbeineinstellung (pe SEIGNEUX) nach Fruchtwasserabfluf3 eine patho-
logische Hinterscheitelbeineinstellung, wie wir sie hier vor uns haben. Sie werden
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aus dieser Erklarung ohne weiteres ersehen, da es sich in bei weitem den meisten
Fillen von Hinterscheitelbeineinstellung um enge Becken handelt. Vergleichen Sie
mit diesen Féllen von Hinterscheitelbeineinstellung die Abb. 36 (S. 55) und 48 (S. 68),
so sehen Sie ohne weiteres den markanten Unterschied zwischen der Vorderscheitel-
beineinstellung und unserer Anomalie. Hierdie Fruchtachse dichtan die Wirbel-
sdule gepreflt: Straffe Bauchdecken — dort die Fruchtachse weit nach
vorn iiberhidngend: Hingebauch.

In unserem Falle nun kamen wir in dem Moment zu unserer Kreiflenden, als
sich aus der physiologischen eine pathologische Hinterscheitelbeineinstellung ent-
wickelte 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
Beckenverengerung (9,5) nicht allméhlich durch die Wehen das vordere Scheitelbein
tiefer treten und dadurch die Pfeilnaht sich der Beckenmitte nihern wiirde. Und wirk-
lich hatten wir in diesem Falle die Freude, die Lagekorrektion nach ‘2!/,stiindigem
Warten zu becbachten. Da nun inzwischen die Herzténe des Kindes noch schlechter
geworden waren, muBiten wir die Zange anlegen, die ein lebendes Kind zutage férderte.
Wegen der Enge der Weichteile machten wir eine Episiotomie, die nachher leicht
gendht werden konnte. Das Kind, ein Knabe von 6 Pfund Gewicht und einer Linge
von 51 cm, kam kraftig schreiend zur Welt; die Kopfgeschwulst befand sich natiirlich
auf dem hinteren, nicht wie sonst auf dem vorderen Scheitelbein. — Bevor ich mit
Thnen noch die anderen Entbindungsmdéglichkeiten bei Hinterscheitelbeineinstellung
bespreche, mchte ich die Antwort eines von Thnen nicht unerwihnt lassen, der emp-
fiehlt, in unserem Falle den KrisTELLERschen Handgriff anzuwenden. Der KRISTELLER-
sche Handgriff besteht bekanntlich darin, die Expression des Kindes zu beschleunigen,
indem man mit beiden Hénden bei Schédellagen den Steif, bei Steifllagen den Kopf
durch den Uterusfundus umfaBt, genau so, wie man nach Crebpe die Placenta exprimiert,
und nun einen kriftigen Druck in der Beckeneingangsachse auf den Kindskérper
ausiibt. Die Ansicht der meisten Geburtshelfer, wie meine eigene, ist nun die, die
VeIT in dem OLsHAUSEN-VEITschen 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 krédftiger Druck kann zum Ziele
fiihren, und ich kann mir nichts Roheres denken, als wenn der Geburtshelfer ohne
Narkose mit aller Kraft auf den Uterusfundus der schon ohnedies durch die lange
Geburtsarbeit schwachen und empfindlichen Kreilenden driickt. In dieser Beschrin-
kung halte ich fiir viele Fille den KristeLLERschen Handgriff fiir ausgezeichnet und
habe nie eine Schidigung des Foetus oder eine Ablésung der Placenta bei richtiger Aus-
filhrung gesehen. Hier aber in unserem Falle wiirde, wie Sie ein Blick auf Abb. 115
lehrt, ein kraftiger Druck auf den Steiff nur noch eine héhere Abknickung des Kopfes
und ein tieferes Eintreten des hinteren Scheitelbeines zur Folge haben.

Falls Sie tiberhaupt hier einen Handgriff anwenden wollen, so empfehle ich Thnen
den HormEeIrERschen Handgriff. Derselbe besteht darin, da man in tiefster Narkose
versucht, unter Benutzung beider Hinde den Kopf von aullen zu umfassen und ihn
in das Becken hineinzudriicken. Ich sah in einem Falle von Vorderscheitelbein-
einstellung dadurch einen iiberraschenden Erfolg.

Damit Sie sich schnell iiber die hauptsdchlichsten ,,Handgriffe in der Geburts-
hilfe orientieren konnen und gleichzeitig auch wissen, wann sie anzuwenden sind,
gebe ich Thnen eine kurze Ubersichtstabelle:
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Die gebriuchlichsten ,Handgriffe* und ihre Anwendung.
Name Angriffspunkt (i)z};;g;:' Zweck
P. MtLLERsche | Der tiber dem Becken stehende Ende der I. | Zur Schitzung des Verhiltnisses zwi-
Impression. Kopf wird imprimiert. schen Kopf und Becken. (Am besten
Narkese.)
Hormeier- | Wie oben. Ende der I.| Um den beweglich iiber dem Becken-
scher Handgriff. oder Beginn | eingang stehenden Kopf ins Becken
der II. einzupressen. (Tiefe Narkose.)
WigGanDp- | AufBere Hand: Kopf,innere Hand: | I. oder II. | Beim nachfolgenden Kopf, falls der-
WINCKEL- Leichte Flexion darch Ein- selbe bei der Extraktion oberhalb
scher Handgriff.| gehen in den Mund. des Beckeneingangs stehen bleibt.
VErT-SmMELLIE |Linke Hand flektiert durch Ein- II. Beim nachfolgenden Kopf, wenn der-
8. MAURICEAU- | gehen in den Mund, rechte selbe ins Becken eingetreten ist.
LevRETscher Hand hakt sich iiber den Cave: falls er noch oberhalb des
Handgriff. Nacken. Beckens steht.
Prager Linke Hand hakt sich iiber den IL. Wie beim VEir-SmeLLieschen Hand-
Handgriff. Nacken, die rechte erhebt den griff.
Kindskorper bis iiber den Bauch
der KreiBlenden.
KRISTELLER- | Beide Hinde umfassen den Fun- II. In der Austreibungsperiode, um die
scher Handgriff.] dus uteri und iiben einen Druck Wehenkraft zu unterstiitzen und die
in der Beckeneingangsachse Expressio foetus zu beschleunigen.
aus. (Narkose ratsam.)
CrEpiEscher | Eine oder beide Hénde umfassen II1. Zur Expressio placentae 1/, Stunde post
Handgriff. den Fundus uteri. partum gewohnlich angewandt. Bei
MiBerfolg in Narkose.

Ich bitte Sie, gelegentlich den Vortrag durchzulesen, den ich iiber das Thema:
»Die Hand als Instrument des Geburtshelfers* in der Berliner medizinischen Gesell-
schaft gehalten habel):

In einer Zeit, in der die Geburtshilfe immer mehr und mehr durch ein kompli-
ziertes und schwer zu handhabendes Instrumentarium, durch eingreifende chirurgische
MaBinahmen aus dem Hause in die Klinik gedringt wird, mag es gewagt erscheinen,
hier an dieser Stelle auf Methoden hinzuweisen, die bei geniigender Ubung an Ein-
fachheit nichts zu wiinschen {ibrig lassen, und die durch eben diese Einfachheit
den praktischen Arzt in die Méglichkeit versetzen, manchen schwierigen
Fall, den er sonst der Klinik abgeben miiBte, selbstindig zu beobachten
und zu entbinden. In dieser Zeit der chirurgischen Ara dominieren zwei von autori-
tativer Seite vertretene Ansichten: Das Bestreben der einen geht darauf hin, alle irgend-
wie komplizierten geburtshilflichen Fille der Klinik zu reservieren; hat doch ein
berithmter Geburtshelfer den Satz geprigt: Das enge Becken gehért genau so in die
Fravenklinik, wie die Appendicitis in die chirurgische gehort.

Das Bestreben der anderen ist darauf gerichtet, die Praktiker so gut auszubilden,
daf} Sie selbst die schwersten chirurgischen Eingriffe, wie den vaginalen Kaiserschnitt
und die Buddhageburt im Privathause vornehmen konnen. Ein frommer Wunsch! —
Ist doch die Vornahme so schwerer Operationen selbst fiir den geiibten Spezialisten
im Privathause eine mifBiliche Sache, geschweige denn fiir den Praktiker.

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

1) Berl. klin. Wochenschr. 1910, Nr. 30.
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breiter, ruhiger Fahrdamm zwischen den Hohen chirurgischen Konnens und zwischen
den Abgriinden gefihrlicher MaBnahmen langsam und sicher seinem Ziele zu hin-
zieht. Dieser goldene Mittelweg scheint mir die Einfachheit der Methodik zu sein,
und dem Hinweis auf diese Einfaehheit soll mein heutiger Vortrag dienen.

Wahrend es chirurgische Regel ist, die gesetzten Wunden so wenig wie mdoglich
mit der Hand zu beriihren, hat seit alters her die Geburtshilfe die Hand als wichtigstes
Instrument zur Diagnostik wie zur Therapie betrachtet. Ihnen allen sind die alten
Hebammenlehrbiicher bekannt, auf denen iiber dem ausgestreckten Zeigefinger des
Geburtshelfers ein Auge gezeichnet ist, gleichsam um die Hand dem héchstkonsti-
tuierten Sinnesorgan gleichzusetzen.

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

Ich lasse von vornherein unerwéihnt die Hand als diagnostisches Instrument
und gehe ganz kurz zu ihrer Anwendung als entbindendes Instrument iiber.

Wie bei jedem anderen geburtshilflichen Instrument erfordert auch
die Hand eine genaue Indikationsstellung, und wir werden uns deshalb vor
jedem Handgriff zu fragen haben: Ist derselbe notwendig, besteht eine Indikation
von seiten der Mutter oder des Kindes?

Ganz kurz soll die Bedeutung der Hand in der Nachgeburtsperiode beriicksichtigt
werden, alsdann sollen die pathologischen Zustinde wihrend der Geburt einer ein-
gehenden Betrachtung unterzogen werden.

Schon in der Nachgeburtsperiode wird Thnen auch bei kurzer Zusammenfassung
das Mannigfaltige ihrer Anwendungsform evident vor Augen treten, mag sie nun
im normalen Verlauf als Expressor der Gebarmutter beim CreEpEschen Handgriff
angewandt werden, mag sie bei Blutungen zur Kompression des Uterus dienen,
wie bei dem bimanuellen Handgriff, mag sie endlich in héchst gefahrlichen Momenten
gleichsam, wie eine groBe Ciirette die Placenta manuell entfernen, oder bei der
Uterustamponade in dringend eiligen Fillen bald als Speculum fiir die einzufiihrende
Gaze, bald als Uteruspinzette, um den Streifen in den Fundus zu bringen, Ver-
wendung finden. Aber das sind Thnen ja alles bekannte, allzubekannte Anwendungs-
formen der Hand.

Mit dem engen Becken, wohl dem, gerade fiir den Praktiker schwierigsten Kapitel
der Geburtshilfe, wollen wir den eigentlichen Teil unserer Betrachtungen beginnen.
Hier kann schon zu Beginn der Eroffnungsperiode, ja schon zu Ende der Schwanger-
schaft die Hand zu einem wichtigen, durch nichts zu ersetzenden Instrument werden —
und es ist das Verdienst PETER MULLERs, zuerst darauf hingewiesen zu haben. PETER
MULLER riet zu diesem gleich zu beschreibenden Handgriff, um den richtigen Termin
fiir die Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt zu bestimmen. Man stellt sich an das
Bett der KreiBenden, gleichgiiltig, ob auf die rechte oder linke Seite, und prefit nun
den Kindsschidel in den Beckeneingang, indem man beide Hinde flach auf den Unter-
leib der Frau legt und mit den ausgestreckten Fingerspitzen Hinterhaupt und Kinn
beriihrt. Statt dieser fiir die Bestimmung der GroBe des kindlichen Kopfes auBer-
ordentlich bequemen und trefflichen Methode mdchte ich aber nicht unterlassen,
Thnen auBerdem die bimanuelle Tastung des Kopfes zu empfehlen. Genau so,
wie der vaginale Operateur einen Myomknoten bimanuell zwischen seine Hénde nimmt,
um die GréBe zu taxieren und sich danach zu entscheiden, ob er vaginal oder abdominal
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vorgehen soll, genau so léft sich in vielen Féllen der kindliche Schédel bimanuell
tasten und taxieren.

Was nun PeTeEr MULLER zur GroBenbestimmung des kindlichen Kopfes angab,
hat Hormeier empfohlen, um das Eintreten des Kopfes bei Milverhiltnis zwischen
ihm und dem knéchernen Becken zu beférdern: die HormeieErsche Impression!

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

Ich kann nach meinen Erfahrungen nur sagen, daB kein Fall von engem Becken
oder iibertragenem Kinde behandelt werden sollte, ohne, wenn es not tut, diesen vor-
ziiglichen und oft lehensrettenden Handgriff angewandt zu haben. In der Praxis leistet
dieser Hormeiersche Handgriff ganz Vorziigliches, besonders in Kombination mit
der WavrcHERschen Héngelage; ein Beispiel mag dafiir geniigen:

Ich werde zu einer Erstgebidrenden mit typisch rachitischem Habitus gerufen;
die Eroffnungsperiode hat etwa 2 Tage gedauert, trotz kriftiger Wehen steht der Kopf
noch beweglich iiber dem Beckeneingang. Schon beim Eintritt in die Wohnung der
Kreilenden eroffnet mir die geschwitzige Hebamme, dal die Leute zu jedem Ein-
griff, anch zum Kaiserschnitt und der Hebosteotomie entschlossen seien. Die Unter-
suchung ergibt, daBl die Conjugata vera knapp 9 cm, betréigt, der Kopf steht tatsichlich
iiber dem Beckeneingang beweglich. Ich narkotisieredie Frau an, bringe sie in WALCHER-
sche Hangelage, und es gelingt mittels der HorMEIERschen Impression, bei vollig
erweitertem Muttermunde den Kopf in das Becken hineinzupressen. Gute Wehen
setzen ein, und nach einer Stunde wird ein lebender, 3250 g schwerer Knabe, zum
grofiten Erstaunen von Hebamme, Mann und Schwiegermutter und vor allem der
KreiBlenden selbst, geboren.

Sie sehen an diesem einen Beispiel, was dieser Handgriff gerade fiir den Praktiker
fiir eine Rolle spielt; ein Verzicht auf ibhn in diesem Falle hitte dazu fiihren miissen,
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
jlingst erschienenen Werk ,,Lehrbuch der operativen Geburtshilfe* darauf hingewiesen.
In der Praxis aber wird dieser Handgriff, wie Sie mir beipflichten werden, nur allzu
selten ausgefiihrt. Und dieses Manko liegt vor allen Dingen daran, daB er in den
Phantomkursen meist allzu stiefmiitterlich behandelt wird. Und doch ist er in diesen
mit leichter Mithe zu lehren und zu lernen, wie Thnen diese Demonstration an dem
beckenverengten Phantom zeigt.

Da wir weder bei normalem Becken und iibergroBem Kinde noch
bei engem Becken und normalem Kinde bei dem heutigen Stande unserer
Mittel ein Urteil iiber das MiBverhaltnis zwischen Kopf und Becken
abgeben konnen, so sollte in jedem Falle, in dem ein MiBverh#ltnis vor-
liegt, wenigstens vor jedem Eingriff der Hormeiersche Handgriff, in
Narkose wenigstens, versucht werden.

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

Als Kontraindikation muf} natiirlich die drohende Uterusruptur gelten, da hier-
bei eventuelle ZerreiBungen oder Zerquetschungen der iiberdehnten Cervix eintreten
konnen.
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Was der HormeiErsche Handgriff fiir den vorangehenden Kopf bedeutet, das
bedeutet der WieeanD-WinckeLsche Handgriff fiir den nachfolgenden Kopf. In
der Praxis wird dieser Handgriff oft mit dem VEir-SmeLLiEschen verwechselt,

und doch sind die Unter-
schiede sowohl in anato-
mischer Hinsicht als auch,
was die Technik anbetrifft,
ganz evidente. Wie Sie
wissen, dient der VEIT-
SmeLLiesche Handgriff da-
zu, den schon in der Becken-
héhle stehenden Kopf um
die Symphyse berum wund
ilber den Damm zu ent-
wickeln, der WIEGAND-
WinckELsche hingegen hat
den Zweck, den iiber dem
Beckenring stehenden Kopf
in das Becken hineinzu-
pressen.

Dementsprechend muf
bei dem VEIT-SMELLIE-
schen Handgriff die Pfeil-
naht im geraden Durch-
messer stehen, d. h. der
Riicken nach vorn ge-
richtet sein, beim WIEGAND-
WinckeELschen  hingegen
muB die Pfeilnaht, wenn
anders der Kopf iiberhaupt
bei dem bestehenden MiB-
verhiltnis den Beckenring
passieren soll, im queren
Durchmesser stehen, d. h.
der Riicken des Kindes muf3
nach der Seite gerichtet
sein. Wie sich in der Praxis
die Verhiltnisse bei falscher
und richtiger Ausfithrung
gestalten, mogen Thnen die
Abb. 125 und 126 zeigen.

Ein zweiter wesent-
licher Unterschied ist der
Angriffspunkt der Hinde.
Beim VEIT- SMELLIEschen
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Abb. 125. Falsch ausgefiihrter WicaND-WincrELscher Handgriff.

-

Handgriff geht die eine Hand des Geburtshelfers in den Mund, die andere hakt iiber
den Nacken, gewissermafien um als Hypomochlion zu dienen. Beim WIEGAND-
WINCKEL geht zwar auch die eine Hand in den Mund, die andere driickt aber von
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auBen, d. h. von den Bauchdecken her mit aller Kraft auf den Kopf und hat den
Lowenanteil bei der Entbindung, und drittens besteht ein wesentlicher Unterschied

Abb. 126. Richtig ausgefiithrter Wir@aND - WINCKELscher
Handgriff.

zwischen den beiden Hand-
griffen in der Flexion des
Kopfes. Beim VEIT-SMELLIE
stirkste Flexion durch die in
den Mund eingefiihrten Finger,
beim WiEGAND-WINCKEL ganz
leichte Flexion, um zu ermog-
lichen, dafl der kleinste Quer-
durchmesser des Kopfes, der
bitemporale (und nicht der
biparietale), die engste Stelle
des Beckenrings passiert.

In der Ausfilhrung aber
ist der WiEGAND-WiNcKELsche
Handgriff viel, viel schwerer als
die HorMEIERSChe Impression,
das sehe ich alljihrlich in
meinen Arztekursen. Wihrend
diese gewissermafen in einer
Zeit der Ruhe am Ende der
Eroffnungs- oder zu Beginn
der Austreibungs- bzw. der Kon-
figurationsperiode  ausgefiihrt
wird, dringt hier die Zeit, wenn
anders nicht das Kind trotz
aller unserer Miihen absterben
soll. L&Bt man sich aber ver-
leiten, wahrend des Druckes
von oben unten am Kindes-
korper selbst zu ziehen oder
von der Hebamme ziehen zu
lassen, so kommen auBerordent-
lich leicht Wirbelsiulenfrak-
turen und Luxationen vor, die
den sicheren Tod des Kindes
bedeuten, und das ist leicht
erklarlich. Die #uBere Hand
wird stets den Kopf in der
Richtung nach dem Promon-
torium zu driicken miissen, da
der Druck von auBen nach
innen gerichtet ist, und dabei
mufl sie natiirlich den Kopf
fixieren. Der Zug am Kindes-

korper aber ist von hinten nach vorn, also symphysenwirts gerichtet. Erfolgt jetzt
also durch Druck Fixation und Zug gleichzeitig, so muB es aus mechanischen Griinden
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zu Verletzungen der Wirbelsdule kommen, die ausbleiben, wenn lediglich durch Druck
der duBeren Hand der Kopf ins Becken eingepreBt wird.

Der Wircanp-WinckELsche Handgriff muB also iiberall da angewandt werden,
wo der nachfolgende Kopf oberhalb des Beckenringes stehen bleibt.

Ist bei dem engen Becken oder, besser gesagt, bei dem MiBverhiltnis zwischen
Kopf und Becken die Hand, wie Sie gesehen haben, ein wirksames und heilbringendes
Instrument, so ist sie es nicht weniger bei den fehlerhaften Lagen des Kindes.

Auch hier will ich darauf verzichten, den Gebrauch der Hand als Wendungs-
und Extraktionsinstrument zu beriihren, hieBe das doch in diesem Kreise Eulen nach
Athen tragen, also nur die selteneren Handgriffe sollen erwiahnt werden.

Zunichst der Tuornsche Handgriff. Hier soll eine kurze Demonstration und
die beifolgende Abb. 127 geniigen.

Als Vorbedingung fiir die Ausfiilhrung des TuorNschen Handgriffes sehe ich gleich
HamMeERSCHLAG (l. ¢.) an: 1. gutes Befinden von Mutter und Kind; 2. vollstandige
Erweiterung des Muttermundes; 3. eine gewisse Beweglichkeit des Kopfes. Gerade
auf den letzten Punkt michte ich im Gegensatz zu anderen Autoren, wie z. B. THIES,
besonderes Gewicht legen, da ein Teil mifigliickter Operationen dieser Art auf eben
diesen Umstand zuriickzufithren ist (vgl. Vorlesung XII). Handelt es sich um Mehr-
gebirende, sind alle Vorbedingungen zu einer leichten Wendung vorhanden, so wiirde
ich dieser in solchen Fillen von Gesichtslage, bei denen iiberhaupt ein Eingriff not-
wendig ist, den Vorzug geben.

Ein gleiches Vorgehen ist nun am Platze, wenn es sich um die viel seltenere und
viel ungiinstigere Einstellung in Stirnlage handelt. Hier ist zunichst ein Versuch
vorzunehmen, um die Stirnlage in eine Schidellage zu verwandeln, die Technik erfolgt
in genau der gleichen Weise wie bei der Umwandlung einer Gesichtslage in eine Schidel-
lage; gelingt dieses nicht, und ist eine Wendung unméglich, so wird man versuchen,
die Stirnlage in eine Gesichtslage zu verwandeln, indem man mit der entsprechenden
Hand in den Mund des Kindes eingeht und den Kiefer herabzieht.

Wir kommen nun zu den fehlerhaften Drehungsmechanismen des kindlichen
Kopfes im Beckenraum. Ich méchte von vornherein betonen, daf ich in allen Fillen,
in denen das Hinterhaupt statt nach vorn sich nach hinten dreht oder bei Gesichts-
lagen das Kinn statt nach vorn nach hinten sich zu drehen droht, daB ich in allen
diesen Fillen ein Feind der Zange bin. Die Zange ist ein Extraktions- und kein
Rotationsinstrument.

Und wer, wie ich, bei solchen Manévern, die selbst von Geiibten ausgefiihrt
wurden, schwere ZerreiBungen des Scheidendammapparates gesehen hat, der wird
mir beipflichten. Im allgemeinen soll also jede Drehung den Naturkriften iiberlassen
bleiben, und die Zange soll sich, falls notig, diesen Drehungen anbequemen. Handelt
es sich aber um eine Gesichtslage, bei der die Drehung des Kinnes nach hinten nahezu
eine Geburtsunméglichkeit bedingt — da gibt es nur einen Versuch, ein Instrument
fiir den Praktiker: die Hand. Wir werden spiter noch bei Besprechung meines Kegel-
kugelhandgriffes an der Hand eines Falles sehen, in welcher Weise sie anzugreifen
hat, und wir wenden uns nun einem weiteren Kapitel zu, dem Vorfall von Extremi-
titen und dem Vorfall der Nabelschnur.

So anerkannt die Hand als Repositionsinstrument beim Vorfall der Extremi-
titen Anwendung fand und findet, so wenig war dieses in friiheren Zeiten der Fall
bei dem Vorfall der Nabelschnur. Alle die vielen Repositionsinstrumente, die wir
noch als Studenten mit heiBem Bemiihen unserem Gedéchtnis einprigen muften
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Abb. 127. 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 Steifl wieder.
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und deren Zahl mehr als ein Dutzend ist, haben in der Praxis ihre Feuerprobe nicht
bestehen konnen, und die Hand ging siegreich aus diesem instrumentellen Wettstreit
hervor. Ich kann mich ganz den Worten v. FrRanQuEs anschlieBen, der im WiNckEL-
schen Handbuch ausdriicklich folgendes sagt: ,,Die Reposition ist stets mit der Hand
auszufiihren, die zahlreichen als Ersatz derselben besonders bei sehr engem Mutter-
mund angegebenen Instrumente sind stets auch von ihren Erfindern nur in einzelnen
Fillen angewandt worden und fiihren kaum jemals zum Ziele, wenn die Hand ver-
sagt. Voraussetzung aber ist die richtige Lagerung der KreiBenden, die Reposition
der Nabelschnur hat in Knieellenbogenlage zu erfolgen, aber ich mu3 gestehen,
daB diese Lagerung fiir mich und die Kreilende etwas unangenehm Uniisthetisches an
sich hat (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 ABranaMs bedient
man sich hierzu eines Biigelbretts und eines umgestiirzten Stuhles; das Biigelbrett
kann auch fortbleiben, wie es Thnen die Abbildung in Vorlesung XV zeigt. Noch ein-
facher erscheint es mir, wenn man das Fullende des Bettes durch einen untergestellten
Tisch maximal erhoht, wihrend das Kopfende, um ein Abgleiten zu verhiiten, an
die Wand gestiitzt wird. Diese Lagerung ist Thnen ja allen bei der Bekiimpfung schwerer
Angmien langst 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 voran-
gehenden Teil zuriick. In der Klinik ist die Beckenhochlagerung auf dem, Operations-
tische die beste Methode, die Abbildung Vorlesung XV zeigt Ihnen deutlich das
Zuriickgleiten der Nabelschnur in dieser Lage.

Ein groBes Feld fir die Anwendung der Hand bieten fernerhin alle diejenigen
Momente, die in der Eréffnungsperiode eine Erweiterung der Cervix hintanhalten oder
aber aus dringender Indikation den Geburtshelfer zwirgen, bei noch nicht ganz er-
offnetem Muttermund entbindende Operationen an der Kreillenden vorzunehmen.
Ich méchte von vornherein betonen, daf ich hierbei nicht auf dem Standpunkt von
Tu. Laxvau (Berl. klin. Wochenschr. 1908, Nr. 1, S. 6) stehe, der mit 1—2 Fingern
auch bei normalen Geburten ohne Narkose den Cervizkanal dehnen und dabei den
Muttermund iiber den andringenden Kopf zuriickschieben will. Wie ich Thnen 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 Fille, die ich im Auge habe, sind simtlich pathologischer
Natur: Wir kommen zu einer Kreiffenden, der Muttermund ist dreimarkstiickgrof,
der Kopf steht im Beckeneingang fest, das Fruchtwasser ist schon vor iiber 20 Stunden
abgeflossen, es besteht Mekoniumabgang und wechselnde kindliche Herztone; die
Leute wiinschen sich sehnlich ein lebendes Kind, es ist das erste, das sie erwarten.
In solchen Fillen von dehnbarem, nicht allzu rigidem Muttermund wiirde ich Thnen
raten, in Narkose, die Hand geschiitzt mit einem impermeablen Gummihandschuh,
einem Metreurynter vergleichbar, in die Scheide einzufiihren, 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 Threr konisch
zugespitzten Hand bis zum Muttermund vor, 6ffnen die Finger wie einen Schirm,
oder so, wie das in roher Weise das Bossische Instrument tut, vor dem ich Sie, gleich
BARDELEBEN, nur ernstlich warnen kann, und dréngen so weich, gewissermafen mas-
sierend, ganz allmihlich den Muttermund hinter den Kopf zuriick. Ist die Rigiditét
des Muttermundes eine allzu grofle, so merkt es dieses denkende Instrument in ganz

Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar, 4. Aufl, 10
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anderer Weise als der seelen- und gefiihllose Metalldilatator, und man wird Zeit haben,
andere Methoden der Entbindung, deren Besprechung mich jetzt zu weit fithren wiirde,
heranzuziehen. ‘

Auch wenn die Cervix noch zum gréBten Teil erhalten ist, fithrt die Handdila-
tation nur in seltenen Fillen und nur bei Mebrgebérenden zum Ziele, aber eines Falles
muB ich noch gedenken, der Ihnen allen sicherlich nicht selten begegnet ist, das ist
die Einklemmung der vorderen Muttermundslippe (vgl. unseren Fall Vor-
lesung VIII, S. 126ff.). Jede Wehe driickt und preft den harten vorangehenden
Kopt auf die blutig imbibierte Muttermundslippe, die Frau schreit vor Schmerz hell
auf, die Bauchpresse wird fast ganz ausgeschaltet, und die Geburt scheint zu stocken.
Hier kann das Zuriickschieben des hemmenden Hindernisses Wunder wirken, und
die Frau, die aus leichter Narkose danach aufwacht, sieht sich bald von ihrer schweren
Stunde erlost.

Besonders hiufig werden wir diese Handgriffe bei der Eklampsie anzuwenden
haben, bevor wir die Zange anlegen oder eine Wendung ausfiibren; aber auch bei der
Placenta praevia wird die Hand mehr, als sie verdient, durch neuere Methoden verdringt.

Es ist merkwiirdig, dafl ein Vorschlag, den STrAssMANN gemacht hat (Arch.
f. Gynikol. Bd. 67, Heft 1), in den Reiben der Praktiker gar keinen Anklang gefunden
hat; und trotzdem ist diese Methode bei Placenta praevia iiberraschend einfach und
leicht. StrAssMANN empfiehlt ndmlich hierbei, wo erfabhrungsgemi die Blase gar
nicht oder sebr spit springt, die dullere Wendung auf den Steill zu machen, und dann
einfach mit zwei Fingern das Fiilchen durch die Cervix zu leiten. Diese Methode
ist, das kann ich Sie versichern, viel, viel einfacher und gefahrloser als die kombinierte
Wendung nach Braxron Hicks und auch die neuerdings mit gutem Erfolge gebrauchte
Metreuryse. Zum Beweise dieser meiner Worte méchte ich Ihnen ganz kurz einige
Beispiele anfithren (Abb. 127).

Die umstehende Abb. 128 zeigt Thnen das Versagen der Braxron-Hicks-Methode
in der Praxis; das Durchbohren der Placenta praevia mit zwei Fingern ist eben schwie-
riger als es im Buche steht, und ich kann Sie noch auf einen Fall hinweisen, in dem
der betreffende Kollege, als ihm bei engem Muttermund die kombinierte Wendung
miBgliickte, in der Aufregung iiber die Blutung und die Lebensgefahr der Frau seine
ganze Hand durch die Cervix zwéingte und dabei einen Cervixri} machte, der der Frau
beinahe das Leben gekostet hitte. Ebenso erfordert die Anwendung der Metreuryse
eine Schulung, iiber die ein Teil der Kollegen naturgemif, da sie ja frither an den
Universititen nicht geiibt wurde, noch nicht verfiigt. Bei der Anwendung der Metreu-
ryse durch einen Anfinger wurde in einem Fall, der mir bekannt ist, mit der Metreu-
rynterzange das hintere Scheidengewélbe durchstoBen, da dies rechtzeitig bemerkt
wurde, hat die Frau jedoch keinen Schaden davongetragen.

Nach diesen Beispielen werden Sie verstehen, warum ich gerade fiir die Praxis
die von StrASSMANN und auch von Baumm (Zentralbl. f. Gynédkol. 1895, Nr. 39) emp-
fohlene Methode so hervorgehoben habe.

Im Gegensatz dazu mochte ich Sie vor der Anwendung der Hand als
Dilatator bei Placenta praevia warnen, obwohl geiibte Geburtshelfer diese
mit Erfolg und ohne Schaden fiir die Mutter angewandt haben. Die richtigen Fille
hierfiir auszuwéhlen, erfordert doch so viel Ubung und Erfahrung, wie sie der Prak-
tiker wohl nur in seltenen Fillen zur Verfiigung hat.

Und nun, nachdem ich Sie hinlinglich mit Erinnerungen an alte Handgriffe
geplagt habe, noch zu einem neuen Handgriff.
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Damit das Kind doch einen Namen habe, will ich ibn Kegelkugelhandgriff?)
nennen. Der Zweck dieses Handgriffes ist es, lediglich durch unsere Hinde ohne

Abb. 128. Die Placenta ist durch vergebliche Versuche zum Teil abgeldst, starke Blutung, der betreffende
Arzt kommt allein mit der BraxToN Hicks-Wendung nicht zum Ziele. Die Ablésung ist nicht beim
Durchleiten des Fiifichens, sondern bei der kombinierten Wendung erfolgt!

1 Vgl. hierzu meinen ,,Phantomkus‘‘, Urban und Schwarzenberg, Berlin-Wien. 1922,
10¥%
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Zuhilfenahme von Instrumenten den Kopf durch den gesamten Beckenkanal zu leiten
und die Geburt des Kindes so zu erzielen. Die Technik besteht in folgendem: Es emp-
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Abb. 129. Die Anwendung des Kegelkugelhandgriffs.

fiehlt sich, den Handgriff in Narkose auf dem Querbett (nicht auf dem dafiir zu hohen
Tisch) vorzunehmen. Die eine, meist die rechte, Hand wird auf den Fundus uteri der
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Frau gelegt und dient als Expressor. Die andere, in diesem Falle die linke, Hand
wird mit Handschuh versehen vollig und vorsichtig wie zu einer Wendung in die Scheide
der Frau eingefiihrt, und dient daher erstens als Dilatator vaginae, zweitens als
Dilatator orificii externi, drittens als Rotator capitis, und schlieBlich viertens
als Extraktor. Sie sehen, dieser Handgriff stellt gewissermaflen die Nutzanwendung
aller der Thnen im vorigen beschriebenen Handgriffe dar. Sie sehen die Ausfiihrung
dieses Handgriffs auf umstehender Abb. 129.

Zwei Fille, ein effektiver und ein vergeblicher, mégen Thnen die Anwendungs-
formen des Kegelkugelhandgriffs illustrieren : Es handelte sich um eine Viertgebarende;
Temperatur der Frau betrug 39,3, der Puls 110, die Herztone des Kindes waren normal.
Der Muttermund war erst handtellergrof, der Kopf stand im Beckeneingang fest.
Eine Indikation zum sofortigen Eingreifen war durch das Fieber der Mutter gegeben.
Bei dem Konsilium wurde empfohlen: Dilatation des Muttermundes mit dem Metreu-
rynter, sodann Zangenversuch und, falls dieser miBlingen sollte, Perforation. Die
Frau wurde aufs Querbett gebracht, narkotisiert, ich ging vorsichtig mit der ganzen,
Hand in die Scheide und entfaltete, am Innenrande des Muttermundes angelangt,
meine fiinf Finger. Indem ich auf diese Weise mit den Fingerspitzen den Muttermund,
mit dem Handriicken und dem Daumenballen die Scheide erweiterte, gelang es mir,
vorsichtig und allmihlich den Kopf wie eine Kegelkugel zu umfassen. Jetzt erhob
ich mich. aus meiner sitzenden Stellung, erzielte durch vorsichtiges Reiben des Uterus-
fundus eine Uteruskontraktion und prefite nun mit dieser duBeren Hand den Uterus-
fundus in der Richtung der Beckeneingangsachse wie beim KristeLLErschen Hand-
griff nach abwirts. Die innere Hand merkte dabei deutlich eine leichte Progressiv-
bewegung des Kopfes, und da die kleine Fontanelle linksseitig, die groBe Fontanelle
rechtsseitig stand, muBte die innere Hand im Handgelenk eine Rotation beschreiben,.
um die Turbinalbewegung des Schédels in physiologischem Sinne, d. h. mit der Drehung
der kleinen Fontanelle nach vorn, zu beférdern. Nun wird einen Augenblick ruhig
gewartet, bis wiederum eine Wehe eintritt oder kiinstlich erzielt wird. Es ist vollig
falsch, in der Wehenpause zu pressen, und so gelingt es, durch Herbeifiihrung von
Progressivbewegung, Turbinalbewegung und vorsichtiger Extraktion den Kopf schlief3-
lich iiber den Damm zu heben und das Kind so gewissermafien an den Haaren zu
extrahieren. Man glaubt gar nicht, wie fest und sicher man ein solches Kind hilt,
wenn man es wie eine Kegellcugel zwischen der &ufleren und inneren Hand hat. Das
Midchen, das in etwa 5 Minuten in dieserWeise entwickelt wurde, hatte eine Lénge
von 45 cm und einen Kopfumfang von 32 ecm. Bevor noch die Hebamme die Instru-
mente in das nichtkochenwollende Wasser legen konnte, war ich so mit der Entbindung
fertig. Einen zweiten, ebenso lehrreichen Fall konnte ich zusammen mit einem Berliner
Kollegen beobachten. Es handelte sich um eine Erstgebirende und um eine zweite
Gesichtslage ; der Muttermund war annihernd vollsténdig, die Gesichtslinie verlief im
queren Durchmesser, die Temperatur der Mutter betrug 38, der Puls 100, die Herztone
des Kindes 180, und es ging Mekonium ab. Ein Versuch, mittels des THorNschen
Handgriffes die Deflexionslage in eine Flexionslage zu verwandeln, miBlang, weil der
Kopf von dem unteren Cervikalsegment offenbar schon zu fest umschlossen wurde.
Ich erinnere Sie hierbei an meine fritheren Ausfiihrungen. Der fiilhrende Punkt des
Gesichts stand nun, bevor ich den Kegelkugelhandgriff anwandte,
zwischen Beckeneingang und Beckenmitte. Nach Anwendung des in
gleicher Weise wie im vorigen Falle ausgefiihrten Handgriffes gelang
esmir, den fiithrenden Punkt bis in die Beckenmitte und die Pfeilnaht
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aus dem queren in den rechten schridgen Durchmesser iiberzufiihren.
Weiter das Kind zu extrahieren, gelang mir jedoch nicht, und wir muBlten jetzt die
Zange anlegen. Aber, vergleichen Sie den Stand der Geburt vor und nach Anwendung
des Handgriffes, so werden Sie sehen, dafl der Handgriff uns doch erheblichen Nutzen
geschaffen hatte. Wir konnten jetzt leicht die Zange anlegen, wihrend vorher das
Anlegen der Zange bei hochstehendem Kopf und Gesichtslage wohl kaum zu recht-
fertigen gewesen wire. Zwei Momente waren es, die hier das Versagen bedingen
muBten: Die GroBe des vorliegenden Kopfabschnittes (Gesichtslage) und die Rigiditit
der Weichteile bei einer Erstgebdrenden.

Nach dem Gesagten wird es IThnen ohne weiteres klar sein, dafi die Doméne dieses
Handgriffes die Frithgeburt und die Zwillingsgeburt darstellen. In allen geburts-
hilflichen Operationslehren konnen Sie lesen, daf man bei zu kleinem Kopfe eine
Zange nicht anlegen soll, weil ein Abgleiten zu befiirchten ist; was man aber tun soll.
das finden Sie dort nicht: In diesen Fillen soll der Kegelkugelhandgriff eine Liicke
austiillen. Und haben Sie ihn dort mit Erfolg erprobt, dann wird es IThnen auch, wie
mir, gelegentlich gliicken, gréBere Kinder auf diese Weise zu extrahieren; war doch
mein auf diese Weise entwickeltes groites Kind 50 cm lang und 3000 g schwer.

Ich bin am Ende und hoffe, daB die Einfachheit aller dieser Methoden
Thnen in der Engigkeit unseres geburtshilflichen Waltens ein niitzlicher und vor allen
Dingen stets vorhandener Beistand sein wird, und dafl diese Einfachheit fiir Sie als
Praktiker das gleiche Gute zu schaffen imstande sein wird, wie es das chirurgische
Konnen der Klinik tut.

Fiihrt weder ruhiges Abwarten noch der Hormeiersche Handgriff bei Primi-
paren mit Hinterscheitelbeineinstellung zum Ziel, dann bleibt Ihnen eigent-
lich nur eine Moglichkeit iibrig, 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. 62 finden Sie auch die Griinde,
die mich veranlassen, im allgemeinen die Hebosteotomie bei Erstgebdrenden ab-
zulehnen. ,

Bei Mehrgebarenden 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 groB ist, Thr Ziel erreichen.
Kommen Sie zu spit nach dem Blasensprung oder ist die Wendung aus Griinden
des engen Beckens nicht geraten, so stehen Ihnen ebenfalls die modernen entbindenden
Operationen zur Verfiigung.
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Fall 10.

Name, Alter, Para: Frau L., 39 Jahre, Xpara.
Meldung: ,,.Enges Becken‘.

Anamnese: Mit 7 Jahren vom Tisch gefallen, danach Hinken auf dem rechten Bein.

Frithere Entbindungen: 1. und 2. Partus ohne Besonderheiten, beide Kinder leben; 3. Per-
foration (Autoritit); 4. und 5. Zange; 6. spontan; 7. spontan, tot; 8. Zange; 9. spontan,
ohne Besonderheiten.

Letzte Regel: Anfang Januar.

Wehenbeginn: 19. Oktober, 1 Uhr nachts.

Blasensprung: Noch nicht erfolgt.

Ankunft des Arztes: 19. Oktober, 12 Uhr mittags.

Wehentéitigkeit: Langsam und trige.

Status: MittelgroBe Frau. Keine Zeichen von Rachitis. Hinkt deutlich auf dem rechten
Bein, das 2 ¢m kiirzer ist als das linke.
Temperatur: 36,5.
Puls: 80.

AuBere Untersuchung: I. Schidellage. Herzténe 120, links unterhalb des Nabels.
Beckenmafe: Sp. 26, Cr. 271/,, Tr. 30, Conj. ext. 191/, Conj. diag. 10%/,, Conj. vera 9.
Innere Untersuchung: Blase steht, Muttermund vollstdndig, Kopf beweglich iiber dem Becken-

eingang.
Therapie: ?
Antworten der Hérer.

Die Mehrzahl: Wendung und Extraktion bei miBigem MiBverhiltnis zwischen Kopf und
Becken.
Zwei sind fir Blasesprengen, hohe Zange und eventuelle Perforation.

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

Um was fiir eine Beckenform handelt es sich nun in unserem Falle? Keiner von
IThnen hat mir darauf eine Antwort gegeben. Nun, unsere Kreiflende, die schon den
groften Teil geburtshilflicher Operationen am eigenen Leibe erfahren hat, macht uns
die Diagnose leicht. Sie erzdhlt uns zunichst, dal sie als Kind von 7 Jahren vom
Tisch gefallen sei und danach immer gehinkt habe. Unwillkiirlich richtet sich jetzt
unsere Aufmerksamkeit auf das rechte hinkende Bein, und wir finden, wenn wir mit
dem ZentimetermaB nachmessen, eine Verkiirzung um 2 cm. Diese Verkiirzung ist in
diesem Falle dadurch zustande gekommen, daB8 die Frakturstellen, wie Sie aus unserer
Skizze (Abb. 124—126) ersehen, schlecht zusammengeheilt sind. Nun kommt es nur
darauf an, die Wirkung dieser Verkiirzung auf das Becken und damit auf den Geburts-
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vorgang uns klar zu machen. Die allméhliche Beeinflussung des noch nicht in_seiner
Kontinuitdt verknicherten Beckengiirtels und der Wirbelsdule sehen wir in den

Abb. 132.

Abb. 13L
Die Entstehung des schrig verengten Beckens (Fall 10).

Abb. 130.

3 Skizzen, die ich Ibnen in Abb. 130--132 zusammengestellt habe. Zuerst sind die
Wirbelsdule und der Beckenring in ihrer normalen Beschaffenheit dargestellt, nur das
rechte Bein ist wesentlich kiirzer als das linke (Abb. 130). So mag das Skelett des
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Kindes ausgeseben haben, als es sich nach dem Fall mit verkiirztem Bein vom Kranken-
lager erhob. Aber unser Organismus, das wissen Sie aus zahllosen Beispielen, hat
immer die Tendenz, Schiden, die er erlitten hat, auszugleichen, zu kompensieren. So
sehen wir denn in Abb. 131, wie die Wirbelsdule durch Kriimmung nach links die
Verkiirzung auszugleichen sucht. Es entsteht dadurch eine kompensatorische Skoliose
der Wirbelséule, die mit der Konvexitdt nach der gesunden Seite gerichtet ist. Aber
auch jetzt noch ist die Form des nach rechts geneigten Beckens eine annihernd
normale, und es kommt nun noch, um die definitive Beckenverinderung zu bewirken,
ein zweites Moment hinzu, die ungleiche Belastung. Es ist ohne weiteres klar,
dal ein solches Kind beim Gehen, und vor allem beim Stehen, der Hauptsache nach
sein gesundes Bein benutzen wird. So mul natiirlich die Rumpflast hauptsichlich
von der gesunden linken Beckenseite getragen werden, und diese wird nun, wie
Thnen das Abb. 132 zeigt, vom Schenkelkopf gewissermaBen in die Beckenhé&hle hinein-
gepreit; so entsteht eine Verengerung der gesunden Beckenhilfte.

Machen Sie sich also klar, dafl 2 Komponenten unser schrig verengtes Becken
formiert haben :

1. die kompensatorische Neigung des Beckens nach der kranken Seite, um die
Verkiirzung der Extremitét auszugleichen, und dadurch bedingt die Skoliose
der Wirbelsdule mit der Konvexitéit nach der gesunden Seite und

2. der Druck der Rumpflast, der naturgemid mehr auf die gesunde Seite wirkt
als auf die kranke und der dadurch die gesunde Beckenhilfte verengt und
abplattet.

Man nennt diese Form des schréig verengten Beckens seiner Genese entsprechend
die koxalgische und unterscheidet auflerdem noch das skoliotisch schridg ver-
engte und das ankylotisch schridg verengte Becken (NAicrLEsches Becken). Aus
der Bezeichnung werden Sie ohne weiteres die Art ihres Entstehens entnehmen kénnen.
So interessant gerade dieses Kapitel der Beckenlehre mir erscheint, so muf} ich doch,
um nicht aus dem Rahmen unserer Vorlesung zu fallen, auf weitere Besprechungen
verzichten und verweise Sie hinsichtlich dieser Punkte auf unsere gebriuchlichsten
Lehrbiicher. So groBe Schwierigkeiten nun das schrig verengte Becken dem Geburts-
verlauf darbieten kann, in unserem Falle liegen die Verhiltnisse eigentlich recht
einfach.

Zunichst ersehen wir aus der Anamnese unserer Mehrgebirenden, dafl sie 5 mal
spontan geboren hat; ein Kind ist allerdings bei der Geburt abgestorben. So viel
aber kann man nach dieser Anamnese ohne weiteres sagen: Eine hochgradige Becken-
verengerung kann unméglich, da bestehen, wo mehrere Geburten wie hier spontan
und ohne Kunsthilfe erfolgt sind. Es kommt in solchen Fillen nun zunéchst darauf
an, zu entscheiden, auf welcher Seite das Hinterhaupt steht, auf der verengten oder
auf der erweiterten Beckenhilfte. Man spricht daher auch von einer weitsténdigen
oder von einer engstindigen Kopfeinstellung. Hier liegen die Verhiltnisse, wie
Sie gesehen haben, nun so, daB die kleine Fontanelle auf der linken, d. h. auf der ver-
engten Beckenhilfte steht, so daf also gerade der grofite biparietale Querdurch-
messer des Schidels die verengte, der kleinere bitemporale Durchmesser die weitere
Partie des Beckens zu passieren hat. Dieser Umstand veranlafite mich, an eine Ope-
ration zu denken, die diese fiir unsere Beckenform ungiinstige Einstellung zu korri-
gieren imstande ist; und das ist, wie ja auch die Mehrzahl von Thnen angegeben hat,
die Wendung. Man muf} sich nun — wie stets — vor der Ausfilhrung der prophy-
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laktischen Wendung — denn um eine solche handelt es sich hier doch fraglos — drei
Fragen vorlegen:

1. Ist das MiBverhiltnis zwischen dem kindlichen Kopf und dem miitterlichen
Becken nicht so groB, dafl entweder das Kind bei der schwierigen Extraktion
abstirbt oder der Schédel gar perforiert werden muf?

2. Sind alle Vorbedingungen von seiten der Weichteile - erfiillt ?

3. Handelt es sich um eine Erst- oder um eine Mehrgebérende ?

Alle drei Vorbedingungen zur Wendung und Extraktion und damit alle Aus-
sichten, ein lebendes Kind zu bekommen, schienen mir hier erfiillt zu sein : Es handelte
sich um eine X para mit weiten, dehnungsfihigen Weichteilen, der Muttermund ist
gerade vollstindig, die Blase sprungfertig und das Miflverhdltnis zwischen Kopf und
Becken nicht allzu grofl. Die Wendung geht spielend leicht vonstatten. Vergleichen
wir jetzt den Stand des Kopfes vor der Wendung und kurz vor der Ausfithrung des
Wiecanpschen Handgriffes, so sehen wir ohne weiteres, wie schon oben gesagt, daB
wir ihn auf diese Weise von der engstindigen Einstellung in die weitsténdige, also
giinstigere iibergefiihrt haben. Den WiecaNDschen Handgriff machen wir genau
nach der Vorschrift, die ich Thnen gelegentlich von Fall 2 gab, und ich bitte Sie, dort
nochmals die genaueren Details nachzulesen und sich die Abbildungen von der falschen
und richtigen Ausfilhrung dieses fiir das Leben des Kindes so wichtigen Handgriffes
anzusehen. Das Kind ist ein Knabe von der immerhin stattlichen Grofe von 54 cm
und einem Kopfumfang von 37 cm. Er kommt vollig lebensfrisch zur Welt und beginnt
sogleich mit frghlichem Geschrei sein Erdendasein.

Die Nachgeburtsperiode bietet keinerlei Besonderheiten.

Fall 11.

Name, Alter, Para: L. B., 19 Jahre, Ipara.
Meldung: Stillstand der Geburt.
Anamnese: Mutter an Phthise gestorben. Von ibrem 7. Jahre an soll sich an ihrer Wirbelsdule
mehr und mehr ein Buckel entwickelt haben. Hat erst mit 41/, Jahren laufen gelernt.
Letzte Regel: 5. Juli.
‘Wehenbeginn: 25. Mirz, 9'/, Uhr nachmittags.
Blasensprung: 26, Mirz, 4!/, Uhr vormittags bei vollstindigem Muttermund.
Ankunft des Arztes: 26. Mirz, 8 Uhr vormittags.
Wehentitigkeit: Sehr gut, gleichmiBig und kriftig.
Status: Mittelgrofe Frau mit deutlicher Lumbo-dorsal-Kyphose. Winkeliger Gibbus in
der Hohe des 2.—4. Lendenwirbels.
Temperatur: 37,1.
Puls: 96.
AuBere Untersuchung: Beckenmale: Sp. 29, Cr. 29, Tr. 30%/,, Conj. ext. 21, Conj. diag. nicht
zu erreichen. IL. Schéidellage. Kopf ins Becken eingetreten.
Herztone: Rechts unterhalb des Nabels, wechselnd bis 170
Innere Untersuchung: Kopf klein, kleine Fontanelle rechts vorn, grofle links hinten. Er ist
auf den Beckenboden fest aufgepreBt und man fiihlt deutlich, daf3 der verengte Becken-
ausgang sein Fortschreiten verhindert.
Therapie: ?

Antworten der Horer.

2 Zangenversuch zur Rettung des Kindes.

4 Es handelt sich um ein Trichterbecken. Aus Indikation fiir das Kind Zangenversuch;
gliickt dieser nicht, Perforation.

2 Pubotomie bei Trichterbecken.

2 Kaiserschnitt bei rachitischem Becken.
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Meine Damen und Herren! Die Fille von echtem Trichterbecken, wie wir hier
einen vor uns haben, sind auBerordentlich selten. Nach St11z sind von allen Arten
der Beckenverengerungen nur etwa 59, im Beckenausgang verengt. Aber glauben
Sie nicht, daf mit der Seltenheit die Schwierigkeit unseres geburtshilflichen Handelns
parallel lJduft. Wahrend beim platten und allgemeinen

verengten Becken uns, wie Sie ja aus einer ganzen
Reihe von TFillen gesehen haben, die Geburts-
prognose grofle Schwierigkeit macht, da das Hindernis
im Beckeneingang liegt, bei dem Trichterbecken ist (

die Sache gerade umgekehrt: der Beckeneingang ist Q
erweitert, der Beckenausgang verengert; und ver- O/
gleichen wir nun klinisch die beiden Formen, so s
sehen wir beim platten Becken eine langsame und \
sehr erschwerte Konfigurationsperiode, dann nach 0 )
dem Passieren des Promontoriums rasche Beendigung LN
der Geburt; im Gegensatz dazu beim Trichterbecken v
normal schnelles Tiefertreten des Foetus bis auf \

den Beckenboden und dann plétzliches Sistieren der

Geburt. Die eben geschilderten Unterschiede sehen v
Sie am besten an diesen 3 Sagittalschnitten durch ein -
normales, ein.platt-rachitisches und ein Trichterbecken Tl

(Abb. 133—135). Noch besser aber werden Sie den  Abb. 133. Normales Becken.
Entstehungsmechanismus unserer Anomalie verstehen,

wenn wir uns die Genese in gleicher Weise vor Augen fiihren, wie wir das bei
dem schrig verengten Becken getan haben. Waihrend in unserem vorigen Falle
die Erkrankung des rechten Beines die Ursache der Beckenverengerung war, ist

Abb. 1371 Platt-rachitisches Becken. Abb, 135. Trichterbecken.
Eingang: verengt. Ausgang: erweitert. Eingang erweitert. Ausgang: verengt.

es hier die Erkrankung der Wirbelsiule. Unsere Kreiflende ist tuberkul6s hereditér
belastet. Ihre Mutter ist an Lungenschwindsucht zugrunde gegangen. Sie selbst
gibt an, ohne jedes Trauma im 7. Jahre ganz allméhlich einen Buckel bekommen
zu haben. Es handelt sich also mit aller Wahrscheinlichkeit um das Entstehen
eines tuberkulsen Gibbus. Wiirde das Kind nun dauernd in ruhiger Stellung
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gelegen haben, so wiirde die Wirbelsdule infolge der Caries des zweiten Lenden-
wirbels nach vorn abknicken, wie es Ihnen unsere schematische Skizze {Abb. 130
und 137) erldutert. Ein aufrechtes Gehen ist aber bei dieser Stellung der Wirbel-
sdule, wie Thnen ohne weiteres ersichtlich ist, ganz unméglich, und der Organismus

gl

Wi

h

4/

Abb. 136. Normale Wirbelsiule. Abb. 137. Schraffiert: Karies zwischen dem III. und IV.
Lendenwirbel. Durch das kompensatorische Auafrichten
der Wirbelsdule wird das Promontorium entfernt, die

SteiBbeinspitze der Symphyse genihert.

sucht nun in geeigneter Weise diese Verkriimmung zu kompensieren. Diese
Kompensation wird dadurch erreicht, daB sich das Kreuzbein um seine horizontale
und frontale Achse in der Articulatio sacroiliaca nach vorn dreht, dadurch
aber entfernt sich das Promontorium von der SchoBfuge, wihrend sich die
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Abb. 138 u, 139. Trichterbecken aus der Sammlung des Pathologischen Instituts der staatlichen Charité,
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SteiBbeinspitze ihm stark nihert, mit anderen Worten, der Beckeneingang
wird in der Conjugata erweitert, der Beckenausgang verengert. Ein besonders
schon ausgepragtes Trichterbecken, das der Sammlung des Pathologischen Instituts
der Charité entstammt, sehen Sie in Abb. 139. Abb. 138 zeigt Ihmen lediglich das
Becken dieses Priparates entsprechend vergrofert. Weit schwieriger ist die Entstehung
der Verengerung im queren Durchmesser, d. h. die Annidherung der Tubera ossis ischii
aneinander zu erkliren. Hier spielen statische Momente und die Verdnderung der
Druckwirkung der Schenkelkopfe mit, auf die wir nicht weiter eingehen wollen.
Um also die Diagnose ,,Trichterbecken‘* zu stellen, bediirfen wir zweier Punkte :
erstens die anamnestische Ursache, die Anomalie der Wirbelsdule, zweitens die genaue

£
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Abb. 140. Beckenausgang in Fall 11 (schwarz). Normaler Beckenausgang (schraffiert).

Messung des Beckenausgangs, und auf diese Messung des Beckenausgangs miissen
wir noch néher eingehen.

Abb. 140 zeigt Ihnen den Beckenausgang an einem skelettierten Becken, die
schraffierte Fliche zeigt Thnen die normalen Verhiltnisse, die schwarze Fliche die
unseres speziellen Falles. Wihrend man nun beim Beckeneingang direkt nur den
geraden Durchmesser bestimmen kann, ist es uns beim Beckenausgang auch mdglich,
den queren Durchmesser zu messen.

Der gerade Durchmesser des Beckenausgangs reicht, wie Sie auf unserer
Skizze (Abb. 140) sehen, von dem unteren Rande der SchoBfuge bis zur SteiBbein-
spitze; er betrigt in der Norm 9 c¢m, er kann sich aber unter der Geburt durch Ab-
knicken des SteiBbeines nach hinten um 2!/, cm erweitern, d. h. intra partum 111/, cm
betragen. Aus diesem Grunde messen wir bei der Lebenden den bei der Geburt in
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Frage kommenden geraden Durchmesser des Beckenausgangs, d. h. den Abstand der
Kreuzbeinspitze, kenntlich an der Articulatio sacro-coccygea bis zum unteren Rande
der SchoBfuge. Diese Verbindung von Kreuzbein und Steifibein kann man bei der
Lebenden leicht fithlen, indem man mit dem Zeigefinger der rechten Hand, die Vola
manus nach, abwérts gerichtet, in die Scheide eingeht, wihrend der Daumen derselben
Hand von auflen her das Steifbein abzutasten sucht. Man kann so das Steilbein
bequem zwischen Zeigefinger und Daumen fassen, hin und her bewegen und so seine
Verbindungsstelle mit dem Kreuzbein bestimmen. An diesem Punkt wird von auflen
her die eine Spitze des Tasterzirkels angesetzt, wihrend die andere den leicht zu fiihlen-
den unteren SchoBfugenrand berithren muB. In dem so gefundenen MaB sind ent-
sprechend der Dicke der Kreuzbeinspitze und der bedeckenden Haut etwa 1!/, cm
abzuziehen.

Der quere Durchmesser des Beckenausgangs reicht (vgl. Skizze, Abb. 140)
von dem inneren Rande des einen Tuber ossis ischii bis zum inneren Rande des anderen
Sitzbeinknorrens. Er betrdgt in der Norm 11 em. Diese Knochenpunkte sind bei der
Lebenden in SteiBriickenlage mit stark gebeugten Beinen leicht durchzutasten, wir
messen sie mit dem OsiaNpDERschen Beckenzirkel, dessen Branchen, wie unsere Skizze
zeigh (Abb. 141), nach auBen gerichtet sind. Bei dieser Messung driickt man die nach
auBen gerichteten Spitzen stark an die Innenseite der Tubera. Zu diesem MaB, das
um die Dicke der Weichteile oberhalb der Sitzbeinknorren zu klein ausfallt, muff man
noch 1—11/, cm addieren, um das richtige Mall zu erhalten.

Beide Messungen miissen mit sterilen Hianden und sterilen Instrumenten vor-
genommen werden; da man bei Messung des geraden Durchmessers in die Scheide
eingehen muB, 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
Abnormititen des Skeletts darauf hinweisen, wird man sie nicht unterlassen. Jiingere
Geburtshelfer sind mit der Diagnose ,,Trichterbecken* oft schnell bei der Hand, und
mir ist es mehrfach passiert, daB ich zu solchen sogenannten Trichterbecken gerufen
bin, ohne daB die Messung auch nur den geringsten Anhaltspunkt dafiir gegeben hitte.

Wie liegen nun die Verhiltnisse in unserem konkreten Falle? Die Messung des
geraden Durchmessers ergibt 9 cm, d. h. nach dem Abzug von 1%;: 71/, cm (normal
11—11'/, cm). Die des queren Durchmessers ergibt 6/, -- 1'/, cm = 8 cm (normal
11 ¢m). Es handelt sich also hier um ein Trichterbecken, dessen MaBe im geraden
wie im queren Durchmesser um etwa 3—3%/, cm verengert sind. Auf die Zeichen von
Rachitis, die nebenbei fraglos bestehen, wollen wir nicht néher eingehen, da sie geburts-
hilflich praktisch hier nicht in Frage kommen.

So schwierig nun in bestimmten Fillen 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, daB in unserem
konkreten Falle unsere therapeutischen MaBnahmen, die wir zu treffen baben, Klar
vor Augen liegen. Allerdings, Sie alle, meine Damen und Herren, haben einen Punkt
der Anamnese auBler acht gelassen, der fiir unser Handeln in diesem Falle sicherlich
nicht ohne Belang ist, da$ es sich namlich hier um eine Frithgeburt handelt. Die letzte
Menstruation war am 5. Juli, die Frau sollte demnach — 3 Monate zuriick, 7 Tage
hinzu — erst am 12. April niederkommen. Sie hat aber schon am 25. Mirz die ersten
Geburtswehen bekommen, d. h. fast einen Monat zu friih, die Natur hat also hier das
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gemacht, was eine Reihe von Geburtshelfern beim engen Becken als Therapie emp-
fehlen: Einleitung der Friihgeburt. Dieser von Ihnen nicht beachtete Umstand aber
laBt uns hoffen, den kleinen weichen Kopf der Friihgeburt trotz der Verengerung
im Beckenausgang noch lebend mit der Zange entwickeln zu kénnen. Hebosteotomie

Abb. 141. Messung des queren Durchmessers des Beckenausgangs mit dem Osraxperschen Tasterzirkel.
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und Kaiserschnitt kommen hier unmdglich in Frage, aber auch bei normal grofem
Kinde wiirde ich Thnen fiir die Praxis zu einem allerdings vorsichtigen Zangenversuch
und eventueller Perforation raten. Die Erfahrungen groflerer operativer Eingriffe
beim Trichterbecken sind noch zu geringe, als dal man sie im geeigneten Falle als be-
sonders zweckmifBig empfehlen konnte.

Da die Pfeilnaht, wie unsere Untersuchung ergibt, im linken schrégen Durch-
messer steht, die kleine Fontanelle rechts vorn, die groBe Fontanelle links hinten,
legen wir die Zange im rechten schrigen Durchmesser an. Trotz der Kleinheit des
Kindes, es war ein Midchen von 2270 g Gewicht und 45 cm Lange, mit einem Kopf-
umfang von 30 cm, waren eine Reihe von kriftigen Traktionen nétig, um den Kopf
durch den so stark verengten Beckenausgang hindurchzuziehen.

Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar. 4. Aufl, 11
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Fall 12.

Name, Alter, Para: Frau Schr., 34 Jahre, Vpara.

Meldung: Querlage.

Anamnese: Mit 3 Jahren laufen gelernt; als Kind englische Krankheit.

Frithere Entbindungen: 3 Geburten; alle Kinder bei der Geburt gestorben, 1 nach Zangen-
extraktion, 2 spontan, sehr kleine Friichte, bald nach der Geburt gestorben. 1 Abort
mit 3 Monaten. Dringender Wunsch, ein lebendes Kind zu haben.

Letzte Regel: 29. Juni.

Wehenbeginn: 4. April, 8 Uhr vormittags.

Blasensprung: Blase vom hinzugerufenen Arzt am 4. April, 7 Uhr nachmittags, gesprengt
bei fiinfmarkstiickgrofem Muttermund und angeblichem Vorliegen des Armes bei Schidel-
lage. Danach hat er die Frau verlassen.

Ankunft des Arztes: 5. April, 73 Uhr vormittags.

Wehentitigkeit: Sehr kriftig.

Status: Kleine, untersetzte Frau mit ausgesprochen rachitischem Habitus.

Temperatur: 37,2.

Puls: 100.

AuBere Untersuchung: BeckenmaBe: Sp. 26, Cr. 26, Tr. 30, Conj. ext. 18, Conj. diag. 10,
Conj. vera 8—8,5. Kopf links, Steil rechts, Mekoniumabgang.

Herztone: Nicht zu héren.

Innere Untersuchung: Scheide weit, Muttermund zusammengefallen, gut dehnbar, hand-
tellergro. Linker Arm liegt in der Scheide.
Therapie: ?

Antworten der Horer.

LBt sich durch Zug am Arm der Foetus nicht entwickeln, Dekapitation.

In tiefer Narkose Wendungsversuch und Extraktion, bei Miflingen Dekapitation.

Die Wendungsmoglichkeit ist fast ausgeschlossen, da die Blase vor mehr als 13 Stunden
gesprengt wurde und die Schulter jetzt eingekeilt ist. AuBerdem ist das Kind wahrscheinlich
abgestorben, da die Herzténe nicht zu héren sind. Folglich: Embryotomie.

Klassischer Kaiserschnitt.

Bei MiBlingen der inneren Wendung mufl versucht werden, durch kriftigen Zug an dem
vorgefallenen Arm den Vorgang der Selbstentwicklung nachzuahmen;ist auch dieses unausfiihrbar,
Embryotomie.

Meine Damen und Herren! Unser heutiger Fall hat in mancher Hinsicht Ahn-
lichkeit mit dem Fall 2 (S. 14), in dem es sich um eine abgewichene Schidellage bei
platt-rachitischem Becken handelte, und ich bitte Sie, sich recht genau an diesen
zu erinnern. Wéhrend jedoch in letzterem die Cervix auf 2 Fingergliedlange erhalten
und die Blase intakt war, ist hier von #rztlicher Seite 13 Stunden vor unserer Ankunft
die Blase gesprengt, der Muttermund jetzt bereits handtellergro und ein Arm vor-
gefallen. Hier wie dort aber geht der sehnliche Wunsch der Eltern auf ein lebendes
Kind, und dieser Wunsch zwingt uns, noch ganz besonders aufmerksam, iiberlegt
und gewissenhaft zu Werke zu gehen.
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Es handelt sich hier um, einen jener Fille, die in der Praxis des Spezialisten recht
héufig sind: Von anderer Seite ist die Geburt falsch geleitet und unsere Aufgabe ist
es, jetzt trotzdem mnoch zu einem giinstigen Ausgang zu gelangen. Was hitten wir
nun gemacht, wenn wir zu Beginn der Geburt zu unserer Kreifenden gekommen
wiren ? Nachdem wir Puls und Temperatur festgestellt hiitten, wiirden uns die vorauf-
gegangenen Geburten ohne weiteres darauf hingewiesen haben, an eine Beckenanomalie
zu denken. Die darauf vorgenommene &uflere und innere Beckenmessung hitte uns
dann gezeigt, daB es sich um ein platt-rachitisches Becken mit einer Conjugata vera
von 8 cm handelt. Ich glaube, wir wiirden uns dann in diesem Falle entschlossen
haben, die Frau zur Ausfithrung des Kaiserschnittes einer Klinik zu iiberweisen, weil
dieses ja fiir das Kind die sicherste Methode der Entbindung bei plattem Becken ist
und die Mutter bisher noch nicht infiziert zu sein scheint. Von der Hebosteotomie,
die hier bei einer Fiinftgebdrenden in Frage gekommen wire, wiirde mich der Umstand
abgehalten haben, da8 es sich um eine Schriglage handelt und die Gefahr eines Vorfalles
kleiner Teile oder gar der Nabelschnur die Gefabr fiir das kindliche Leben allzusehr
vergrofert; ich verweise Sie diesbeziiglich auf S. 56 ff. Der Doktor aber, der zuerst
die Leitung der Geburt hatte, iibersah all diese Gefabren; ohne sich iiber die Becken-
anomalie zu orientieren, sprengte er die Blase in einem, Stadium der Geburt, wie Sie
es auf Abb. 142 sehen, in einem Stadium, in dem der Muttermund fiinfmarkstiickgro8
war und auBlerdem ein Arm vorlag. — Dann verldBt er die Frau und Sie sehen nun
auf unserer Abb. 143 die weitere Entwicklung der Geburt; durch die Wehenkraft und
rein mechanisch der Schwere folgend, fillt zuerst der linke Arm vor und dann entwickelt
sich weiterhin aus der Schriglage eine Querlage, wie wir sie jetzt antreffen. Was ist
nun zu tun? An die Ausfithrung des Kaiserschnitts — wie es einer von Thnen meint
— ist jetzt nicht mehr zu denken. Nach 13stiindigem Fruchtwasserabflu und Me-
coniumabgang sind die Aussichten fiir das Kind viel zu schlecht, zumal wir keine
Herztone mit Sicherheit héren; die Gefahren fiir die Mutter sind von Stunde zu
Stunde nach dem Blasensprung so gewachsen, dafl wir ihr unmoglich jetzt noch diese
Operation empfehlen konnen, zumal ja der in der Scheide liegende Arm den Keimen
reichlich Gelegenheit gibt, hinaufzuwandern.

Den Grund, weshalb in diesem Falle von uns keine Herzténe gehoért wurden,
obgleich das Kind, wie Sie sehen werden, lebend geboren wurde, vermag ich IThnen
nach meinen Aufzeichnungen nicht anzugeben. Wahrscheinlich war die Fiillung der
Harnblase und das dauvernde Jammern der Kreiflenden schuld daran. Ich habe Ihnen
dieses absichtlich mitgteilt, um Thnen zu zeigen, daB das dauernde Nichthioren der
kindlichen Herztone kein sicheres Zeichen des Kindstodes ist. Ganz anders liegen
die Verhéltnisse, wenn die an einer bestimmten Stelle genau gehérten Herztone plotz-
lich nicht mehr zu horen sind; in diesem Falle kann man mit Sicherheit annehmen,
dafl der Foetus abgestorben ist.

Wiaren wir nun von dem Absterben des Kindes ganz iiberzeugt, so wire unsere
Therapie klar gegeben: wir miiiten zur Dekapitation schreiten. Dieses sind wir aber
nicht, und so miissen wir als letzten Versuch eine Wendung wagen. Welehes sind nun
die Gefabren, die uns bei dieser Wendung hedrohen? Wir miissen sie genau kennen,
um ihnen wirksam begegnen zu konnen. Der noch nicht voéllig erweiterte Mutter-
mund ist es nicht ; bei einer Mehrgebirenden wird uns das auf HandtellergroSe erweiterte
Orificium keine besonderen Schwierigkeiten bei der Extraktion machen.

Die Gefahren fiir die Mutter liegen in dem schon vor 13 Stunden erfolgten
FruchtwasserabfluB. Der beste Zeitpunkt fiir die Wendung ist fiir den Anfénger,

11*
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das haben Sie in Fall 2 gesehen, der Moment, in dem die Fruchtblase noch steht und
der Muttermund vollstandig erweitert ist, und deshalb wird es auch in allen den Fillen,
wo es voraussichtlich zu einer Wendung kommen wird, also besonders bei Querlagen,
unsere hauptsichlichste Aufgabe sein, solange wie mdglich die Blase zu erhalten —
wie wir das mit dem Schutzballon erreichen, das ist Thnen 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 Korper, das Umdrehen des Foetus auf den
FuB, das vorher spielend leicht vonstatten ging, wird von Stunde zu Stunde schwerer.
Bei jeder neuen Webhe zieht sich die Wandung der Gebdrmutter fester um den Kinds-
koérper zusammen und schliefilich kommt es zur Ausbildung eines Kontraktionsringes,
wie Sie ihn gelegentlich von Fall 8 in Abb. 115 und 116 sahen. Kommt es bei Quer-
lagen zu diesem gefahrdrohenden Ereignis, dann sprechen wir von verschleppten
Querlagen (vgl. mit unserer Abb. 143 die Abb. 151 und 152), und wir werden im néchsten
Falle noch darauf zuriickzukommen 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 gliicklich 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 miissen
wir rechtzeitig und iiberlegt unsere Anordnungen treffen.

Bevor wir zum Wendungsversuch schreiten, miissen 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 kénnen ihn in der linken
Regio iliaca palpieren; auBerdem fithlen wir bei der inneren Untersuchung die Achsel-
hohle nach links geschlossen. Der linke Arm ist vorgefallen. Es ist der linke Arm,
denn wenn wir ihn vor die Vulva ziehen, um ihn anzuschlingen?), sehen wir, dafl 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, dafl Sie sich selbst in ein Phantcm gelegt denken und die entsprechende
Hand vorstrecker.) In unserem Falle handelt es sich also um eine I. dorsoposteriore
Querlage. Die kleinen Teile liegen also rechts; Sie miissen infolgedessen mit der den
kleinen Teilen entsprechenden Hand, d. h. m't der linken Hand zur Wendung eingehen.

Nun zu den Vorbereitungen, die Thnen ja schon bekannt sind (vgl. S. 15 ff).
Vergessen Sie nichts von Threm Instrumentarium, was Sie gebrauchen konnten. Richten
Sie ebenso das Perforatorium fir alle Fille wie alles zur Wiederbelebung des Neu-
geborenen. Vergessen Sie insbesondere nicht die Trachealkatheter bereitzulegen.
Und vor allem gehen Sie nicht eher an die schwierige Wendurg heran, als bis Sie eine
gute, tiefe Narkese 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 ciirfen. Sobald Ihnen
dann die Wendung gegiiickt ist, lassen Sie die Hebamme oder den Narkotiseur die
Maske abnehmen; dann reicht die Chloroform- oder Atherwirkung bis zum Schlusse
der Geburt aus.

1) Wie Sie am besten aus einem einfachen, ausgekochten, breiten Leinenband eine Schlinge her-
stellen, sehen Sie in Vorlesung XIII.
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Die Wendung, die ich selbst ausfiihrte, ging auBerordentlich schwierig vonstatten,
man kann sich ihre Ausfithrung in solchen Fillen dadurch erleichtern, daf man die
Frau auf die Seite der kleinen Teile lagert, also in Seitenlage wendet. Die Seitenlage

Abb, 142 (Fall 12). Kopf auf die linke Darmbeinschaufel abgewichen. Vorliegen der linken Hand.
Blase steht.
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hat aber dann, wenn man nicht iiber einen guten Narkotiseur und gute Assistenz ver-
fiigt, viel MiBliches. Die Aseptik beim Eingehen mit der Hand ist schwerer zu wahren,
aus leicht ersichtlichen Griinden, und die Uberwachung der Narkose ist fiir den Ope-

Abb. 143 (Fall 12). Nach dem Sprengen der Blase ist aus der abgewichenen Schidellage (Abb. 142) eine
Querlage mit Armvorfall geworden.

rateur schwieriger, weil man schlechter das Gesicht der Kreilenden sehen und ihre
Atemziige kontrollieren kann. Wir kamen in diesem Falle ohne sie aus. Schwierig
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war auch die Losung des rechten Armes, der nach hinten geschlagen und bei den engen
Beckenverhaltnissen nur schwer zu 16sen war. Uber die Ausfithrung des WiEcAND schen
Handgriffes miifite ich Ihnen genau das gleiche sagen, wie in der Vorlesung IT (S. 19ff.)
und ich bitte Sie, sich genau alle Details dieses wichtigen, lebensrettenden Handgriffes
ins Gedéchtnis zuriickzurufen. Wir nabeln schnell mit Klemmen ab und haben die
groBe Freude nach allen Fihrnissen dieser Geburt, nach wenigen ScrULTZEschen
Schwingungen, die wir nach Anwendung des Trachealketheters ausfiithren, durch
kalte UbergieBungen im warmen Bade das Kind, einen Knaben von 55 cm Linge
und einem Gewicht von 6!/, Pfund, zu kriftigem Schreien zu bringen. Als Zeichen
der starken Verengerung und des starken Druckes, der dazu gehorte, den kindlichen
Kopf auch bei giinstiger Stellung durch das Becken zu pressen, sehen wir an dem kind-
lichen Schédel eine starke Impressiondeslinken Scheitelbeines. Hiufig 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 Mafinahmen erfordern diese Impressionen selbstverstindlich niemals;
frither fiihlte man sich wohl bewogen, mit einem Pfropfenzieher die Delle im Schidel-
dach zu heben — ein uns heute etwas mittelalterlich anmutendes Mittel. Wihrend
wir mit dem Kinde beschiftigt sind, zeigt uns ein Blick auf das Handtuch, das wir
wie gewohnlich sorgsam iiber den Eimer gebreitet haben (vgl. Abb. 22, S. 29), da§ die
Frau blutet. Zur exakten, sachgeméfen Blutstillung gehédrt aber unbedingt, die Quelle
der Blutung schnell und sicher zu erkennen. In unserem Falle handelt es sich um eine
Blutung in der Nachgeburtsperiode, die Placenta befindet sich noch in der Gebarmutter-
hohle. Jetzt heiBt es ruhig und sachgemifB vorgehen. Wer bei jeder erheblicheren
Blutung sofort dngstlich wird und den Kopf verliert, der sollte nicht Geburtshelfer
werden, denn wer hastig und unbesonnen die Blutung stillen will, ohne zu wissen, woher
es blutet, kann das gréBte Unheil anrichten.

Ein Griff auf den Leib der Frau zeigt uns, daf der Uterusfundus, der sich wie
gewshnlich post partum zuerst in NabelhShle befand, hoher gestiegen ist, auBerdem
fithlt er sich nicht hart und fest, sondern mehr weich und eindriickbar an. Der Grund
der Blutung liegt also hier in erster Linie in der mangelhaften Kontraktion der Gebdr-
mutter und zweitens in der partiellen Losung der Placenta. Die einzig richtige Therapie
ist es demnach: erstens den Uterus zu Kontraktionen anzuregen, zweitens die
vollige Losung der Placenta zu bewirken. Das eine erreichen wir in den meisten Fallen
durch mechanisches Reizen der Gebidrmutter mittels daraufgelegter Hand. Dieser
Reiz darf aber nicht, wie man das so oft sieht, in einem wiisten Kneten der Gebarmutter
bestehen. Abgesehen von den starken Schmerzen, die Sie der Gebérenden dadurch
verursachen, habe ich immer dabei beobachten konnen, dal diese iiberkriftigen Reize
die Muskulatur zwar zuerst zur Kontraktion bringen, dann aber, und das ist das
Gefabrliche dieser Manipulationen, zur Ermiidung der Muskulatur und zu neuer Atonie
filhren. Es ist mit dem Uterusmuskel nicht anders als wie mit dem Herzmuskel. Die
Natur 148t sich wohl unterstiitzen, 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 schidlichen UbermaB8 von Reizmitteln schiitzen 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 Gebirmuttergrundes, 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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sich auf diese Art des Vorgehens eingeiibt, so werden Sie stets besser zum Ziele kommen,
als wenn Sie wie beim Crepfschen Handgriff den Uterus ganz umfassen und ihn
derb kneten. Ein zweiter Vorteil neben dem physiologischen Effekt ist der gute humane
Eindruck, den Sie auf die Kreilende machen und den Sie niemals in der Praxis unter-
schitzen sollten.

Nachdem Sie nun auf diese Weise den Uterus zu fester Kontraktion gereizt haben,
umfassen Sie die Stelle des Fundus, die Thnen durch das gréfere Volumen und die
stiarkere Vorwélbung als die Placentar-
stelle erscheint, so daBl der Daumen
Ihrer Hand nach vorn gerichtet ist,
und iiben in der Richtung auf den
Beckeneingang einen starken Druck
auf den Uterus aus: den CrepEschen
Handgriff, den unsere Abb. 144 u. 145
von vorne und im Sagittalschnitt uns
deutlich zeigen. Auch dieser Griff will
gelernt sein, seine Kraft muf} allmah-
lich ansteigen und abfallen, wie es die
Wehe tut; fithren Sie ihn richtig aus,
so erscheint langsam die Placenta vor
der Vulva, und Sie haben Zeit, durch
vorsichtiges Drehen des Mutterkuchens
ein Abreiflen der Eihdute zu vermeiden.
Bemerken Sie beim Aufrollen der
Eihgute, daB sie einzureilen drohen, so
halten Sie mit dem Drehen inne und
fassen die Eibdute mit unseren stets
bereit liegenden Klemmen; mit einer
Klemme fixieren Sie die Eihaut an der
eingerissenen Stelle, mit einer anderen
Klemme greifen Sie weiter nach und
ziehen die Eihaut vollends heraus. Geht
Abb. 144. CrEpfscher Handgriff (von vorn gesehen). man in dieser Weise vorsichtig vor, so

(Aus Lrzeyaxx: Handbuch 1. c.) kann man Eihautretentionen in den
meisten Fillen vermeiden.

Hat man als Narcoticum Ather gebraucht, so habe ich oft die Beobachtung
gemacht, daB die von WepEruAKE (Vorlesung X X) beobachtete Wehen hervorrufende
Eigenschaft des Athers auch in der Nachgeburtsperiode fortwirkt, eine schnellere
(oft schon nach 5 Minuten) Ablésung der Placenta bedingt. Man muf daher nach
Athernarkosen den Uterus besonders genau kontrollieren und beim Hghersteigen.
dem sichtbaren Zeichen der Lisung. exprimieren. um zu groBe retroplacentare Hama-
tome mit nicht selten starkem Blutverlust zu vermeiden.

Jetzt erfolgt eine genaue Besichtigung der Placenta. Damit Sie niemals eine
Nebenplacenta (Placenta succenturiata) iibersehen, empfehle ich Thnen, zunichst
die fotale Seite, besonders aber den Rand der Placenta genau zu besichtigen. Sehen
Sie kein Gefif iiber den Rand nach auBen zur Eihaut ziehen, so sind Sie sicher. keine
Nebenplacenta iibersehen zu haben: kein Kotyledo ohne GefédBversorgung. Dann
betrachten Sie genau die materne Fliche des Mutterkuchens. Oft ist es im Einzel-
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falle schwer zu entscheiden, fehlt ein Stiickchen oder ist es nur die aufgerissene Ober-
fliche eines Kotyledo. Sorgfiltiges Untersuchen und vor allem praktische Ubung
wird Thnen bald das Richtige sagen. Im Zweifelsfalle werden Sie lieber zu einer Aus-
tastung schreiten, als eventuell eine schwere Wochenbettstorung zu riskieren. —
Aber dariiber gelegentlich eines anderen Falles. Hier erweist sich die Placenta als

Abb. 145. Crepfscher Handgriff (Sagittalschnitt). (Aus LIEPMANN: Handbuch 1. ¢.)

vollstindig. Aber die Blutung dauert fort — nicht stark, aber langsam und stetig.
Reiben Sie den Cterus, so laBt sie nach; héren Sie mit diesem mechanischen Reiz-
mittel auf, so blutet es von neuem, dunkles, dickes, vendses Blut. Mit einer Rifiver-
letzung, an die Sie zuerst zu denken haben, wenn es sich um eine Extraktion bandelt,
oder iiberhaupt um eine Operation bei noch nicht véllig erweiterten Weichteilen,
haben wir es hier nicht zu tun: Das dunkle, venose Blut, das Aufhren der Blutung
bei Kontraktion des Uterus spricht dagegen. Bei einer Fiinftgebirenden, wo schnell
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Geburt auf Geburt folgte und die duleren Lebensbedingungen recht schlechte waren,
nach so schneller Entleerung des Uterus, wie sie hier durch die Querlage indiziert
war, ist ja die Kraftlosigkeit der Gebdrmutter, die Atonie, hinreichend erklért.

Wir haben fiir die Bekiimpfung gerade dieser Blutungen, die fiir den Praktiker
bis jetzt so schwer zu behandeln waren, in dem MomsuRGschen Schlauch ein ein-
faches, leicht anzuwendendes und wirksames Mittel gefunden. Und ich gebe Thnen
den dringenden Rat, sich niemals ohne einen zugfesten Gummischlauch von etwa
2 m Liange zu einer Geburt zu begeben. Der Gummischlauch, den wir brauchen, ist
ein gewdhnlicher roter Gasschlauch von starkem, gut zugfestem Material. Die Technik
ist auBerordentlich einfach. Der Schlauch wird nach der Angabe von MoMBURG
zwischen Beckenschaufe]l und unterem. Rippenrand angelegt und langsam unter voller
Ausnutzung seiner Elastizitdt in 2 bis 4 Touren so lange angezogen, bis der Puls
an der Femoralis nicht mehr zu fithlen ist. Die Dirme weichen dann nach

Abb. 146. Richtig angelegter MomBURGscher Schlauch. Skizze nach dem Leben.

dem Rippenbogen aus, wihrend man den Uterus symphysenwiérts zieht. Der Erfolg
ist in den Fillen, die ich selbst behandelt habe, ein schlagender gewesen. Und die
Giite der Methode ist noch besonders in die Augen fallend, als der Erfolg nicht voriiber-
gehend ist. Siewart hat darauf hingewiesen, da§ durch die Andmisierung des Uterus
Kontraktionen ausgelost 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
hat und nun auch in fester Kontraktion bleibt. Vor einem Fehler, den ich selbst ein-
mal in der ersten Zeit machte, miissen Sie sich hiiten, ndmlich den Schlauch zu locker
herumzulegen. Dann erzielen Sie kiinstlich eine vendse 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 muB,
sehen Sie am besten in der nach dem Leben gezeichneten Abb. 146. Irgendwelche
groflere Beschwerden entstehen fiir die Frau hierbei nicht.

Die groen Vorteile, die diese Methode gerade fiir die Praxis hat, sind Ihnen
wohl vollig klar: Kein Umlagern der erschopften 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 Ungliick, einen gréferen Cervixril zu machen,
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so konnen Sie jetzt in Ruhe den Schlauch umlegen und so Zeit gewinnen, entweder
das Instrumentarium zu richten, Assistenz herbeizuholen und selbst zu nsghen oder,
falls Sie das nicht konnen, die Frau in eine Klinik einliefern. Ebensowenig bedeutet
das Mitfilhren des Schlauches eine VergroBerung oder Beschwerung Ihrer geburts-
hilflichen Tasche, da Sie ibn ja gleichzeitig als Irrigatorschlauch verwenden koénnen,
Die von Gauss, SEarT und KLAUus HoFFMANN (siehe auch Vorlesung XIV) angegebenen
Apparate und Klemmen sind fiir den Praktiker schwer mitzufithren, haben sich aber
bei klinischer Anwendung gut bewahrt.

Abb. 147 (Fall 12). Atonischer Uterus post partum nach AusstoBung der Nachgeburt. Der Fundus steht
iiber dem Nabel, das Kavum ist mit Blut gefiillt.

Das einfache von RissMaNN angegebene Aortenkompressorium lifit sich leicht
in jeder geburtshilflichen Tasche mitfiihren und hat sich mir in der hiuslichen Geburts-
hilfe bewéhrt.

In unserem Falle, der noch vor der Zeit der Anwendung des MoMBURGschen
Schlauches liegt, haben wir uns der alten Frirscaschen Methode bedient, die wir
mit einer Scheidentamponade kombinieren. Auch diese beiden Methoden miissen
Sie, um fiir alle Fille geriistet zu sein, kennen lernen, wenn sie auch jetzt wohl der
MomBuRGschen Methode den Platz ridumen miissen.
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Die Fritscusche Methode besteht darin, den Uterus durch starke Anteflexion
auf die Symphyse zu pressen, und diese Lagerung des Organs durch einen Kompressiv-
verband, dauernd bis zu 12 Stunden, zu erhalten. Dadurch wird die hintere Uterus-
flache fest auf die vordere gepreSt und ein weiterer Blutverlust verhindert. Ich habe
gefunden, dafl diese Methode noch Besseres leistet, wenn man sie mit einer festen
Scheidentamponade kombiniert.

Abb. 148. Derselbe Uterus wie in Abb. 147 in kontrahiertem Zustande. Nach FriTscu stark iiber die
Symphyse gezogen und mittels Handtuch fixiert. Der feste Scheidentampon driickt noch von unten her
die schlaffen Cervixwinde zusammen.

Die Scheidentamponade, die lege artis ausgefiihrt wird, bewirkt auBerdem
noch ein Zusammenpressen der etwas schlaffen Cervixwinde, die durch den Druck-
verband vom Abdomen her nur unvollkommen zusammengepreBt werden. Sie sehen
diese kombinierte Methode in der Skizze (Abb. 148). Abb. 147 zeigt Thnen den atoni-
schen, blutgefiillten Uterus vor Anwendung des Frirscaschen Dauerverbandes. Aller-
dings muf} die Scheidentamponade erstens aseptisch, zweitens fest ausgefiihrt
werden. Beides erreichen Sie, wenn Sie die Frau auf das Querbett legen und in die
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Scheide das vorher desinfizierte DovENsche Spekulum einfithren ; 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 gedffnete groBe DinrsseEnsche Biichse zwischen
Thre Knie, fassen mit einer Pinzette den Gazestreifen und stopfen ihn auf dem Speculum
fest in die Scheide, nachdem Sie mittels Katheters die Harnblase entleert haben. Die
Scheidentamponade ist leicht und aseptisch auch von einem Anfinger auszufiihren.

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 auszufilhren pflegten: Bei ihr ersetzt die &uflere Hand den
Frirscaschen Kompressivverband, wahrend die in die Scheide eingefiihrte Faust
der anderen Hand der Kompression durch den Scheidentampon entspricht. Sie er-
kennen ohne weiteres, daB, so Gutes auch diese Methode leistet, die Gefahr der In-
fektion hier eine viel groflere ist, ebenso die Abkiihlung der andmischen Patientin
und die unniitz lange Lagerung auf dem Querbett.

In unserem Falle wird nun die Blutung auf die angegebene Art und Weise gestillt,
und wir kénnen die Frau mit einem Puls von 100 Schlidgen, die aber voll und regel-
miabig sind, verlassen.

Ich personlich gebe zu Beginn einer jeden atonischen Blutung 1 Spritze Pitu-
glandol und etwa !/, Stunde spater 1 Spritze Secacornin und bin mit der Thnen ja
bekannten Kombinationswirkung beider sehr zufrieden.

Fall 13.

Name, Alter, Para: Frau A., 24 Jahre, IIT para.
Meldung: Querlage.
Anamnese: Ohne Besonderheiten.
Frithere Entbindungen: 1 Partus normal, Kind mit 3 Monaten gestorben. 1 Abort.
Letzte Regel: 2. Mirz.
Wehenbeginn: 14. November, 2 Uhr nachmittags.
Blasensprung: 14. November, 9 Uhr nachmittags. ,,Sehr viel Wasser.“
Ankunft des Arztes: 15. November, 8 Uhr nachmittags.
Wehentitigkeit: Uterus in tetanischer Kontraktion.
Status: Normal groBe Frau mit duBerst schlaffen Bauchdecken, durch die man die Konturen
des fest kontrahierten, querovalen Uterus férmlich hindurchsieht.
Temperatur: 38.
Puls: 110.
AuBere Untersuchung: Bei der festen tetanischen Kontraktion des Uterus ist nichts durch-
zufithlen.
Herztoéne: Nicht zu héren.
BeckenmaBe: Sp. 26, Cr. 28, Tr. 30, Conj. ext. 20, Promontorium nicht zu erreichen.
Innere Untersuchung: Muttermund nur als Saum zu fihlen, dehnbar. Achselhdhle schlieft
nach rechts.
Therapie: ¢
Antworten der Horer.
Alle sind fiir Dekapitation.

Meine Damen und Herren! Sie alle haben mit der richtigen Diagnose ,,verschleppte
Querlage auch die richtige Therapie angegeben: Dekapitation, und so kdnnen wir
uns mit der Besprechung unseres heutigen Falles kurz fassen. Man sollte meinen,
daf verschleppte Querlagen in der GroBstadt zu den allergréBten Seltenheiten gehorten.
Dem ist aber durchaus nicht so. Immer seltener werden allerdings die Fille, wo den
Arzt oder die Hebamme die Schuld durch die Stellung einer falschen Diagnose trifft.
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Aber immer wieder kommen uns die Fille zu Gesicht, in denen die Gleichgiiltigkeit
und Indolenz der KreiBenden dies gefihrliche Ereignis verschuldet. So war es auch
in unserem Falle. Gestern bekam die Frau die ersten Wehen, abends am gleichen
Tage geht das Fruchtwasser ab. Da sie aber noch keinen Drang zum Stublgang ver-
spiirte, ,,das Kind also noch nicht tief getreten war®, rief sie vorlaufig noch keine

Abb. 149 (Fall 13). Verschleppte Querlage ohne Armvorfall.

Hebamme, sondern wartete ruhig ab. Erst am nichsten Tage, als am Abend das von
ihr als Indikation zum Rufen der Hebamme erwartete Symptom des Tiefertretens
noch nicht erfolgt war, schickte sie ihren Mann fort, die ,,weise Frau‘‘ zu holen. Diese
stellte sofort die Querlage und die Temperatursteigerung fest.

Sie haben gesehen, daBl uns die tetanische, wahrscheinlich auf die Infektion der
Frau zuriickzufiibrende Kontraktion daran hinderte, durch die duBiere Untersuchung
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eine Diagnose der Kindeslage zu stellen. Die Diagnose ist iiberhaupt hier schwieriger
als in dem zuletzt von uns beobachteten Falle, da kein Arm vorgefallen ist, der uns
als Wegweiser dienen kénnte. Wir wollen sehen, wie wir uns zurechtfinden. Die Lage

Abb. 150 (Fall 13). Der linke Arm ist zur Dekapitation herabgeholt. (Vgl. Abb. 148.)
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des Kopfes konnen wir leicht durch den Schluf der Achselhdhle bestimmen. Diese
schliet nach rechts, folglich muB der Kopf rechts liegen. Wenn Sie nun wissen wollen,
ob es sich um eine II. dorsoanteriore oder dorsoposteriore Querlage handelt, so miissen
Sie durch Tuschieren feststellen, ob Sie die Wirbeldorne oder die Rippen vorn fiithlen
kénnen. Hier fiihlt man die Processus spinosi deutlich nach vorn gekehrt. Gelingt
Ihnen das nicht, so werden Sie in den Fillen, wo Sie noch wenden kénnen, auf die

Abb. 151. Selbstentwicklung bei Querlage: Modus DovcLaAs.
Das Bild entspricht fast genau einem kiirzlich beobachteten Falle. (Aus Liepmanw, Handbuch, Bd. 111,
Abhandlung von JASCHKE.)

Diagnose verzichten und mit der den kleinen Teilen entsprechenden Hand eingehen,
oder aber in einem solchen Falle wie dem unsrigen zur Dekapitation einen Arm herunter-
holen, der Thnen dann ohne weiteres zur genauen Diagnose — wie wir im vorigen
Falle gesehen haben —— verhilft. Der Arm, den wir hier erreichen, ist der linke, und
wir finden dadurch unsere Diagnose, die wir schon durch das Tasten der Wirbeldorne
stellen konnten, bestétigt: II. dorsoanteriore Querlage. Was wir aber weiter an dem
vorgezogenen Arm konstatieren kénnen, ist die beginnende Mazeration der Haut.
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Das Kind ist also schon, vermutlich seit vielen Stunden, abgestorben. Die Ursache
dieser Querlage liegt nun nicht in einer Beckenverengerung, wie im vorigen Falle,
sondern in den schlaffen Bauchdecken und in — wenigstens nach Angabe der Frau —
iiberreichlichem Fruchtwasser = Hydramnios.

Warum nun, meine Damen und Herren, handelt es sich in diesem Falle um eine
,,verschleppte Querlage”. Das Entscheidende ist nicht der Fruchtwasserabflu oder
der Vorfall eines Armes, sondern lediglich die Beschaffenheit der Uterusmuskulatur.
Ein Vergleich unserer beiden Fille (Abb. 143, S. 166, und Abb. 149, S. 174) zeigt Thnen

Abb. 152. Selbstentwicklung nach Modus DExMaN. (Aus Lrepmanw, Handbuch, Bd. IIL)

dies in plastischer Weise. In dem einen: Armvorfall und Blasensprung vor 12/, Stun-
den und trotzdem noch eine Wendung méglich, da es nicht zur Ausbildung eines Kon-
traktionsringes gekommen ist, und hier ohne Armvorfall die deutliche Ausbildung
eines Kontraktionsringes. der Kindeskorper von der tetanischen Muskulatur wie um-
klammert — eine Wendung unmdglich (Abb. 149 und 155).

Die Vorbereitungen sind die gleichen wie bei jeder groBeren geburtshilflichen
Operation und Ihnen ja schon hinlénglich bekannt. Die Frucht ist, wie wir aus den
weichen. noch nicht véllig ausgebildeten Fingerniigeln des vorgezogenen Armes ersehen,

Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar, 4. Aufl. 12
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noch nicht ganz ausgetragen (Abb. 150). Unserer Berechnung nach wiirde der
Termin erst am 9. Dezember sein, und die Wehen haben schon am 14. November

begonnen.

Abb. 153 (Fall 13). Dekapitation mit dem scharfen Haken.
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Wir werden also zunsichst versuchen, den Foetus nach dem Mechanismus der
Selbstentwicklung?) zu entbinden. Sie wissen, da dieses ein seltener Spontan-
ausgang der Querlagen bei unreifen Friichten ist. Zuerst riickt der vorgefallene Arm
weiter in die Scheide vor, und die Hand wird geboren, damit gleichzeitig muB die
dazugehorige Schulter tief ins Becken eintreten (Abb. 151 und 152). Jetzt schieben
sich unter starker Kriimmung der Wirbelséule der Rumpf und die Beine an dem vor-
gefallenen Arm und der tiefergetretenen Schulter vorbei und werden geboren, zuletzt

-~

W‘,

Abb. 154. Querlage: Geburt conduplicato corpore — ROEDERER. (Konturen nach Bumnw.)
(Aus LiepMany, Handbuch, Bd. III, Abhandlung von JASCHKE.)

folgen die andere Schulter und der Kopf, wie bei Beckenendlagen, nach. Dieser Vor-
gang ist zuerst von Doucras beschrieben. Von JascHKE machte in meinem Hand-
buch auf noch einen Modus aufmerksam: , Bekannt, wenn auch in der neueren Lite-
ratur nirgends mehr beobachtet und erwihnt, ist noch ein dritter Modus der Selbst-
entwicklung, den zuerst DENMAN (1785) beschrieben hat. Dabei bleibt der Kopf
héher oben seitlich auf der Darmbeinschaufel hingen ; deshalb kann die vordere Schulter

1) Unter ,,Selbstwendung® versteht man die nur selten (nach Fraxqu#: 1: 40) erfolgende Spontan-
umwandlung der Querlage in eine Langslage. Der Uterus hat bei seinen Kontraktionen die Tendenz,
geine querovale Form, wie sie doch bei der Querlage besteht, in die normale, lingsovale Form zu ver-
wandeln. Dabei wird dann der Foetus ebenfalls in eine Lingslage gebracht.

12*
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nicht so weit heruntertreten, daB sie unter die SchoBfuge kime, sondern bleibt hinter
derselben stehen. Dann wird beim Tiefertreten des SteiBes die Frucht zunichst in
der unteren Brustwirbelsiule ganz zusammengeknickt und der Steil steht gleich-
zeitig mit der Schulterbreite im Becken. Freilich tritt, sobald der Steil ganz im Becken
ist, die eine Schulter gewohnlich wieder hoher und dann werden Steil und Beine an
der oberen Rumpfhilfte vorbei ausgetrieben, wonach die Verhiltnisse genau so liegen
wie bei einer bis zur Schulter geborenen Frucht bei Beckenendlage. Auch zu diesem
Modus der Selbstentwicklung ist ein hoherer Grad von Verbiegbarkeit und Kleinheit
des kindlichen Kérpers nétig 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 Uterus ein und
umfaBt den Hals, die vier Finger dorsalwérts, der Daumen nach vorn zur Symphyse
gerichtet. Die rechte Hand faft den Braunschen Schliisselhaken und fiihrt ihn unter
Leitung der inneren Hand von vorn iiber den kindlichen Hals (Abb. 153). Nun fiihrt
man mit dem Griff des Hakens einige drehende Bewegungen aus, wihrend die innere
Hand in utero bleibt, um einerseits die Weichteile zu schiitzen, andererseits eine zu
starke Erschiitterung des Kindskorpers zu vermeiden sucht. Man hort deutlich durch
ein kurzes Knacken den Moment, in dem die Wirbelsdule luxiert ist; durch einige
Bewegungen des Schliisselhakens ganz herum im Sinne des Uhrzeigers werden nun
die Weichteile vollig zerschnitten. Letzteres mufl mit &ulBerster Vorsicht geschehen,
damit die Spitze des Hakens nicht die Weichteile der Mutter beschédigt. Ist der Kopf
abgetrennt, so kann man leicht durch Zug an dem vorgefallenen Arm den Kinds-
korper herausziehen. Der Kopf wird dann durch die innere Hand, von der zwei Finger
in den Mund eingehen, fixiert und mittels der duBeren Hand durch kriftigen Druck
nach. Art des Wiecanpschen Handgriffs entfernt.

Dem Braunschen Haken wird vielfach vorgeworfen, dafl er ein zu rohes Instru-
ment sei und leicht bei den Drehungen ZerreiBungen des iiberdehnten Cervixteiles
verursachen kune (Abb. 153). Die einfachste Methode ist es jedenfalls, und ich per-
sonlich habe niemals Verletzungen der Mutter oder sonstige Miflerfolge bei seiner
Anwendung gesehen. Wenn man iiber gute Assistenz und gutes Licht verfiigt, kann
man auch in der Art und Weise verfahren, wie ich es einmal in der Klinik ausfiihrte.
Der Muttermund wurde mit zwei DovEnschen Spekulis entfaltet, der vorgefallene
Arm tief herabgezogen und nun der Kindskoérper mit der SieBowLp schen Schere so
durchschnitten, daf der vorgefallene Arm am Kopfe, der andere am Rumpfe blieb.
So konnte ich dann leicht beide Kindesteile an den Armen extrahieren. In jiingster
Zeit hat KUSTNER ein neues Instrument , Rachiotom® angegeben, das, wie sein Name
sagt, durch Zerschneiden der Wirbelsiule das Kind in zwei Teile zerlegt, die man
dann leicht einzeln extrahieren kann. Eigene Erfahrungen fehlen mir vorldufig noch.

Interessieren wird es Sie, daf unsere Patientin ein vollig ungestortes. fieber-
freies Wochenbett durchmachte.

Anhangsweise m6chte ich Ihnen noch einen ganz interessanten Fall erzihlen,
in dem ich Gelegenheit hatte, den anderen, noch selteneren Mechanismus bei Quer-
lagen, die Geburt conduplicato corpore (sieche unsere Abb. 154) zu beobachten.

Die miitterlichen Weichteile waren sehr geriumig, die Beckenmafe iiber die Norm
grof} (28, 30, 32, 22), das Kind ausgetragen, 50 cm lang, aber mazeriert. Es handelte
sich eigentlich mehr um eine wahre Riicken]age als um eine der sonst iiblichen Querlagen.
Beide Arme waren vorgefallen. In drei kréftig aufeinander folgenden Wehen wurde
gleichzeitig der Kopf und der Bauch geboren. Der Steil und die Beine folgten nach.
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Fall 14.

Name, Alter, Para: Frau C., 24 Jahre, I para.

Meldung: ,,Fieber bei SteiBllage.‘

Anamnese: Ohne Besonderheiten.

Letzte Regel: 25. September.

Wehenbeginn: 2. Juli, 9 Uhr abends.

Blasensprung: 3. Juli, 123¢ Uhr vormittags.

Ankunft des Arztes: 4. Juli, 8 Uhr vormittags.

Status: MittelgroBe Frau mit gut entwickelter Muskulatur und Fettpolster.

Temperatur: 38,6.

Puls: 124.

AuBere Untersuchung: BeckenmaBe: Sp. 26, Cr. 27, Tr. 31, Conj. ext. 18, Conj. diag. 12,
Conj. vera 10/,

Uterus dreifingerbreit unter dem Rippenbogen. Ballotierender Teil im Fundus. Riicken

rechts. Weicher groler Teil ins Becken eingetreten: II. Steifllage (Abb. 155).

Herztone: Rechts oberhalb des Nabels: 120.

Innere Untersuchung: Weichteile sehr eng. Blase gesprungen. Muttermund nur als Saum
zu fithlen. Steilbein rechts etwas nach hinten, Crena ani im rechten schrigen Durchmesser,
Hoden links etwas nach vorn. Steil fest ins Becken eingetreten, oberhalb der Spinal-
ebene: II. unvollkommene Steillage (Abb. 157).

Therapie: ?

Antworten der Horer.

Die lange Dauer der Geburt, insbesondere die Temperatursteigerung und Pulsfrequenz
erlaubt nicht, sich exspektativ zu verhalten. Daher Herabholen eines Fufles. Gelingt die Extrak-
tion, insbesondere die Entwicklung des Kopfes, nicht: Perforation des nachfolgenden Kopfes;
erlauben es die duBleren Verhiltnisse: Hebosteotomie.

Gelingt das Herabholen des FuBes 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 Fuf, méglichst den linken (?), herabholen. Das Kind lasse ich dann spontan
gebidren. Bleibt der Kopf hingen, so helfe ich mit dem VEIT-SMELLIEschen oder WIEGANDschen
Handgriff nach.

Meine Damen und Herren! Die erste Beckenendlage, die Thnen im Laufe
unserer praktischen Ubungen entgegentritt, zeigt Ihnen sofort alle Schwierigkeiten,
die Sie bei dieser so iiberaus biufigen Anomalie bedrohen. Ist Ruhe beider Geburts-
hilfe iiberhaupt die erste Biirgerpflicht, so ist doppelte Ruhe bei den
Beckenendlagen am Platze, und Sie selbst werden zu dieser Uberzeugung gelangen,
wenn ich Thnen einige krasse Beispiele aus der Praxis erzihlen werde, wo dieses Gebot
zum Ungliick fiir den Geburtshelfer und fiir die ihm anvertraute Frau nicht beachtet
wurde.

Sie alle haben in der Temperatursteigerung auf 389, 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 Threr Meinung. Einer von Ihnen hat nun den Rat gegeben, den
einen Fuf} herunterzuholen und dann zu warten. Ich kann die Logik dieses Verfahrens
nicht recht einsehen. Ist die Indikation von seiten der Mutter gestellt, so mufl man

Abb. 155 (Fall 14).
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doch sofort entbinden. Mit dem Herabholen des FuBes werden Sie die Geburt nicht
um eine Minute beschleunigen. Und nun vollends den linken Fuf3! Der Stillstand
der Geburt wird bei diesem leicht-platten Becken dadurch bedingt, daB die rechte
Hinterbacke des Kindes an dem oberen SchoBfugenrand ein Hindernis findet {(Abb. 155).
Wollen Sie also einen FuBl herunterholen, so werden Sie in erster Hinsicht dieses
Hindernis zu beseitigen suchen, d. h. den vorderen, in diesem Falle also den rechten
FuB herunterholen.

Ich habe mich hier nun davor gescheut, diese Art der Entbindung zu wihlen,
und ich bin Thnen daher die Griinde schuldig, weshalb ich es nicht tat. Das Herunter-
holen eines FuBes bei SteiBlagen erfordert ganz dhnliche Vorbedingungen wie
die Wendung. Es ist am leichtesten und gefahrlosesten bei Mehrgebdrenden mit vollig
erweitertem Muttermund und stehender Blase. Leichter bei vollkommener Steifi-
lage, bei der — wie Sie wissen — die Beine in den Knien gebeugt sind und die Fiifle

Abb. 156. Odem der Vulva. (Aus Liepmanwy, Handbuch, Bd. IIL)

daher tief unten am Steify liegen (Abb. 158); leichter, sage ich, als bei unvollkom-
menen SteiBlagen. bei denen sie sich hoch oben im Uterus an den Leib des Foetus
gepreBt befinden (Abb. 155). In diesem letzteren Falle halte ich unter Umsténden
das Herabholen eines FuBes fiir schwieriger und gefihbrlicher, als das Herabholen
eines FuBes bei Schiadellage. Wenn Sie bei einer Schidellage (vgl. Sie hierzu Abb. 159)
mit Threr Hand in den Uterus eingehen und das Fiichen erfassen und herunterziehen,
o wird der Fuf Ihnen folgen wie ein Klingelzug, d. h. parallel der Achse der Gebér-
mutter. Ganz anders ist der Vorgang, wenn es sich um eine unvollkommene Steifi-
lage handelt. Hier wird immer erst eine Beugung im Knie des herabgeholten Beines
(im Gegensatz zu der Streckung im anderen Falle) stattfinden miissen. Die Beugung
aber wird nur méglich sein. indem an dieser Stelle die ohnedies durch die eingefiihrte
Hand gedehnte Gebirmutterwand noch mehr angestrengt wird und unter Umsténden,
falls der Fall ungiinstig ist oder grofere Vorsicht auBler acht gelassen wird, an dieser
Stelle einreiflen, genau s0. wie die Stelle der iiberdehnten Cervixwand bei Querlagen
einreiBen kann. An der Hand der beiden Skizzen (Abb. 159 und 160) wird lhnen
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das leicht verstindlich sein. Mehr als diese Uberlegung hielt mich in unserem Falle
{das Fruchtwasser ist schon seit iiber 19 Stunden abgeflossen, es handelt sich um
eine Erstgebirende, und es besteht eine Temperatursteigerung) die Erinnerung an
einen #hnlichen Fall, zu dem ich hinzugerufen wurde, davon ab, die Frau in der von
Thnen empfohlenen Art und Weise zu entbinden:

Wie in unserem Falle handelte es sich auch hier vm eine Erstgebirende: aufler
der Temperatursteigerung auf 38° kamen noch als erschwerende Momente hinzu:
erstens ein allgemein und gleichméBig veréngtes Becken (Sp. 23, Cr. 25, Tr. 29, Conj.
ext. 19), zweitens ein EiweiBgehalt des Urins von etwa 29y, und drittens war der
Muttermund erst kleinhandtellergroB (starke Odeme der Vulva [Abb. 156] lieBen
nur mit Mithe dem tuschierenden
Finger Platz zum Eindringen in die
Vagina). Der Blasensprung war vor
46 Stunden erfolgt, der Geburtsbeginn
lag 42 Stunden zuriick (die Blase war
vor dem Wehenbeginn geborsten, vgl.
dazu S. 6£f.). Der Steifl stand fest im
Beckeneingang (Abb. 157). Der hinzu-
gerufene Arzt, der die Indikation zur
Entbindung von seiten der Mutter
richtig erkannte, iibersah die Enge des
Muttermundes bei einer Erstgebéren-
den und die Gefahr, die das Herab-
holen des FuBes hier nach 46stiindigem
Fruchtwasserabflul in sich barg. Zu-
nichst entstand nun beim Herabholen
des Fulles ein schwerer linksseitiger
Cervixrif3, die Extraktion des Kindes
war auflerordentlich schwierig bei dem

Abb. 157. Tuschierbefund. allgemein und gleichmé&Big verengten
Becken. Obwohl nun das Kind bei
der Extraktion abstarb, perforierte der Geburtshelfer den nachfolgenden Kopf nicht.
Ein Cervixrif auf der rechten Seite und ein Dammrif III. Grades war die Folge.
Als ich die Frau sah, war sie pulslos. Die Naht lieB sich, da die geniigende Assistenz
gliicklicherweise zur Stelle war, ausfilhren — den MomBuRrGschen Schlauch kannte
man damals leider noch nicht —, und die Frau konnte durch Autotransfusion, Koch-
salzinfusionen und Einldufe, durch reichliche Gaben von Campher und Coffein am
Leben erhalten werden. (Uber die Behandlung dieser schweren Blutungen siehe Vor-
lesung XIV.) Machen wir uns kurz die Fehler klar, die zum Tode des Kindes fiihrten
und die Mutter bis an den Rand des Grabes brachten:

1. Kein geburtshilflicher Eingriff ohne geniigende Erweiterung des Muttermundes.

2. Nach so langem FruchtwasserabfluB ist das Herabholen des Fiiichens bei
Steifllagen gefahrlich.

3. Ist bei Beckenendlagen ein Kind abgestorben und ergibt sich im weiteren
Verlauf, da ein rdumliches MiBverhaltnis besteht, oder daB3 die Weichteile
der Mutter zu rigide sind, dann soll durch Perforation des Schidels die Mutter
vor jedweden Verletzungen geschiitzt werden.
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Ob der geiibte Geburtshelfer in diesem Falle ein lebendes Kind hitte entbinden
konnen, ist fraglich; die schweren Weichteilverletzungen der Mutter hiitte er auf alle
Fille vermeiden miissen, um so mehr als er nicht imstande war, die Blutung nachher
selbst korrekt durch die Naht zu stillen,

Abb. 158. Vgl. diese vollkommene SteiBlage (SteiBfersenlage) mit der unvollkommenen auf Abb. 149,
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Abb. 159. Herabholen eines Fufles bei Schidellage.
(Die Unterstiitzung durch die duBere Hand ist nicht gezeichnet.)
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Abb. 160. Herabholen eines FuBes bei unvollkommener Steifilage.
Vgl. die Spannung der Uteruswand auf diesem Bild mit der auf Abb. 153.



188 Elfte Vorlesung.

Kehren wir nun zu unserem Falle zuriick. Die Verhsltnisse liegen hier wesent-
lich einfacher, da der Muttermund bei unserer Ankunft vollstindig erweitert ist. Die
TemperaturerhShung allein wire nun fiir mich noch keine Indikation zum Eingreifen

Abb. 161 (Fall 14). Der SteiBhaken ist in die hintere Hiiftbeuge eingefiihrt. (Vgl. Abb. 149.}
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gewesen, zumal es sich um eine schwere, fiir das Kind auBerordentlich gefahrliche
Operation handelte. Aber die Pulsbeschleunigung machte mir zu groBe Sorge, um
noch linger abzuwarten. Die Griinde, die uns bestimmten, von einem Herabholen
des Beines Abstand zu nehmen, habe ich Thnen schon auseinandergesetzt. Wir ver-
suchten nun zundchst, mit dem Zeigefinger in die Hiiftbeuge einzuhaken und das
Kind zu extrahieren. Wie es zu erwarten war, gelang das nicht. Wir konnten infolge
der GroBe des kindlichen SteiBes nicht in die vordere, sondern nur in die hintere Hiift-
beuge gelangen. In diese fithrten wir nun auch wunter Leitung der linken Hand den
stumpfen Haken ein, den man nach AnLrELDs Vorschrift, um Verletzungen zu ver-
meiden, moglichst stark und dick wihlen soll (Abb. 161). Die Umfithrung geschieht
in dhnlicher Weise, wie ich Thnen das bei der Anwendung des Schliisselhakens geschildert
habe. Jetzt wird zuerst ein vorsichtiger Zug nach unten, auf die SteiBbeinspitze der
Frau gerichtet, ausgefiihrt. Selbstversténdlich machen wir diese Operation auf einem

Abb. 162. Die Lampendochtschlinge nach LIEPMANN.

Tisch. Sobald es durch Tiefertreten der vorderen Hiifte moglich ist, wird in diese
der Zeigefinger der rechten Hand eingefiihrt und nun ganz langsam und vorsichtig
extrahiert. Ist man geschickt, so gelingt es, ohne irgendwelche Verletzung des Kindes
den SteiB zu entwickeln. Aber mir selbst sind Fille vorgekommen, wo ich trotz
suBerster Vorsicht eine Fraktur des Oberschenkels nicht vermeiden konnte. Diese
heilen aber bei richtig angelegtem Extensionsverband fast ausnahmslos gut. Abspren-
gungen der Epiphyse oder Kollumbriiche, die prognostisch sehr unglinstig zu beur-
teilen sind, habe ich nie gesehen. Die von vielen Geburtshelfern dem Haken gegen-
iiber bevorzugte Schlinge hat, wie ich aus eigener Erfahrung weil, keine wesentlichen
Vorteile, da zu den Frakturen, die sich hierbei ebenso baufig wie beim Gebrauch des
stumpfen Hakens ereignen, auBerdem noch Weichteilverletzungen durch Einschneiden
der Schlinge vorkommen. Hier hoffe ich mit meiner Lampendochtschlinge (her-
gestellt vom Medizinischen Warenhaus A.-G. Berlin, Karlstr. 31) eine Liicke unserer
therapeutischen Armatoriums ausgefiillt zu haben, die Abb. 162—165, die meinem
,,Phantomkurs® (Urban u. Schwarzenberg) entnommen sind, erkliren Ihnen hinlénglich



190 Elfte Vorlesung.

Abb. 164. Die in der Lampendochtschlinge befindliche Kupferdrahtfithrung gestattet es, die Schlinge
zuerst wie einen Haken einzufithren; alsdann wird sie durch Zug an der eingefiihrten Spitze zu ciner
weichen Schlinge gewandelt,
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ihre Anwendung und daB eine weiche Schlinge weniger diiickt als ein hartes Metall-
instrument oder ein schneidendes Band ist Thnen wohl einleuchtend ).

Sobald der Steifl in der Vulva erscheint, nehmen wir die Lampendochtschlinge
ab und entwickeln ihn nun vorsichtig iiber den Damm, ohne sofort, wie ich das oft
gesehen habe, beide FiiBe hervorzuziehen. Der Steifl erweitert die Vulva besser,
wenn die Beine hochgeschlagen bleiben. Die nun folgende Extraktion des Kinds-

Abb. 165. Zur besseren Traktion sind zwei Lampendochtschlingen (eingefithrt. Die hintere Schlinge
sollte besser in der Schenkelbeuge liegen.

korpers beenden wir nun nicht in der Thnen bekannten und in den Phantomkursen
getibten Art und Weise, sondern nach dem von A. MurrLer-Minchen gegebenen
Vorschlag. Da ich die MuerLErsche Extraktion bei richtiger und sachgemafler
Anwendung und normalem oder nur wenig verengtem Becken fiir vorziiglich halte,
will ich Thnen dieselbe, so gut es geht, an der Hand einiger Figuren vorfiihren.

1) Niheres in meinem ,,Phantomkurs® (Urban u. Schwarzenberg).
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Wahrend Sie bei der gewhnlichen Methode so weit extrahieren, bis Sie die Schulter-
blatter fiihlen kénnen, dann die Lésung des hinteren Arms, die Drehung des Kinds-
korpers und schliefllich die Liésung des zweiten Armes vornehmen, {11t bei der MUELLER-
schen Methode ein Teil dieser Manover fort. Es wird auf den Kindskorper ein starker

Abb. 166. MuErLLERsche Extraktion I. Akt.
Abwirtsziehen des Kindskérpers, bis die vordere Schulter unter
der Symphyse erscheint.

Zug nach abwirts und so lange ausgefiihrt, bis, wie Thnen die Abb. 166 zeigt, die vordere
Schulter und der zugehérige Arm unter der Symphyse hervortritt. Dann wird der
Rumpf des Kindes stark erhoben, bis der hintere Arm in den Beckenausgang gelangt
und dann schliefllich spontan iiber den Damm tritt (Abb. 167) oder leicht durch Erfassen
des Ellenbogens (Abb. 168) vorgezogen werden kann. Ich kombiniere dieses Heben
des Kindskorpers (II. Akt des MueLLERschen Verfahrens) noch mit einer Drehung des
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Kindskérpers nach vorn, so da8 ich unmittelbar nach dieser Manipulation den VEir-
SmerLieschen Handgriff ausfiihren kann. (Das Kind reitet dann, Riicken nach oben,

Abb. 167. MuseiLersche Extraktion IL. Akt.
Erheben des Kindskorpers, bis die hintere Schulter iiber den Damm schneidet.

auf dem linken Arm, linker Zeige- und Mittelfinger flektieren durch Eingehen in den
Mund den Kindsschidel, und die rechte Hand faB3t in der bekannten Weise iiber den
kindlichen Nacken.) MiBerfolge habe ich, wie gesagt, bei etwa 60 in dieser Art von

Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar. 4. Aufl. 13
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mir ausgefithrten Operationen niemals gesehen. Verletzungen des Kindes sind nicht
vorgekommen und jeder, der den Handgriff sah, war von seiner Giite, Eleganz und
Einfachheit iiberzeugt. In zwei Fillen von plattem Becken (Conj. vera 8,5—9) mufBte
ich nach der Ausfilhrung des ersten Aktes zur Armlosung schreiten, die ich, aber durch

Abb. 168. MurLLERsche Extraktion II. Akt.
Der hintere Arm kann jetzt leicht vorgezogen werden.

den Zug nach unten nicht erschwert fand. Icbh méchte Thnen also die MUELLER-
sche Methode fiir alle Extraktionen bei Beckenendlagen und Querlagen
empfehlen, vorausgesetzt, da es sich um normale oder nur wenig
verengte Becken handelt.
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So gelang es uns in diesem Falle, einen grofien, 51 cm langen, 6!/, Pfund schweren
Knaben mit einem Kopfumfang von 36 cm lebend zur Welt zu befordern. Die Frau
hatte in den ersten Tagen Temperatur bis 389 die dann aber bald bei Behandlung
mit Eisblase und Ergotinl) zur Norm abfiel.

Ohne Indikation aber, das mdachte ich noch ganz besonders hetonen, hehandeln
Sie alle Beckenendlagen streng exspektativ. Ein groBer Teil der jungen Geburtshelfer
glaubt, daB man bei Steilagen, wenn man auch bis zur Geburt des Steiles geduldig
gewartet hat, nun nicht nur berechtigt, sondern sogar verpflichtet sei, einzugreifen.
Doch dem ist nicht so. Seien Sie gerade bei Erstgebdrenden vorsichtig, wenn Sie
tiefe Scheidendammrisse vermeiden wollen. Ist der Steil geboren und folgen die
Schultern und auf die Brust gekrewzten Hindchen (nur bei Extraktionen pflegen Sie
sich hochzuschlagen) sowie der Kopf nicht sofort nach, so geniigt in 60 von 100
Fidllen ein einfacher Druck vom Abdomen her, um den Foetus vollends
zu exprimieren. Sind Sie gewaschen, so legen Sie ein in Sublimat oder Lysol ge-
trainktes Tuch iiber den Leib, umfassen nach Art des Crepkschen Handgriffs fest
den Uterusfundus und den Kindsschidel und driicken ihn nach unten, wihrend die
andere Hand den Kindskérper vor dem Herunterfallen durch Festhalten schiitzt.
Geht es auf diese Weise nicht, dann erst haben Sie die Pflicht, die Arml&sung oder
die MueELLERsche Extraktion und den VErr-SmeLrieschen Handgriff vorzunehmen,

Je seltener Sie mit den Fingern in die Scheide der Kreiflenden eingehen, um so
besser wird die Wochenbettsprognose; deshalb habe ich Ihnen so eindringlich die
Expressio foeti, deshalb die MueLLersche Extraktionsmethode empfohlen!

Fall 15.

Name, Alter, Para: Frau H., 42 Jahre, X para.
Meldung: Steifl geboren. Geburt geht nicht weiter.

Anamnese: Ohne Besonderheiten.

Frithere Entbindungen: 8 Partus, sehr schnell, alle ohne Kunsthilfe. 1 Abort.

Letzte Regel: 7. Juni.

Wehenbeginn: 5. Mérz, 11 Uhr nachmittags. )

Blasensprung: 5. Marz, 9 Uhr vormittags (also 14 Stunden vor Wehenbeginn). 7 1 Frucht-
wasser,

Ankunft des Arztes: 6. Mirz, 23° Uhr vormittags.

‘Wehentétigkeit: Sehr gut und kriftig.

Status: Gesunde, kriftige, normalgrofle Frau.

Herztone: 120.

Temperatur: 36,2.

Puls: 80.

AuBere Untersuchung: NormalgroBer, bis zum Hals geborener Knabe. Unter den Bauch-
decken sieht man einen groBen, bis zum Nabel reichenden Teil, der sich bei der Betastung
als der Uterus mitsamt dem Kopfe und der Placenta erweist.

Innere Untersuchung: —

Therapie: ?

Antworten der Horer.

Diagnose: Hydrocephalus (einer vermutet eventuell ein zweites Zwillingskind ), Perforation
mit dem Perforatorium, der Schere oder einem Troikar.

1) Rp. Extract. fluid Ergotini Oder: Rp. Secalis cornuti pulv. 1,0.
Tinct. Cinnamomi ana 7,5. D. tal. dos. Nr. XXI.
M. D. 8. 2stiindl. 20 Tropfen. 3mal téglich 1 Pulver.

Bessere Dienste leistet mir jetzt das Secacornin.
13*
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Meine Damen und Herren! Wie ich aus Thren Antworten ersehe, haben Sie sich
alle richtig iiberlegt: Da sémtliche friithere Geburten ohne Kunsthilfe verlaufen und
die BeckenmaBe normal sind, so muf} irgendein besonderes Hindernis vorliegen, das
dem nachfolgenden Kopf den Durchtritt verwehrt. Wollen Sie, statt brutalan
dem Kindskdérper zu ziehen, stets in solchen Fillen, in denen sich der
Geburt des nachfolgenden Kopfes unvermutete Schwierigkeiten ent-
gégenstellen, an folgende drei Méglichkeiten denken:

1. Es besteht ein MiBverhiltnis zwischen dem kindlichen Kopf und dem miitter-

lichen Becken.
a) Beckenverengerung der Mutter; auszuschliefen durch die Beckenmessung
oder die Anamnese, wie in unserem .Falle,
b) GroBer Schidel des Kindes bei Riesenwuchs oder infolge von Mifbil-
dungen: Hydrocephalus oder Doppelmibildung (Diprosopus).

2. Es besteht ein Krampf des Muttermundes. Dieser hat sich fest um den kind-
lichen Hals herum zusammengezogen — ein héufiges Ereignis, besonders wenn
bei Beckenendlagen vor volliger Erweiterung des Muttermundes indikationslos
gezogen wird : auszuschliefen nur durch die sofortige innere Untersuchung.

3. Es bestehen seltene Anomalien der Weichteile, Tumoren des Uterus, der Ovarien.
oder der Scheide: auszuschlieBen nur durch die innere Untersuchung.

Haben Sie diese drei Moglichkeiten stets vor Augen, so werden Sie vor Fehi-
diagnosen bewahrt bleiben. Nun in unserem Falle handelte es sich um einen Fall
von Hydrocephalus, und es war nicht schwer, die Diagnose zu stellen. Hitte ich nichts
in diesem Falle von der Anamnese gewuft und keine Beckenmessung vorgenommen,
ein Blick auf das Abdomen der Frau (vgl. Abb. 169) hitte mir die richtige Diagnose
an die Hand gegeben. Man sah den riesigen Schidel fast durch die schlaffen Bauch-
decken bindurch, bei der Palpation fithite man die Fluktuation, und die innere Unter-
suchung bestitigte durch das Tasten der auseinander gewichenen Nahte unsere schon
durch die Inspektion und Palpation gestellte Diagnose. Solche Fille miissen Thnen
stets plastisch vor Augen stehen, sonst kénnen sie leicht ungiiicklich enden oder un-
niitz so schwer verlaufen, wie ich einen solchen noch in meiner Hallenser Assistenten-
zeit, erleben konnte.

An einem Sonntag Nachmittag wurde eine Frau vom Lande (Frau Sp.) eingeliefert.
Es handelte sich um eine XIIpara. Alle Geburten waren normal ohne Kunst-
hilfe verlaufen! Das letzte Kind (XI. Partus) war tot geboren worden. Letzte
Menstruation: Mitte August. Wehenbeginn: in der Nacht vom 17. zum 18. Juni.
Die Frau gab an, daBl der sie behandelnde Geburtshelfer das Kind, das in Becken-
endlage zur Welt kam, nicht habe extrahieren konnen. Nach vergeblichem, fast
einstiindigem Ziehen habe er dann kurzer Hand den Hals durchtrennt und die Frau
mit dem im Uterus frei flottierenden Kopf der Klinik iiberwiesen. Der betreffende
Geburtshelfer hatte, wie ich nachher hérte, keine Perforationsinstrumente zur Hand.
Sie werden aber sehen, daB es in diesem Falle dieser gar nicht bedurft hitte; man
hitte ebenso, wie man mit der Schere den Hals durchtrennte, den Schidel mit der
Schere perforieren und die Geburt beenden konnen. So unzweckmiBig es nun auch
war, den Kopf vom Halse des Kindes zu trennen und sich so der besten Handhabe
fiir weitere Extraktionsversuche des Kopfes zu berauben, der Frau wire daraus kein
weiterer Schaden erwachsen. Die Schiadigung, iiber die wir gleich sprechen wollen,
entstand durch das gewaltsame und hemmungslose Reiflen und Zerren an dem Kinds-
korper. Sie sehen auf der Abb. 170 die Darstellung dieses Falles, die ich mir damals
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gleich nach Untersuchung der Frau als Skizze aufbewahrt habe. Sie sehen den iiber-
dehnten Durchtrittsschlauch, die Cervix, auf der rechten Seite eingerissen and das
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Abb. 169 (Fall 15).

Peritoneum in weiterer Ausdehnung durch die dem EinriB3 naturgemi8 folgende Blutung
bis weit iiber die Beckenschaufel hinauf abgehoben. Es handelt sich also um eine
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gliicklicherweise extraperitoneale Uterusruptur.

faBte 1400 ccm Flissigkeit. Die Frau ist nach langem Krankenlager gliicklich genesen.
Ebensogut hitte die Blutung in die freie Bauchhdhle erfolgen und tédlich sein konnen.
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Abb. 170 (Fall Frau Sp., S. 196). Durch tibermiBiges ReiBen am Kindskérper ist die Cervix auf der rechten
Seite eingerissen und ein groBes subperitoneales, bis iiber die rechte Beckenschaufel reichendes Himatom
hat sich ausgebildet. (Extraperitoneale Uterusruptur.)

Der hydrocephale Schédel
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Einmal sah ich auch nach einem vaginalen Kaiserschnitt, der bei einer Eklamptischen
von mir bekannter Seite ausgefiithrt wurde, eine &hnliche, aber todliche, extraperi-
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

Abb. 171 (Fall 15). Perforation des nachfolgenden Kopfes (Hydrocephalus) mit der Schere. Die linke Hand
drangt die Labien auseinander und schiitzt in Ermangelung eines Speculum die vordere Scheidenwand.
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sich, ein extraperitoneales Hématom, das bis zur Nierengegend reichte; die Frau hatte
nach auflen so gut wie gar nicht geblutet.

Wieviel gefahrlicher aber diese uniiberlegten Extraktionsversuche bei unerweitertem
Muttermunde werden konnen, will ich Thnen an der Hand unseres nachsten Falles aus-

fithrlich, schildern.

Und doch wie einfach ist es auch fiir den Ungeiibten, in solchen Fillen ohne
Gefahrdung der Frau die Extraktion zu beenden. Mit dem Doyenspeculum schiitzen
wir die Scheide. Die Spitze liegt am Occiput des Foetus, ein fester Sto3 mit dem scheren-
formigen Perforatorium, wéhrend die Hand des Assistenten, der Hebamme
oder Thre eigene den Kopf von oben fixiert, um jede Zerrung der iiber-
debnten Cervix zu vermeiden, und der gewaltige hydrocephale Schidel sinkt
in nichts zusammen — das Hindernis ist aus dem Wege geschafft. Statt des Speculums
kann man ebensogut mit der linken Hand, Dorsum manus nach oben, die Scheide
schiitzen, statt des Perforatoriams ebensogut mit einer einfachen spitzen Schere per-
forieren. So haben wir das in unserem speziellen Falle gemacht, wie Sie es auf Abb. 171
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 miissen, so fixieren Sie am
besten die Basis cranii so auf dem Beckeneingang, daf die Pfeilnaht im Querdurch-
messer steht (vgl. Abb. 14, S. 21), indem Sie die Richtung mit der inneren, linken
Hand, die Fixation mit der duBleren Hand geben. Dann lassen Sie den Kopf so
fixiert von der Hebamme durch dufleren Handgriff bhalten, perforieren durch das
Foramen magnum und entfernen den entleerten Schédel mittels des WIEGAND -WINCKEL-
schen Handgriffs.

Fall 16.

Name, Alter, Para: Frau Ho., 34 Jahre, X para.
Meldung: ,, Querlage*‘.
Anamnese: Ohne Besonderheiten.
Frithere Entbindungen: 2 Aborte, 7 Partus, alle ohne Kunsthilfe.
Letzte Regel: 9. Mai.
Wehenbeginn: 22. Januar, 7 Uhr nachmittags.
Blasensprung: 24. Januar, 3 Uhr vormittags.
Ankunft des Arztes: 24. Januar, 3% Uhr vormittags.
Wehentatigkeit: Trage und langsam.
Status: Gesunde, kriftige, normalgroBe Frau.
Temperatur: 36,7.
Puls: 76.

AuBere Untersuchung: BeckenmaBe: Sp. 26, Cr. 29, Tr. 31, Conj. ext. 21. Riicken rechts,
ballotierender grofler Teil (Kopf) im Fundus. Stei auf die linke Darmbeinschaufel ab-
gewichen.

Herztone: 120.

Innere Untersuchung: Scheide ohne Besonderheiten. Cervix erhalten, etwa dreifingerglied-
lang, fiir gut 3 Finger durchgéngig. In ihm liegen beide Fiifle, die zum Teil schon in die
Scheide getreten sind, und eine gut pulsierende Nabelschnurschlinge.

Therapie: ?
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Antworten der Horer.

1. Indikation: Nabelschnurvorfall. Metreuryse. Extraktion.
2. Gewichtsbelastung, langsame Extraktion. (!! Verfasser.)
3. Knieellenbogenlage. Reposition.

4. Abwarten und die Pulsation der Nabelschnur kontrollieren.

Meine Damen und Herren! Wiirde es sich in diesem Falle um eine einfache Fuf-
lage ohne Nabelschnurvorfall bei noch erhaltener Cervix gehandelt haben, Sie alle
hétten sicherlich abgewartet, da keine Indikation von seiten der Mutter oder des Kindes
besteht, die uns veranlassen kdnnte, eine schwierige und geféhrliche 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. 172) mit einem spéteren Falle: Nabelschnur-
vorfall bei Schidellage (Abb. 232, Vorlesung XV) zeigt Thnen den fiir die Prognose
wie fiir die Therapie gleich wichtigen Unterschied. In unserem heutigen Falle, wo
der Steil auf die rechte Darmbeinschaufel abgewichen ist, wird die Nabelschnur bei
der Wehe in keiner Weise gedriickt werden kénnen, die Gefahr der Kompression tritt
erst ein, wenn bei erweitertem Muttermund der Steil3 tiefer tritt. Und selbst dann ist
die Kompression durch den weichen Steif} viel weniger gefahrlich als die Kompression
der Nabelschnur bei Schidellagen. Das einzig Richtige in unserem heutigen Falle
ist es also abzuwarten, und das war auch der Rat, den ich dem Kollegen gab, als er
mich zu dieser Geburt hinzuzog. Die Wehentétigkeit der Kreilenden war langsam;
nur alle 20—25 Minuten trat eine schwache, kurz andauernde Wehe auf. Was Wander,
daBl Ehemann und Hebamme gleichzeitig den jungen Geburtshelfer bestiirmten, doch
ein wenig an dem Fiilchen zu ziehen, das schon kokett inzwischen aus der Vulva
herausschaute. Obgleich keine Verdnderung im Befinden der Mutter oder des Kindes
eingetreten war, obwohl die Nabelschnur gut pulsierte, begann der Kollege langsam
zu extrahieren, wie das ja auch einer von Thnen empfohlen hat. Nun wissen Sie, dafl
die largsame Extraktion bis zur Armlésung in den Phantomkursen gelehrt wird.
Hier aber handelt es sich ja am eine pathologische Geburt; hier wire, wenu man in
Riicksicht auf das Kind extrahierte, richtig gewesen, schnell zu extrahieren,
um die Druckwirkung auf die Nabelschnur nach Moglichkeit abzukiirzen. Im
Interesse der Mutter aber lag es, so schonend wie méglich vorzugehen,
da ein Cervixri — dieses fiir die Praxis so gefdbrliche Ereignis — sonst unvermeid-
lich. war. Der Kollege wihlte die goldene Mittelstrafle, er vermied die Charybdis,
um desto sicherer der Scylla in die Arme zu fallen. Bei der langsamen Extraktion
wurde natiirlich der Puls der Nabelschnur schwécher und schwécher, die Armlosung
war, wie er mir sagte und wie es von vornherein anzunehmen war, auBerordentlich
schwer und den Kopf konnte er trotz aller angewandten Miihe iiberhaupt nicht extra-
hieren. Als ich jetzt wieder hinzugerufen wurde, fand ich die Nabelschnur pulslos,
das Kind abgestorben und den Muttermund fest wie ein enges Halsband um den Hals
des Kindes gelegt; so fest, daB ein energischer Zug an dem Kindskérper unfehlbar die
Cervix in zwei Teile zerrissen hitte. Die Frau befand sich noch in leichter Narkose
und lediglich aus diesem Grunde entschloB ich mich, die Geburt zu beenden. Wire
die Frau nicht narkotisiert gewesen und hitte ich aus Riicksicht fiir den Kollegen
nicht eingreifen miissen, so hiitte ruhiges Abwarten und eine Injektion von
0,02 Pantopon sicher bald den Krampf der Gebdrmutter gelost und die Geburt
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wire entweder spontan oder mit einem leichten VEeir-SmeLLIE zu beenden
gewesen. Der Tod des Kindes erschiitterte gliicklicherweise den Vater, dem ich dieses
mitteilte, nur wenig. Er hatte alle Miihe, fiir seine sieben anderen Kinder den nétigen

Abb. 172 (Fall 16).
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Lebensunterhalt aufzubringen and schien iiber den unbeabsichtigten Ausgang nicht
sonderlich betriibt. So perforierte ich denn wie in dem Fall von Hydrocephalus (Abb. 171)
den nachfolgenden Kopf, vertiefte die Narkose und konnte nun den Foetus vollends
ohne Verletzung der Mutter extrahieren.

Das Kind, ein Knabe, hatte nach AbfluB der Gehirnsubstanz noch das respektable
Gewicht von 8/, Pfund und eine Linge von 56 cm.

Kommt es in solchen Féllen dringend auf ein lebendes Kind an und dringt die
Indikation von seiten des Foetus zur raschen Entbindung, so gibt es zwei Moglich-
keiten :

Entweder man schafft durch Ausfilhrung des vaginalen Kaiserschnittes
das Hindernis des zu engen Halskanales ohne weiteres fort (ein Verfahren, das fiir die
Klinik oder ausnahmsweise fiir spezialistisch gut geschulte Geburtshelfer bei gutem
Licht und geniigender Assistenz das schnellste Verfahren darstellt) oder man rechnet
von vornherein bei der schnellen Extraktion mit einem eventuellen Cervixrif. Dann
aber miissen Sie in der Lage sein, die RiBblutung zu beherrschen und den CervixriB
lege artis zu nihen. Sie legen die Frau selbstverstandlich auf einen Tisch, unter
ihren Riicken sofort den offenen MomsurGgschen Schlauch, richten die Doyvex-
schen Specula, geniigend Nadeln mit Catgut armiert, Nadelhalter, Tupfer, kurz und
gut alles, was Sie in den Stand setzt, sofort dem erwarteten drohenden Ereignis einer
Cervixblutung entgegenzutreten. Nach Expression der Placenta werden Sie mit
den Speculis die Scheide entfalten, den Muttermundsaum ringsherum mit unseren
Covrrinschen Zangen, etwa mit 6 Stiick, fassen, die Rifistelle vorziehen (Abb. 173)
und sie exakt durch die Naht verschlieBen. Alle diese Man6ver kénnen Sie heutzutage
viel leichter mittels des MomBURGschen Schlauches in der geschilderten Art und Weise
(vgl. S. 170), wie in fritherer Zeit ausfithren, da das herabrieselnde Blut die Ubersicht
sehr erschwerte. — Diese Art des Vorgehens ist aber nichts fiir Anfdnger und nur in
ganz besonderen Fillen statthaft. So besinne ich mich aus meiner Hallenser Zeit auf
einen Fall, in dem eine 41jahrige Frau sich ebenso wie ihr Mann sehnlichst ein lebendes
Kind wiinschten, da zwei ausgetragene Kinder und drei Frithgeburten gestorben waren
(die Frau hatte auBerdem noch sechs Aborte durchgemacht). Ich extrahierte bei
dreimarkstiickgrofem Muttermund ein lebendes Madchen von 48 em Lénge, das gesund
blieb, hatte aber nach der Entbindung einen 6 cm langen CervixriBl zu néhen. Ich tat
dieses in der oben geschilderten Art und Weise. Die Anwendung des Metreurynters
in solchen Fillen ist nicht ohne Gefahr, das Heraufschieben des groBen Konvoluts von
Nabelschnurschlingen 1Bt nur allzu leicht eine Kompression durch den Metreurynter
zu, und man erreicht das Gegenteil von dem, was man bezweckt. Die Verhaltnisse
liegen hier eben ganz anders als bei Schidellagen und Nabelschnurvorfall.

Wie gefiihrlich aber das Extrahieren bei Steifllage ohne geniigende Schulung
werden kann, lehrt Sie folgender trauriger Fall. Bei einer IIpara und FuBlage, wie
in unserem Fall 16, macht die Hebamme, da sie fort will, Extraktionsversuche. Als
der hinzugerufene praktische Arzt hinkommt, hort er keine Herztone mebr; das Kind
ist bis zu den Schultern geboren und tot. Er macht die Armlosung. Jetzt stellen
sich ihm bei der Extraktion des Kopfes ungeahnte Schwierigkeiten entgegen. genau
wie in unserem Falle. Statt abzuwarten oder zu perforieren, reifit er nun mit brutaler
Gewalt das Kind vollends heraus. Sofort kollabiert die Frau, es blutet stark, der
Geburtshelfer verliert vollends den Kopf; er glaubt, die Blutung stamme von der
Placenta, will eine manuelle Placentarlosung machen, geht mit der Hand in die Scheide
ein, perforiert. in den CervixriB geratend, das Peritoneum und reiBt der Frau die
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Gebarmutter mitsamt der Placenta heraus. Selbstverstindlich ging die Frau sofort an
dem Blutverlust vor Einlieferung in ein Krankenhaus zugrunde. Hétte der Arzt sich in
diesem Falle an die goldene Regel gehalten: Kein Eingriff ohne Indikation! ein junges,
blithendes Leben wire dem Staate, eine Mutter der Familie erhalten geblieben.

Abb. 173. Naht eines Cervixrisses.

SchlieBlich, meine Damen und Herren, mdchte ich Thnen noch kurz iiber einen
Fall referieren, den ich vor Jahren einmal in der hiesigen gynikologischen Gesellschaft
vorgestellt habe. Die Frau, um die es sich handelte, hatte einen sechstigigen Geburts-
verlauf durchzumachen. Am Sonntag Morgen hatte die Schwangere Wehen bekommen
und zur Hebamme geschickt. Diese zog, da es sich um eine Querlage handelte, einen
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Abb. 174. Submuctses Myom als Geburtshindernis.
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Arzt zu. Derselbe riet abzuwarten. Man lieB die Frau 3 Tage in Wehen liegen. In
dieser Zeit starb das Kind ab. Nun erst wurde bei totem Kinde die Wendung aus-
gefiihrt. Die Extraktion aber gelang trotz stundenlangen Ziehens an dem Kinds-
kérper nicht. Jeden Tag wurden neue vergebliche Extraktionsversuche gemacht,
alle ohne Erfolg.

Nach 3 Tagen entschlol man sich, die Frau in die Klinik einzuliefern. Als ich
die Patientin sah, hatte sie eine Temperatur von 38,3 und einen auBerordentlich
schlechten flachen Puls von iiber 120. Aus der Vulva sah ein Bein heraus, das durch
die zahlreichen Extraktionsversuche und durch die eingetretene Faulnis vollig die
Cutis verloren hatte und aashaft stank. Bei der inneren Untersuchung bot sich nun
ein Befund, den Thnen Abb. 174 zeigt. In der Scheide fiihlte man vorn die vordere
Muttermundslippe iiber die Symphyse zuriickgezogen, wihrend man die hintere Mutter-
mundslippe gut abtasten und auch in den Cervikalkanal eindringen konnte. An der
inneren hinteren Cervixwand kam man nun auf einen fast kindskopfgroflen, das kleine
Becken bis zum Promontorium ausfiillenden Tumor, ein submucoses Myom. Dieses
war auch die Ursache der Querlage gewesen, es hatte dem Kopf das Eintreten in den
Beckeneingang verwehrt. Meine Damen und Herren, wenn solche Félle in der
Praxis vorkommen kdénnen, dann werden Sie mir die Berechtigung
anserer seminaristischen Ubungen wohl zugeben. Die Fehler, die hier ge-
macht sind, sind so offenbare, dafl ich sie wohl nicht erst langatmig zu besprechen
brauche: Eine Querlage 188t man nicht 3 Tage herumliegen, man forscht nach der
Ursache, miBt das Becken oder erkennt, daB die schlaffen Bauchdecken die Ursache
sind. Fehlt, wie in unserem Falle, beides, so hat man an eine anderweitige Anomalie
zu denken. So wire man ganz von selbst auf die Diagnose gekommen, hitte beim
Tuschierbefund den Tumor gefiihlt, einen Kollegen zur Konsultation herbeigerufen
oder die Frau einer Klinik iiberwiesen. Aber auch wenn man die Diagnose nicht ge-
stellt und die Wendung ausgefiihrt hitte, durfte man nicht tagelang an dem Kinds-
korper hemmungslos ziehen. Hitte diese Frau nicht eine so robuste Natur gehabt,
sie ware ebenso, wie die Frau des vorigen Falles, dabei an Rilwunden oder Sepsis
zugrunde gegangen. Denken Sie stets in Féllen, wo die Extraktion stockt, zuerst
daran: Was kann das Hindernis sein? ehe Sie in Thren Versuchen fortfahren. Non
vi sed arte!!

In der Klinik lie sich das Myom leicht enucleieren und danach. das Kind extra-
hieren, das auBlerdem einen leichten Hydrocephalus hatte. In den ersten Tagen des
Wochenbettes bot naturgemil die Wéchnerin ein so schweres Krankheitsbild, daB
wir alle eine Prognosis pessima stellten.

Schlieflich aber besserte sich ihr Befinden und sie konnte gesund entlassen werden.

Meine Damen und Herren! Ich habe Thnen diese Fille nicht verschweigen konnen,
denn mehr als durch unsere Erfolge lernen wir durch unsere Fehler. Nur wer die groBen
Gefahren in der Geburtshilfe kennt, wird sie vermeiden, ein aktiver Draufginger kommt
friher oder spiter zu Fall.
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Fall 17.

Name, Alter, Para: Frau H., 25 Jahre, II para.

Meldung vom Arzt: Enges, platt-rachitisches Becken von 6 ecm Conj. vera!

Anamnese: Als Kind erst mit 3 Jahren laufen gelernt.

Frithere Entbindungen: Die erste Entbindung fand in einer hiesigen Klinik statt, und zwar
vor einem Jahre; das Kind wurde spontan, aber tot geboren und hatte ein Gewicht von
81/, Pfund.

Letzte Regel: 9. bis 11. Marz.

‘Wehenbeginn: 26. Dezember, 11 Uhr abends.

Blasensprung: 27. Dezember, 11 Uhr vormittags.

Ankunft des Arztes: 27. Dezember, 4 Uhr nachmittags.

Wehentitigkeit: Sehr hiufig, stiirmisch, fast tetanisch.

Status: Mittelgrofle Frau mit nur geringen Zeichen eines rachitischen Habitus.

Temperatur: 36,3.

Puls: 104.

AuBere Untersuchung: BeckenmaBe: Sp. 25, Cr. 26%/,, Tr. 30, Conj. ext. 17, Conj. diag. 12.
Conj. vera 10 cm. Kopf fest auf dem Beckeneingang. Man fiihlt einen harten, festen Tumor
(das Hinterhaupt) oberhalb der rechter Darmbeinschaufel. Riicken rechts, Steifl im Fundus,

Herztone: Links unterhalb des Nabels 130.

Innere Untersuchung: Scheide weit. Muttermund kleinhandtellergroB. Rechts fithlt man
die Stirn, die Nasenlocher 6ffnen sich nach links, man fiithlt deutlich den Mund, kennt-
lich an den harten Gaumenrindern. Kinn héher als die Stirn, steht fest auf der Linea
terminalis links. Gesichtslinie also im queren Durchmesser. Promontorium nur schwer
zu erreichen. (Narkosenuntersuchung.)

Therapie: *?

Antworten der Horer.

1. Die Meldung vom Arzt, nach der es sich um Kaiserschnittsbecken handelt (Conj. vera

6 cm, muB falsch sein, da die Frau ein 8/, pfiindiges Kind per vias naturales geboren hat. Therapie:

Wendungsversuche oder Umwandlung der Gesichtslage in eine Hinterhauptslage nach Thorn,

eventuell Perforation.

2. Ahnlich lauten die anderen Antworten.

3. 2 sind fiir Hebosteotomie.

Meine Damen und Herren! Mit den heutigen Féallen beginnen wir die Reihe der
Fille, die man als Deflexionslagen bezeichnet. Sie wissen und ich habe Thnen das
in zahlreichen Abbildungen an die Tafel geworfen, daf3 der Foetus sich normalerweise in
stirkster Beugehaltung befindet. Je mehr sich das Knie vom Brustkorb entfernt,
um so stiérker wird die Deflexion. So finden wir als ersten Grad der Deflexions-
lage die Vorderhauptslage, kenntlich durch das Tiefertreten der groen Fontanelle,
die ja normalerweise hoher steht als die kleine Fontanelle. Als zweiten Grad die
Stirnlage (hier ist die Stirn der vorangehende, fiihrende Teil des Kopfes) und schlief3-
lich die Gesichtslage, die den stirksten Grad der Deflexion dokumentiert. Mit
einer solchen haben wir es in dem vorliegenden Falle zu tun.
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Bevor wir uns dariiber Rechenschaft geben, welcher therapeutische Eingriff
hier am Platze ist, wenige Worte zur Diagnose unserer Lage. Ich bin um so mehr
zu dieser Besprechung verpflichtet, als Sie schon aus der Anamnese ersehen haben,
daB der betreffende Kollege die Gesichtslage vollig iibersehen und statt dessen ein
Kaiserschnittsbecken diagnostiziert hatte, wo es sich doch nur um ein minimal ver-
engtes, platt-rachitisches Becken (Conj. vera 10,0 statt 11) handelte. Wie dieser doch
gewil} seltene Irrtum zustande gekommen ist, wurde mir erst bei der inneren Unter-
suchung klar; der Kollege hatte — wie er mir bestitigte — die Stirn mit dem Pro-
montorium verwechselt.

Nun, meine Damen und Herren, in diesem Falle war es leicht, auch schon durch
die #uBere Untersuchung die QGesichtslage zu diagnostizieren. Finden Sie wie hier
den Riicken deutlich auf der einen, die Herztone auf der anderen Seite, so haben Sie
sofort an eine Deflexionslage zu denken. Wenn Sie bei dem Verdacht auf Deflexions-
lage sich daran gewShnen, stets genau die Riickenseite des Foetus abzutasten, dann
konnen Sie in fast allen Fillen (ausgenommen bei zu straffen Bauchdecken, tetanisch
kontrahiertem Uterus, Hydramnios) deutlich einen Einschnitt, eine Furche fiihlen,
die sich, wie Ihnen ein Blick auf Abb. 175 zeigt, zwischen Hinterhaupt und Riicken
befinden mufi; eine Furche, die bei der normalen Beugehaltung selbstverstind-
lich fehlt.

Nun, hitte man in diesem Falle selbst durch die &ufiere Untersuchung die Diagnose
nicht gestellt, bei der inneren konnten kaum irgendwelche Zweifel iiber die Lage auf-
treten. Verwechslungen zwischen Steil- und Gesichtslagen sind ja bei stehender
Blase etwas recht Héaufiges und geben stets zu lustigen Bemerkungen Veranlassung.
Bei geborstener Blase, wie hier, kann man deutlich durch Tasten der Gaumenplatten
den Mand von dem After unterscheiden. Unter der Gesichtslinie versteht man die
durch den Nasenriicken vor der Fontanelle zum Kinn gezogene Gerade; auch diese
fiir den Mechanismus wichtige Linie k6nnen Sie sich leicht aus der Richtung der beiden
Nasenlocher konstruieren. Diese 6ffnen sich nacb links, also liegt die Gesichtslinie
im queren Durchmesser. Was nun den Stand des Kopfes im Beckenraum anbelangt,
so sehen Sie ohne weiteres aus der Moglichkeit, das Promontoriam mit gestreckten
Firgern zu erreichen, dafl der Kopf auf dem Beckeneingang aufsteht, und Sie kénnen
deutlich fiihlen, da} sich das Kinn noch oberhalb der Linea terminalis befindet. Es
besteht hier die Moglichkeit, daBl durch Zuriickbleiben des Kinnes aus der Gesichts-
lage sich unter dem Wehendrucke eine viel ungiinstigere Lage entwickelt, ndmlich
eine Stirnlage. Sie werden das ohne weiteres beim Betrachten unserer Abb. 175 ver-
stehen.

Wie haben wir uns nun in einem solchen Falle zu verhalten ? Eine strikte Indi-
kation, das miissen wir doch ganz offen sagen, ist weder von seiten der Mutter noch
von seiten des Foetus gegeben. Die Eltern wollen aber ein lebeudes Kind. Das erste
war schon grofler als die Norm und wurde tot geboren. Beim zweiten Partus haben
wir mit Wahrscheinlichkeit auf eine ebenso groBe, wenn nicht noch grofiere Frucht
zu rechnen. Die Mortalitdt des Kindes in Gesichtslage ist nach Bumm etwa viermal
so grol} wie bei Schiédellage (3 zu 139%,), auch die Mutter wird mehr gefihrdet, alles
Momente, die uns ohne weiteres die Idee an die Hand geben miissen, ob es nicht mog-
lich, ist, in irgendeiner Weise die Gesichtslage in eine normale Lage zu verwandeln.

Am besten erreichen Sie das — wie es auch einige von Thnen geraten haben —
durch die Wendung. Da es sich um eine Mehrgebirende mit gut erweiterten Weich-
teilen handelte, wiirde ich dieselbe auch in diesem Falle ausgefiihrt haben, wenn ich
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Abb. 175 (Fall 17).
Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar, 4. Aufl. 14
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Abb. 176 (Fall 17). Thornscher Handgriff. (Beachte die Pfeile.)



Zwolfte Vorlesung. 211

rechtzeitig noch vor dem Blasensprung bei der Kreienden gewesen wire. Aber trotz
der verhaltnismiBig kurzen Zeit, die zwischen dem Blasensprung und unserer Ankunft
(5 Stunden) verflossen war, stand der Kopf schon so fest, da ich mich vor der Aus-
filhrung scheute. Nun kam aber noch ein anderes Moment hinzu, das gegen die Wen-
dung sprach: Es waren die ersten Zeichen eines sich bildenden Kontraktionsringes
vorhanden und dieses, obgleich erst 5 Stunden nach dem Blasensprung verflossen
waren. Das ist erklarlich, wenn Sie sehen, wieviel mehr von vornherein der Durch-
trittsschlauch bei Gesichtlagen gedehnt wird als bei Schidellagen. So schien mir
der mit aller Vorsicht ausgefiihrte THorNsche Handgriff ein schonenderes Verfahren

bb. 177 (Fall 17). Plstzlicher Vorfall der Nabelschnur nach vergeblichem TrORNschen Handgriff.

zu sein, als die Wendung, die ich Thnen bei beweglichem Fruchtkérper und einer Mehr-
gebirenden sonst anempfehlen wiirdes THory hat den inneren Handgriff von BAupz-
LOQUE mit dem duBeren Handgriff von ScuATz kombiniert. Die Ausfiihrung sehen
Sie auf Abb. 176.

Ganz vorsichtig geht die dem Hinterhaupt entsprechende Hand (hier die linke)
wie zur Wendung in den Uterus ein, umfaBt, wie Sie sehen, den Hinterschidel wie
eine Kegelkugel, ihn nach abwiirts ziehend. Indessen dréingt die &uBere Hand Schulter
und Brust hinterhauptwirts, wihrend ein Assistent oder die Hebamme den Steif}
nach der entgegengesetzten Seite zu bewegen sucht. Zweck dieser drei Griffe ist,
durch Herabholen des Hinterhauptes mit der inneren Hand, durch Eindriicken der
Brust und Annsherung des SteiBes an den Kopf eine Flexionslage herzustellen. (Die
zwei auBeren Griffe sind in Abb. 176 durch Pfeile markiert.)

14*
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In diesem Falle hatte ich zuerst das Gefiihl, als wenn der Handgriff gliickte, bald
aber in dem Moment, wo die innere Hand das Hinterhaupt loslie8, wurde es durch
die federnde Kraft des fest kontrahierten Cervixmuskels, dessen Ubergang in den
dicken Kontraktionswulst des Uterusmuskels man deutlich fiihlte, zuriickgeschnellt.
Dabei trat ein neues, fiir das Kind hochst gefidhrliches Ereignis ein. Die in der Furche
zwischen Hinterhaupt und Kopf gelegene Nabelschnur, von deren atypischer Lagerung
wir natiirlich nichts wissen konnten, fiel vor (vgl. Abb. 175 mit Abb. 177). Jetzt war
urplotzlich — und auf solche Ereignisse miissen Sie in der Geburtshilfe stets gefalt
sein — das kindliche Leben auch in Gefahr. Was tun? Die Anwendung der Zange
die einer von Ihnen empfiehlt, ist unmoglich. Stellen Sie sich einmal das Anlegen
der Zange in diesem Falle plastisch vor: Das eine Blatt miite iiber Kinn und Hals,
das andere iiber dem Vorderhaupt liegen! Selbst wenn das Anlegen der Loffel gelinge,
ein Abgleiten und schwere Verletzungen von Kind und Mutter wéren die Folge. Sie
raten mir zu dem Kaiserschnitt! Bis die Vorkehrungen dazu getroffen wiren, ist das
Kind abgestorben; so wenig momentan gefiahrlich der Nabelschnurvorfall im
vorigen Fall (16) bei FuBllage war, so dringend ist hier die Situation. Ganz abgesehen
davon, daB die Sectio caesarea in der Praxis bei solchen Fillen nicht in Frage kommt,
auch in der Klinik wiirde ich einen solchen Fall aus Furcht vor der drohenden Sepsis
niemals laparotomieren.

Also heiBt es jetzt, das lebende Kind absterben zu lassen oder eine riskierte, fiir
die Mutter gefihrliche Wendung auszufiihren. Ich entschlof mich zu einem Wendungs-
versuch, ich rate Thnen aber gleichzeitig ab, in einem gleichen Falle ebenso zu handeln.
Seitdem ich selbst von geiibten 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 zuriick und fasse den
vorderen Fufl. Beim ersten Anziehen merke ich aber, wie der ganze Uterus meinem
Zuge folgt und wie mit eisernen Banden den Kindskorper ummauert héilt. Eine Aus-
fiibhrung meines Vorsatzes hiefe die Mutter gefihrden und so stehe ich denn von der
Wendung ab.

Wie wir jetzt nachfiiblen, pulsiert die Nabelschnur nicht mehr. Wir benutzen
die tiefe Narkose, perforieren die kindliche Stirn dicht oberhalb der Nasenwurzel,
legen das dubere Blatt iiber das Hinterhaupt und extrahieren das groBle, 7'/, Pfund
schwere Kind. Die Indikation zur Perforation war hier nicht durch das Absterben
des Kindes gegeben, sondern weil nach den Eingriffen (TuorNscher Handgriff, Wen-
dungsversuch, die Mutter in tiefer Narkose, die lange Dauer der Gesichtslagengeburten
an sich) die Beendigung der Geburt im Interesse der Mutter gegeben war.

Ich glaube, wir haben durch diesen MiBerfolg viel gelernt. Wir miissen uns
nun, wenn wir ehrlich sind, die Frage vorlegen, wie sich die Geburt bei
ruhigem Abwarten entwickelt hitte. Und die Antwort darauf ist: wenigstens
nicht schlechter, vielleicht aber besser. Bei unserer Ankunft war das Kind lebens-
frisch; die Gefahr fiir 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 ausfiihren, das Resultat war aber
das gleiche, das Kind wurde tot extrahiert. Das ist Thnen nach Abb. 176 leicht ver-
stéandlich; der an sich schon starke Druck auf die Nabelschnur durch, das langgezogene
Hinterhaupt und das straff gedehnte Cervixgewebe wird noch durch die zur Wendung
eingehende Hand erheblich vergroBert.
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So sind eigentlich unsere MaBnahmen an dem kindlichen Tode schuld, und wir
miifiten wirklich iiber den Ausgang dieses Falles niedergeschlagen sein, wenn wir
ganz indikationslos vorgegangen wiren. Unsere Indikation lag aber in den beginnenden
Ausziehungserscheinungen und in der sich allm#hlich einstellenden Stirnlage. Beide
Ereignisse aber hitten wohl friither oder spiter zum Eingreifen fithren miissen ; und dieses
Eingreifen hitte in nichts anderem bestehen konnen, als in einer Perforation, eventuell
sogar des lebenden Kindes.

Fall 18.

Name, Alter, Para: Ledige B., 21 Jahre, I para.
Meldung: ,,Steifllage*‘.
Anamnese: Ohne Besonderheiten.
Letzte Regel: Anfang Juli.
‘Wehenbeginn: 7. April, 123° Uhr vormittags.
Blasensprung: 7. April, 1 Uhr nachmittags.
Ankunft des Arztes: 7. April, 12 Uhr mittags.
Wehentitigkeit: Sehr gut und sehr kraftig.
Status: Sehr kleine, zierliche Frau.
Temperatur: 36,5.
Puls: 80.
AuBere Untersuchung: BeckenmaBe: Cr. 221/,, Sp. 25'/,, Tr. 25, Conj. ext. 16'/,. Typische,
deutlich zu fiihlende I. Gesichtslage (vgl. Befund bei Fall 17).
Innere Untersuchung: Muttermund handtellergroB. Blase steht. Gesicht durchzufihlen.
Gesichtslinie im queren Durchmesser.
Therapie: ?

Fall 19.

Name, Alter, Para: Frau Z., 31 Jahre, VIIIpara.
Meldung: Die Geburt geht micht vorwiérts.
Anamnese: Ohne Besonderheiten.
Frithere Entbindungen: Vor 7 Jahren in der Hallenser Klinik wegen Gesichtslage von einem
lebenden Kinde entbunden, sonst alle Geburten ohne Besonderheiten.
Letzte Regel: 20. Juli.
Wehenbeginn: 7. Mai, 8¢ Uhr vormittags.
Blasensprung: 7. Mai, 3%° Uhr nachmittags.
Ankunft des Arztes: 7. Mai, 5§ Uhr nachmittags.
‘Wehentitigkeit: Ziemlich kriftig und andauernd.
Status: Normalgrole Frau.
Temperatur: 37,5.
Puls: 90.
AuBere Untersuchung: BeckenmaBe: Sp. 26'/,, Cr. 28, Tr. 31, Conj. ext. 11. Fruchtkorper
wegen der Spannung des Leibes nicht durchzufithlen.
Herzténe: Links unterhalb des Nabels 130.
Innere Untersuchung: Muttermund handtellergro. Blase gesprungen. Gesichtslinie in
querem Durchmesser, Nasenwurzel rechts, Mund und Kinn links.
Therapie: ?

Antworten der Horer
zu Fall 18 und 19.

Fall 18: 1. Wendung auf den Fuf}, abwarten, Extraktion.
2. TaorNscher Handgriff.
3. Abwarten, da es sich um eine Erstgebirende und um ein allgemein und gleichméfig
verengtes Becken handelt.
Fall 19: Die Mehrzahl ist fiar Wendung.
3 fir Abwarten.
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In diesen beiden Fillen kamen wir noch rechtzeitig dazu, um, wie ein Teil von
Thnen das vorschligt, die Wendung auszufithren. Zwei Momente hielten uns im ersten
Falle davon ab. Erstens, weil es sich um eine Erstgebirende handelt. Sie wissen
(vgl. S. 132ff) warum. Zweitens, weil wir hier ein allgemein und gleichmiBig
verengtes Becken vor uns haben. Das ist eben der grofie Vorteil des TuorNschen
Handgriffes, daB man ihn zu einer Zeit ausfithren kann, in der die Wendung kaum mehr

Abb. 178. Gesichtslage Einschneiden des Gesichts unter zunehmender Erstreckung des Kopfes.
(Aus Liepmany, Handbuch, Bd. I1I: v. JascHkE, Physiologie.)

oder gar nicht mehr mdglich ist; und deshalb beschlossen wir, zuerst einmal den nor-
malen Gang der Geburt zu beobachten. Schon nach 1/,stiindiger Beobachtung hatten
wir die Uberzeugung, daB die Geburt auch ohne Umwandlung in eine Schidellage
spontan vor sich gehen wiirde. 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 schrigen Durchmesser. Bald steht jetzt die Gesichtslinie im
geraden Durchmesser (Abb. 178). Drei Viertelstunden spéter, d. h. 415 Uhr nachmittags.
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war das Kind, ein Knabe von 3000 g Gewicht und 50 cm Lange, geboren. Das Gesicht
hat das fiir Gesichtslagen typische Aussehen (Abb. 179). Wir machten den Dammschutz
auf die gleiche Art und Weise wie bei Schidellagen (vgl. 8. 81ff.), nur daf wir ent-
sprechend dem verinderten Mechanismus die vordere Kommissur statt hinter das
Subocciput hier unter das Kinn schoben. Das Kind schrie lustig, als es zur Welt kam.
Sie sehen aus dem unerwartet schnellen, gliicklichen Verlauf dieser

Intbindung, wie schwer es ist, den Geburtsverlauf vorherzusagen, und
wie gut es ist, statt sofort mit irgendeiner Operation bei der Hand zu
sein, abzuwarten!

Bevor wir uns aber mit dem nichsten Falle beschiftigen miissen wir uns zunéchst
noch einmal klar machen, warum es gerade bei Deflexionslagen so leicht zu so schweren
Verletzungen des Dammkérpers kommt. Erst dann werden Sie begreifen, daB
jeder erfahrene Geburtshelfer sich bei _
diesen Lagen scheut, eine Zange anzu-
legen, es sei denn, dal es sich um eine
dringende, nicht zu umgehende Indi-
kation handelt. Sehen wir von dem
Geburtsmechanismus der Deflexions-
lagen im Beckeneingang und im Becken-
raum selbst ganz ab und beschiftigen
wir uns jetzt nur einmal mit dem ver-
anderten Austrittsmechanismus; denn
fiir die Praxis kommt dieser am meisten
in Frage, bei ihm entstehen die bis tief
in das Rectum hineinreichenden Damm-
risse, die die Frauen fir lange Zeit um
jede Erwerbsméglichkeit und um jede
Lebensfreude bringen.

Wir wollen an der Hand einiger
Skizzen (Abb. 180—184) den Austritts-

mechanismus von fiinf verschiedenen S
Lagen bei dem gleichen norm alen Abb. 179. §ch5idel nach Geburt in Gesi(ihbsha.ltung.
Becken vergleichen. Bei allen fiinf (Photographie nach dem Modell von WINTERNITZ.)
. (Aus Liepmany, Handbuch, Bd. III: v. JASCHEKE,
Lagen: a) der vorderen Hinterhaupts- Physiologie.)
lage, b) der hinteren Hinterhauptslage,
¢) der Vorderhauptslage, d) der Gesichtslage und schliefilich e) der Stirnlage, sehen
Sie den Kopf in dem Moment des Durchschneidens. Der in Frage kommende Durch-
messer, durch den Sie sich die entsprechende Ebene zu denken haben, ist durch eine
punktierte Linie gekennzeichnet. Sie wissen, daB der Austrittsmechanismus in der
Art und Weise statthat, daB sich ein Punkt der vorangehenden Teile an den unteren
Rand der SchoBfuge anstemmt und als Hypomochlion funktioniert. Um diesen Stemm-
punkt fiihrt der vorangehende Teil seine Flexionsbewegung aus. Die folgende Tabelle
neben den dazugehérigen Skizzen wird Ihnen ohne weiteres klar machen, daf die
Durchschnittsebene, d. h. das funktionierende Planum bei den verschiedenen De-
flexionslagen gréBer ist als bei den normalen Hinterhauptslagen (gleichviel, ob es
sich um eine vordere oder hintere Hinterhauptslage handelt). Am gréBSten ist das
Planum bei den Stirnlagen und hier sind auch die Chancen fiir das Kind auflerordent-
lich schlechte: 25—36%, (nach Doperreiy). Je groBer aber das Planum, um

A
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so groBer die Gefahrdung des Dammkérpers, um so nétiger die Ruhe des
Geburtshelfers!

Die Konfiguration des Schidels findet in der Art und Weise statt, daf er in der
Richtung des Planum konfiguriert, in der darauf senkrecht stehenden Richtung aus-
gezogen wird.

Bei allen Deflexionslagen ist schon die einfache Ausgangszange ein fiir die Mutter
gefihrlicher Eingriff. Steht der Kopf noch im Beckenraum, d. h. die Pfeilnaht bei
Vorderhauptslagen, bzw. die Gesichtslinie bei Stirn- und Gesichtslagen im schrigen
Durchmesser, dann denken Sie stets an den spontanen Mechanismus bei diesen Lagen,
wie Sie ihn in unserer Tabelle zusammengestellt sehen. Auch hier ist die Natur unsere
beste Lehrmeisterin. Denken Sie daran, dafl bei vorderen Hinterhauptslagen das
Hinterhaupt, bei hinteren Hinterhauptslagen die Stirn, bei Vorderhauptslagen das
Vorderhaupt, bei Gesichtslagen die Halswirbelsdule bzw. das Kinn und schlieflich
bei Stirnlagen der Oberkiefer nach der Symphyse rotieren muf. Versuche, durch
Drehbewegungen mit der Zange die Lageabweichung zu korrigieren,
mogen von ganz erfahrenen Geburtshelfern mit Krfolg gemacht sein, ich widerrate
sie Thnen aber auf das eindringlichste. Schwere Zerreifungen der Scheide
mit Blutungen, die sich im Privathause nur von dem Geiibten stillen lassen, sind die
Folge derartiger unniitzer Experimente. Ich besinne mich noch deutlich auf einen
Fall, wo ein Kollege, der drauflen auf diese Art und Weise eine hintere Hinterhaupts-
lage in eine vordere umwandeln wollte, ein totes Kind herauszog und mit der Blut-
stillung nicht allein fertig werden konnte.

Vor allen Dingen aber iibersehen Sie niemals bei der Diagnose diese wichtigen
Lageanomalien. Legen Sie nie eine Zange an, ohne vorher in Narkose sich ganz genau
iiber den Stand des Kopfes orientiert zu haben. Finden Sie eine so schwierige Ein-
stellung, dann warten Sie lieber noch etwas ab, oder holen Sie sich spezialistisch ge-
schulte Hilfe. Unter allen Vorderhauptslagen, die ich bis jetzt gesehen habe, hatte
ich niemals nétig, eine Zange anzulegen; und das eine Mal, wo ich von einem Kollegen
zu einer solchen gerufen wurde und er die Zwischenzeit bis zu meiner Ankunft benutzte,
um selbst die Zangenextraktion zu machen, hatte ich einen Dammrif III. Grades
zu nihen!

Schlielich muf ich Sie noch an das seltene Ereignis bei Gesichtslagen erinnern,
wobei sich das Kinn statt nach vorn nach hinten dreht. Wie Sie ohne weiteres aus
Abb. 184 ersehen, befindet sich der Kopf dabei in stirkster Streckstellung, Stemm-
punkt ist der Scheitel des Kindes. Damit nun die Flexion zustande kommt, miifite
diese Streckstellung (siehe die Pfeile auf unserer Abbildung) noch vermehrt werden, was
nahezu unméglich ist, da sich dabei das Hinterhaupt in den Riicken bohren miifite.
Bei dieser Lage ist fiir die Praxis drauflen die Perforation selbst des lebenden Kindes
das einzig richtige und die Mutter am wenigsten schidigende Verfahren. Wohlgemerkt
aber wird dieses Ereignis ,,Kinn hinten* erst gefihrlich, wenn der Kopf auf dem Becken-
boden (wie in Abb. 185) steht; steht er noch hoher, dann kann man immer noch auf
eine spontane Rotation des Kinns nach vorn rechnen. Eventuell kann man durch
Drehen des Korpers mit der Hand in Narkose die Naturkrifte unterstiitzen.

Nun zu Fall 18. Wiirden Sie diesen nach unseren heutigen Besprechungen in die
Behandlung bekommen, so bin ich sicher, daB Sie genau so verfahren wiirden, wie
wir es getan haben. Auch hier handelt es sich um eine I. Gesichtslage. Die Blase
ist erst vor 11/, Stunden geborsten, der Muttermund handtellergro$, aber sehr dehnbar,
und die Frau ist eine Multipara, das Becken ist normal. Abwarten koénnten wir hier
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Abb. 185. Gesichtslage. Kinn hinten.
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in der Uberlegung, daB schon eine Entbindung in Gesichtslage glatt von statten
gegangen ist. Aber warum die Frau allen Gefiihrnissen einer so langen Entbindung

Abb. 186 (Fall 19). Wendung bei Gesichtslage. Erfassen des Fiichens.

aussetzen? Warum eventuell das Kind in Gefahr bringen ? Hier heif3t es: Entweder jetzt
sofort mit einer leichten Wendung allen Schwierigkeiten aus dem Wege gehen oder aber
den giinstigen Moment verpassen und dann mit gebundenen Hinden dabei zustehen.
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Wie Sie aus Abb. 186 ersehen, ist der erste Akt der Wendung, das Fortschieben
des Kopfes zur Seite und das Erfassen des Fiilchens, schwieriger als bei einfacher
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Abb. 187 (Fall 19). Beim Tieferziehen des Fiichens gibt der Kopf allméihlich die Deflexionshaltung auf.
(Vgl. die Uterusmuskulatur der Abb. 186 u. 187 mit der Uterusmuskulatur in den Abb. 175-177.)

Schidellage — sowohl fiir die Mutter wie fiir den Geburtshelfer. Erst wenn durch
Zug an dem FuB der Kopf seine Deflexionshaltung aufgibt (Abb. 187), sind die



222 Zwdlfte Vorlesung,

Verhéltnisse denen bei einer normalen Wendung entsprechende. Gleichwohl wiirde ich
auch dem Anfinger in diesem Falle die Wendung mehr empfehlen, als einen spéter
vielleicht notwendig werdenden TrHorNschen Handgriff oder eine komplizierte Zange.

Die Wendung, die einer von unseren Praktikanten als seine erste ausfiihrte, ging
glatt vonstatten, ebenso die Extraktion nach A. MurLLER (vgl. hierzu die Abb. 166
bis 168). Ausnahmsweise lieB ich hier statt des VEir-Smrrrieschen Handgriffs den
Prager Handgriff ausfithren. Seine Ausfiihrung sehen Sie in Abb. 35 (S. 52) besser,
als es Thnen viele Worte sagen konnen. ‘Die Vorteile des Prager Handgriffs
liegen darin, daB Verletzungen der Mundh&hle des Kindes vermieden werden, die bei
gewaltsamer Ausfilhrung des VEir-SMerLiEschen Handgriffs vorkommen, und da8
man nicht in die Scheide der Mutter und den kindlichen Mund einzugehen braucht.
So muBte ich einmal auf dem KreiBsaal den Zungengrund eines Kindes mit feinen Catguf-
knopfnihten ndhen. Die Verletzung hatte ein Student gemacht, der allzu energisch
vorgegangen war. Nicht selten fihrt der Ungeiibte, statt bei dem VErr-SMmELLIESchen
Handgriff den Finger in den Mund des Kindes einzufiihren, diesem in das Auge.

Die Nachteile des Prager Handgriffs liegen in eventuellen Verletzungen
der Halswirbelsiule, die beim Hochheben des Kindeskérpers entstehen konnen. Ich
selbst habe solche Lisionen nie gesehen, da ich diesen Handgriff nur selten und meist
nur bei Mehrgebdrenden ausfiihren lieB. Hier bietet der Dammkorper dem Kopf
keinen so groflen Widerstand bei der Deflexion wie bei Erstgebdrenden, und damit
fallt auch der iiberméBige Druck und Zug auf die Halswirbelsidule fort.

Zusammenfassend konnen wir also bei Gesichtslagen folgendes als Regel aufstellen :
1. Bei Erstgebarenden:

a) Abwarten (vgl. Fall 18).

b) Eventuell THorNscher Handgriff.

¢) Nur im #uBersten 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, kiinstliche Rotation unméglich, ,, Kinn hinten‘, eventuell
vom Spezialisten Drehversuch mit KieLLANDscher Zange.

2. Bei Mehrgebérenden:
Wendung, wenn dieselbe gefahrlos auszufithren ist (vgl. Fall 19), sonst
wie unter 1.

Bei groflerem MiBverhiltnis gelten die in der Vorlesung 1—X gegebenen MaB-
nahmen, nur daB das MiBverhiltnis infolge des gréBeren Planums hoher einzu-
schitzen ist.

Fall 20.
Name, Alter, Para: Frau Z., 29 Jahre, I para.
Meldung: Unbestimmte Lage.
Anamnese: Ohne Besonderheiten.

Letzte Regel: Weill sie nicht anzugeben.

‘Wehenbeginn: 8. August, 7 Uhr vormittags.

Blasensprung: 8. August, 11 Uhr vormittags.

Ankunft des Arztes: 8. August, 5° Uhr nachmittags.

Status: Mittelgrofe Frau.

Temperatur: 36,5.

Puls: 84.

AuBere Untersuchung: Beckenmale normal.

I. Deflexionslage.

Herztone: 120.
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Innere Untersuchung: 8. August, 5° Uhr nachmittags, Muttermund finfmarkstiickgroB.
Stirn beweglich im Beckeneingang. Hasenscharte.
9. August, 10 Ubr vormittags, Muttermund handtellergro8. Fruchtwasser zersetzt. Puls 130.
Temperatur 37,3. Herzténe 120.
Therapie: ?
Antworten der Horer.
1. ‘Wendung.
2. TrorNscher Handgriff.
3. Zange.
4. Perforation.

Meine Damen und Herren! Nach alledem, was wir bis jetzt iiber die Deflexions-
lagen zusammen gelernt haben, wissen wir, daB die Stirnlagen mit zu den unan-
genehmsten und schwierigsten Ereignissen in unserer geburtshilflichen Tétig-
keit gehoéren. Der praktische Arzt drauBlen denkt nur selten an sie, und Fehldiagnosen
sind gerade bei dieser Einstellung am gefihrlichsten. Die langgezogene Stirn, deren
Volumen bei der langen Geburtsdauer noch durch die grofie Kopfgeschwulst ver-
groBert wird, kann bereits den Beckenboden beriihren, wéhrend die grofte Circum-
ferenz des Schidels, das uns wohlbekannte Planum maxi]lo—pa,ﬁeta,le, noch. iiber dem
Beckeneingang steht (vgl. Abb. 188). Da ist der Praktiker schnell mit der Zange bei
der Hand. In zwei Fillen muBlte ich dann die inzwischen abgestorbenen Kinder per-
forieren ; in einem Fall, in dem hemmungslos stundenlang an dem Kindsschidel mit
der Zange gezogen war und‘schlieflich die Extraktion gliickte, kam das Kind mit zer-
driickter Schideldecke zur Welt, machte einige tiefe Atemziige und starb. Die Mutter
aber wurde monatelang ibhrer Familie und ihrem Beruf entzogen, da sie durch das
unsinnig lange Ziehen eine schwere Plexusldéhmung davongetragen hatte. In einem
dritten Falle war 12 Stunden nach dem Blasensprung die Wendung versucht, die mi8-
gliickte ; hier konnte das Kind noch durch den THorNschen Handgriff gerettet werden.
Ich fiibrte den Handgriff allerdings etwas anders aus, als ich Thnen das vorhin beschrieben
habe, namlich folgendermaBen: Wihrend die rechte Hand (es handelte sich um eine
II. Stirnlage) das Kinn zuriickschob, driickte ich mit der linken, in die bekannte
Deflexionsfurche von auBen fassend, das Hinterhaupt nach unten. Auf diese Weise ent-
stand eine II. Vorderhauptslage. Die Geburt wurde mittels TARNIER beendet, da das Kind
nach dem Wendungsversuch schwer geschidigt war. Es kam asphyktisch zur Welt,
konnte aber wiederbelebt werden. Das Anlegen und die Ausfithrung dieser Zange war
sehr schwierig und kann in gleichem Falle dem Anfénger nicht empfohlen werden.

Nun in unserem Falle kamen wir noch zu einer Zeit, in der der Muttermund erst
fiinfmarkstiickgroB und die Blase vor 61/, Stunden geborsten war. Man fiihlte anler-
dem deutlich eine groBe Hasenscharte (vgl. hierzu Abb. 188), die sich in einen tiefen
Wolfsrachen fortsetzte. Dieser Umstand, den ich dem Vater mitteilte, veranlafte
uns, zunichst die Geburt moglichst schonend fiir die Mutter zu leiten. Ware das
Kind nicht miBbildet gewesen, so wiirde ich personlich heute bei Stirn-
lagen anders vorgehen; Thnen aber wiirde ich raten, zunichst bei solchen Fallen
spezialistische Hilfe herbeizurufen oder die Frau einer Klinik zu iiberweisen, wenn
Sie nicht allein auf sich selbst angewiesen sind. Dann allerdings miissen Sie handein,
so gut es geht, denken Sie dann aber immer daran: erst-die Mutter, dann das Kind.
Ich wiirde also durch langsamen Zug mit dem Champetier de Ribes den Muttermund
erweitern, das Kind wenden und extrahieren, obwohl es sich um eine Erst-
gebirende handelt. Sind die Kinder bei Stirnlagen nicht sehr klein, so verlaufen
die Geburten nach meinen Erfahrungen auBerordentlich ungiinstig, und alle spater
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notwendig werdenden Eingriffe sind noch schwieriger und noch gefihrlicher, als es
die Wendung bei Erstgebarenden ist.

Abb. 188 (Fall 20). GroBtes Planum noch iiber dem Beckeneingang. Kopfgeschwulst fast auf dem
Beckenboden.

Wir baben das nun aber in unserem Falle aus dem Grunde der MiBbildung des
Kindes nicht getan, sondern abgewartet, der Frau Morphium gegeben und gehofft,
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dadurch erst Ruhe, dann um so stérkere Arbeitsleistung des Uterusmuskels zu erzielen.
Sie sehen aus dem Geburtsbericht, wie am néchsten Morgen der Puls der Mutter auf
130 Schlage in der Minute beschleunigt, die Temperatur auf 37,3 gestiegen war. Dag
Fruchtwasser roch faulig, die kindlichen Herztdne waren jedoch nach wie vor gut
und regelméBig. Die Scheu, ein lebendes Kind zu perforieren, lieB uns noch weiter
abwarten. Am Abend um 63° Uhr wurden die Ausziehungserscheinungen so bedroh-
lich, der Puls so hoch (148), daBl wir uns zam Eingreifen entschlieBen muBiten. Man
sabh nach entleerter Blase den Kontraktionsring fast in Nabelhthe quer verlaufen,
den Fundus uteri stark nach dem rechten Rippenbogen zu abgewichen, das linke
Ligamentum rotundum stark gedehnt und gespannt,-ebenso in geringem Mafle das
rechte, beide als harte Stringe durch die Bauchdecken zu tasten. Das ganze Abdomen
von dullerster Schmerzhaftigkeit. Die sonst versténdige, ruhige Frau in andauernder
Aufregang, sich-fortgesetzt im Bette herumwilzend. Jetzt, meine Damen und Herren,
war die Situation so, daf man sich sagen mufBte: noch einige kriftige Wehen
und eine komplette Uterusruptur ist die Folge.

Zuerst machten wir, um alle Wehen auszuschalten, eine tiefe Narkose auf dem
in bekannter Weise hergerichteten Tisch. Bereiteten alles zur Perforation und Naht
vor und begannen nun die Operation. Ich machte trotz der drohenden Uterusruptur
einen vorsichtigen Versuch (den ich Thnen aber in gleichem Falle nicht empfehlen
wiirde und der auch nicht gliickte), die Stirnlage in eine Gesichtslage oder in eine
Schidellage umzuwandeln. Wie in Fall 17 wurde der Kopf durch die iiberdehnte
Cervix immer wieder federnd in seine urspriingliche Lage zuriickgebracht. Da eine
Zange, wie Ihnen ein Blick auf unsere Abb. 188 zeigt, unmdéglich ist -(das linke Blatt
wiirde an den Scheitelbeinen abgleiten), blieb uns nichts anderes iibrig als zu per-
forieren. Ich lieB die Operation von dem Volontdr ausfiilhren. Perforiert wurde die
linke Orbita. Das duflere Blatt des Braunschen Kranioklasten sollte iiber das Gesicht
gelegt werden. Da die Spitze des Instruments aber nur bis zur Nasenwurzel reichte,
ri der Kranioklast aus und die scharfen Rinder der Scheitelbeine schlitzten beider-
seits die Cervix etwa 4 cm lang auf. Erst als das duBere Blatt so hoch hinaufgelegt
war, daf} es das Kinn gut umfaBie, gelang die Extraktion des 3080 g {(ohne Gehirn)
schweren Méadchens, das eine Linge von 55 cm hatte.

Nach Abwarten der normalen Nachgeburtsperiode gingen wir daran, die beiden
Cervixrisse und den ebenfalls beim Ausreiflen des Kranioklasten entstandenen Damm-
ril zu nahen.

Meine Damen und Herren! Wir haben zusammen schwere Stunden bei der Behand-
lung der Stirnlagengeburten durchgemacht. Ein Trost aber ist es, daB diese Lage-
anomalien zu den allerseltensten gehdren (nach Leoporp 1:3000).

Fassen wir noch einmal unser Vorgehen zusammen, so werden wir:

Bei Erstgebirenden die Umwandlung in eine Schidellage oder Gesichts-
lage erstreben, miBlingt das, einen vorsichtigen Wendungsversuch zu probieren
haben. Ich warne Sie vor der Zange, lieber perforieren Sie ein lebendes
Kind.

Bei Mehrgebirenden werden Sie im grofien und ganzen das gleiche zu tun
haben.

Bei beiden, Erstgebirenden wie Mehrgebirenden, kénnen Sie bei kleinem Kinde
abwarten, aber denken Sie stets an die Gefahren, die die Mutter bei so langem Geburts-
verlauf bedrohen: Franqu# fand unter 371 Fillen, die er zusammenstellte, 12 Gterus-
rupturen und zahlreiche Blasenscheidenfisteln erwihnt!

Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar. 4. Aufl. 15
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Meine Damen und Herren! In unserer heutigen Vorlesung wollen wir die Behand-
lung einer Reihe von Féllen besprechen, die alle in ihrem Hauptsymptom etwas Gemein-
sames haben: Die Frauen, iiber deren Wohl Sie beraten sollen, sind von einer der
gefiahrlichsten Erkrankungen, die Schwangere, Gebérende oder Wéchnerinnen treffen
kann, von der Eklampsie befallen. Unnétig, Ibnen den Symptomenkomplex dieser
Erkrankung zu schildern; Sie alle haben im Laufe des Semesters einen oder mehrere
Fille gesehen, und Sie sind auflerdem hinlénglich durch Thr Lehrbuch iiber die Details
orientiert.

Nur auf Eines mochte ich Sie aufmerksam machen, das ist auf die Differential-
diagnose bei der Eklampsie. Ich sehe ganz ab von den Fillen, in denen die Meldung
lautet: , Krampfe in der Geburt*, und in denen Sie bei der Ankunft erfahren, da die
Frau Feldwebel sich gestern den Magen verdorben hat und heute iiber Leibschneiden
klagt. Nein, ich meine diejenigen Fille von schwerer Hysterie, die mit den gleichen
Kklonisch-tonischen Zuckungen einhergehen koénnen 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 wullte, ob es sich nicht um eine echte Eklampsie
handelte. Die gleichen krampfartigen Erscheinungen und im Urin ein EiweiBgehalt
von 29y, Ich Sffnete nun die geschlossenen Augenlider der KreiBenden und sah, daB
sie deutlich auf Lichteinfall reagierten. Die Reaktion der Pupillen findet sich
aber nur bei den hysterischen Krampfen! In bei weitem den meisten Fillen
der Hysterie sind die Krampfe auch nicht von BewuBtlosigkeit begleitet, aber es gibt
auch Ausnahmen, wie in diesem Falle. Deshalb feblen bei der Hysterischen auch die
sonst so gewohnlichen BiBverletzungen an der Zunge. Der Eiweifgehalt als solcher
kann bei der Differentialdiagnose nicht in Frage kommen, da ja, wie Sie wissen, Eiwei3
im Urin bei Schwangeren recht hiufig gefunden wird (Schwangerschaftsniere) und
mit einer Hysterie oder Epilepsie gemeinschaftlich auftreten kann, und da anderer-
seits schwere Eklampsien auch ohne EiweiBl im Urin auftreten konnen (ich selbst
habe unter etwa 100 Fallen 3 ohne Eiweil gesehen). Eine Unterscheidung von Eklampsie
und Epilepsie ist nur unter Zuhilfenahme der Anamnese méglich, da uns alle klinischen
Anhaltspunkte hier im Stiche lassen.

Uber die Prodromalsymptome, die sogenannte ,,drohende Eklampsie®, wollen
wir am Schlusse dieses Kapitels sprechen und uns jetzt nur mit der wirklich aus-
gebrochenen Eklampsie befassen.

Wibrend wir bis hierher unsere Entschliisse nach den beiden, wie feste Siulen
ragenden Indikationen : Gefahr fiir die Mutter, Gefahr fiir das Kind — zu fassen hatten,
liegen zum ersten Male bei der Eklampsie die Verhiltnisse ganz anders. Wem das
Wesen der Eklampsie noch in tiefes Dunkel getaucht erscheint, der kann natiirlich
nur tappend und unter stindigem Hinblick auf die Statistik seine Methoden ein-
richten. Und deshalb, meine Damen und Herren, halte ich es an dieser Stelle unserer
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Ubungen fiir wichtig genug, Ihnen einiges iiber Eklampsietheorien im allgemeinen
und iiber das Ergebnis meiner mehr als sechsjihrigen experimentellen Studien iiber
die Eklampsie mitzuteilen?):

Was fiir die allgemeine Medizin das Carcinom, das ist fir die Geburtshilfe ins-
besondere die Eklampsie — die Terra incognita, die Krankheit, die wie ein Blitz aus
heiterem Himmel urplotzlich die gesundeste Frau befdllt. Aber wihrend beim Car-
cinom der todliche Ausgang gewil} ist, wenn nicht das Messer des Chirurgen hilft,
bei der Eklampsie ist der Ausgang so unberechenbar wie der Beginn der Erkrankung.
Wohl nie vergifit der Arzt den ersten Eindruck dieser Krankbeit, mag er sie auch als
noch, so junger Student im klinischen Auditorium zuerst gesehen haben oder als junger
Arzt zu einer solchen gerufen worden sein.

Die jungverheiratete Frau — denn die Eklampsie befillt in 81,5°/, Erstgebérende —
die noch vor wenigen Stunden gesund ihrer Wirtschaft vorstehen konnte, liegt jetzt
da, das Gesicht gedunsen, bis zur Unkenntlichkeit verzerrt, die Augen verdreht, schwer
stertorés atmend, im tiefsten Koma; und dann kommen die furchtbaren Anfille,
das Zucken der Extremitdten, das wilde Aufbdumen des Rumpfes. Schaam steht
ihr vor dem Munde, und die Zunge ist von den im Trismus festgeschlossenen Zihnen
blutig gebissen. Alle Rettung, alle Hilfe vom Arzt erwartend, nmsteht die Familie
der Ungliicklichen das Bett. Das sind Momente von so tief dramatischer Wirkung,
daB sie wohl kein mitfiihlender Arzt je vergiit. Kein Wunder, dafl die Geburtshelfer
seit alters her gerade dem Studium dieser Erkrankung ihr Hauptaugenmerk schenkten,
und daf auf Grund zahlloser experimenteller, klinischer und statistischer Arbeiten ein
Meer von Theorien zusammenfloB.

Wenn ich mich nun anschicke, Ihnen die hauptsichlichsten Theorien iiber das
Wesen der Eklampsie zu entwickeln, so mochte ich Ihnen doch gerade das bringen,
was mich personlich seit Jahren meine eigenen klinischen und experimentellen Studien
gelehrt haben. Das eine aber, meine Damen und Herren, miissen wir als unbedingtes
Erfordernis einer jeden Theorie, die Anspruch darauf machen will, der Wahrheit nahe-
zukommen, vorausschicken: Es miissen sich nicht nur die Fille von Eklampsie ihr
zwanglos unterordnen, die einen typischen Verlauf haben, sondern auch die selteneren
atypischen Fille. Zu den typischen Fillen rechne ich alle die, die in der Graviditét
und wahrend der Geburt auftreten und in denen als klinische Symptome dominieren:
die klonisch-tonischen Krampfanfille und die Nierenschidigung, kenntlich an der
Urinverminderang und dem FEiwei- und Zylindergehalt des Harns.

Zu den atypischen Fillen wollen wir diejenigen rechnen, die erst nach der Aus-
stoBung der Frucht beginnen; sodann die, die ohne Krimpfe auftreten. SchlieBlich
die, in denen sich keine Nierenschiidigung klinisch, ja selbst nach dem Tode patho-
logisch-anatomisch nachweisen laft.

Da die Eklampsie nur eine Erkrankung des schwangeren oder frisch entbundenen
Weibes ist, so ist der sichere Grundstein aller Theorien der, dafl die Eklampsie durch
die Schwangerschaft und ihre Folgen ausgelost werden mufl. Was man aber als das
urspriingliche Moment anzusehen hat, dariiber sind die Meinungen geteilt. Aus der
Unzahl von Theorien mochte ich Thnen heute nur vier, alle iibrigen iiberragende
Gruppen von Hypothesen anfiihren:

1. Die Eklampsie ist eine Infektionskrankheit; sie kommt von auflen.

1) Nach meiner am 23. November 1907 gehaltenen Antrittsvorlesung. Therapeut. Monatshefte
April 1908.

15%
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2. Die Eklampsie ist eine Selbstvergiftung des miitterlichen Organismus durch
Stoffwechselschlacken oder durch Nierenschidigung.

3. Die Eklampsie wird durch den Foetus hervorgerufen; seine Stoffwechsel-
vorginge vergiften die Mutter.

4. Nicht der Foetus, sondern die Placenta ist die Ursache der Erkrankung.

Uber die erste Theorie, daf Mikroorganismen die Erreger dieser Erkrankung
sein sollen, brauche ich nur wenige Worte zu verlieren; sie hat einer wissenschaft-
lichen Kritik nicht standhalten konnen und hat nur noch Interesse fiir den Historiker.

Die zweite Gruppe der hauptsichlichsten Theorien umfat alle diejenigen, welche
die Eklampsie als eine im miitterlichen Organismus primér entstehende Erkrankung,
als eine Autointoxikationskrankheit ansehen. Diese Giftentladung des miitterlichen
Organismus soll bedingt sein entweder:

durch priméres Versagen der Nierenfunktion (Urdmietheorie) oder
durch Uberschwemmung mit intermediiren Stoffwechselschlacken (Auto-
intoxikationstheorie im engeren Sinne).

Die Uramietheorie, die sich an die Namen von Levir, FRERICHS, SPIEGELBERG,
v. LEYDEN, OLSHAUSEN u. a. kniipft, hat heute noch viel des Wahrscheinlichen ; und
doch hilt sie weder einer klinischen, pathologisch-anatomischen, noch, einer experimen-
tellen Kritik stand. Klinisch ist zu bemerken, da8 die Urimietheorie in keiner Weise
die Fille zu erkliren vermag, in denen die Krampfe ohne EiweiB, ohne Urinvermin-
derung, ja — wie vereinzelte Befunde ScEMORLS gezeigt haben — ohne mikroskopisch
sichtbare Verinderung des Nierenparenchyms auftreten; daB im  Gegensatz die
schwersten, mit Odemen und Netzhautlisionen einhergehenden Nierenentziindungen
durchaus nicht regelmiBig, ja relativ selten zur Eklampsie fiihren.

Pathologisch-anatomisch muB hervorgehoben werden, daB bei der Urédmie niemals
so pathognomonische Befunde erhoben werden wie bei der Eklampsie; besonders
fehlen dabei die Lebernekrosen und Ekchymosen vollstindig.

Und schliefllich, experimentell ist meines Erachtens die Urdmietheorie vollig durch
die Versuche von BLumREICH erschiittert, der an graviden und nichtgraviden Tieren
den - Nachweis erbringen konnte, da8 die Summe der urimischen Reize niemals eine
Eklampsie auszulésen imstande sei.

Was nun die iibrigen Autointoxikationstheorien im engeren Sinne anbetrifft,
so ist bis jetzt noch keine einzige einwandfrei imstande gewesen, weder im Blut, noch
im Harn, noch sonstwo im miitterlichen Organismus die Stoffe zu finden, die man
als genuin entstandene Giftstoffe ansehen konnte.

Das vollige Versagen dieser Hypothesen fiibrte nun zur Aufstellung einer neuen
Theorie, nidmlich der, daB der Foetus der Ursprungsort der Gifte sei. Thr Hauptvertreter
ist FERLING. Auch heute besteht noch die Ansicht bei vielen der bedeutendsten Kliniker,
daf die Stoffwechselschlacken des Foetus die miitterlichen Ausscheidungsorgane mehr
belasten, sie insuffizient machen und schlieBlich den ganzen Organismus vergiften
kénnen. Nun haben aber die sorgfiltigsten gasanalytischen Untersuchungen eines
ConxsteiN und ZunTz bewiesen, daB die stickstoffhaltigen Korper, die der Foetus
aufnimms, infolge des reichlich ibm durch die Placenta zugefiihrten Sauerstoffes
bis zu ihrem physiologischen Endprodukt, dem Harnstoff, verbrannt werden; nur
minimale Mengen von Harnsiure, Kreatin, Kreatinin werden also in den miitterlichen
Organismus iibertreten. Im allerungiinstigsten Falle — ich folge hier den Konklusionen
BrumrEICHS —, némlich wenn die Nieren des Foetus iiberhaupt nicht sezernieren,
werden in 24 Stunden 1,4 g Harnstoff in den miitterlichen Organismus iibertreten.
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Der Erwachsene produziert némlich bei einem Korpergewicht von 70 kg 35 g Harn-
stoff, der Foetus, der am Ende der Schwangerschaft 3 kg wiegt, 1,4 g, da nach Boxr
Sauerstoffaufnahme und CO,-Abgabe des Foetus pro Kilogramm Korpergewicht dem
der Mutter gleich ist. Die Vermehrung des miitterlichen Harnstoffes von 35 g auf
36,4 g fillt aber in die Grenzen der physiologischen Schwankungen und kommt auch
ohne weiteres zustande, wenn die Mutter 50 g Fleisch am Tage mehr zu sich nimmt.
Von diesen 1,4 g Harnstoff des Foetus gehen nun aber in einer Viertelstunde 0,014 g
in den miitterlichen Kreislauf iiber. In dieser Viertelstunde aber geht die gesamte
Blutmenge etwa zehnmal durch die Nieren und hat so reichlich Gelegenheit gehabt,
sich dieser verschwindenden Mehraufnahme zu entledigen.

Die Verteidiger der fotalen Theorie fiibren nun schlieBlich mit Recht an, daB die
Stoffwechselschlacken der Frucht nicht erst die miitterliche Leber passieren, sondern
direkt in die Vena cava gelangen. Aber ist das gleiche nicht allen Verbrennungs-
produkten auch der miitterlichen Gewebe gemeinsam, ist nicht als einzige Ausnahme
der Darmstoffwechsel gezwungen, den Leberfilter zu benutzen ?

Noch einwandfreier wiire die Unhaltbarkeit auch dieser Hypothesen bewiesen,
wenn es Fille von Eklampsie gibe, in denen eine Frucht iiberhaupt nicht vorhanden
ist — und es gibt solche Fille. Wenn HitzmanN einen Fall von Blasenmole im fiinften
Schwangerschaftsmonat ohne Foetus mit Eklampsie publizieren konnte (gleiche Fille
sind inzwischen auch von anderen verdffentlicht), so sind diese Falle wohl fiir jeder-
mann beweisend genug, da die fotale Theorie unhaltbar ist. Hierzu kommen noch
die Fille, wo die Eklampsie erst nach dem Fruchttod auftritt, wie solche Fille von
mir und anderen beschrieben worden sind. Erst jiingst waren wir auf dem KreiBsaal
in der Lage, wieder einen solchen zu beobachten.

So kommen wir denn schlieflich, meine Damen und Herren, ganz von selbst
zu der Theorie, die in dem Bindeglied zwischen Mutter und Foetus, in der Placenta,
die Ursache der Eklampsie zu finden glaubt. Wer freilich — wie leider heute noch
viele — in der Placenta ein einfaches, zwischen Mutter und Frucht geschaltetes Filter
siebt, dem wird die Idee absurd erscheinen miissen, in ihr die Quelle der Erkrankung
zu suchen. Eine Fillle 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 verliechen. Die Placenta ist nicht nur die Lunge, sondern
auch der Magen der wachsenden Frucht. Die Placenta versorgt den Foetus mit Eisen,
das sie den miitterlichen roten Blutzellen entnimmt. Die Placentarzotten, deren
Funktion HorBaugr treffend mit den Darmzotten vergleicht, haben also eine duflerst
komplizierte aktive Titigkeit zu entfalten. Und der Nachweis eines Ferments, analog
dem in der Bauchspeicheldriise enthaltenen eiweiBspaltenden, in der Placenta, den
BERGELL und ich erheben konnten, macht diese Vorginge zu Tatsachen. Nur so viel,
meine Damen und Herren, zur kurzen Skizzierung der hohen physiologischen Be-
deutung dieses Organs. Die weitere Forschung wird und mufl durch eine Fiille von
Tatsachen Neues bringen und dadurch manche alte Ansicht kliren und in anderem
Lichte erscheinen lassen. FEine Erkrankung dieses Organs mufl schidliche Folgen
fiir Mutter und Frucht haben; das sehen wir bei der blasigen Entartung der Placenta,
bei der schon erwihnten Blasenmole. Hier hort ihre Funktion fir den Foetus auf;
und was ist die Folge, meine Damen und Herren? Die Frucht verkiimmert und kann
nicht weiter wachsen.

In welcher Weise wirkt nun die Placenta deletdr auf den Organismus der Mutter ?
Stoffwechselvorginge kénnen hier nicht ausschlaggebend sein — wie kiéme sonst
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eine Eklampsie ohne Foetus zustande? —, aber ihre pridisponierende Bedeutung
soll nicht geleugnet werden.

VerT, der der erste war, der auf Grund der geistreichen Theorien Enrricus die
modernen biologischen Methoden zur Untersuchung heranzog, glaubt, da8 der Uber-
gang von Placentarzellen, wie es ScEMORL, LUBARSCH, PELS-LEUSDEN u. a. patho-
logisch-anatomisch nachweisen konnten, das auslosende Moment zur Eklampsie wiire.

Ascour glaubt, daB die Placentartriimmer an sich nicht giftig seien, sondern
erst durch Losung im miitterlichen Organismus ihre deletire Wirkung entfalten.

WeicHARDT sieht eine dhnliche Ursache als richtig an. Gelingt es jedoch dem
miitterlichen Organismus dagegen, Antitoxine zu bilden, so bleibt er gesund. Der
Antitoxinmangel fithrt erst zum Auftreten der Erkrankung.

Durch Zufall, bei biologischen Experimenten beschiftigt iiber den Ubergang
von placentarem Eiweil in den Blutkreislauf, kam ich nun zu dem interessanten Be-
funde, daB wir im Peritoneum des Kaninchens eine Art Testobjekt hitten, eklamp-
tische Placenten 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 mochte ich auch an dieser Stelle
erneut betonen — habe aus allen diesen Experimenten nur das als wahr erkannt,
daB die Placenta bei ihrer Erkrankung Stoffe abscheidet, die die normale Placenta
nicht oder nur in unwesentlichen Mengen produziert. Geht man aber nach der Methode
von WEeicHARDT, Bz und R. FreuND vor, injiziert man Placentarsaft in die Blut-
bahn der Versuchstiere — nicht wie ich in den Bauchfellraum —, dann verwischen
sich diese Unterschiede, dann wirkt lediglich die Placenta als iiberaus fermentreiches
Organ, dann t6tet normale und eklamptische Placenta gleichmaBig das Versuchstier.
In der allerjiingsten Zeit habe ich nun den bohen fermentativen Gehalt der Placenta
dazu benutzt, um inoperable Gebdrmutterkrebse zur Losung zu bringen. Mit wechseln-
dem Erfolg, aber fiir uns insofern wichtig, als ich jetzt mit Sicherheit behaupten kann,
daB die normale Placenta bei der Frau nicht die pathologisch-anatomischen Lisionen
auszulOsen imstande ist, wie sie ihr die oben genannten Autoren beimessen. Was wir
hier auf Grund tierexperimenteller Studien feststellen konnten, dasselbe hat rein
theoretisch auch HArBAN in seinen Arbeiten vermutet. KEr schreibt der Placenta
eine Art innerer Sekretion zu, die gleichméBig auf Mutter und Foetus wirkt. So erklirt
er iiberzeugungstreu als durch diese innere Sekretion ausgelost: die Schwangerschafts-
reaktionen des miitterlichen Organismus, die Hyperdmie der Gebarmutter, das
Schwellen der Briiste und der Prostata beim Foetus. Nach Wegfall der Placenta,
nach der Entbindung, kommt es bei beiden, bei Mutter und Kind, zu Riick-
bildungsvorgingen.

Ob nun die vermehrte innere Sekretion der Placenta oder pathologisch andere
Umsetzungsvorginge das Eklampsiegift produzieren, das lassen wir dahingestellt;
daB aber das Gift von der Placenta stammt, daB die Placenta als der Herd der Er-
krankung anzusehen ist, das halten wir fiir bewiesen.

Die experimentelle Grundlage ist geschaffen, die Kritik und die klinische und
pathologisch-anatomische Brauchbarkeit der Theorie wollen wir jetzt besprechen.
Wie alle Gifte wirkt auch das placentare Gift der Eklampsie meist schidigend auf
das Nierenparenchym wie auf das der Leber. Klinisch aber dominiert die Schidigung
des GroBhirns, auf die der Organismus mit Krimpfen reagiert. Die Bindung des
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placentaren Giftes an die Gehirnzellen konnte ich im Reagenzglas nachweisen. Durch
diese beiden Momente ist erklért das hiufige Auftreten der Nieren- und Lebererkran-
kungen wie das Auftreten von Krampfen, gleichzeitig jene seltenen Fille, in denen
es zu einer sichtbaren Nierenschidigung nicht kommt. Hier ist das Gift nur an die
Gehirnzellen gebunden, dort verankert; die Krampfe treten auf, eine Nierenschadigung
kommt nicht zustande.

Ebenso ungezwungen erkldrt sich nach der placentaren Theorie das Auftreten in
frithen Monaten der Graviditét, bei Blasenmole ohne Foetus, bei abgestorbener Frucht.
Bei dem von mir in der gynikologischen Gesellschaft vorgestellten Falle von Eklampsie
mit totem Kinde konnte ich mikroskopisch und biologisch den Nachweis fiithren,
dafB die Placenta noch v&Hig lebensfrisch, d. h. fiir unseren Fall noch véllig giftproduk-
tionsfahig war. Interessant war auch ein Fall von Eklampsie ohne Krampfe. Hier
stellte der Obduzent, Prof. Beitzke (Lausanne), nach dem pathologisch-anatomischen
Befunde eine Eklampsie fest, ein Befund, den ich durch das Tierexperiment bestétigen
konnte.

Zwei Tiere wurden gespritzt; eines mit der iiblichen todlichen Dosis (1,0 g Trocken-
pulver aus Eklampsieplacenta), das andere mit der sonst nicht tédlichen halben Dosis
(0,5 g). Beide sind sofort komatds und sterben nach einer Stunde.

Hier war also so viel Gift in der Placenta und damit im Blutkreislauf, da8 die
Frau, ohne erst mit Krimpfen zu reagieren, komatds zugrunde ging. Aber, meine
Damen und Herren, es braucht in gewissen Féllen nur so viel Gift von der Placenta
abgesondert zu werden, wie es der Organismus gerade noch ohne Schidigung auf-
nehmen kann. Kommt nun ein zweites Moment hinzu, das die Widerstandskraft
des Organismus herabsetzt, dann erst kommt es zum Ausbruch der Eklampsie. So
stelle ich mir die Entstehung der Wochenbettseklampsie vor. Der Blutverlust bei
der Geburt, das Stillgeschift, die eminenten Resorptionsvorginge stellen an den
Gesamtstoffwechsel die groBten Anforderungen. Die placentaren Giftstoffe, die wahr-
scheinlich, wie eines meiner Experimente beweist, in der Leber deponiert waren, kénnen
nun auf einmal in Funktion treten und die Eklampsie post partum oder im Wochen-
bett entstehen lassen. Aber auch fiir die pathologisch-anatomischen Befunde haben
wir jetzt eine exakte Begriindung. Wissen wir doch, da Injektionen von ferment-
reichem Eiwei, von EiweiBtoxinen iiberhaupt, ganz dhnliche Krankheiten auszulbsen
imstande sind. Genug, meine Damen und Herren, ich habe Ihnen an einer Reihe
von Beispielen zeigen kénnen, wie ungezwungen diese Theorie alle Fille von Eklampsie
zu erkliren imstande ist. Und ich werde nicht eher an eine andere Theorie glauben,
als bis ich ebenso zwingende Beweise fiir dieselbe wie fiir die placentare Theorie ge-
wonnen habe.

Die Eklampsie, meine Damen und Herren, ist also eine Erkrankung der Placenta;
die Placenta ist der Giftherd dieser Erkrankung. Und in dieser Erkenntnis gipfelt
unsere erfolgreiche Therapie. Wie die Amputation eines infizierten, zerquetschten
Gliedes in den meisten Fillen den Verletzten vor der drohenden Sepsis rettet, so rettet
die sofortige Entbindung unsere Frauen vor weiteren Krimpfen. Hier wie dort kann
selbst die schnellste Hilfe zu spit kommen: Der Organismus kann in den seltensten
Fillen schon nach einem einzigen Anfall so schwer vergiftet, die Schidigung seiner
parenchymatdsen Organe so tiefgreifend sein, daf nichts mehr zu helfen imstande
ist. Eines solchen Falles, namlich des ohne Krimpfe, hatte ich schon erstens Kr-
wihnung getan. In der Regel aber gelingt es, die Frauen zu retten. Das lehrt unsere
Statistik, die an dem Material aller Fille von Bumy in Wiirzburg, Basel, Halle und
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Berlin bis zum Oktober 1905 von mir zusammengestellt wurde. Bei abwartender
Therapie 25—30°/, Mortalitat, bei sofortiger Entbindung ein Herabsinken der Sterb-
lichkeit auf 2,8 bzw. 1,89/,. Das zeigt Thnen besser als viele Worte die beistehende
Tabelle (Abb. 189).

Und daB diese Statistik auch heute noch den gleichen Wert fiir unsere Frage
besitzt, lehren Sie die Worte R. Freunps, der an dem gleichen Material an der Hand
von iiber 551 Eklampsiefillen (Arch. f. Gynékol. Bd. 97, Heft 3) auf dem Internationalen
Gynikologenkongre3 zu Berlin 1912 zu folgendem Schlusse kam: ,,DaB, je friih-
zeitiger entbunden wird, desto bessere Resultate erzielt werden, dal mit lingerem
Zuwarten die Mortalitit eine deutlich progressive ist.” Wenn ZweireL im Handbuch
der Geburtshilfe von DOpERLEIN, Bergmann 1916, mir den schweren Vorwurf macht,
daB ich in meiner Statistik ,einen willkiirlichen und durch nichts gerechtfertigten

L Abwartende Methode. Z. Schnellentbindung.
-
] 704 79
£ —
s 4 73
%]
2 3 7

- ] | |

Bis 7895 7895-7900 April 7907  April 7907  Aor7904-0kt.7905
(Wi'rzburg-Basel) (Basel) (Halle) (falle-Berlin)  (Berlin)
30%. J0% 8% 28% 76%
Abb. 189.

Abzug’‘ gemacht hitte, so muf} 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 beziiglich ihrer Morbiditit und Mortalitit
verdffentliche, oder ob ich eine Statistik der schnellentbandenen Eklamptischen
zusammenstelle, am den Endeffekt der Schnellentbindung zn erhalten. In die erste
Statistik gehdren alle Fille, in die zweite nur diejenigen Fille, die wirklich schnell
entbunden sind. Ricnarp FreunD ging folgerichtig noch weiter als ich, als er ,eine
Entbindung innerhalb einer Stunde nack dem ersten Anfall forderte. Auferdem
aber finden Sie in meiner Statistik simtliche Fille und Todesfille angegeben, so dafl
es ZWEIFEL unbenommen war, sich selbst die Gesamtmortalitit auszurechnen. Fiir
mich und eine groBe Zahl anerkannter Geburtshelfer ist noch heute die Schnellent-
bindung die beste Eklampsiebehandlung.

Und als Gegenstiick hierzu berichtet Voicr aus dem Material der Bumuschen
Klinik, daf bei der Strocanorrschen Behandlungsmethode die Mortalitdt 319/,
betrug. Es wurden 16 Fille genau nach den von StroGANOFF selbst in der Klinik
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getroffenen Angaben behandelt. Davon starben 7 Fille, so daB die Mortalitit eigentlich
43,79/, betrigt. Ob es berechtigt ist, in diesem Falle 2 Fille von Sepsis abzuziehen,
lasse ich dahingestellt, da doch sicher die STrRoGANOFFsche Methode durch die An-
wendung vieler Gifte die Herabsetzung der Herzkraft befordert. Interessant aber ist
ein Fall: ,,Die Frau hatte den ersten Anfall bei der Aufnahme. Sie kam also zu einer
Zeit in unsere Behandlung, wo nach unseren Erfahrungen die Schnellentbindung
die denkbar besten Aussichten bot. Bei Anwendung der StrocaNorrschen Therapie
ging die Kranke im 8. Anfall unentbunden zugrunde.” (Berl. klin. Wochenschr.,
1912, Nr. 37, 8. 1772.) Und hier miissen wir noch einen Augenblick verweilen, um
uns die wesentlichsten Punkte der Strocaxorrschen Methode vor Augen zu fiihren.
Lassen wir den Autor selber sprechen:
1. Die Beseitigung oder das Herabsetzen zum Minimum der &duBeren Reize
bei an Eklampsie Erkrankten.
2. Die Herabsetzung der Reizbarkeit und die Beseitigung der Anfille mit
Hilfe einer systematischen, prophylaktischen Einfﬁhrung von Morphium,
Chloralhydrat und Chloroform.
3. In einer beschleunigten, aber in der Regel nicht formerten Entbindung.
4. In Erhaltung der Lebensprozesse des Organismus, der Atmung, der Herz-,
Gefil- und Nierentétigkeit in bestem Zustande.
Als Exempel dieser Bebandlung diene ein von STR0GANOFF selbst in Berlin bei
Bumm behandelter Fall (Zentralbl. f. Gynikol., 1912, Nr. 25, S. 800ff.):

. Zahl der N Subjektives Befinden
Zeit Anfille Ordination der Patientin
17. 7. 1911,
8— Uhr vorm. 1.
87 . 2.
9w ' Leichte Chloroformnarkose, 0,015
Morphium, ruhiges Zimmer.
910 ’ 3.
950 ' Per clysma 2,0 Chloralhydr. 4 Milch.
104, » 4.
104, 0,015 Morphium, Warmflasche auf | 114 Uhr méaflige Transpiration.
den Korper.
1215, nachm. Per clysma 1,0 Chloralhydrat 4 200,0 | Patientin schlaft ruhig.
Milch.
5— » Patientin sagt, daB sie sich wohl
fiihle.
615 » ” Per os 1,5 Chloralhydrat + 80,0
Milch, Katheterisieren unter Nar-
kose.
18. 7
1— Ubr vorm. Per os 1,5 Chloralhydrat + 60,0 Trinkt viel Milch und Lindenbliiten-
Milch. tee.
91, 1 Katheterisieren.
n- . Per os 1,0 Chloralhydrat+ 60,0 Milch.
4— ,, nachm. Urin spontan, Kopfschmerzen.
5— * Per os 1,0 Chloralhydrat+ 60,0 Milch.
10— » 0,015 Morphium.
19. 7. Nacht sehr unruhig.
9% Uhr vorm. Katheterisieren unter Narkose.
10— ,, nachm. 0,5 Chloralhydrat. ‘



234 Dreizehnte Vorlesung.

. Zahl der © . Subjektives Befinden
Zeit ‘Anfille Ordination dor Patientin
20. 7.
2— 345 Uhr vorm. 5. Geburt mittels hoher Zange, Narkose,
Zangengeburt. Placenta folgt so-
fort.
3% TUhr vorm. Katheterisieren unter Narkose.
4— . Per clysma 1,0 Chloralhydrat 4 60,0
| Milch.
6—10 Uhr vorm.| 10 Uhr vorm. per clysma 1,25 Chlo- | Kopfschmerzen.
ralhydrat 4 60,0 Milch.
1— Uhr nachm. Katheterisieren, 2% Uhr Urin spontan.
5—8 ,, . | M:iBige Kopfschmerzen, von5—8 Uhr
] 900 ccm Urin.
80 ' 0,5 NaBr.
9, . s Sehr unruhig.
9% ) Per clysma 2,0 Chloralhydrat--100,0
Milch.
104, . 0,015 Morphium. 1120 Uhr fester Schlaf
21. 7.
1245 Uhr vorm. 1,5 Chloralhydrat + Milch. Schlaf bis 5 Uhr morgens.
10— . 1,0 Chloralhydrat + Milch. Schlift bis 1 Uhr nachm. fast un-
unterbrochen.
11— ,, » 1,0 Chloralhydrat + Milch.
4— ,, nachm. Kopfschmerzen.
8— . ., Per clysma 1,5 Chloralhydrat, Kathe-
1 terisieren. 1000,0 Urin.
1180 ' ; 0,015 Morphium. fFester Schlaf.

Bis zur Geburt wurde die Kreilende einer viermaligen Narkose unterworfen,
auBerdem erhielt sie 0,045 Morphium insgesamt und 7,5 g Chloralhydrat. Nach der
Entbindung wurde die fiinfte Narkose vorgenommen und die Patientin erhielt weitere
0,03 g Morphium und 9.26 g Chloralhydrat. Die Kreiflende kann wirklich von Gliick
sagen, dafl ihr Herz — verzeihen Sie den starken Ausdruck — diese Pferdekur aus-
gehalten hat; und was das Alleroriginellste an diesem Falle ist, wurde ja auBerdem
einer der schwersten operativen Eingriffe iiberhaupt an ihr vollzogen: die hohe Zange
mit ganz erheblichen Weichteilverletzungen. Einen Fortschritt weder fiir die Wissen-
schaft, noch, was ja fiir uns oberste Richtlinie ist, fiir das Leben der uns anvertrauten
Frauen, vermag ich in der Strocanorrschen Methode nicht zu erblicken. Meine
Placentaritiologie der Eklampsie erfordert gebieterisch die Schnellentbindung, die
auch heute noch die besten Resultate gibt. Nicht so viel, sondern so wenig Herz-
gifte wie moglich — das scheint mir die beste und naturgemiBeste Eklampsietherapie.

Und schlieflich muf ich noch einer Eklampsiebehandlung Erwihnung tun, das
ist die an der ZwEIFELschen Klinik geiibte Methode ,,des Aderlasses und der abwarten-
den Eklampsiebehandlung*.

,,Ist eine Eklamptische nicht oder erst im Beginn der Geburt, so machen wir
einen Aderla von 500 ccm. Ist die Eroffnungsperiode beendet, so entbinden wir mit
einer der iiblichen Operationen, messen den Blutverlust bei der Geburt und erginzen
denselben sofort post partum durch einen Gesamtblutverlust von 500—600 ccm.
Ebenso machen wir bei Wochenbetteklampsien einen AderlaB von 500 cem* ).

1) Verhandl. d. VI. Internat. Kongr. . Geburtsh. u. Gynikol. Berlin 1912. S. 648.
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Daf} die Resultate bei dieser Methode gute sein miissen, wird jedem, der meine
Auffassung vom Wesen der Eklampsie teilt, klar sein miissen. Esist eben eine Therapie
,,der mittleren Linie”. Der Aderlal schafft Giftstoffe fort ebenso wie die Schnell-
entbindung ohne grofileren Blutverlust sehr selten ist, entlastet das Herz; ein anderer
Teil wird frithzeitig entbunden, und die dritte Gruppe, die Wochenbettseklampsien,
kommt fiir unsere Fragen iiberhaupt nicht in Betracht.

Auf die ohne jede experimentelle Stiitze aufgebaute Theorie der Wochenbetts-
eklampsien von LicHTENSTEIN kann ich hier nicht eingehen; jedenfalls kann ich die
hohe Mortalitét, die er bei 400 Fillen der Leipziger Klinik nach der auf meine Ver-
anlassung als Doktordissertation von SteiNnBeErG und Lipkowrrz gemachten Charité-
statistik nicht unterschreiben. Aber bitte urteilen Sie selbst.

Nach LicHTENSTEIN betrug die Mortalitit bei 400 Eklamptischen:

Gesamtmortalitdt . . . . . . . . . . . 185%,
Schwangerschafts- und Geburtsmortalitit 16,00/,
Wochenbettsmortalitat. . . . . . . . . 230%,

SteEINBERG (Inaug.-Diss. Berlin 1902) berichtet iiber 340 Fille von Eklampsie
(vom 1. 4. 1892 bis 31. 3. 1902)
Lirkowitz (Inaug.-Diss. Berlin 1909) berichtet iber 330 ,, s

(

vom 1. 4. 1904 bis 1. 2. 1909)

insgesamt 670 Fille von Eklampsie-
1. In der Schwangerschaft 30 4+ 25 = 55, davon tot 7+ 8 =15 = 27,29,
2. In der Geburt . . . . 176 + 140 = 316, ,, 134 42 = 55 = 17,49,
3. Tm Wochenbett . . . . 80+ 82=162, ,  , 9412 =21 = 12,99,

Also bei einer Gesamtmortalitit von 13,69/, bei 670 Fillen eine Wochenbetts-
eklampsiemortalitit von 12,99/, wihrend LicHTENSTEIN bei 400 Fallen eine Gesamt-
mortalitat von 18,5°/, und eine Wochenbettseklampsiemortalitit von 239/, angibt.

So habe ich Thnen denn mit stirkerer subjektiver Farbung das Wesen der
Eklampsie entwickelt. Aber wie sollte ich es anders tun? Bei dtiologischen Fragen
kann nur der objektiv, d. h. kompilatorisch alles zusammentragen, der iiber eigene
Experimente nicht verfiigt. Die Zahl meiner Placentaruntersuchungen auf Giftstoffe
hat aber im Laufe dieser 12 Jahre schon die Zahl 80 {iberschritten, 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 irrefiihrende
exakt nachgewiesen werden. Und schlieBlich mochte ich einen Punkt meiner Unter-
suchungsreihe nicht unerwihnt lassen. Da ich als Kliniker bei weitem die meisten
der von mir experimentell untersuchten Fille auch klinisch beobachten konnte, so
ergab sich fiir mich eine hchst interessante Tatsache : Je mehr Anfille die Eklamptischen
bis zur beendeten Geburt auszuhalten hatten, um so weniger Giftstoffe konnte ich in
der Regel in der betreffenden Placenta finden; umgekehrt, wurde die Patientin so
schnell wie méglich entbunden, so war die Giftmenge um so grofier. Dieser Befund
zeigt doch deutlich, daB, je mehr Gift in den Organismus iibergeht, um so stérker
die Reaktion des Korpers mit Krimpfen, oder aber die Erschopfung der placentaren
Bildungsstétte an Giften erweist den Ubergang dieser in den Organismus.

Meine Damen und Herren! Die traurige Tatsache aber, daf ich durch die Unmég-
lichkeit der Verhiltnisse gezwungen bin, weiter so, wie ich es mir gedacht, auf diesem
schonsten Gebiete der experimentellen Forschung weiter zu arbeiten, zwingt mich,
Ihnen die aktuellste Darstellung der Eklampsiedtiologie durch einen anderen Forscher,
v. JascHKE, wenigstens noch kurz vor Augen zu fiihren:
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v. JascHKkE faBt seine ausfithrlichen Erérterungen iiber die Atiologie der Eklampsie?)
folgendermaBen zusammen : ,,Gleich LIEPMANN ist ABDERHALDEN geneigt, das Anormale
bei der Eklampsie in der Beschaffenheit der Placenta‘ zu suchen®, und er fiahrt fort:
,,Gleichviel; mag nun das Wesentliche darin zu suchen sein, dal die Placenta ab-
normes Material abgibt, oder daf normales Material in zu groen Mengen ins miitter-
liche Blut gelangt — auf jeden Fall scheint mir so viel sichergestellt, da alle For-
schung die Placenta in den Mittelpunkt der Eklampsiegenese zu stellen
bat.”

Das aber ist der Punkt, fiir den ich immer und immer wieder gekdmpft habe.

In den Jabren 1914—1922 war ich durch die Unterstiitzung der Universitits-
frauenklinik der Charité (Geh.-Rat Franz) mit Material und der Moglichkeit in der
experimentell-biologischen Abteilung der Charité (Prof. Bickxr, Dr. EWEYK) zu arbeiten,
in der Lage meine weiteren Versuche fortzusetzen. Ohne die tatkréftige Unterstiitzung
von Dr. Ernst ScHurz wiren aber die gefundenen Ergebnisse unmoglich gewesen.

Die frischgeborenen Placenten werden in einen von WoHLGEMUT konstruierten
Durchblutungsapparat gebracht, der es gestattet, den ganzen Versuch stundenlang
am iiberlebenden Organ auf Korpertemperatur auszufiihren; der es gleichzeitig gestattet,
den fiir die biologischen Vorginge im -iiberlebenden Organ notwendigen Sauerstoff
zuzufithren.

Um zunichst einfache Verhidltnisse zu haben, lieBen wir statt Blut Dextrose,
Caseinldsung, Kuhmilch, schlieBlich mit Nabelvenenblut durch die iiberlebende Placenta
laufen und stellten den Chemismus der Losung vor und nach dem Durchlaufen exakt
fest. Die Bestimmungen wurden, soweit es die Zuckerlosung betraf, nach BerTrAM
ausgefithrt und durch den Polarimeter kontrolliert, die Eiweillésungen nach KseELpAHL
auf ibren Stickstoffgehalt, nach SoerENSEN aber auf ihre Aminosguren (NH2-Gruppen)
untersucht.

Bei den Milchsdureversuchen trat eine Verminderung um 39,229, ein, ein Be-
weis fiir die Richtigkeit der Versuche, die wir gemeinsam mit BeERGELL ausgefiibrt
hatten. Die EiweiBuntersuchung aber ergab, daB die Placenta die Fihigkeit hat,
Stickstoffmolekille zu sprengen und Aminosduren (NH2-Gruppen) freizumachen,
genau so, wie wir und BeERGELL im Reagenzglas die p-Oxyphenyl-Aminopropionséure.
das Tyrosin nidmlich, darstellen konnten. ,,Tatsachen beweisen und keine Theorien
bauen‘ ZweirrLs Losungswort.

Nach diesen Versuchen wandten wir uns bei gleicher Versuchsanordnung den
Placenten Eklamptischer zu und konnten zeigen, daB ein ganz enormer Eiweiabbau
in diesen statthat. Wihrend bei normaler Placenta der KsnLp AHL-Stickstoff um 1/, ver-
mindert wurde und die Aminosduren um 282,5°, im Durchschnitt stiegen, waren in
einem besonders eklatanten Fall von Eklampsie der KjeLpAHL-Stickstoff um 34,9
vermehrt, wihrend gleichzeitig der Formolstickstoff (Aminosiuren) um 700°/, vermehrt
war. Wie bei unseren Toxinversuchen, konnten wir auch hier feststellen, ,,daf der
Abbau bei Beginn der Erkrankung starker ist, wie nach Verschiittung der Abbau-
produkte in dem miitterlichen Organismus®.

Das Ergebnis dieser Versuche zeigt also, daBl unter gewissen Um-
stinden ein ganz enormer EiweiBabbau in der Placenta statthat.

Nun erwies sich, da8 E 1 von einer Eklamptischen stammte, E 2 und E 3 von einer
drohenden Eklampsie.

1) Erscheint in LiepmaN~N, Handbuch der gesamten Frauenheilkunde. Bd. 6. Verlag Vogel.
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Im Rahmen unserer Gesamtversuche von 1902 bis heute ergibt sich nun, daB in
den Placenten Eklamptischer ein stirkerer EiweiBlabbau statthat als
inden Placenten Normaler. Dieser gesteigerte Abbau ist, wie schon ABDERHALDEN
ausfiihrte, durch die biologischen Methoden (Pricipitinreaktionen) im Blute der
Eklamptischen nicht nachweisbar, er ist zum ersten Male darstellbar durch unsere
Methode der Durchblutung.

Zweitens zeigt sich in Analogie zu unsern Toxinversuchen, daBl der Abbau bei
Beginn der Erkrankung starker ist als nach Verschiittung der Abbau-
produkte in den miitterlichen Organismus. Unsere fritheren Versuche finden
durch diese Ergebnisse eine Rundung und Vervollstindigung, wie sie noch weitere
in Arbeit befindliche Versuche mit Fétalblut erweisen werden.

Die Placenta ist die Stelle, an der das eklamptische Gift gebildet
wird, und zwar auf ferment-hydrolytischem Wege. Der verdnderte Chemis-
mus bedingt das Krankheitsbild, fiir den Geburtshelfer folgt damit das logische Postulat,
was ich seit 1902 immer betont habe, diesen Herd der Erkrankung, die Placenta nim-
lich, zu beseitigen, d. h. die Schnellentbindung bei jeder Eklamptischen oder
Eklampsieverdichtigen auszufithren.

Nach dem Gesamtergebnis dieser Forschungen ist es ebenso falsch, eine Eklamptische
unentbunden liegen zu lassen, als einer Vergifteten nicht den Magen auszupumpen.

Jetzt werden Sie es verstehen, warum ich noch heute wie vor 14 Jahren der felsen-
festen Uberzeugung bin, daB die Placenta die Giftquelle bei der Eklampsie ist, und
dafl die Entfernung dieser Giftquelle, d. h. die Schnellentbindung, die beste Eklampsie-
behandlung ist. Mit diesen experimentell gefundenen Tatsachen stimmt nun auBer-
dem unsere Statistik iiberein, deren Mortalitdt bei sofortiger Entbindung zwischen
2 und 39/, schwankt, ein Ergebnis, das keine andere Behandlungsmethode erreichen
kann. Niemals wissen wir, wieviel Gift in der Placenta enthalten ist, wieviel der Or-
ganismus paralysieren kann. Deshalb ist es ebenso falsch, bei einer anscheinend leichten
Eklampsie die Hinde in den Schof zu legen, wie es unverstindig wire, bei einem an-
scheinend nur leicht Vergifteten eine Magenausspiilung zu unterlassen. Vor Jahren
schrieb ich einmal in einer meiner Arbeiten: ,,Es ist mit den Eklamptischen ebenso
wie mit den Vergifteten, kommen diese schnell in die Hénde eines Arztes, der das
Gegengift kennt und anzuwenden weil}, 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 Amputatio
eines schwer infizierten Gliedes den Verletzten in den meisten Fallen vor der drohenden
Sepsis rettet, so rettet die sofortige Entbindung unsere Frauen vor weiteren Krampfen.
Hier wie dort kann die schnellste Hilfe zu spdt kommen: Der Organismus kann in
den seltensten Fillen schon nach einem einzigen Anfall (ja sogar ohne einen Anfall ==
Eklampsie ohne Krimpfe) so schwer vergiftet, die Schidigung seiner parenchymatésen
Organe so tiefgreifend sein, da nichts mehr zu helfen imstande ist. Das aber, meine
Damen und Herren, sind seltene, traurige Ausnahmen. Wer allerdings eine
Eklamptische retten will, der mufl ein guter Chirurg und ein guter Ge-
burtshelfer gleichzeitig sein, sonst kann es ihm passieren, daB nach der Ent-
bindung die Frau nicht an der Eklampsie, sondern an den von ihm gesetzten
Wunden zugrunde geht. Darum muf fir Sie in der Praxis die Regel gelten: Ist
die Entbindung einer Eklamptischen nach IThren technischen Kenntnissen und Fahig-
keiten im Privathause moglich, dann fiihren Sie die Ihnen richtig scheinenden Opera-
tionen ohne Zaudern aus! Ist die Entbindung zu schwer fiir Sie, stellt sie einen blutigen
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von Thnen nicht zu beherrschenden Eingriff dar, dann keine Zeit verloren mit unniitzen
Versuchen, dann iiberlassen Sie einen solchen Fall lieber den Spezialisten oder einer
Klinik. Oft habe ich Thnen im Verlaufe unserer Ubungen geraten, die Hénde in den
SchoB zu legen, der Naturkraft zu vertrauen und abzuwarten, hier heillt es handeln
und iiber das ,,Wie‘‘ sollen Sie in den nachfolgenden Fillen selbst entscheiden!

Fall 21.

L. G., 20 Jahre, I para. Seit vier Wochen geschwollene Fiie. Letate Menstruation
im Juni. Am 14, Mirz bekommt sie Krimpfe, der herbeigeholte Arzt macht einen AderlaB. Jetzt
hat sie im ganzen 13 Krampfanfille nach Angabe der Hausbewohner gehabt.

Abb. 190 (Fall 21).

Status: Mittelgrofle, kraftige Person, die im Gesicht, am Leib und den Extremititen durch
die Odeme stark gedunsen aussieht. EiweiBgehalt: 25°/,,! Temperatur: 37,4. Puls: 100.

Befund wie aus Abb. 190 ersichtlich: I. Schidellage. Kopf fest aus dem Beckeneingang
Portio erhalten. Xuferer Muttermund fest geschlossen. Am Ende der Schwangerschaft.
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Fall 22,

In den letzten Tagen starke Kopfschmerzen. 6 Anfille seit gestern, dem 26. Januar,
seit dem Nachmittag desselben Tages vollig amaurotisch.

Befund wie im vorigen Falle 21 (Abb. 190), nur befindet sich Kreifende nicht am Ende der
Graviditdat, sondern erst im achten Monat der Schwangerschaft. Eiweilgehalt 4%,

Fall 23.

M. Tr., 20 Jahre, I para. Immer gesund. BewuBtlos im Zimmer aufgefunden. Arzt holt
spezialistische Hilfe herbei, inzwischen noch ein Anfall.

Abb. 191 (Fall 23).

Befund wie aus Abb. 191 ersichtlich: Blase gesprungen. Portio verstrichen. Muttermul}d
zweimarkstiickgro. 1. Schéadellage. Pfeilnaht im rechten schrigen Durchmesser. Patientin
befindet sich am Ende der Graviditat.
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Fall 24.

R. Z., 32 Jahre, I para. Hat mit 4 Jahren laufen gelernt. Starkes Flimmern vor den Augen
schon seit einer Woche. Plétzlich ein Anfall nach deutlichen Auraerscheinungen gestern abend,
heute frith ein zweiter 5 Minuten dauernder Anfall.

Abb. 192 (Fall 24).

Status: Kleine, untersetzte Frau mit typischem rachitischem Habitus. Beckenmabfe: Sp. 26,
Cr. 26, Tr. 30, Conj. ext. 17, Conj. diag. 9/,, Conj.' vera 7'/,—S8.

Befund wie in Abb. 192. Portio noch nicht ganz verstrichen. Cervix fingergliedlang, fiir
drei Finger durchldssig. I. Schidellage. Vorderscheitelbeineinstellung. Eiweiligehalt 4%/,
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Fall 25.

H. D., 21 Jahre, I para. Seit 2 Wochen Kopfschmerzen und Flimmern vor den Augen. In
unserer Gegenwart gibt die KreiBende vor dem Anfall an, dafl sie Schwindel verspiire und nichts
sehen konne (Aurasymptome). Plotzlich ein Anfall.

Abb. 193 (Fall 25).

Befund wie in Abb. 193: I. Schédellage. Cervix erhalten, fiir 2 Finger durchlissig, etwa drei
Fingerglied lang. Blase vor !/, Stunde gesprungen. Kopf im Beckeneingang.

Liepwmann, Das geburtshilfliche Seminar, 4. Aufl, 16
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Fall 26.

Th., 18 Jahre, I para. Anamnese: Ohne Besonderheiten. Seit heute frith vier Anfille, der
finfte in unserer Gegenwart.
Status: Kriftige, normalgroBe Person.

Abb. 194 (Fall 26).

Befund wie in Abb. 194: Gesichislage. Gesicht auf dem Beckenboden. Gesichtslinie im
geraden Durchmesser. Kinn nach vorn gedreht.
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Fall 27.

R. 8., 23 Jahre, I para. Zwei Anfille vor unserer Ankunft. Unvollkommene I. Steilllage.
Steil fest unterhalb der Spinalebene.
Befund wie in Abb. 195,

Abb, 195 (Fall 27).

16*
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Fall 28.

Name, Alter, Para: Frau K., 42 Jahre, VIIpara.
Anamnese: Ohne Besonderheiten.
Frithere Entbindungen: 4 normale Ge<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>