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V orwort 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 LEOPOLD 
in Dresden angewandte Unterrichtssystem auch weiteren Kreisen zuganglich zu machen. 
"Die seminaristischen Ubungen", wie ich sie hier dem Drucke ubergebe, 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 EntschluBfahigkeit dienen. 

Jeder EinzeIfall ist der betreffenden Vorlesung vorangesetzt, jeder EinzeIfall kann 
von dem Leser durchdacht, nach den Indikationen, die er selbst stellen soIl, beendigt 
werden. Mehr noch wie in den iibrigen Disziplinen der Medizin gibt es tiir den Geburts­
heIfer kein mechanisches Vorgehen. Schnell und sicher muB er seinen Plan dem ge­
gebenen FaIle anpassen und danach seine Ordinationen treffen. 1st er u ber seine 
eigene Meinung sich klar geworden, dann erst solI der Lehrer mit ihm be­
raten, was ihm therapeutisch das Beste zu sein scheint. DaB ich die Antworten meiner 
Rorer jeder Aufgabe beigefugt 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 Rorer macht das Gelingen des Unterrichts moglich. 

DaB ich als langjahriger Assistent und Schuler BUMMs in erster Linie seinen 
Ansichten folgte, liegt auf der Hand. So ist auch in seinem Sinne die Rinterhauptslage 
behandelt. Atiologische Fragen habe ich nach Moglichkeit vermieden, um dem Buche 
von vornherein den Stempel eines Lehrbuches zu nehmen. Besondere Berucksichtigung 
fand die kleine GebUrtshilfe, aIle jene fur den Geubten so einfachen, fiir den Anfanger 
so schwierigen Technizismen habe ich beriicksichtigen zu mussen geglaubt. Von Me­
thoden, die sonst nur kurz oder gar nicht beschrieben sind, habe ich nur diejenigen ge­
bracht, die sich mir vorzuglich bewahrt haben. Einen breiten Raum nimmt die Schil­
derung der Dilatationsmethoden (siehe Sachregister) ein. Allgemeingut der Arzte 
konnen sie jedoch erst dann werden, wenn die kunstliche Erweiterung in den Phantom­
kursen regelmaBig geiibt wird. Der kombinierte Handgriff zur Extraktion 
kleiner Fruch te und von Anenzephalen durfte neu sein. Besondere Berucksichtigung 
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 Einfiihrung im Moment des Sprengens der Blase soIl 
dem zu schnellen AbflieBen des Fruchtwassers vorbeugen. Die Methode der Extrak­
tion nach A. MUELLER, ihre Vorteile und Nachteile sind ebenfalls genau geschildert. 



IV Vorwort. 

Einen breiten Raum nimmt die Schilderung der Geburt beim engen Becken einl). 
Hier wurde immer und immer wieder betont, daB das MiBverhiiltnis 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 soIl dem Arzte die Unmoglichkeit zeigen, diese Operation in die Privatpraxis 
einzufiihren. Auf die neuartigen Kaiserschnitte bin ich ebenfalls eingegangen. 

Die genaue Be s tim m u n g 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, daB er eine viel hailligere 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 UberJegung, daB wir aus unseren 
Fehlern am besten lernen, niemals versaumt, diese hervorzuheben und wo es das 
Verstandnis erforderte, sie bildlich darzustellen. Hieruber 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, Ratschlage iiber das Heizen von Wohnraumen, uber 
den Transport Kreil.lender in Krankenhauser und uber eine Reihe ld€'iner, einfacher, aber 
durchaus wissenswerter Technizismen, so z. B. die "Handtuchkontrolle". 

Die seltenen FaIle in Vorlesung XVI haben nur deshalb Berucksichtigung gefunden, 
weil sie mir den Beweis erbrachten, daB 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 gesteUt und behandelt, in den 
spateren habe ich jedoch, besonders in den Vorlesungen, die uber 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 Fie bers in der Ge burt soUte mehr Wert auf die 
Ko ha bi ta tionsinfektion gelegt werden. 

Wie in meinen Vorlesungen so habe ich auch in diesem Buche nur diejenigen 
FaIle verwandt, die ich selbst behandelt habe. Da ich von meiner Praktikantenzeit bei 
GUSSEROW an jeden Gel:-urtsfall aufgeschrieben und skizziert habe, so verfuge ich 
uber ein ganz ansehnliches Material, dessen Sichtung und zweckmaBige Auswahl mir 
die meiste Muhe gemacht hat. KJinische FaIle habe ich nach Moglichkeit vermieden, 
der Komfort der Klinik fehIt dem praktischen Arzt und fur diesen in 
erster Linie ist das Buch geschrieben. So blieben hauptsachlich die Falle aus 
der Poliklinik und aus der Privatpraxis. 

Ob ich wirklich "praktische Geburtshilfe" in dies en Blattern gebracht habe, uber­
lasse ich dem Urteil meiner Herrn Kollegen. 

Wie die Einzelfalle, so stammen auch die Skizzen meiner Bilder aus den 
friiheren Zeiten meiner geburtshilflicheri Tatigkeit bis zum heutigen Tage. Der Geburts­
helfer, der lehren will, muB auch zeichnen konnen. Auch hierfur konnte ich mir einen 
besseren Lehrmeister als meinen hochverehrten fruheren Chef Herrn Geh. Rat BUMM 
nicht denken. 

1) Eine Dbersicht der Fane von engem Becken, geordnet nach der Lange der Konjugata, ist am 
SchluB des Inhaltsverzeichnisses eingefiigt. 



Vorwort. v 

Es war schon lange mein Plan durch moglichste Einfachheit der Abbil­
dungen didaktisch zu wirken. Diesen meinen Plan hatte ich nicht ausfuhren 
konnen, wenn mir nicht eine Kunstlerin wie Fraulein LISBETH KRAUSE aIlzeit uner­
mudlich zur Seite gestanden hatte. Samtliche Konturzeichnungen sind mit Ausnahme 
weniger schematischer Skizzen nach der Natur oder nach Gipsmodellen, die mir das 
~Iediz. Warenhaus A.-G. liebenswiirdig zur Verfiigung stelIte, ausgefuhrt worden. Ob 
wir mit den einfachen Konturzeichnungen das erreichten, was wir wollten, bei groBter 
Einfachheit Klarheit und plastische Vorstellung, das mage die Zukunft lehren. 

Die Herausgabe dieses Buches ware mir nicht moglich gewesen, wenn mein hoch­
verehrter Lehrer, Herr Geheimrat BUMM, mir nicht gestattet hatte, die FaIle aus der 
Poliklinik der Kgl. Charite mitzubenutzen. Ihm dafur meinen Dank zu sagen, wie fur 
die 7 Jahre lernfreudiger Assistentenzeit, ist mir in dieser Stunde ein Herzensbedurfnis. 

Besondere Schwierigkeit bot die zweckentsprechende Anordnung des uberreichen 
)Iaterials, wollte ich dem Buche den Charakter eines "geburtshilflichen Seminars" 
wahren. lch hoffe aber durch tabellarische Ubersichten, durch ein ausfuhrliches lnhalts­
verzeichnis und ein genaues Sachregister das Ganze moglichst gebrauchsfahig dargestellt 
zu haben. 

Das "Geburtshilfliche Seminar" allein aber kann ebensowenig wie der klinische 
Unterricht und das beste Lehrbuch tuchtige Geburtshelfer heranbilden. Die notwen­
digen Technizismen mussen in den Phantomkursen gelehrt werden. DaB die Aus­
bildung in den Phantomkursen aber noch manche Lucken aufweist, wird mir jeder 
Lehrer der Geburtshilfe zugeben. Der Anhang, den ich dem Buche beil-iige, soll den Weg 
weisen, der meines Erachtens geeignet ist, nach Moglichkeit die Lucken zu uberbrucken. 
- Die ebenfails im Anhang aufgefuhrten ausfiihrlichen Musterbeispiele einiger semi­
llaristischer Aufgaben sollen die Notwendigkeit seminaristischer Dbungen beweisen. 

Aufrichtigen Dank bin ich der Verlagsbuchhandlung von AUGUST HIRSCHWALD 
schuldig, die in richtiger Erkenntnis des gewollten Zieles sich zu jedem Opfer bereit 
erklarte. Die Herstellung der Zeichnungen hat die Kunstanstalt von MEISENBACH, 
RIFFARTH & Co. ubernommen. Ihr Name spricht fur sich selbst. Fur mancherlei 
Ratschlage bin ich meinem lieben Freunde ALBRECHT MAYER-SEILER in Basel zu 
herzlichem Danke verpflichtet. 

Ich selbst bin mir wohl bewuBt, daB manches in diesem Buche verbesserungs-, 
manches erganzungsfahig sein wird; fUr aile Ratschlage meiner Herren Kollegen werde 
ich deshalb stets empfanglich sein. 

Berlin, im September 1909. 

W. LIEPMANN. 



V orwort zur vierten Auflage. 

Seit dem Erscheinen der III. Auflage (September 1921) haben sich die semina­
ristischen Ubungen als beste Unterrichtsmethode zur Schulung der geburtshilflichen 
EntschluBfahigkeit einen immer gr6Ber werdenden Platz an den deutschen Universitaten 
erworben. Aber nur dann, wenn der Lehrer sich die Muhe gibt, die sorgfaltigen, schrift­
lichen Arbeiten der Schuler zu korrigieren und zu besprechen, wird das erreicht werden, 
was das Ziel dieses Buches war ulld ist. Seminaristische trbungen sind kein Kolloquium 
und ein Kolloquium wird nicht dadurch, daB 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 sch6n im Theatrum obstetricum" bringen mehr Unheil als man im allgemeinen 
anzunehmen geneigt ist. 

Der alten Idee, daB man durch Fehler mehr lernt, als durch Erfolge, bin ich treu 
geblieben. Die neuell 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 Ausfuhrungen 
des OLSHAUsENschen Handgriffes sei kurz hingewiesen. 

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

Aber auch sonst ist die IV. Auflage v6llig neu durchgesehen und durch zahlreiche 
Bilder vermehrt und verbessert, was dem aufmerksamen Kritiker nicht entgehen 
wird. 

Bei der zum Teil miihsamen Umarbeitung unterstiitzte mich wesentlich meine 
Frau, der ich auch an dieser Stelle meinen Dank sagen m6chte. 

Der Verlag kam allen meinen Wunschen mit gr6Btem Verstandnis entgegen, 
so daB ich hoffc, dafl das alte Buch in neuem Gewande sich einen immer gr6Ber werden­
den Leserkreis erwerben wird: Zum Nutzen unseres Nachwuchses, denn jede Mutter 
und jedes Kind ist uns in unserem immer kinderarmer werdenden Vaterlande von 
hochster Bedeutung. 

Bruckenberg, Villa Martha, Marz 1924. 
w. LIEPMANN. 
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Erste V orlesung. 
Meine Damen und Herren I Sie sind mit geburtshilflichen Vorlesllllgen, theoretischen 

und praktischen, mit geburtshilflichen Kursen und Phantomiibllllgen hinreichend 
belastet. Und ich sehe es Ihren 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 notig, die erst den Arzt zu selbstandigem HandeIn befiihigen: Das 
Wissen und das Konnen. Fast in jedem Semester behandelt mein verehrter Lehrer, 
Herr Geheimrat BUMM, in klassischen Worten dieses Thema vor Ihnen. Das K6nnen, 
d. h. die technische Fertigkeit, die notwendig gewordenen geburtshilflichen Operationen 
auszufiihren, dieses K6nnen, 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. 
Wahrend Sie in den meisten anderen Zweigen der Medizin durch Abwarten, durch 
Darreichung irgend eines indifferenten Mittels Zeit gewinnen k6nnen, bis Sie ihrer 
Diagnose sicher sind, in der praktischen Geburtshilfe gibt es keine Zeit zu verlieren, 
wenn nicht Mutter und Kind Schaden leiden sollen. Offen barer wie in jedem anderen 
Zweig der Medizin liegen hier Ihre Fehler auch dem Laien klar vor Augen lllld die 
Kritik einer in ihrem Fach erfahrenen Hebamme kann oft dem jungen .A.rzt verderblich 
werden und ihn um Ansehen und um die frisch begriindete Praxis bringen. 

Wenn der erfahrene Geburtshelfer an das Bett der KreiBenden tritt, wenn 
er nach gewissenhafter und griindlicher Untersuchung die Diagnose gestellt hat, so 
iiberlegt er sich, was er in dem speziellen Fall tun solI. Und in seiner Erinnerung 
ziehen gleichartige, ahnliche Falle voriiber; der Erfolg bei dem einen zeigt ihm, daB 
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 Gedachtnis haftet, als sie 
ihm traurige, schwere, sorgenreiche FaIle in die Erinnerung zuriickruft. Ganz anders 
der Anfanger. 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 blattert in seinem Vademekum nach und findet dort hintereinander aufgezahlt 
eine Reihe von Eingriffen, den Blasenstich, die Metreuryse, die Wendung nach BRAXTON 

HICKS, den vaginalen oder gar den klassischen Kaiserschnitt. Sein Wissen verwirrt 
ihn mehr, als es ihm niitzt. 

Hier soli das "geburtshilfliche Seminar" helfend einsetzen. Es soli ihm individuell 
verschieden behandelte Einzelbilder in das Gedachtnis zuriickrufen und soli 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 
aHein kann hier nicht zum Ziele kommen, Ihrer regen Mitarbeit bedarf es, lllld Sie 

Liepmann, Das geburtshilfJiche Seminar. 4. Aufl. 
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werden sehen, daB aus diesem Doppelspiel reicher Gewinn und besseres Verstehen 
resultieren wird. 

Ich werde Ihnen in den nun folgenden Vorlesungen Einzelfalle 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 haufig aueh von 
der sozialen Lage und dem Milieu der KreiBenden Kenntnis genommen haben, Ihre 
eigene Ansieht auBern, was zu tun ist und was Sie fur das Beste halten. Dadurch, 
daB Sie mir Ihre 1\ntworten sehriftlieh geben, smd Sie von jeder Verlegenheit und 
Unannehmlichkeit befreit, und Sie werden sehen, daB wir beide, Lehrer wie Lernende, 
aus diesem Modus manche Vorteile und Anregungen schopfen werden: 

"Lon gum iter est per praecepta, breve et effie ax per exempla." 

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

Meldung der Hebamme: Enges Becken, Geburt geM nicht vorwarts. 
Anamnese: Rachitis, mit 3 Jahren laufen gelernt. 

Friihere Entbindungen: -
Letzte Regel: 20. Oktober. 
Schwangerschaft: In den ersten Monaten leichtes Erbrechen, sonst gut. 
Wehenbeginn l 2. August, 
Blasensprung I Gleichzeitig, 14 Stunden vor Ankunft des Arztes. 

Status: Brachycephaler Schadel, Schmelzdefekte an den Schneidezahnen. 
Skelett: Kurze obere, verkriimmte untere Extremitaten. 
Temperatur: 36,5. 
PuIs: 80. 14 Stunden nach Wehenbeginn. 

Aullere Untersuchung: Beckenmalle: 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, recMs unterhalb des Nabels. 

Innere Untersuchung: Scheide weich und dehnbar. 
Muttermund: Handtellergroll. 
Vorliegender Teil: Kopf. Pfeilnaht quer, kleine Fontanelle recMs, groBe Fontanelle links, 

etwas gesenkt. 
Stand des vorliegenden Teils im Beckenraum: Fest im Beckeneingang, starke Kopfgeschwnlst, 

die Conj. diag. infolgedessen nicht IDem zu messen. 
Wehentatigkeit: In regelmiilligen Abstanden und kraftig. 

Es wird beschlossen, die Geburt weiter zu beobachten. 
161/9 Stunden nach Wehenbeginn: 

Zweite Untersuchung: Aullerer Befund wie vorher. 
Innerer Befund: Muttermund vollstandig, Kopf in beginnender Konfiguration im Becken­

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

Therapie: Y 

Antworten der Horer. 
5 sind fiir Zange ohne Angabe der Indikation. 
2 sind fiir Zange; Indikation: Enges Becken, lange Dauer der Ge burt, insbesondere der 

Austreibungsperiode. 
1 ist fUr Zangenversuch, eventuell Perforation. 
1 ist fiir Wendung. 

1) Nach Ansicht des Praktikanten stand der Kop£ schon auf dem Beckenboden (Verwechselung der 
Kopfgeschwulst mit dem Schadel). 



2 sind fur Symphyseotomie. 
2 sind fiir He bosteotomie. 
1 ist fiir vaginalen Kaiserschnitt. 
1 ist fUr klassischen Kaiserschnitt. 

Erste Vorlesung. 3 

1 ist fUr 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, 
Wle recht ich mit meinen einleitenden Worten hatte. Der Begriff "enges Becken" 
hat in dem Gehirne des jungen Gehurtshelfers zahlreiche Assoziationsbahnen mit 
allen moglichen operativen MaBnahmen ausgelost, und ich bin sicher, daB Sie diesen 
Fall nach einer dieser verschiedenen M6glichkeiten beendet hatten, wenn zufallig 
diese Entbindung die erste in Ihrer Praxis gewesen ware. 

Nur einer von Ihnen hat sich tiberhaupt die wichtigste Frage gesteIlt, die man 
sich vor jeder Operation stellen muB, und die ich Sie bitten mochte, bei allen folgenden 
Aufgaben recht genau zu beantworten: 1st tiberhaupt eine Indikation zum Eingriff 
gegeben 1 Die Indikation zum Eingriff muB nun in diesem Faile 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 betragt 36,5. Die Herztone des Kindes 
sind regelmiiBig, 120 in der Minute, und deutlich auf der rechten Seite unterhalb 
des Nabels horbar. Irgendwelche Symptome, die bei langerdauernden Geburten 
und engem Becken sonst in Frage kamen und tiber die wir noch bei anderen Fallen 
zu sprechen haben werden, fehlen ganzlich. Nichts von .A.usziehungserscheinungen, 
die, wie wir wissen, der Uterusruptur vorangehen und die sich auBer an dem schon 
bei der bloBen Betrachtung des Leibes der KreiBenden sichtbaren H6hersteigen des 
Kontraktionsringes, an dem Hinaufschnellen der Temperatur, der Beschleunigung 
des Pulses, dem angstlichen, unruhigen Benehmen der KreiBenden, der starken Druck­
empfindlichkeit des Leibes und der Spannung der Ligamenta rotunda kund tun. -
Nichts von Drucksymptomen, die durch das .A.ufpressen 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 KreiBenden. Ich glaube, nach diesen kurzen .A.usfiihrungen wird es Ihnen klar 
sein, daB 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 ftir die Mutter oder eine 
Gefahr ftir das Kind gibt es ftir den Geburtshelfer nicht. Weder das "enge 
Becken" als solches, noch die "lange Dauer der Geburt", wie einer von Ihnen meint, 
kann als eine berechtigte Indikation angesehen werden. Ubrigens ist ja die Dauer 
der Geburt in diesem FaIle durchaus keine iiberaus lange. Nach der Statistik von 
G. VEIT betragt sie bei Erstgebarenden etwa 20 Stunden (bei Mehrgebarenden etwa 
12 Stunden), nach .A.HLFELD sogar 2{}-24 Stunden. Und wenn nun auch BUMM -
wie Sie wissen - die Geburtsdauer nach einer von ihm vorgenommenen Statistik 
kiirzer berechnet, namlich 15 Stunden (bzw. 10 Stunden bei Mehrgebarenden), 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 haufig vorkommende Komplikation. 
Sie wissen - und ich sage das nur fUr die Anfanger unter ihnen -, daB der BIasen­
sprung in der Regel erst dannerfolgt, wenn die Blase ihre Funktion erfiillt hat. lbre 

1* 
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Funktion, die langsame und schonende Erweiterung des Muttermundes, hat sie aber 
erst dann erfiillt, wenn das Orificium extemum vollstandig erweitert ist (Abb. 1). Mit 
der volligen Eroffnung des Muttermundes aber hart die Eroffnungsperiode auf und 
die Austreibungsperiode, die falschlicherweise einer von Ihnen vom Blasensprung an 
recbnet, nimmt ihren Anfang. Besser als viele Worte zeigen TImen die auf Seite 5-7 
stehenden Skizzen die Wirkung der erhaltenen Fruchtblase und die schadliche Wirkung 
des vorzeitigen Blasensprungs. Sie sehen in Abb. 2, wie die Blase trichterformig, und 

I }I 

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

wie die Pfeile es Ihnen 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
maBen nber der vordringenden Blase zuriick, wie ein Gllmmifingerling, 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 drangt hier der Kopf gegen den spaltformigen inneren Muttermund an, ihn 
eher zusammenpressend als ibn erweiternd. Der Zug der Muskelfasern, der hier wie 
oben natiirlich in gleicher Weise funktioniert, wird nioht unterstiitzt, im Gegenteil, 
der Kopf wirkt als harte, kraftige Bremse; und es gehOrt erst eine lange, vermehrte 
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Wehentatigkeit dazu, diese Bremswirkung zu uberwinden. In manchen Fallen mussen 
wir dann kiinstlich eingreifen und ich werde Ihnen 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: lch offne die Tar, 
so daB nur ein kleiner Spalt entsteht. Durch diesen Spalt stooke 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 

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

Sinne ausgeubten Druckes einen kugelformigen Gegenstand, etwa diesen Kindes­
schadel, und versuche, ihn auf den Spalt legend, durch Druck die Tiir zu Mfuen: Sie 
sehen, es gelingt mir nicht (Abb. 4) und waren Tiirrahmen und Tiirkante statt aus 
Holz, aus einem weichen, elastischen Gewebe, so wiifde durch den Druck nlit 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 heiden Finger die Richtung des Blasendrucks entspricht; 
die Wirkung ist aJIseitig lUld eroffnet daher leicht in richtigem Sinne. In Abb. 5 aber 
steht der Druck des Kopfes direkt senkrecht zur Wirkung des Muskelzuges. In diesen 
F8Jlen kommt es leicht zu einer Einklemmung der vorderen MuttermlUldslippe, wie 
wir das an der Hand eines tragisch verJaufenden Falles in einer spiiteren VorJesnng 
besprechen werden. 
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lch bin absichtlich auf diese einfachen Vorgange so genau eingegangen, weil ich 
weiB, daB mechanische einfache Verhaltnisse oft miBverstanden werden. 

In unserem Falle aber haben die krli.ftigen und regelmaBigen Wehen es doch 
fertig gebracht, trotz des vorzeitigen Blasensprunges in 161/~tiihdiger Geburtsarbeit 
den Muttermund vollstandig zu erweitern.. 'tTnd in dem gleichen Augenblicke, wo 
die Weichteile der Gebarmutter dem kindlichen Kopfe keinen Widerstand mehr leisten, 
drangt sich uns die Frage auf: Werden die knochernen Teile des Beckens dem Kopfe 
den Durchtritt gestatten oder nicht 1 Diese Frage, meine Damen und Herren, wird 
Ihnen noch oft schwere Stunden machen, denn mit dem Augenblick, wo wir uns ent­
scheiden abzuwarten, mussen wir uns kIar sein, ob ein Abwarten hier wirklich am 
Platze ist. Mit anderen Worten, ob das MiBverhaltnis zwischen dem kindlichen Kopf 
und dem mutterlichen Becken so groG ist, daB es die Naturkrafte nicht uberwinden 

Abb. 3. Die Finger stellen an der leicht ge· 
offneten Tiir die Wirkung der Fruchtblase dar. 
(Text S. 5.) (Aus LIEPMANN, Die Frau. 

Stuttgart 1914.) 

I 
I 

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

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

kOnnen. Wir haben in diesem FaIle abgewartet und deshalb bin ich Ihnen Rechen­
schaft schuldig, warum wir glaubten, daB hier das MiBverhaltnis nicht so groB war, 
daB wir uns zu einer eingreifenden Operation entschlieBen mochten. 

Wie ich in das Gebarzimmer unserer KreiBenden eintrat, sah ich sofort, daB es 
sich wahrscheinlich urn eine Rachitika handelte. Nicht die lange Geburtsdauer, sondem 
die Betrachtung ihres brachycephalen Schadels; an den Zahnen die charakteristischen 
Schmelzdefekte und bei weiterer Untersuchung der typische Rosenkranz an dem 
Brustskelett und die kurzen: oberen Extremitaten lieBen uns die Diagnose stellen. 
BUMM hat einmal an dieser Stelle gesagt: "Wenn ich die Arme einer Frau sehe, weiB 
ich schon, wie die Form und GroBe ihrer Beine sind." So auch hier. Die unteren 
Extremitaten ebenfalls zu kurz; lassen Sie die Frau die Beine fest zusammenschlieBen, 
so konnen Sie leicht zwischen die Knie Ihre Faust legen, was Ihnen bei einer Frau 
mit normalen geraden Extremitli.ten niemals gelingen wird (vgl. Abb. 94 u. 95). Auch 
die Anamnese spricht fUr Rachitis, denn die im Zimmer iiberaus tatige Mutter der 
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KreiBenden erzlihlt uns, daB ihre Tochter erst mit 3 Jahren laufen lernte und solche 
Siibelbeine hatte, daB man sie in der Schule oft mit der Frage argerte, ob ihr Vater 
denn Radmacher ware. 

Abb. 5. Ersehwerte Erweiterung bei vorzeitigem Blasensprung. (VgI. Text S. 4 u. 5.) (Schematisch.) 

Bei jeder Erstgebii.renden, aber auch bei Mehrgebarenden, sobald auch nur der 
geringste Verda.cht einer Beckenanomalie besteht, ist es Ihre Pflicht, sich liber die 
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Art der Beckenveranderung 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 veranderten Becken reden. 

Es kann nun nicht tin Ra.hm.en unserer Vorlesung liegen, Ihnen einen erschopfenden. 
Vortrag ii~er die Anomalien · des knoohernen Beckens zu halten. Das praktisch wich­
tigste, das, was Sie bei keinem Falle unberiicksichtigt lassen diirfen, mochte ich 
Ihnen kurz in die Erinnerung zmiickrufen. Das wesentlichste Hilfsmittel bei der 
Diagnose und ProgIlOse des engen Beckens ist die innere Beckenmessung. Hinzu 
kommt zur weiteren Klarung unseres Befundes die au6ere Messung, die wir - Sie 

Abb.6. Normales Becken: schwa.rz. Platt-rachitisches Becken: rot. 

diirfen mich nicht miBverstehen - schon aus au6eren Griinden in der Regel .uerst 
vomehmen. Eine groBe Zahl von Mitteilungen von Kollegen, die in der Praxis stehen, 
hat mich belehrt, daB viele von Ihnen, da sie der au6eren Beckenmessung nur einen 
geringen Wert beimessen, einem Beckenzirkel in ihrem Geburtskoffer kein bescheidenes 
Platzchen gonnen. Dem ist aber durchaus nicht so. Gerade der Praktiker solI auf 
die auBerordentlich einfache und leicht durchzufiihrende auBere 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. 

FUr den Praktiker kommen im allgemeinen nur zwei Beckenanomalien in Fraga: 
das platt-rachitische und das allgemein verengte Becken. Dber die viel selteneren 
anderen Becken werden wir gegebenenfalls zu sprechen haben. Wie liegen nun die 
Verhaltnisse in unserem Faile 1 
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Schon der einfache Vergleich der Distanz der Spinae mit der der Cristae lehrt 
uns, daB wir es hier mit einem platt-rachitischen Becken zu tun haben. Die bei­
stehende Skizze (Abb. 6) zeigt Ihnen, wie dieser Zustand durch das Tiefertreten des 
Promontoriums und das starke Auseinanderklaffen der Darmbeinschaufeln zustande 
kommt. Das normale Becken ist" in schwarzer, das platt-rachitische in roter Farbe 
eiIrgezeichnet. Die Distanz der Trochanteren iet entweder normal oder sogar etwas 
vergroBert wie in unserem Falle; Die Conjugata externa 1) von 17 cm weist . uns wieder 
auf ein plattes Becken bin; Aber ich rate Ihnen gerade auf diese MeS8\lilg nicht allzu 

Abb. 7 (Fall 1). 

viel zu geben, 80ndern lieber in solchen Fiillen sofort die Conjugata diagonalis zu 
messen. Das haben wir auch in diesem FaIle versucht, allein mit negativem Resultat! 
Der Kopf stand schon fest im Beckeneingang und die starke Kopfgeschwulst hinderte 
uns, mit gestreckten Fingern, wie es zur MesslUlg notig ist, an das Promontorium 
zu gelangen. Gleichzeitig konnten wir nlUl aber bei dieser Untersuchung feststellen, 
daB das MiBverh8.1tnis zwischen dem kindlichen Kopf und dem Becken kein allzu 
groBes war, und zwar a.ua fo]genden Griinden (vgl. hierzu die Skizze unseres Falles, 
Abb.7) : 

1) Die Conjugata extem& wird gemessen von der Grube nnw dem letzten Lendenwirbeldom bis 
zum oberen iuBeren Rande diis SohoBfugenknorpeIa. 
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1. Der Kopf steht fest im Beckeneingang; ware er zu groB 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 verlauft quer von rechts (kleine Fontanelle) nach links (groBe 
Fontanelle). Ihr Abstand von der Symphyse und vom Promontorium ist nahezu 
gleich groB. Die kleine Fontanelle steht annahernd in derselben Hohe wie die groBe 
Fontanelle. Nun wissen Sie, daB 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 PfeiInaht der hinteren Beckenwand stark genlihert (V order­

scheitelbeinstellung) . 
Drittens pflegt sich die groBe Fontanelle friihzeitig zu senken und tiefer zu stehen 

als die kleine Fontanelle. Die Griinde, warum gerade dieser Mechanismus beim platt­
rachitischen Becken so iiberaus hiiufig ist, habe ich Ihnen in dieser Tabelle zusammen­
gestellt, wei! sie aUch fiir die Beurteilung unseres Falles von Wichtigkeit sind. 

1. 

2. 

3. 

Geburtsmechanismus beim pJatt-rachitischen Becken. 

Mechanismus 

Quergestellte Pfeilnaht. 

Vorderscheitelbein­
einstellung. 

Senkung der groBen 
Fontanelle. 

Ursache 

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

Durch den Hangebauch wird das hintere Scheitelbein an das Promon· 
torium gepreBt un'd wird durch den erhiihten Widerstand dort zuriick· 
gehalten. 

Der bitemporale Durchmesser findet leichter den Durchgang durch das 
verengte Promontorium als der biparietale groBere Durchmesser. 

Nun finden wir in unserem Faile auBer der lange andauernden Querstellung des 
kindlichen Schadels keinerlei Abweichung von dem normalen Geburtsverlauf und 
konnen daraus ohne weiteres und mit Sicherheit den SchluB ziehen. Da weder eine 
Vorderscheitelbeinstellung noch ein Tiefertreten des Vorderhaupts vorhanden, da 
ferner der Kopf fest in den Beckeneingang getreten ist, kann das MiBverhiiltnis 
zwischen Kopf und Becken nicht graB 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 groBten Energie und des sichersten Auftretens, um ihren wohliiberlegten Ent­
schluB durchzusetzen. Die Hebamme, die meist nur ein Interesse hat, bald fort­
zukommen, wird Sie, besonders wenn Sie noch ein junger Anfanger sind, mit allen 
moglichen Ratschlagen bedrangen: "Herr Dr. Soundso macht in solchen Fallen eine 
'Zange und der Kopf steht ja schon so'tief." Hier ist ein energisches Auftreten am 
Platze. Sie zeigen der Hebamme, 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 fiihlenden Sitzbeinstacheln, reicht. Sie machen ihr klar, daB beim 
engen Becken und hochstehenden Kop£ die Zange paBt, wie die Faust aufs Auge; 
denn da man ja bei hochstehendem Kop£ die Zange nur so ungiinstig wie moglich, 
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namlich iiber Stirn und Hinterhaupt, anlegen kann, erhoht man noch durch den 
Zangenzug das MiBverhaltnis zwischen Kopf und Becken, indem die Zangen16ffel 
den Kindesschadel von vorn nach hinten zusammenpressen, seinen Querdurchmesser 
vergroBernd. Die Wirkung der normalen Wehenkraft auf den Kindesschadel, die zweck­
maBige Konfiguration durch Ubereinanderschieben der Scheitelbeine zeigt Ihnen 
die Skizze Abb. 10. Die unzweckmaBige Kompression durch den Zug der hohen Zange, 
die VergroBerung des queren Durchmessers und die dadurch bedingte Erhohung des 
MiBverhaltnisses sehen Sie in Abb. 9 dargestellt. Solche Zangen fordern nur tote 
Kinder mit zersplittertem Schadel zutage odei' zerreiBen den Beckenring der Mutter 
(Symphysenruptur). Wir werden in der VI. Vorlesung noch genauer zu besprechen 
haben, inwieweit die MiBstande durch die neue Zange von KIELLAND zu bessern sind. 

Mit aller Ruhe und Entschiedenheit werden Sie ebenso die Angehorigen auf die 
nutzlose Gefahrlichkeit einer Operation hinweisen, indem Sie sich bemiihen, in popularer 
Form ihnen klar zu machen, daB jetzt eine gliickliche Entbindung ohne Gefahrdung 

Abb. 8. Konfiguration des Schadels bei 
spontanem Verlauf. 

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

des kindlichen und miitterlichen Lebens unmoglich ist. Ich halte gerade in der Geburts­
hilfe die Art und Weise, wie man mit der KreiBenden und ihrer Umgebung redet, 
fUr 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 Auf trag des Komitees fUr 
volkstiimliche Kurse Berliner Hochschullehrer gehaltenen Vortrage: "Die Frau" der 
Allgemeinheit im Druck iibergeben (II. Auf I. Verlag Union, Deutsche Verlagsgesellschaft, 
Stuttgart 1921). Wer von Ihnen, meine Damen und Herren, diese Zeilen durchblattert, 
der wird - so hoffe ich - finden, wie eine verstandige Aufklarung Erkenntnis fordert 
olme zu schrecken, und wie durch diese AufkHirung dem Geburtshelfer sein ohne­
dies schon schweres Amt durch das jetzt vorhandene Verstandnis erleichtert wird. 
Man kann ein geiibter geburtshilflicher Techniker sein, ohne jemals den Weg zur 
psychischen Eigenart des besonderen Falles zu finden. Das aber erhebt das Hand­
werk erst zur Kunst und schafft dem Konnenden die hochste Befriedigung. Wer von 
Ilmen meine Vorlesungen iiber "Die Psychologie der Frau" (II. Auf I. Urban u. Schwarzen­
berg, Berlin-Wien 1922) gehort oder gelesen hat, weiB 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 lUld bei den guten Wehen der KreiBenden bald, 
schon nach 21/2 Stunden, gesehen, daB der Kopf sich konfiguriert und tiefer tritt 
(Abb. 10). Beim engen Becken miissen Sie stets zwischen Eroffnungs­
und Austreibungsperiode die Konfigurationsperiode beriicksichtigen. 
Das ist diejenige Zeit, in der sich der Kopf der Beekenform anpaBt, sich gewisser­
maBen ummodelliert; die beistehenden Skizzen zeigen TImen, in welcher Art lUld 
Weise das gesehieht, indem sich namlieh die Scheitelbeine iibereinandersehieben 
lUld insbesondere das hintere Scheitelbein lUlter das vordere tritt. 

3/4 Stunden danach wurde ohne DammriB ein geslUlder, kraftiger Knabe von 
50 em Lange, 3120 g Gewicht geboren. Die kurze Aust~eiblUlgsperiode 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 31/ 4 StlUlden - die wir ruhig gewartet haben, kann aUs den 
angedeuteten Griinden fUr den Geburtshelfer wie fiir die UmgeblUlg recht qualvoll 
sein. Hier haben sich in den letzten Jahren die Verhiiltnisse wesentlich geandert. Wir 
verfiigen jetzt iiber wirklich vorziigliche, die Wehenschmerzen herabsetzende Mittel, 
apdererseits aber auch iiber ein neues, hochst interessantes Praparat, die durch Nar­
kotica oder aus anderen Griinden herabgeminderte Wehenkraft machtig anzuregen. 
So halten wir heutzutage die kreiBende Gebarmutter wie an einem Ziigel, bald mildernd, 
beruhigend, abschwachend, bald sie zu starkerer Tatigkeit anregend. Erst die Erfin­
dlUlg eines trefflichen Wehenmittels hat uns zum Herren der Situation gemacht. 
Und diese beiden fUr die moderne LeitlUlg der Geburt so wichtigen Komponenten 
werden uns noch oft bei unseren UblUlgen beschaftigen. 
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Meine Damen und Herren! Der Fall, den ich heute mit Ihnen besprechen mochte, 
wird Ihnen in vieler Beziehung Gelegenheit geben, sich an unsere letzte Entbindung 
zu erinnern. 

Fall 2. 
Name, Alter, Para: Frau A. T., 37 Jahre, Vpara. 

Grund der Meldung: .. Enges" Beoken. 
Anamnese: Rachitis' Weill nicht, wann laufen gelernt. 

Friihere Entbindungen: Immer sohwierige und langdauernde Geburten. Dreimal von deJIl­
sal ben Arzt Zange, tote Kinder. Eine Geburt (2.) spontan; kleines schwachliohes Kind, 
das im ersten Lebensjahr starb. 

Letzte Regel: Mitte September. 
Sohwangerschaft: Ohne Besonderheiten. 
Wehenbeginn: 28. Juli. 
Blasensprung: Noch nicht erfolgt. 
Ankunft des Arztes: 28. Juli, 3 Stunden naoh Wehenbeginn. 

Status: Braohycephaler Schadel. Kleine, untersetzte Frau. 
Temperatur: 36,7. 
Puls: 84. 

AuDere Untersuohung: Sp. 28, Cr. 29, Tr. 32, C. ext. 18. C. diag. 10,5. C. vera 8,5-9. 
MICHAELIssche Raute fast dreieckig. Fundus uteri handbreit unter dem Processus. 
Riioken links, kleine Teile reohts. Kopf auf die reohte Darmbeinschaufel abgewichen. 

Herztone: 130, links unterhalb des Nabels. 
lnnere Untersuchung: Starke Varicen an den auDeren Genitalien. 

Soheide: Sehr weit, dehnbar, leichter Descensus. 
Portio: Erhalten. Cervix: Zweifingergliedlang, filr einen Finger durchgangig. Blase prall 

gespannt. 
Therapie: , 

] klassisoher Kaiserschnitt. 
4 Hebosteotomie. 

Antworten der Horer. 

3 Wendung nacb BRAXTONS HICKS ohne besondere Angaben. 
2 MetreuryS'e, dann Wendung. 
2 Abwarten, nach volliger Eroffnung 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 KreiBenden ausfiihren. Nun gebe 
ich ZU, daB in diesem FaIle die Zeit zur Ausfiihrung des klassischen Kaiserschnittes 
richtig gewahlt ist, denn die Blase steht noch, die Wehentatigkeit 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 allergroBten Notfall, wenn namlich keine Klinik zu erreichen jst, im Privathaus 
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ausgefiihrt werden soIl, bedarf es neben einer absoluten Indikation und der Einwilligung 
der KreiBenden einer Technik, die allen Anforderungen einer exakten, aseptischen 
Laparotomie gerecht wird. AIle drei Momente scheinen uns aber in diesem Falle zu fehlen. 

Die Konjugata betragt 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 gebaren konnen. 
Bei einer so geringen Beckenverengerung kann also weder der Kaiser\lchnitt aus abso­
luter 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 groB 
der kindliche Schadel 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 
Schadellage immer zu tun hat, haben die meisten von Ihnen auBer acht gelassen, 
die richtige Lagerung der KreiBenden! Durch das Abweichen des Schadels 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, daB in solchem Falle beim Blasensprung 
leicht ein Ereignis eintreten kann, das dem Kinde schwere Gefahr bringt, der Nabel­
schnurvorfall. Diesem moglichst vorzubeugen und eventuell den Kopf zum Eintritt 
in den Beckeneingang zu veranlassen, dient die richtige Lagerung. Bei unserer An­
kunft finden wir, wie sehr haufig, die KreiBende 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 Ihnen, daB in diesem FaIle der SteiB des Kindes nur noch mehr nach links 
heriibersinken und der Kopf nur noch mehr nach rechts abweichen wiirde. Aus 
diesem "Grunde mull man die Frauen bei abgewichener Schiidellage (auch bei ab­
gewichener SteiBlage) auf diejenige Seite lagern, nach der der vorliegende Teil ab­
gewichen ist. Wir haben mm die KreiBende auf die rechte Seite gelagert; trotzdem 
zeigt der Schadel keine Tendenz, in das Becken einzutreten. Schon dieser )\fiB­
erfolg muBte uns zu der Uberzeugung drangen, daB es sich hier um ein wirkliches 
MiBverhaltnis zwischen Kopf und Becken handelt, ganz anders als das MiBverhaltnis 
im erstbesprochenen FaIle. Die Frau ist aber Fiinftgebarende, und wir haben an 
den friiheren Entbindungen einen gewissen MaBstab, in welcher Weise wir hier die 
Entbindung zu leiten haben. AIle vorhergehenden Geburten waren Schadellagen, 
aIle 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 FaIle leichter Beckenverengerung die Geburt in Becken­
endlage nicht gliicklicher vonstatten gehen wird. Sie wissen, daB 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 Schadellage handelt, die" den Gedanken an eine Wendung an sich 
nahelegt. Sobald wir aber in einem solchen FaIle an eine Wendung denken, miissen 
wir uns zwei Fragen vorlegen; erstens: wann ist der beste Zeitpunkt zur Aus­
fiihrung der Operation? und zweitens: besteht iiberhaupt die Moglich-
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keit, den nachfolgenden Kopf schnell und unzerkleinert durch den 
Beckenkanal zu ziehen 1 

Der beste Zeitpunkt fur eine Wendung ist unzweifelhaft der Augenblick, 
wenn bei stehender Blase der Muttermund vollkommen erweitert ist. Ware in dies em 
Falle bei meiner Ankunft die Blase geborsten - was dem Anfanger leicht bei unvor­
sichtigem Untersuchen passiert - dann allerdings ware ich auch der Ansicht, die 
einige von Ihnen geauBert haben, gleich einzugreifen. Allerdings muBte man dann 
eine Erweiterung des Cervicalkanals mit dem Metreurynter nach CHAMPETIER DE 
RIBES vorausschicken. Es ist mir unverstandlich, wie Sie bei einem Cervicalkanal, 
der nur zwei Fingern den Durchgang gestattet, wenden wollen. Aber selbst wenn die 
kombinierte Wendung nach BRAXTON HICKS moglich ware, selbst dann wurde ich 
nicht Ihrer Meinung sein. 1st Ihnen in einem solchen FaIle wirkl;0h die Wendung 
gelungen, was immerhin schon eine weit groBere Technik vorau."x 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 CervixriB beibringen, oder schlieB­
lich fruchtlos von der Extraktion Abstand nehmen, weil sich der unerwelterte Mutter­
mund ringartig um den kindlichen Hals zusammenschniirt 10ft haben nach solchen, 
zur Unzeit vorgenommenen Wendungen und Extraktionen Mutter und Kind ihr Leben 
lassen mussen, die Mutter an Verblutung und das Kind an Asphyxie bei der lang­
andauernden und schwierigen Extraktion oder an einer Wirbelsaulenfraktur durch 
den starken Zug. 

Wir werden also hier abzuwarten haben, bis der Muttermund vollstandig erweitert 
ist und wir werden unsere gauze Aufmerksamkeit qarauf verwenden, einen Vorfall von 
Nabelschnurschlingen oder kleinen Teilen zu vermeiden. Beides erreichen wir durch 
eine von AHLFELD zweckmaBig als "Schutzballon" bezeichnete Blase. lch verwende 
hierzu in der Regel den Kolpeurynter von C. BRAUN, den ich Ihnen hier ebenso 
wie den Metreurynter von CHAMPETIER DE RIBES als zwei vorzugliche, 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 BaIlon in kochendes Wasser, aber 
so, daB er nicht auf dem Wasser schwimmt, sondern untertaucht, was Sie am besten 
dadurch erreichen, daB Sie ilm mit einigen KOCHERschen Klemmen beschweren. Sind 
Sie genugend 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 ublichen Weise. lch bin drauBen in der Poliklinik von 
den Herren so oft verwundert gefragt worden, warum man sich zur Desinfektion der 
KreiBenden erst selbst desinfizieren musse, daB ich hier ganz kurz darauf eingehen 
will. Die wirklich gefahrlichen Keime haften nicht an den Genitalien der KreiBenden, 
sondern an unseren Handen; daher besser gar keine Desinfektion der KreiBenden, 
als eine Desinfektion mit ungewaschenen Handen, die eher geHihrliche Keime heran­
fuhren als ungefahrliche beseitigen wird. Hierbei steigt in meiner Erinnerung ein 
schwieriger Fall auf, den ich vor einiger Zeit in einer mir bisher unbekaunten Ber­
liner Privatklinik beobachten konnte: lch wurde konsultativ zu einer Entbindung 
gerufen. Die KreiBende lag im Operationszimmer auf dem Operationstisch, der zu 
septischen und aseptischen Operationen gebraucht wurde. Der SteiB beriihrte den 
altersgrauen durch keine sterile Unterlage bedeckten Operationstisch. Eine Warterin 
bringt in einem Eiterbecken ein Stuck Seife zum Waschen der KreiBenden und 
ein Rasiermesser, das ebenso alt wie unsauber war. Und diese lebensgefahrlichen 
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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 "VorbereitlUlg einer 
Gebarenden". Dann ist es kein Wunder, wenn die Todesfalle an Kindbettfieber in der 
GroBstadt zahlreicher sind als auf dem Lande. 1st es doch in Berlin vorgekommen, 
daB man in einer Klinik eine KreiBende nicht nur in einem Zimmer untersuchte, in 
dem sich eine Leiche befand, sondern aUch dieselbe KreiBende 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 Sublimat16sung 1: 1000 oder 2 Ofo Lysol -, die in vielen Kliniken, 
besonders aber in der Universitatsklinik in Wiirzburg zur Zeit HOFMEIERS obli­
gatorisch ist, halte ich im allgemeinen fiir iiberfliissig. Nur in den Fallen, 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 
Studehten untersuchen, 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 BaIlon aus dem kochenden Wasser in eine Schale, die mit kalter Lysol­
losung gefiillt ist, machen eine Lysolscheidenspii1lUlg und schieben den wie eine Zigarette 
zusammengelegten Ballon mit der rechten Hand in die Scheide bis hoch zur Portio 
hinauf, wahrend die linke Hand die Schamlippen auseinanderhalt. SchlieBlich wird 
der Ballon mit schwacher Lysol- oder BorsaurelOsung mittels einer Kolpeurynter­
spritze oder im Notfall mit dem Irrigator gefiillt lUld das Schlauchende -zugebunden, 
wenn der BaIlon prall gefiillt ist (Abb. 12). 

Bald danach sahen wir bessere, regelmaBige Wehen auftreten lUld am nachsten 
Morgen gegen 7 Uhr friih wurde der Ballon ausgestoBen. Der Muttermund ist jetzt 
nahezu vollstandig, die Blase erhalten, kein Vorfall von Nabelschnurschlingen lUld 
kleinen Teilen eingetreten. Wir haben also lUlseren Zweck erreicht und konnen jetzt, 
zumal der Kopf noch immer abgewichen ist, ruhig die Wendung a.usfiihren. Bevor 
wir aber die Wendung ausfiihren, miissen wir uns lUlgefahr im klaren sein, worin bei 
unseren operativen MaBnahmen die Hauptschwierigkeit liegt. Nicht in der Wendung; 
die ist bei stehender Blase selbst fiir den Anfanger, der sie geniigend oft am Phantom 
ausgefiihrt hat, ohne Schwierigkeiten. 1m allgemeinen habe ich die ErfahrlUlg gemacht, 
daB sie gerade von den Damen infolge ihrer kleinen Hande schnell und elegant aus­
gefiihrt wird. Der Anfanger soIl immer moglichst hoch zum Fundus heraufgehen, 
um nicht aus Versehen einen Arm herunterzuholen. Nur einmal hat einer meiner Kur­
sisten die Nabelschnur statt des FuBes heruntergeholt, und ich hatte nachher groBe 
Miihe, das Kind noch lebend zur Welt zu bringen. 1m allgemeinen also, sage ich, 
wird Ihnen die Wendung in einem solchen FaIle keine Schwierigkeiten machen; aUch 
der erste Teil der Extraktion pflegt schnell von stat ten zu gehen. Die Schwierigkeit 
kommt erst bei der ArmlOsung und bei der Entwicklung des Kopfes. Auch in diesem 
Fane war die Armlosung nicht einfach, da beide hinter dem Kopfe des Kindes in die 
Hohe geschlagim waren. Je schneller und technisch geschulter der Geburtshelfer hier­
bei zuwege geht, um so groBer sind die Aussichten, das Kind am Leben zu erhalten 1). 
Die Hauptschwierigkeit aber bietet die EntwickllUlg des Kopfes. Sobald es sich nam­
lich, wie in unserem Falle, um ein MiBverhaltnis zwischen ihm und dem Becken 

1) Vgl. hierzu meinen "geburtshilllichen Phantomkurs" (Urban u. Schwarzenberg. Berlin 1922). 
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handelt, bleibt er nach erfolgter Armlesung iiber dem Beckeneingang stehen. Der 
erste Fehler, den ich bei Anfangern auBerordentlich 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 deh Mund des Kindes eingehen, also 
gewissermaBen den V EIT-SMELLIEschen Handgriff bei hochstehendem Kopf ausliihren. 
Das Falsche dieses Vorgehens demonstriert Ihnen am besten die Skizze Abb. 13. Sie 
sehen, daB es jetzt geradezu unmeglich ist, den geraden Durchmesser des kind lichen 
Kopfes, der in unserem Falle 12 cm betragt, durch den auf 8,5 cm verengten Becken­
eingang zu pressen, selbst wenn Ihnen die Hebamme oder ein Kollege durch kraftigen 
Druck von den Bauchdecken her zu Hilfe kommt. Auf der Skizze Abb. 14, Seite 21, 
sehen Sie nun wiederum im Sagittalschnitt und darunter, von oben gesehen, die richtige 
Ausliihrung des WIEGANDSchen Handgriffes. Der Kopf ist quer gestellt; durch leichte 
Flexion mittels des am Unterkiefer wirkenden Zeigefingers der linken Hand kommt 
jetzt der kleinste Durchmesser des Schadels, namlich der bitemporale (8 cm), an 
die engste Stelle des Beckens, und nun gelingt es durch kraftigen Druck von oben, 
den Sie entweder selbst oder die Hebamme ausfiihrt, den Kopf in das Becken hinein­
zupressen. lch rate Ihnen dringend, zUerst die leichte Flexion des Kopfes auszufiihren, 
dann stark von oben zu driicken, wahrend des Druckes von oben aber nicht am Kindes· 
korper zu ziehen, da sonst sehr leicht Frakturen der Wirbelsaule vorkommen. Die 
Erklarung 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
saule, da ja wahrend 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. 19lO) Wert darauf, 
diesen schon von CELSUS erwahnten, von PUGH und PARE zUerst empfohlenen Hand­
griff folgendermaBen zu modifizieren: 

"Um dieser Aufgabe gerecht werden zu k6nnen und keinen Schaden (Kiefer­
fraktur!) anzurichten, muB der Mittelfinger der eingeliihrten 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 kennen, recht geHihrlich sind, reizt, da ich bei der von mir 
beschriebenen Methode niemals eine Kieferfraktur gesehen habe, so kann ich Ihnen 
aus eigener Erfahrung nicht diese A. MARTINsche Modifikation empfehlen. 

Zur Ausfuhrung 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 fur den erfahrenen 
Geburtshelfer ist es auBerst schwierig, in den niedrigen Betten einen wirklichen 
Zug nach unten auszuliihren; man muE dann bald auf der Erde knien, bald sitzen, 
und die Asepsis wie Ihr Anzug leidet unter den Man6vern. Fur die He bamme 
und die KreiBende hat aber die Lagerung einer operativen Entbindung auf den 
Tisch mannigfache Vorteile, die Sie kennen mussen, um den oft vorhandenen Wider­
stand zu iiberwinden. Die He bamme kann nach stattgefundener Operation in der 
gr6Bten Ruhe das Bett und die Unterlagen herrichten und spart die doppelte Millie, 

2* 
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da. ioh die Na.chgeburtsperiode in der Regel auch auf dem Tisch abwarte. Die 
Kreif3ende 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 Kreif3enden wird Ihnen die Beleuchtung 
oft Schwierigkeiten ma.chen. Wenn eine Gaslampe im Hause ist - und man findet 
diese jetzt auch haillig bei arm.eren 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 muG eine richtig angehiingte Kiichenlampe geniigen. Ich benutze in letzter 

\ 

Abb.14. Richtig ausgefiihrter WIEGAND-WINCKELSCher Handgriff. 

Zeit einen kleinen umhii.ngbaren Taschenakkumulator, den man selbst laden kanri 
und den ioh Ihnen 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 verhangt 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 Ihnen nur an der Hand von konkreten Beispielen 
erhiirten. 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 erforderle. Ein 
andermal fand ich die KreiBende auf einem Tisch richtig gelagert, aber der Tisch 
stand in der Kiiche, hinter ihm der gliihend heiBe Herd und im Fenster ein Loch, 

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

durch das die eiskalte Winterluft (es waren damals gerade 12° Kiilte) hineinpfiff. 
Die KreiBende hiitte dabei leicht eine Pneumonie und der Arzt einen kraftigen Rheu­
matismus bekommen, und doch verfiigten die Leute iiber eine groBe, geraumige, gute 
Stube, die allerdings ungeheizt war. Man kann sich in solchen Fallen leicht heHen, 
indem man eine groBe Emailleschale oder einen Eimer mit 1/, 1 Brennspiritus fiillt 
und diesen 1) dann anziindet; nur muB man das GefaB, um den FuBboden oder Teppich 

I) Als Peter der GroBe und die Zarin im Jahre 1716 bei ABTUR SCHOPENBAUERS UrgroBvater in 
Stutthof bei Danzig zu Gast waren, wahlten sie ein Schlafzimmer, das mit hollandischen Kacheln belegt 
und unheizbar war. Da lieB der alta SCHOI'ENKAUER Branntwein in das Zimmer gieBen und diesen an· 
ziinden. Der Zar und die Zarin schliefen herrlich in dem nun wa.rm gewordenen Raum und wachten ohne 
Migrane auf. (GRIESSBACH, ScnOPENHAUEB, Neue Beitrage. Berlin 1905.) Und schon im Jahre 1707 
hatte August der Starke bei der Aufnahme Karls XII. in Dresden im Palais Marcolini das gleiche getan. 

Wie viele Geburtshelfer gibt ea, die von dieser einfachen wten Art der Heizung nichts wiesen und unsere 
gebrauchlichen Lehrbucher verschmii.hen es, praktische Hinweise diaser Art zu geben. 



Zweite Vorlesung. 23 

zu schonen, auf ein Holzbrett, eine Zigarrenkiste oder dgl. stellen. Es ist erstaun­
lich, wie leicht man auf diese Weise ein kaltes Zimmer erwarmen kann. Die groBe 
Emailleschale dieht dann spater, wenh sie als Schnellofen funktioniert 
hat, zur Aufna.hme der sterilen Instrumente. Nichts ist unbequ.emer, als 
die Instrumtmte in eine mit Lysol gefiillte Schale zu legen. Die undurchsichtige Losung 

Abb.16. 

Abb.17. 

Abb.18. 
Geburtshililiches Besteck nach LmPMANN (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 iibergieBen 
Sie dieselben mit einer 3%igen CarbolsaurelOsung. 

Nachdem Sie also Ihr Operationsterrain so gut wie moglich instand gesetzt 
baben, mua sich Ihre Aufmerksamkeit den Instrumenten zuwenden. Dem Anfiinger 
ist sehr zu raten, lieber zu viel a.ls zu wenig Instrumente ausZ'Ukochen. Nichts ist 
peinlicher und gefihrlicher, 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 mussim. Die narkotisierte Frau bleibt allein. Sie selbst konnen nicht 
zufassen, da Sie ja steril bleiben mussen. Kurzum eine Fiille von Widerwartigkeiten, 
die Ihnen Zeit und Nerven kosten und vor denen Sie sich bei zweckmaBiger .Anord­
nung bewahren konnen. lch habe schon seit 17 J ahren ein von mir konstruiertes 
geburtshilfliches Besteck im Gebrauch, das sich mir sehr bewahrt hat und das ich 
Ihnen empfehlen kann. lch gebe Ihnen emen solchen geburtshilflichen Koffer herum 
und bitte Sie, sich gelegentlich die Separatabdriicke aus der Miinchener medizinischen 
Wochenschrift, die ich Ihnen mit herumreiche, durchzulesen: 

"Von den gebrii.uchlichen geburtshilmchen Bestecken sind die meisten weder aseptisch 
noch beque m. Da es nicht immer moglich iat, die Instrumente nach dem Gebrauch sofort griind­
Hcb 1(U reinigen und zu desinfizieren, werden die Stellen des Besteckes, welche mit den gebrauchten 
Instrumenten in Beriihrung kommen, leicht zum Depot septischer Stoffe. Au.llerdem dringt 
der Staub ein und die Instrumente befinden sich, wenn sie nach langerer Pause geb .. aucht werden 
sollen, in einem sehr 21weifelhaften Zustand von Reinheit. Die Unbequemlichkeit der Bestecke 
liegt darin, daB man gezwungen ist, jades Instrument genau an seinen, oft durch eine sehr kom­
pli2lierte Anordnung gegebenen Plat:z; 1(U bringen, wenn sich der BehiUter iiberhaupt schlieBen 
lassen solI. Auch die eigenartige Form der Bestecke und das Klirren der Metallteile, welches den 
unheimlichen Inhalt verrii.t, sind z. B. beim Beniit21en von Tram- und Eisenbahn nicht angenehm" 
(BuM1\{: GrundriB zum Studium der GeburtshiIfe, III. Auf!.). 

Diese ltbeIstii.nde fallen sii.mtlich fort, wenn man sich - nach dem Rate von BUMM -
einer geniigend groBen,ledernen Reisetasche bedient und die notwendigen Instrumente in leicht 
auswaschbaren Leinenbeuteln mit sich fiihrt. - So sehr diese Anordnung dem Prinzipe der Rein­
lichkeit Rechnung tragt, so laBt doch die Bequemlj.chkeit beim Herausnehmen der Instrumente 
aus den Beuteln zu wiinschen iibrig. AuBerdem fiel -mir auf, daB die Instrumente in den Beuteln 
leicht Reibungen' gegeneinander ausgesetzt sind und dadurch schnell die Vernickelung leidet. 
Diese beiden UnannehmHchkeiten soll die ,;Rahmentasche" beseitigen, ohne auf die erwiilmten 
Vouiige der Beutel zu ver21ichten. 

Die "Rahmentasche" ist in ihrer Konstruktion auBerst einfach (vgl. Abb. 16). Sie besteht 
aus einem metallenen Rahmen in Form eines Rechteckes, der fiir geburtsbilmcbe Bestecke so 
groB sein muB, daB er das langste Instrument, das in Frage kommt - den Kranioklasten -
wenigstens in der Diagonale aufnehmen kann. '(jber den Rahmen ist ein Segeltuch gespannt; 
dieses hat vier Klappen, wie die Abb. 21eigt, die nach oben iiber dem Rahmen zusammengeschlagen 
werden, nachdem die Instrumente einfach fIach auf dem mit Segeltuch iiberspannten Rahmen, 
nebeneinander plan liegend, ihren Plat1( gefunden haben, der iibrigens ganz beliebig und durch 
keine Schlaufen und "keiDe 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 Aute freigestellt, ob er nur die eine, etwa "Abort", oder 
mehrere Taschen iii. der Reisetasche mit sich fiihren will. Die Taschen lassen sich wie die Beutel 
leicht reinigen und auskochen. Bei der Benutzung ist es auBerordentHch be quem , daB die Instru­
mente plan wie auf einem Teebrett liegen und so leicht von der Hebamme zugereicht werden 
kiinnen. 

Fiir die geburtshilfliche Praxis hat sich mir unter Anwendung dieser "Rahmentaschen" 
ein Besteck als auBerst be quem und aseptisch bewahrt, das vom Medizinischen Warenhaus A.·G. 
(Berlin, KarlstraBe) nach meinen Angaben hergestellt wurde. Die Vorteile dieses Besteckes sebe 
ich in folgenden Punkten: 

1. Das Instrumentarium befindet sich in einer rindledernen Reisetasche, die sich in nicbts 
von ciner der eleganten Madlertaschen unterscheidet. 

2. "Das Klirren der Metallteile", das den "unheimli('hen Inhalt verrat", ist durch die Lage. 
rung der Instrumente in Rahmentaschen aus Segeltuch vermieden. Der Arzt braucht nur die 
Instrumente mitzunehmen. die ihm nach den Umstanden geboten erscheinen. 

3. Die mit Instrumenten versehenen Rahmentaschen linden ibre Aulbewahrung in elnem 
aus einem Stiick gestanzten und daher unverwiistlichen Sterilisierapparat (vgl. Abb. 17), dessen 
iiberhiingender Deckel gleichzeitig als Kiihlschale dient und auBerdem eln Elndringen von Staub 
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onmoglich macht. Die Instrumente befinden sich daher auch bei langerer Nichtbenutzung in 
einem tadeUos sauberen Zustand1). 

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

5. Eine Blechschachtel mit doppeltem Boden (Abb. 18, A) nimmt auf der einen Seite die 
Gummihandschuhe, Watte, sonstiges Verbandmaterial, Diihrssenbiichsen usw., auf der anderen 
Scite Narkoseninstrumente auf. Viel einfacher als eine den Raum unniitz beschwerende Tropf­
flasche mitzunehmen, ist es, auf eine Auschiitzchloroformflasche einen selbst mit 2 Rillen ver· 
sehenen Korken aufzuset21en. 

6. Die unter 4 und 5 geschilderten Teile stehen in der Tasche zu oberst, da sie diejenigen Uten· 
sillen enthalten, die man bei der ersten Untersuchung allein braucht. 1st ein instrumenteller 
Eingriff nicht notig, so legt man einfach das benutzte 2luriick, und das iibrige Instrumentarium 
bleibt unberiihrt. 

7. In dem gewOlbten Deckel des Lederkoffers ist auJlerdem Platz fiir einen Beokenzirkel 
und einen Operationsmantel ("da man nicht im Rook aber auoh nioht in Hemd:h-meln Geburts· 
hilfe treiben soIl" [BUMM]). In diesen Operationsmantel werden am Sohlusse der Operation 
die Instrumente eingewiokelt, die benutzt waren, so daB keine Stelle des Besteoks mit gebrauchten 
Instrumenten in Beriihruag kommt. 

8. Ein· und Auspacken ist in der denkbar kiirzesten Zeit moglioh, da es ja durch die Rahmen· 
tasohen vollig gleiohgiiltig ist, an welche Stelle ·-lie lustrumente kommen. 

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

1. Ein leinenesBand zumAnschlingen des etwa vorgezogenenArmes (vgl. Vorl. XIII). 
2. Zwei DOYENSche Specula zum Freilegen der Portio zur Vornahme der Cervix­

naht. Ich benutze dazu zwei Platten von 9 (fiir das obere Blatt) und 11 em (fiir das 
untere Blatt) und je von 4% cm Breite. Dieselben fehIen in den meisten zusammen­
gestellten geburtshilflichen Bestecken; und doch sind es die einzigen Specula, die 
Ihnen in Fallen dringender Not schnell und sicher die Scheide entfalten und die 
blutende Cervix freilegen kOnnen (vgl. Abb. Vorl. XI u. Vorl. XIII). 

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

4. Zwei HEGARSche Nadelhalter (vgl. Abb. 75-79). 
5. Drei oder vier Nadeln, die moglichst groB und nicht zu flach sein sollen. Die­

selben werden in einem Wattebauschchen fixiert (Abb. 75--79). 
6. Eine lange Uteruspinzette mit moglichst stumpfen Spitzen (das abgebildete 

Modell Abb. 19 ist von mir angegeben) zur eventuellen Uterustamponade. 
Ganz besonders gut bewahren sich in der Geburtshilfe die nicht rostenden Osram­

stahI-Instrumente von den Kruppschen Werken . 
.A.lle diese Instrumente werden in ein Handtuch geschIagen, das man zweckmaBig 

mit zwei KocHERschen Klemmen (vgl. Abb. 21) schlieBt, 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 zuverlassig ist. 

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

1) Man kann natiirlich auch den Sterilisator zu Hause lassen. Das Abkoohen der Instrumente im 
Fischkessel ist mir personlich so unsympathisch, daB ich lieter eine schwere Tasche mitnehme. In der 
poliklinischen Praxis ist man oft in der Lage, iiberhaupt keine geeigneten GefitBe zum Abkochen der 
lnstrumente 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 Rebamme weg­
laufen muB, um die Nabelbandchen zU holen. Raben Sie die Klemmen abgekocht, 
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dann geniigt eine Sekunde, um das Kind abzunabeln, und die Hebamme kann spater, 
wenn sie bei der Mutter entbehrlich ist, die Klemmen mitei:nem Nabelbandchen ver­
tauschen. 
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Ferner eine gerade Schere zur eventuellen Episiotomie und zum Durchtrennen 
der Nabelschnux und ein Metallkatheter, am besten ein mannlicher. 

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

Nachdem Sie nun den aseptischen Teil 1hres 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 aile FaIle eine Kugel­
zange (vgl. Abb. Vorl. XIX), die viel besser ist als die breite, unnotig quetschende 
Zungenzange, und einen Mundsperrer zurecht. 1ch mochte jedoch betonen, daB ich 
niemals - auBer bei Eclamptischen - genotigt 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 N aht von Cervixrissen, Scheidenwunden und tiefen Dammnahten 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 bewahrt hat. Sie stellen sich eine Schachtel gei:iffnet hin, so daB 
Sie mit sterilen Handen hineingreifen und sich 1hre Faden zur N aht richten ki:innen. 
Daneben stellen Sie eine DUHRSsENsche Biichse zur eventuellen Uterustamponade. 
Nach meinen letzten Erfahrungen rate ich Ihnen, sich ebenfalls einen MOMBURGSchen 
Schlauch zurechtzulegen (naheres hieriiber siehe in V orlesung X) . 

. An dieser Stelle muB unseres Arzneischatzes noch kurz Erwahnung getan werden. 
Durch die Aufbewahrung der bekanntesten und fiir den Geburtshelfer wichtigsten 
Medikamente in sterilen, gerade fiir eine 1njektion ausreichenden Glasampullen ist 
nicht nux der Exaktheit und der Asepsis bei der Benutzung gedient, sondern aUch 
der Bequemlichkeit. Eine solche Apotheke laBt sich be quem in der Rocktasche mit 
sich fiihren. 1ch habe eine solche geburtshilfliche Taschenapotheke in der Kaiser­
Friedrich-Apotheke, Berlin, KarlstraBe, herstellen und mit folgenden Medikamenten 
in Ampullenform ausstatten lassen: 

1. Oleum camphoratum 
2. Coffein. natriobencoic. 20% } Herzmittel bei Kollapsen, oder nach gestillter 
3. Digalen oder Digipurat Blutung. 
4. Pantopon zur Herabsetzung des Wehenschmerzes. 
5. Secacornin in der Nachgeburtsperiode bei Atonie. 
6. Pituglandol als souveranes Wehenmittel und vorziigliches Mit,tel neben Sec a­

cornin bei Atonien. 
7. Pantopon-Scopolamin nach BRUSTLEIN zur Erzielung der schmerzlosen Ent­

bindungen im Dammerschlaf nach KRONIG. 
Jetzt erst, nachdem aIle 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 auGen unter die Kniekehle cler KreiBenden schiebt und das Bein in der Hiifte 
stark flektiert, mit dem freien linken Arm aber die Maske zur Narkose faBt. Die 
Gehilfin auf der linken Seite, am besten die Hebamme, faBt mit dem linken Arm 
unter der Kniekehle das Bein und tropft mit der rechten Hand vorsichtig Chloroform 
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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 KreiBenden 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 
KreiBende auffordern, ihre 
Hande mit dem Riicken nach 
oben auf die Matratze zu legen, 
und dann lassen Sie Ihre heiden 
lebenden Beinhalter auf den 
Handen, 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 N arkose, oder wenn 
Sie einen befreundeten Kol­
legen haben, urn so besser. 
Nichts ist einfacher, als die 
Narkose einer Gebarenden; 
warum also auf sie verzichten 
und der Patientin einen psy­
chischen Insult zufiigen. Ich 
babe bei mehreren Tausend 
Narkosen bei Geburten nie­
mals einen schlimmen Zufall 
gesehen. Lassen Sie die Krei­
Bende ruhig zahlen, sobald sie 
anfangt einzuschlafen, geben 
Sie die Tropfflasche der Heb­
amme, die sie mit der rechten 
Hand faBt, die nun ja nicht 

Abb. 21. Abnabeln mittels KOCHERscher Klemmen. mehr den Arm der KreiBenden 
zu fixieren braucht. J etzt 

waschen Sie sich so, daB Sie immer das Gesicht der Narkotisierten sehen 
und die Atmung beobachten konnen; von Zeit zu Zeit lassen Sie die Heb­
amme wenige Tropfen auf die Maske traufeln. Nachdem Sie mit der griindlichen 
Desinfektion Ihrer Hande 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 verdrangen Sie das Lysol durch Ihre 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 
iiber die Schenkel der zu Operierenden zu legen, so daB auch der Bauch bedeckt ist 
und Sie die auBen manipulierende Hand rein behalten. Unter den SteiB wird ein 
drittes in Lysol getranktes Handtuch gelegt, das in den Eimer, der unter dem Tisch 
steht, hinabhangt. Und nun, nachdem Sie die Frau nochmals abgespiilt haben, indem 
Sie mit lysolgetrankter Watte die Genitalien berieseln, - nun erst konnen Sie, wie 
von dem Komfort eines kleinen aseptischen Operationssaales umgeben, an die Opera­
tion gehen. In unserem FaIle 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 WIEGANDScht;r, dann der VEIT-SMELLIEsche Hand griff, 
und das Kind ist geboren. Da es asphyktisch ist, wird es sofort abgenabelt, obgleich 
wir wissen, daB wir dem Kinde damit ca. 50-120 ccm Blut entziehen. Aber hier 
tut Eile not, denn das Leben des Kindes und unser arztliches 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 unmoglich 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 Knochelgelenken, so daB der Kopf gerade nach 
unten hangt, damit der Schleim nach auBen flieBt, legen schnell die Beine der KreiBen­
den iiber die Lehne des Stuhles, auf dem Sie gesessen haben, zusammen und hangen 
jetzt das Handtuch, das Sie bei Beginn der Operation unter den SteiB der Gebarenden 
geschoben hatten, und das in den Eimer ragte, so tiber den Eimer, daB Sie jeden 
Blutstropfen, der abflieBt, auf dem iiber dem Eimer liegenden, rein weiBen Teil des 
Handtuchs sehen konnen (Abb. 22). Das sofortige Zusammenlegen der Beine halte 
ich fUr 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. Wahrend Sie das 
Kind wiederbeleben, muss en Sie sonst immer die Hebamme fragen; meist sind ihre 
Antworten unniitz aUfregend oder unniitz beruhigend. Jetzt geniigt fUr Sie ein Blick 
auf das Handtuch, um sich zU iiberzeugen: es blutet nicht! Wie gut ist es, meine 
Damen und Herren, daB wir die volle Eroffnung abgewartet haben. Ein CervixriB 
in der Klinik, wo so viel gut geschulte Hilfskrafte zur Verfiigung stehen, das ist eine 
Lappalie - in Ihrer eigenen Praxis kann ein solches Ereignis Ieicht dem Kinde das 
Leben kosten, wenn Sie wegen der Blutstillung seine Wiederbelebung unterlassen 
miissen, oder der Mutter, wenn Sie iiber den SCHULTzEschen Schwingungen die 
Mutter vergessen. A.lso 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 Ihre Manover schnell, iiberlegt und sachgemaB 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 
SCHULTzEsche Schwingungen, deren Technik Sie ja hinlanglich aus den Lehrbiichern 
kennen. Nach den SCHULTzEschen 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 Ihre Bemiihungen nicht von 
Erfolg gekr6nt sein werden. (Genaueres liber die Wiederbelebung der Neugeborenen 
in Vorlesung XV.) 

Nun, in unserem FaIle schreit der 54 cm lange und 3900 g schwere Knabe bald 
kraftig und wir k6nnen um so mehr mit unserem Erfolge zufrieden sein, als sich in­
zwischen (es ist schon liber 1/2 Stunde nach der Geburt vergangen) die Placenta ge­
lost hat und leicht nach CREDE exprimiert werden kann. Wie unser Handtuch zeigt, 
ha.t die inzwischen aus der Narkose erwachte Mutter kaum 150 ccm Blut verloren. 
Die Placenta ist vollstandig. Die Mutter wird in das inzwischen gut vorbereitete 
Bett gebracht, nachdem sie der Operateur gesaubert hat (man liberlasse das aus 
aseptischen Rlicksichten niemals der Hebamme). 

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



Dritte Vorlesung. 
Fall S. 

Name, Alter, Para: Frau Jg., 26 Jahre, II para. 
Grund der Heldung: Der Hausarzt hiiJ.t die Beendigung der Geburt im Interesse von Mutt.er 

und Kind fUr indiziert. 
Anamnese: Ohne Besonderheiten. 

Friihere Entbindung: Vor einem Jahre Beokenausgangszange aus Indikation fUr das Kind. 
Let~e Regel: Der Zeitpunkt kann nioht angegeben werden, da die Kreillende damals ge-

stillt hat. 
Wehenbeginn:.20. April, 8 Uhr abends. 
B1asensprung: 21. April, 7 Uhr morgens. 
Wehen: AlIe 30-35 Minuten erne sohwaohe Welle. 
Ankunft des Arztes: 21. April, 9 Uhr friih. 

Status: Mittelgrolle, gut gewaohsene Frau. Ehemann von gleioher GroBe. 
Beokenma.Be: Sp. 26, Cr. 281/., Tr. 31, CoIij. ext. 22. 
Herztone: Weohselnd 105-160. 

Aullere Untersuohung: I. Schidellage. Kopf fest auf dem Beokeneingang. 
lnnere Untersuohung: Soheide wait. - Muttermund handtellergroll. Portio verstriohen. 

Blase gesprungen, kleine Fontanelle kaum zu erreiohen. Grolle Fontanelle rechts, stark 
gesenkt, so dall das Vorderhaupt bis .-ur Glabella abzutasten ist. 

Therapie: , 

Antworten der Horer. 
7 Wendung, Extraktion, WIEGANDsoher Handgriff. 
3 Metreuryse, Zange. 
1 Hebosteotomie. 
1 Sohutzballon. Abwarten. 
2 Pitnitrin als wehenanregendes Mittel 

Meine Damen und Herren I Bei weitem die meisten von Ihnen haben sich aJlzu­
sehr von den ErfahrungE)n des FaJIes, den wir in voriger Stunde ZU88·mmen erlebten, 
leiten lassen. Nur so ist es zu erk1ii.ren, daB sieben GeburtsheHer zu dem Entschlusse 
gekommen. sind, die Geburt durch Wendung und E:rlraktion zu beenden. 

Horen wir einmal, wie einer von. Ihnen diesen EntschluB begriindet: 
"Das Alter der KreiBenden bietet keinerlei Besonderheiten. Sie ist Zweit­

geb§.rende. Die erste Geburt ist zwar mit Kunsthille beendet worden, aber die Indika­
tion lag nicht bei der Mutter, sondem war dutch das Kind begriindet, dessen Herz­
tOne wahrscheinlich, wie auch heute, von wechselnder Schnelle waren. Auch die Becken­
maBe weichen nicht .von der Norm ab, so daB wir uns iiberlegen miissen, wa.rum denn 
eigentlich die Geburt ins Stocken gera.ten ist. Da der Kopf schon gut in den Becken­
eingang eintrat, so konnen wir nur annehmen, daB die Senkung der groBen Fontanelle, 
mit anderen Worten das Herabtreten des Vorderhauptes die Ursache der VerzOgetung 
war. Solche Fane nennen wir Vorderhauptslage, und wir sprechen, je na.chdem der 
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R.iicken 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 andern 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 Rinterhauptslage und bei 
der uns hier zum ersten Male auftretenden Vorderhauptslage erkennen. 

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

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

anders. Rier hat sich das Kinn des Kindes von seiner Brust entfernt und der 
tuschierende Finger merkt diese Deflexion dadurch, daB er die groBe (nicht wie bei der 
gewohnlichen Flexionsstellung die kleine) Fontanelle als den tiefsten Punkt des Schadels 
fiihlt und bei tieferem Eingehen auch noch das gauze Vorderhaupt bis zur Glabella 
abtasten kann. DaB bei diesel' Art des Durchpassierens des Schadels groBere Wider­
stande 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 betragt dieser 4,2 em, wahrend der funktionierende 
Durchmesser in Abb. 245,3 em betragt. Dieser also schon bei unseren Bildern evidente 
Unterschied ist in Wirkliehkeit ebenso bedeutenrl. Wahrend der funktionierende 

Liepmann, Das gehurtshilfliche Seminar. 4. Auf!. 3 
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Umfang, das Planum, bei der gewohnliehen Hinterhauptslage 32,3 em betragt - es 
ist das Planum suboccipito-frontale -, so betragt das Planum fronto-oeeipitale bei 
der Vorderhauptslage 34,4 em. - Naheres hieriiber werden wir noeh in einer spateren 
Vorlesung (VI, dort aueh eine Tabelle) zu bespreehen haben. 

Genug. Sie werden jetzt ohne weiteres verstehen, daB Ihr Kollege reeht hatte, 
wenn er in der Vorderhauptslage das Geburtshindernis in diesem Falle sah. 

Horen wir nun weiter seine Ausfiihrungen: 
"Da es sich nun um eine II para mit aufgelockerten Weiehteilen 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 LIEPMANN, Handbuch I. c.) . 

ist anzunehmen, daB eine Wendung in N arkose leieht gelingen wird und daB man 
aus den gesehiIderten Griinden auch ohne groBere Miihe wird ein lebendes Kind durch 
die Extraktion entwiekeln konnen." 

Dnzweifelhaft sind diese Erwagungen, meine Damen und Herren, ganz riehtige. 
Aueh ieh glaube, daB in diesem Falle eine Wendung und Extraktion eine ganz vorziig­
liche Prognose fUr beide, fiir Mutter und Kind, haben wird, und wenn ieh Ihnen diese 
Aufgabe hatte im Jahre 1910 geben konnen, dann wiirde ieh wohl so vorgegangen 
sein. Aber jetzt im Jahre 1921 ist es anders. 

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



Dritte Vorlesung. 35 

Bei dieser Gelegenheit kann ich einen sozialen Gedankenexkurs nicht unter­
drucken. Meines Erachtens hat nichts die geburtshilfliche Ethik, die geburtshilf­
liche Indikationskunst der Praktiker und damit das W ohl der leidenden Frauen so 
geschadigt, als die sinnlose Kassenarztbestimmung, die dem Arzte bei Entbindungen 
ohne Kunsthilfe, bei Beistand in der Nachgeburtsperiode und bei der Naht von 
Dammrissen keinerIei Honorarentschadigung gewahrt, wahrend er eine solche bei 
Zange und Wendung erhalt. Ist das nicht eine direkte Pramie auf aktives, unindiziertes, 
handwerksmaBiges Vorgehen 1 1st es einem gequalten und schlechter wie ein Hand­
werker bezahlten Kassenarzt zu verubeln, 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 VerIauf einer 
halben Stunde seine Tatigkeit beendet. Es ist wahrhaftig, um eine Satire zu schreiben: 
Der gute Geburtshelfer, der Zeit und Geld - denn: Time is money! - opfert, geht 
ohne Entlohnung davon, und der schlechte und gewissenlose Arzt, der mit gewagter 
Zange miitterliches und kindliches Leben gefahrdet, erhalt eine Belohnung dafur. 
Man konnte lachen, wenn man nicht weinen muBte. Jetzt erst werden Sie ganz den 
bekannten Ruf der Hebamme verstehen: ,;Schnell, Herr Doktor, sonst kommt das 
Kind von selbst!" Schnell entschlossen, werden die ZangenlOffel schlecht desinfiziert 
eingeschoben. Arme arztliche 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 erwahnt: 

Der' Extrakt der Glandula pituitaria als wehenanregendes und 
wehenverstarkendes Mittel. 

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

"Keine Zange ohne vorherigen Versueh mit PituglandoI, kein Kaisersehnitt ohne 
Hypophysenextrakt, keine GeburtsanomaIie, wie ZwiIIinge oder· Hydramnios, ohne 
prophylaktische Darreiehung des Praparates und aueh bei Atonien .post partum ist 
ein Versuch wohl der Ausfiihrung wert." 

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

Wie ich aus der einen Beantwortung dieser Aufgabe ersehe, ist Ihnen 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 hochst wissens­
werten Fragen tieferes Interesse hat, moge das betreffende Kapitel in dem neuesten 
Werke hieriiber, in der Sexualphysiologie von L. FRA.NKEL in meinem Handbuch 
der Frauenheilkunde nachlesen. Meine heutigen Erorterungen sind derselben Quelle 
entlehnt. 

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

3* 
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Details einlassen zu konnen, nur so viel, daB sie in zwei Lappen zerfalit, von denen 
der Vorderlappen graurotlich gefleckt ist und mikroskopisch aus Zellstrangen und 
Zellnestern besteht. Der Hinterlappen, wegen seiner nervosen Elernente auch als 
Neurohypophyse bezeichnet, setzt sich aus glattern, ependymahnlichem Gliagewebe 

Abb. 25 u. Abb. 25a. Die Lage der Hypophyse auf einem Sagitta1schnitt. 

zusammen. Fur uns Geburtshelfer kommt nur der Extrakt des Hinterlappens in Frage; 
aus ihm werden aile die Praparate, die Sie als Pituitrin, Pituglandol u. a. m. kennen, 
gewonnen. Es ist das Verdienst von FOYER und HOFSTATTER, das Praparat zuerst 
in die Geburtshilfe eingefiihrt und fUr atonische Blutungen empfohlen zu haben. 
Ais Wehenmittel wandte es zUerst HOFBAUER an. 
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Das moge Ihnen zunachst zur Einfiihrung geniigen, denn die physiologische 
Wirkung dieses Extraktes werden Sie am besten im KreiBzimmer studieren, erkennen 
und schatzen lernen. 

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

Die Injektionstechnik, frUber im wesentlichen auf die Morphiumspritzen 
beschrankt, erfreut sich jetzt mit Recht der steigenden Beliebtheit aller A.rzte. Gibt 
es doch keine Methode, die besser, d. h. genauer 
dosiert die Arzneistoffe , ohne den Magen zU be­
lastigen, dem Korper zufiihrt. Und dann, wieviel 
schneller wirken solche Injektionen als die alte 
Darreichung in Trankchen und Mixturen. Der 
Schnelligkeit ihrer Wirkung nach kommt zunachst 
die intravenose, alsdann die intramuskulare, schlieB­
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 (jffnen der Ampullen. Ja, 
Sie lachen! Hatten Sie gesehen, wie ich, wie oft 
der Neuling entweder die Ampullen zerbricht oder 
sich in die Finger schneidet, was ja gerade fUr den 
Geburthselfer sehr unangenehm ist, Sie willden mir 

Abb. 26. Die Flu$sigkeit 
im Ampullenhals wird 

heruntergcschleudert. 

die Berechtigung nicht abstreiten, auch gerade diese unbedeutenden Kleinigkeiten 
zu erwahnen. 

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

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

tiber die unliebsamen Ereignisse beim (jffnen der Ampullen haben wir schon 
gesprochen. Der Ampullenhals solI mit der Glasfeile so gut angeritzt werden, daB 
man ihn nicht abzubrechen braucht, sondern ihn einfach abhebt. 

Das erreicht man auf folgende Weise: Man faBt den Ampullenkorper mit der 
linken Hand, nimmt in die rechte Hand die kleine Feile undritzt jetzt die eingeschniirte 
Stelle zwischen Ampullenhals und -korper so an, bis man durch ein leichtes Gerausch 
bOrt, daB die Feile gefaBt hat (Abb. 27) . 
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Besprechen wir zunachst nun die subcutane Injektion: In ein sauberes, in 
jedem Haushalt vorratiges Porzellanschalchen (Teller) wird etwas Spiritus getan 
und ein kleines Wattebauschchen bereit gehalten. Zum nachherigen VerschluB del" 
Injektionsoffnung dient etwas englisches Heftpflaster oder Kollodium, falls dieses 
iiberhaupt notig sein sollte. 

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

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

gesetzt. Darauf spritzt man etwa dreimal den Spiritus durch die Spritze hindurch. 
SoIl der Alkohol aus der Spritze, was bei einigen Medikamenten notwendig ist, ent­
fernt werden, so kann man dieses dadurch erreichen, daB man in die Spritze Ather 
aufzieht, sie wieder ausspritzt und den Ather verdunsten laBt; exakter, indem man 
mehrmals die Spritze mit sterili.sierter physiologischer Kochsalzlosung durchspritzt. 

Nllllmehr feilt man mit der Feile den Hals der Ampulle an, "hebt" ihn ab und 
zieht die zu benutzende LOsung in die Spritze auf (siehe Abb. 28). Bei angstlichen 
Patienten konnen aIle diese Manipulationen im Nebenzimmer ausgefiihrt werden. 
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Jetzt wird eine Stelle an der AuBenseite des Ober- oder Unterarmes oder des 
Oberschenkels sorgfiiltig 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 moglichst parallel dem Gliede eingestoBen. 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 + KQllodium. 

Die subcutane Injektion eignet sich namentlich fiir schmerzstillende Mittel; 
(fiir Pituglandol ziehe ich die intramuskulii.re Injektion vor, die sich gerade in der 
Geburtshilfe, wo ja. die Frau sich sowieso in SteiBriickenlage befindet, auch fUr aIle 
iibrigen Arzneimittel sehr eignet.) 
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Fehlerquellen sind hierbei nicht selten. Besonders ist die intracutane Injek­
tion zu vermeiden, da sie zu Schmerzen und Quaddelbildung fiihrt. Wird die Raut, 
wie beschrieben, zu einer ordentlichen Falte erhoben, so ist eine intracutane Injek­
tion unmoglich, si~ ist clann richtig subcutan. 

Abb. 30. Intramuskulare Injektion. 

Und nunmehr kommen wir zu der intramuskularen 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 Iiegender Stellung der Patientin (siehe Abb. 30) oder, 
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wie gesagt, in SteiBriickenlage. Mit der linken Rand wird ein Muskelwulst erhoben die 
Kaniile senkrecht eingestoBen; man nimmt hierzu bei fetten Individuen eine langere N~el. 

Die intramuskulare lnjektion empfiehlt sich sebr bei Secacornin, Pitu­
glandol und Digalen. 

SchlieBlich die intravenose lnjektion. Die intravenose fujektion ist die tech­
nisch schwierigste, besonders bei Frauen, bei denen die Venen sohleohter hervor­
tre~n als bei dem fettarmeren Manne. 

Die Vorbereitungen miissen hier sorgfaltig gemacht werden. Spritze und Kaniile 
kooht man am besten in physiologischer Kochsalz16sung. Die Raut der Patientin 
wird mit warmem Wasser und Selle und alsdann ordentlich mit Alkohol abgerieben. 
Es empfiehlt sich nicht - wie wir das jetzt bei Laparotomien tun -, die Raut ein­
fach mit Benzin, dann mit Jodtinktur einzureiben. Die Rande des Operateurs sollen 
mit sterilen Gummihandsohuhen bekleidet oder gut desinfiziert sein. 

Als ort kommt die Gegend in der Ellenbeuge in Frage. Duroh Stauen mit einem 
ESMARcHschen Sohlauch oder besser mit einer mit Luft auffiillbaren Staubinde 
(siehe Abb. 31) treten die hier in Frage kommenden Venen: die Vena cephalioa (lateral, 
auf unserer Abbildung gut sichtbar und zUr fujektion benutzt), die Vena basilica 
(medial, auf unserer Abbildung nicht siohtbar) und die diese beiden vereinigende 
Vena mediana cubiti (auf unserer Abbildung zu sehen) deutlioh hervor. 

Jetzt wird die Spritze, aus der duroh leiohtes Vorschieben des Stempels jede 
Luftblase entfernt ist, duroh die Raut, moglichst mit der Vene parallel gehalten, in 
eine dieser Vehen 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 muB man die KanUle solange dirigieren, bis diese erreicht ist. Offnen der 
Staubihde. Langsame Injektion nach Aufsetzen der Spritze. Rerausziehen der Kaniile 
mitsamt der Spritze. VersohluB der fujektionsoffnung mit Gaze und Reftpflaster. 

Will man Digalen zu sohnellster Wirkung bringen - vor Operationen oder in 
dringenden Fallen -, so empfiehlt sich die intravenose Injektioh. 

Als Fehlerquelle kommt in Betraoht: Die Injektionsfliissigkeit wolbt die 
Raut vor. Dann flieBt sie also nioht in die Vene, sondern unter die Raut. Sie ist 
zu vermeiden, wenn man, wie beschrieben, naoh EinstoBen der Kaniile kontrolliert, 
ob wirklioh stetig Blut abflieBt. 

Nachdem ich Ihnen absichtlich genauer als Sie es in den meisten Lebrbiichern 
finden, die fiir den Praktiker hauptsachlich in Frage kommenden fujektionen gesohildert 
habe, wenden wir uns wieder unserer Patientin zU. 

Wie Sie aUs der Aufgabe wissen, langte ich um 9 Uhr bei der KreiBenden an. 
Die auBere Untersuchung, die exakte Desinfektion zur inneren Untersuohung und 
die Vorbereitungen zur Injektion dauerten bis 9 Uhr 46 Min. lch lieB nun die Patientin 
gleich auf dem Querbett liegen und machte um 9 Uhr 51 Min. eine intramuskulare 
fujektion von 1,1, ccm Pituglandol. Wie ich gleioh bemerken mochte, ziehe ich in 
der Geburtshilfe diese Art der Injektion allen iibrigen der Einfachheit halber vor. 

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



44 Dritte Vorlesung. 

Wahrend wir also vorher nur aIle 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 Madchen von 3670 g Gewicht und 
51 cm Lange, mit der ftir Vorderhauptslagen typischen Konfiguration des Kopfes 
(Abb. 32) geboren wird. Die Nachgeburtsperiode verlief ohne Besonderheiten. 

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

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

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

Und schlie.l3lich der Schutzballon - nun, 
ich weiB nicht recht, was der hier solI - 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, daB 
wir mit dieser Therapie wohl am besten und 
einfachsten fiir die uns anvertrauten Leben 
von Mutter und Kind gesorgt haben. 

Um Ihnen aber diese "pharmakolo­
gische" GeburtshiIfe rioch plastischer zu 
schildern, mOchte ich die heutige Vorlesung 
nicht schlieBen, ohne Ihnen wenigstens tiber 
einen zweiten Fall berichtet zu haben. 

Als ich im Jahre 1998 die geburtshiIf­
lichen seminaristischen Ubungen, die uns jetzt 
vereinigen, begann, da ware es ganz unmoglich 

gewesen, Ihnen tiber ein Thema zu sprechen wie das heutige: Pharmakologie und 
Ge burtshilfe. Von den wenigen Praparaten, die damaIs dem Geburtshelfer zur Ver­
fiigung standen, wie Morphium, Chinin, Chloralhydrat, Ergotin, war wenig zu sagen; 
und wenn Sie die Blatter der ersten Auflage dieses Buches (Hirschwald 1910) daraufhin 
durchsehen, so werden Sie finden, daB die Geburtshilfe damals wahrlich nicht an 
einem ZuvieI ihres medizinischen Armatoriums gekrankt hat. 

Abb. 32. Typische Koniiguration des Kopfes 
hei Vorderhauptslage. 

(Nach LIEPMANN, Handbuch I. c.) 

Erst die eben geschilderte Entdeckung von FROHLICH und von FRANKL-HoCH­
WART brachte neben dem von KRONIG und GAUSS emphatisch empfohlenen Dammer­
schlaf in die Ara schlafenden Nihilismus puIsierendes Leben hinein, und wir konnen 
wohl sagen, daB heute nur wenige pathologische Geburten ohne eine verstandnis­
voll gehandhabte, medikamentose Therapie vor sich gehen. Aber, meine Damen und 
Herren, es hieBe 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 goIdener Baum". 
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Am 27. Januar werde ich um 6 Uhr fruh zu einer 19jahrigen Erstgebarenden 
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 0 gehenden Temperaturen einherging. Der innige Wunsch 
der Eltern, die Schwangerschaft weiter auszutragen, konnte erfilllt werden, da ein 
dreimal ausgefiihrter Ureter-Katheterismus die gewiinschte Entfieberung brachte. 
Der weitere Veri auf der Schwangerschaft verlief alsdann ohne Storung. Allerdings 
war der Termin der Entbindung nach der Beiechnung der 8. Februar. 

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

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

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

Wer von Ihnen die beiden von mir so oft in diesen Stunden gepredigten Satze: 
nihil nocere et non agere sine indicatione - gewissermaBen als feste Assoziations­
balm mit der Geburtsleitung verbindet, der kann unmoglich hier Eingriffe empfehlen, 
die durch nichts gerechtfertigt sind; denn niemals darf die Zeit, die Ungeduld und 
die Gereiztheit der Umgebung die wohlerwogenen Plane des Geburtshelfers in aktivem 
Sinne beeinflussen. GewiB, es ist Ihre Pflicht, hier unabHissig und in kurzen Inter­
vaDen wiihrend der Wehenpause die Herztone des Kindes zu kontrollieren. GewiB 
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, daB die junge Frau in der 
Schwangerschaft eine Pyelitis durchgemacht und am Tage vor der Geburt noch eine 
Temperatur von 38 0 gehabt hat, ein Zeichen, daB die Kolibakterien noch nicht vollig 
aUs ihren Harnwegen geschwunden sind. Jeder Eingriff wird infolgedessen eine neue 
Gefahrenquelle bieten, die virulenten Keime zu verschleppen und deshalb nur als 
ultimum refugium in Frage kommen. 

Nun kommen wir zu der anderen Gruppe von Ihnen, dieempfohlen hat, Pitu­
glandol zu verabreichen, und ich mochte dabei nicht unerwahnt lassen, daB einer 
von Ihnen mir mitgeteilt hat, man salle 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 liiBt die Wirkung nach, nach Ablauf einer Stunde 
eine zweite, und nur in ganz seltenen Fallen eine dritte. Tritt alsdann keine Reak­
tion ein, so muB man einen solchen Fall als Versager auffassen. 

Nun, ich wiirde in diesem FaIle nicht Pituglandol geben. Sie haben selbst gehort, 
daB die Wehen in durchaus normaler Funktion verlaufen, und ich sehe deshalb nicht 
ein, warum man die normale Funktion durch ein Mittel zU iibermiiBiger Aktion 
reizen soIl. Das kame mir so vor, ais wenn man einem guten Rennpferde, das die 
anderen schon geschlagen hat, noch einen iiberfliissigen Schlag mit der Peitsche ver­
setzt. Hatten Sie, wie wir das ja oft besprochen haben, auch in diesem FaIle, 
bevor Sie eine MaBnahme empfehlen, sich die Atiologie des langsamen Fortschrittes 
der Geburt klargemacht, so wiirden Sie von selbst zu dem Resultat gekommen sein, 
daB hier lediglich der Spasmus des Muttermundes im Verein mit der vorzeitig 
gesprungenen Fruchtblase die eigentliche Causa ist. 

Dnd somit komme ich zU den letzten Autworten, die empfohlen haben, hier 
Morphium zu geben. Dieser Rat ist entschieden der beste. Wenn ich auch in den 
letzten Jahren mit best em Erfolge das Morphium durch Pantopon zu ersetzen pflege, 
weil dieses ebenso schmerzstillend und krampflosend, aber weniger wehenhemmend 
wie das Morphium wirkt, so habe ich denn auch in diesem FaIle der KreiBenden 
1,1 ccm Pantopon subcutan injiziert mit bestem Erfolge. Bei der um 9 Uhr 5 Min. 
erfolgten Dntersuchung erweist sich der Muttermund als vollstandig erweitert und, 
was vielleicht noch von groBerem Werte ist, erfolgte diese Erweiterung ohne wesent­
liche Schmerzen der KreiBenden. 

Von einer Pantopon-Scopolamin-Dammerschlaf-Entbindung, die ich in einem 
N ormalfalle hier jetzt angeschlossen hiitte, muBte ich Abstand nehmen, weil ich 
dadurch eine Beeintrachtigung des kindlichen Lebens, das ja schon ohnedies durch 
den friihzeitigen Blasensprung gefahrdet war, befiirchtete. So beschloB ich dann, 
bei der empfindlichen KreiBenden anders vorzugehen. Bei dem schon jetzt unterhalb 
der Beckenmitte stehenden Kopfe, bei der vollstandigen 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 KreiBenden bei jeder Wehe einige 
Tropfen Chloroform zu riechen und gleichzeitig, intramuskular injiziert, 1,1 ccm Pitu­
glandol, beides mit bestem Erfolge. Diese Narkose it la reine wirkte vollig schmerz­
stillend, ohne die Wehen zu beeinflussen. Die Pituglandolwirkung war so prompt 
wie moglich; wahrend vorher aIle 5 Minuten eine Wehe auftrat, folgte 31/ 2 Minuten 
nach der Injektion aIle 1-2 Minuten eine kraftige 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 em hatte, ohne 
Dammverletzung entbunden werden. 

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

Nun, dieses Beispiel wird Ihnen besser als viele Worte klargemaeht haben, wie 
eine wohliiberlegte pharmakologisehe Therapie in diesem FaIle weit einfacher ist 
und prognostiseh endlieh viel giinstiger sein muB, wie das von einigen von Ihnen 
empfohlene aktive Vorgreifen. Gleiehzeitig haben wir hier zwei Mittel kennen gelernt, 
das eine krampflosend - Pantopon, das andere Ihnen ja schon bekannte wehen-
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erregende - Pitugland()l, und ich mochte noch einmal betonen, daB gerade in der 
Austreibungsperiode die Wirkung des Pituglandols eine erheblich bessere ist, wie in 
der Eroffnungsperiode, lllld daB es auch weiterhin bis tiber die Geburt hinaus in die 
Nachgeburtsperiode hinein seine giinstige Wirkung entfaltet. lch habe an anderer 
Stelle (Therap. Monatsh., August 1912) an einer Reihe weiterer Fane tiber die Wir­
kung des Pituglandols bei Haltungs- und Lageanomalien berichtet und habe dort 
gezeigt, daB es gelang, in einem Fane von abgewichener Schadellage, bei Wehen­
schwache und in einem anderen FaIle von Vorderhauptslage dUrch dieses Mittel den 
Geburtsverlauf nicht nur giinstig zu beeinflussen, sondern auch v6Ilig physiologisch 
ohne Kunsthilfe durchzufUhren, und Sie werden daraus fUr 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 wtirde, eine positive Wirkung 
des Praparates vorausgesetzt, in der Zeit, in der der Geburtshelfer zur Operation 
sich vorbereitet, noch eine gUnstige Beeinflussung des Kopfstandes zu erzielen, die 
Zange dadurch leichter und gefahrloser, eventuell aber iiberfltissig zu machen sein. 

Auch fUr die schmerzlose Entbindung nach KRONIG, bei der ich immer an die 
Stelle von Morphium Pantopon zu setzen pflege, nach dem von BRUSTLEIN 1) ange­
gebenen Vorschlag (vgl. Korrespondenzbl. f. Arzte 1910, Nr. 26) empfinde ich es heute 
als eine wesentliche Bereicherung unseres Arzneischatzes, daB wir bei abnehmender 
Wehentatigkeit, wie wir sie ja leider beim Dammerschlaf gelegentlich beobachten 
k6nnen, 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
ztigliches pharmakologisches, physiologisch wirkendes, blutstillendes Mittel, das auch 
hier in den meisten Fallen durch die pharmakologische Therapie die operative zu 
ersetzen imstande ist. 

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

1) In den letzten Jahren habe ich in leicht modifizierter Form den vereinfachten schematischen 
Dammerschlaf nach SIEGEL (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1917, Heft 6) angewandt. Ein Beispiel 
dieses V orgehens 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 wunschen dringend ein lebendes Kind, weil sie noch keines 
besitzen. 

Anamnese: WeiLl nicht, wann laufen gelernt. Ohne Besonderheiten. 
Fruhere Entbindungen: Vor 2 Jahren von dem Oberarzt der Poliklinik entbunden; Zange, 

totes Kind, 10 Pfund schwer. Vor 1 Jahr Abort, missed abortion. 
LetJilte Regel: Mitte Januar. 
Wehenbeginn: 31. Oktober, frUh 5 Uhy. 
Blasensprung: 31. Oktober, 12 Uhr mittags. 
Ankunft des Arztes: 31. Oktober, 1 IDlr mittags. 

Status: Mittelgrof.\e, gut gewachsene Frau. Ehemann sehr groLl und kIaftig. 
BeckenmaLle: Sp. 27, Cr. 291 / 2, 'Ir. 31, Conj. ext. 21. 
HerztOne: 120, links unterhalb des Nabel:;. 

AuLlere Untersuchung: 1. Schadellage, Kopf beweglich uber dem Beckeneingang, nach rccllt" 
abgewichen. 

Innere Untersuchung: Scheide sehr weii. und dehnbar. 
Muttermund: FiinfmarkstflCkgrof.\, Portio verstrichen, Blase gesprungell. Schadel uadl 

recht~ abgewichen. 
Therapie: ~ 

6 Abwarten, eventuell Zange. 
1 Hebosteotomie. 
4 Metreuryse, Wendung. 

Antworten der Horer. 

3 SchutJilballon, die vollstandige Eroffnung abwarten, dann Wendung. 

Meine Damen und Herren! Ein Teil dessen, was Sie bis jetzt aUs den drei ersten 
Fallen an praktiseher Erfahrung mitgenommen haben, dokumentiert sieh in Ihren 
Antworten. 

Eine ganz gute Therapie in diesem Falle haben die von Ihnen empfohlen, die 
den Rat geben, einen "Sehutzballon" einzulegen, die vollstandige Eroffnung abzu­
warten und daIm zu wenden. Ieh selbst habe eine etwas aktivere Therapie, namlieh 
die Metreuryse zur Erweiterung der Cervix und dann sofort die Wendung und Extrak­
tion angewandt. Selbstverstandlieh bin ieh Ihnen Reehensehaft schuldig, warum 
ich das getan habe. - Sie, Herr Kollege, haben die Hebosteotomie empfohlen; ieh 
glaube, Sie wurden nicht so leieht in der Praxis diese Operation, die in KIiniken gehort. 
empfehlen, wenn ich Sie einmal einladen werde, Augenzeuge einer Hebosteotomie 
im Privathause zu sein. 

Nun liegt aber unser heutiger Fall wesentlich anders als die drei bisher besprochenen. 
Die Frau hat ein normal groBes Becken, das Promontorium ist nieht zu erreiehen. 
Zeichen von Rachitis sind nieht vorhanden. Ware dieses die erste Entbindung unserer 
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Klientin, dann wiirden wir sieher ganz ruhig abzuwarten haben. Die letzte Entbin­
dung aber, die, wie ieh weiB, von einem hervorragenden Geburtshelfer geleitet wurde, 

Abb. 33 (Fall 4). 

verIief recht traurig, es wurde mit der Zange ein iiberaus groBes, 10 Pfund schweres 
Kind tot geboren. In solchen Fallen von habituellem Riesenwuchs der Kinder ist 
es immer gut, wenn Sie sich iiber die GroBe des Ehemannes orientieren (bei Uneheliehen 

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

Abh. 34 (Fall 4). Eingefiihrter ulld aufgefiillter Metreurynter. 
(Der BaIlon liegt neben dem Kindsschadel, da dieser auf die rechte Darmbeinschaufel abgewichen ist. 

groBer Mann, und wenn wir es ihm nicht ansehen wiirden, so geniigte die Mitteilung, 
daB er im zweiten Garderegiment gedient hat und Fliigelmann gewesen ist. Es ist 
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also anzunehmen, daB das Kind wieder sehr groB ist; daB die Kopfknochen sehr hart, 
sehr wenig konfigurabel sind. Die Annahme wird dUrch den objektiven Befund voll­
auf bestatigt. Der Leibesumfang der Frau betragt 115 cm (99-100 normal); da sie 
ein nicht iibermaBiges Fettpolster besitzt, da Hydramnios wegen der mangelnden 
Fluktuation und des deutlichen Tastens der kindlichen Lage und wegen des schon 
erfolgten Blasensprungs auszuschlieBen ist, gewiB 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, ebenfaIls 
ein MiBverhaltnis 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 demBeckeneingang 
steht, so daB wir seinen unteren Pol bequem tasten konnen, werden wir die eine Spitze 
unseres Beckenzirkels an diesen von auEen zu tastenden unteren Pol setzen, die 
andere Spitze auf den SteiB der Frucht. Wir messen auf diese Weise die Lange der 
Fruchtachse; noch genauer konnen Sie dieses tun, wenn Sie den Beckenmesser aus­
kochen und dann die eine Spitze unter Leitung des Fingers in die Vagina einfiihren 
und direkt auf den Kopf aufsetzen. Dieses MaB der Fruchtachse mussen Sie mit 2 
multiplizieren, um die ungefahre Hinge des Foetus zu erhalten. Wir messen hier 
30 cm, kommen also zu der betrachtlichen GroBe 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 uber 
die GroBe des kindlichen Kopfes zU orientieren, ist das von P. MULLER angegebene 
Verfahren, das Eindriicken des Schadels in das Becken. Auch diese Methode bestatigt 
uns, was wir dUrch die vorigen Untersuchungen ermittelt haben. 

Riesenwuchs und normales Becken bieten aber fur den Geburts­
verlauf dieselben Schwierigkeiten wie enges Becken und normal groBes 
Kind! 

Wir wissen, der sehnlichste Wunsch der Eltern ist auf ein lebendes Kind gerichtet. 
Dns bleiben zwei Moglichkeiten: Entweder abwarten oder aber, wenn wir nicht 
abwarten wollen, sofort nach artifizieller Erweiterung de» fiinfmarkstuckgroBen Mutter­
mundes zU wenden. Denn hier in dies em FaIle ist jaschon 1 Stunde vor unserer 
Ankunft die Blase gesprungen, warten wir noch langer, so wird sich bei den guten 
Wehen der Frau der Uterus immer enger und enger urn 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 A bw arten spricht die geringe Eindriickbarkeit des Schadels in das 
Becken, die harten Kopfknochen und die gesprungene Blase. Konfiguriert sieh beim 
Abwarten nach Stunden der Kopf nieht, so sind wir maehtlos - eine Zange, das 
wissen Sie jetzt, ist dann unmogIieh, sie paBt wie die Faust aufs Auge, eine Wen­
dung nach stundenlangem FruchtwasserabfluB ist fiir die Mutter wegen der moglichen 
Dterusruptur gefahrlieh und fiir das Kind auch nicht viel versprechend. Es bliebe 
dann nur die Hebosteotomie iibrig, die Sie in der Praxis nicht machen k6nnen, und 
ob die Leute eine Uberfiihrung in die Klinik und eine Beckenaufsagung gestatten 
werden, ist mir hochst zweifelhaft. So konnte es beim Abwarten, besonders wenn 
sich noch eine schlechte KopfeinsteIlung, eine Vorder- und eine Hinterscheitelbein­
einstellung ausbildet, zum Absterben des Kindes und spater vielleicht zur Perforation 
kommen - wir werden auch solche FaIle noch gemeinsam besprechen. 

4* 
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Wir entschlieBen uns also zur Wend\Ulg. Denken Sie an Ihr ganzes technisches 
A.rsenal, richten Sie Ihr Operationsfeld so ein, wie es ein guter Feldherr tut und 

Abb. 35. Prager Handgriff. 

wie wir es im letzten Faile getan haben. Wir beginnen also unsere Operation mit 
del' Metreuryse und nehmen dazu die groBte Nummer des Champetier de Ribes. 
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Nachdem der BaIlon 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 Anfanger die groBte Vorsicht geraten. lch habe 
einen Fall erlebt, in dem ein Arzt mit der Metreurynterzange das hintere Scheiden­
gewolbe perforierte. Gliicklicherweise wurde der Irrtum bald bemerkt und die Frau 
kam mit dem Leben davon. Der Anfanger sollte deshalb in allen Fallen von Metreuryse, 
auch der einfachen, die Frau narkotisieren, mit den DOYENSchen 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 BaIlon nur unter Leitung des Fingers, wie wir es hier getan haben, richtig 
einzufiihren. Nachdem der Ballon mit diinner Lysollosung (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, namlich einen Cervix­
riB. Es gibt bei ruhigem Vorgehen kein besseres, sichereres und ungefahrlicheres 
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 FaIle, geht gliicklich von­
statten. Der groBe FuB des Kindes zeigt uns sofort, daB unsere Diagnose beziiglich 
der GroBe stimmte, die Armlosung geht schnell und leicht vonstatten. Ein einfacher 
WIEGAND und der Kopf ist im Becken und wird diesmalleicht mit dem Prager Hand­
griff (siehe Abb. 35) entwickelt. Das Kind, ein Miidchen, wiegt 101/ 2 Pfund, ist also 
noch schwerer als das erstgeborene und hat eine Lange von 59, einen Kopfumfang 
von 37 cm. Die Mutter hat keine Verletzungen davongetragen. Die Nachgeburts­
periode verlauft ohne Besonderheiten. 

Wir kommen jetzt zum nachstfln Fall, dessen Behandlung llns eimge Schwierig­
keiten gemacht hat. 
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Fall 5. 
Name, Alter, Para: Frau M., 23 Jahre, Vlpara. 

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. Madchen, spontan, lebt. Nachgeburt angewachsell. 
5. Knabe, spontan, stirbt nach 9 Monaten. 

Letde Regel: 24 .. Marz. 
Wehenbegimi: 4. Januar, 4 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: 8. JanuaI, 7 Uhr nachmittags. 
Ankunft des Antes: 9. Januar, 10 Uhr vormittags. 
Wehentatigkeit: Schlecht, langsam und trage. 

Status: Brachycephaler Schadel, leicht gekriimmte untere Extremitaten, kleine Frau. 
Temperatur: 36,1. 
PuIs: 80. 

Xullere Untersuchung: Beckenmalle: Sp. 25, Cr. 261/ 2, Tr. 29, Conj. ext. 18, COllj. diag. 10, 
Conj. vera 8,5. 

Ausgesprochener Hangebauch. Fundus uteri dicht am Processus. Riicken rechtt!, kle;n" 
Teile links. Kopf fest auf dem Beekeneingang, iiberragt die Symphyse und el'seheint 
schon bei auBerer Betastung sehr groll. 

Herztone: 160, reehts unterhalb des Nabels. 
Innere Untersuchung: Keine Varicen, Scheide weit und sehlaff. Portio verstrichell. Mutter· 

mund gut handtellergroB, odematiis. Kopf fest auf dem Beckeneingang, Pfeilnaht quer, 
dicht am Promontorium verlaufend. Kleine Fontanelle rechts, groBe Fontanelle link,.. 

Der gleiche Untersuchungsbefund wird wahrend 4 Stunden beobaehtet. 
Therapie: Y 

Antworten der Horer. 
1 Versueh mit holler Zange, dann suprasymphysarer K~isersc1mitt. 
4 Wendlmg auf den FuB. 
I Knieellmbogenlage, falls ohne Erfolg: Laparo-Kolpo.Hysterotomie naeh SOLMs. 
2 Zangenversuch. Perforation, ist klinische Uberweisung miiglieh: Hebosteotomie. 
3 Perforation, bei EinwiIligung der Eltern Hebosteotornie. 

Meine Damen und Herren! Die Wend ung und die Zange, die einige yon 
Ihnen in diesem Faile anzawenden geJenken, sind auszuschlieBpn, und z\\ar 
aus folgenden Grunden: 

Die Wendung, weil 15 Stundell nach dem FruchtwasserabfluB vergallgen 
sind und die Gefahr besteht, bei dem fest kontrahierten Uterus eine Ruptnr zu 
machen. 

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

Abb. 36 (Fall 5). Vorderscheitelbeineinstellung. Oberhalb der Symphyse markiert sich deutlich eine 
Furche, die der Furche zwischen Kopf und Leib des Foetus entspricht. Man beachte das groJ3e MiBverhiiltnis 

zwischen dem queren Durchmesser des Kindsschiidels und der Conjugata vera. 

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

Dann will ich auch des gewiB interessanten Vorschlages eines von Ihnen gedenken, 
der die neue publizierte Methode DUHRssENs (SOUlS) empfohlen hat. 

Die Sachlage ist hier eigentlich auBerst einfach: Entweder wir verzichten auf 
ein lebendes Kind, oder wir miissen uns bei den schlechten HerztOnen entschlieBen, 
sofort zu entbinden. lch habe in diesem FaIle den Leuten die Hebosteotomie vor­
geschlagen, weil es sich um eine Mehrgebarende handelt mit weichen, 
sehr weiten Weichteilen, die nach ausgefiihrter Beckenspaltung eine 
sofortige Entbindung ohne Verletzungen ermoglichen. Wfude es sich um 
eine Erstgebarende gehandelt haben, so wiirde ich wahrscheinlich mehr zum Kaiser­
schnitt geraten haben. Wir werden alsbald sehen warum. Zunachst aber bitte ich 

Sie, mich zu der Patientin zu begleiten, urn der Heb-
Hoi osteotomie im Privathause beizuwohnen und sich selbst 

lJLJ 
OD n Q 

Oes/illalion 

/(i/che 

ein Urteil zu bilden, ob Sie diese Operation im Privat­
haus fiir empfehlenswert halten. Erstlich mochte ich 
Ihnen das Operationsterrain, dann die Assistenz, dann 
die Operation selbst und schlieBlich die Nachbehand­
lung ohne irgendwelche BeschOnigung schildern. 

Durch eine nicht gerade angenehm :nach Alkohol 
und Tabak duftende Destillation kommen wir, wie Sie 
aus der Abb. 37 ersehen, iiber einige Stufen zum KreiB­
z'mmer, dessen Raum durch die iiblichen Zimmermobel 
und zwei groBe Betten derart ausgefiillt ist, daB man 
sich nur miihsam zwischen den Gegenstanden hi:ndurch­
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. Wobnungsskizze. Zimmer treten, teils zur Assistenz, teils ala Zuschauer 
ein: der Praktikant, vier Volontiir8.rzte, ein Oberarzt 

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

Unsere MaBnahmen beginnen damit, den Ehemann und die Gehilfin zu bitten, 
den ohnedies zu engen Raum zu verlassen. Die Frau wird auf den in schon beschriebener 
Art und Weise vorbereiteten Tisch gelegt, und wahrend 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 I 
Die beiden Sii.gegriffe Abb. 39, S. 58. 
Mehrere neue GIGLIsche Drahtsagen 
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AuBerdem aIle Instrumente zur hohen Zange und zur eventuellen N aht : 
Die TARNIERsche Zange (Abb. 64). 
Scheren. . 

~:::~alter} Abb. 75-79. 

Spekula (Vorl.: XI u. XIII). 
Dann stelle ich mir die Catgutschachteln - ich gebrauche ausschlicBlich das 

trockene KRONIGSche Cumolcatgut von Dronke in K61n - zurecht und vergesse 

Abo. 38 (Fall 5). Hebo~teotomie erster Akt. Die linke Hand umfaBt die SchoBfuge, wahrend der Daumen 
den linken Clitorisschenkel zur Seite zieht. Die rechte Hand sticht die BUMMBche Nadel zwischen groBer 

und kleiner linken Labie em. Der Griff der Nadel ist stark nach oben gerichtet. 

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

N achdem sich jetzt der Operateur griindlich desinfiziert und Gummihandschuhe 
angezogen hat, geht er an die Vornahme der Operation, die Ihnen in der Hand des 
Geiibten, das will ich gleich vorausschicken, auBerordentlich einfacherscheinen wird. 
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Mit der linken Hand tastet der Operateur sich moglichst genau das Os pubis abo 
Wahrend 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 halt die BUMMsche Nadel, und zwar so, daB der 
Griff nahezu senkrecht nach oben gerichtet ist und die Spitze den unteren Knochen­
rand des Schambeines infolgedessen senkrecht trifft. Nachdem der Operateur mit 
der Spitze deutlich den unteren Knochenrand gefunden hat, geht seine linke Hand, 
d. h. Mittel- und Zeigefinger, in die Scheide, urn genau die Hinterseite des Schambeines 
abzutasten und zu kontrollieren. Jetzt wird langsam und vorsichtig der Griff gesenkt, 
aber immer so, daB der Operateur das Gefiihl hat, als wenn die Nadelspitze an dem 
hinteren Knochen bzw. Periostflache des Ossis pubis reibt oder sich festspieBt. Nur 
bei so vorsichtigem Vorgehen vermeidet man die Blase zu durchstechen, die dann 

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

einen Handgriff de~ Sage. 

nicht von der Spitze der Nadel erfaBt werden kann, sondem von ihrer Konvexitat 
zur Seite geschoben wird (Abb. 39). Die Richtung der Nadel geht von auGen 
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 GIGLlsche 
Sage eingefiihrt, und mit Hille 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 Einfiihrung der Nadel 
deutlich zU sehen.) Nach Armierung der Sage mit den Sagegriffen sagt man langsam 
und ruhig und moglichst olme allzu starke Beugung der Drahtsage, da diese sonst 
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leicht reiBt. Plotzlich knackt der Knochen auseinander und schwere BlasenzerreiBungen 
und Verletzungen des Plexus venosus praevesicalis waren die Folge, wenn nicht die 
beiden Assistenten, rechtzeitig darauf aufmerksam gemacht, fest die Schenkel der 
Frau nach medianwarts zusammendriicken und so ein allzuweites Auseinander­
kla££en des Beckens verhiiten. Aus der oberen und unteren Ausstichoffnung schieBt 
jetzt ein Strahl dunkel venosen :Blutes hervor. Beide Offnungen werden sofort mit 
Gazebauschen fest komprimiert und dann mit 2 oder 3 bereitliegenden Catgut­
faden genaht. Jetzt wird die hobe Zange (TARNIERS Modell) im queren Durchmesser 
angelegt. Ein leichter Probezug zeigt uns, daB der Kopf folgt, und nun wkd der 
Kindesschadel unter Drehung der Pfeilnaht yom queren in den geraden ohne die 
Zange abzunehmen und ohne besondere Miihe entwickelt. Heute wiirde ich in einem 
ahnlichen Falle unbedingt vor dem Anlegen der Zange den Versuch machen, mit Hille 
einer Injektion von Pituglandol (vgl. Vorlesung III) die Geburt spontan zu Ende 
gehen zu lassen. Der eingefiihrte Katheter zeigt uns, daB 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 AUsstichoffnung, um dem Entstehen eines Hamatoms vorzubeugen. 
Denken Sie sich, meine Damen und Herren, wenn in einem solchen Falle die Wieder­
belebungsversuche (siehe Vorleeung XV) vergeblich sind; die Stellung deS" Geburts­
heifers ware dann der Familie gegeniiber wirklich keine beneidenswerte, die Mutter 
einem so schweren Eingriff ausgesetzt und alles umsonst. Gliicklicherweise kommt 
nach etwa halbstiindigem B~miihen das Kind, ein kraftiger Knabe von 10 Pfund 
Gewicht und einer Lange vQn 56 cm, zu sich und beginnt kraftig zu schreien. 

Ein Blick auf das schon erwahnte Handtuch (Abb. 22,S. 29) lehrte uns, daB 
inzwischen die Mutter eine urittlere Menge Blut, etwa 200-300 ccm verloren batte, 
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 gem ich in einem anderen 
Falle noch langer gewartet hiitte, hier entschloB ich mich in Riicksicht auf die Pubo­
tomie schweren Herzens zur manuellen Losnng der Placenta. Was das heiBt, meine 
Damen und Herren, der Frau neben der HeboBteotomie einen Eingriff zuzumuten, 
der eine groBere Mortalitat und Morbiditiit 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 
gefahrlichere Placenta accreta (V orlesung XV, dort auch 2 Abbildungen einer Placenta 
accreta). ·Nach der manuellen LOsung machte ich eine Uterusspiilung, 1 I Brenn­
spiritus- (der denaturierte Spiritus ist viel billiger als der reine und ganz ungefahr­
lich) auf 1 I kaltes Wasser. In der Zwischenzeit komprimiert der Assistent dauemd 
in der gleichen Weise die Hebosteotomiestelle. Auch hier wiirde ich heute zuni:i.chst 
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. Gynakol. von 
mir publizierter Fall: 

Ledige Kithe Ar., 19 Jahre, I para. Wehenbeginn 2l. 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. ID. I ccm Pituglandol 9 Uhr 10 Min. a. m. Eine starke 
Wehe, Placenta spontan geboren 9 Uh:c 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 PferdefuBkatheters aus Glas. Jetzt wird die Frau 

Abb. 40. Abb. 41. 

Abb.42. 
Abb. 40: Tubeneckenplacenta. - Abb. 41: Partielle LOsung und Retention in der Tubeneckc. 

Abb. 42: Erfassen der r6tinierten 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 <hohende Sepsis. Die Frau hat gliicklich diese Gefahr iiberwunden 
und nur wenige Tage unbedeutend gefiebert, aber auch die N achbehandlung 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 weiB 
und die ihm in der Regel yom Wartepersonal abgenommen werden. 

Ziehen wir aus dem, was Sie eben gesehen haben, einen SchluB, 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 drauBen operieren werde, und heute bei der 
4. Auflage kann ich sagen, daB 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. 1st es doch einem unserer ersten 
Gynakologen 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, 

Abb. 43. SKENEscher Dauerk!l.theter. 

niemals eine Hebosteotomie im Privathause machen werden, das ist der richtige 
Zeitpunkt und die giinstigsten Verhaltnisse zur Ausfiihrung der Hebosteotomie. 
Das miissen Sie wissen, damit Sie der KreiBenden und ihren A,ngehOrigen die Sach­
lage klar machen und rechtzeitig klinische oder spezialistische Hilfe in Ansprueh 
nehmen konnen. 

Die Indikation zur Hebosteotomie beruht auf der Unmoglichkeit, durch einen 
anderen Eingriff, Wendung oder Zange, ein lebendes Kind zu erhalten, so daB, wenn 
die Beekenspaltung verweigert werden solite, Ihnen nur die Perforation des lebenden 
Kindes iibrig bleibt. 

Beziiglich des Beckens und der Weichteile der Mutter muB ge£ordertwerden: 
1. Das MiBverhaltnis zwischen Kopf und Becken darf nicht zu groB 

sein (bestimmte MaBe, wie etwa 7,5 em oder 7 em der Conj. vera konnen nieht ent­
scheidend sein). 

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

3. Die Wehen miissen so gut sein, daB man annehmen muB, daB nach der 
Beckenspaltung raseh die Geburt spontan erfolgt, und aus demselben Grunde 
muB der Muttermund vollstandig oder nahezu vol1standig erweitert sein. 
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4. Auf Punkt 3 darf nur dann verzichtet werden, wenn es sich um eine 
Mehrge barende, wie in unserem FaIle, handelt, mit so weiten Weichteilen, daB 
man bei einer notwendigen Zangenoperation aIle 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 Erstge barenden viel, viel schwerer 
zur Beckenspaltung und vielleichter zum extraperitonealen Kaiserschnitt entschlieBen 
wird. Denn hier ist die Gefahr eine weit hahere. Haben Sie das Becken durchsagt, 
geht die Geburt nicht spontan weiter, so miissen Sie das Kind mit der Zange retten. 
Wer A gesagt hat, muB auch B sagen. Dnd bei dieser Zangenoperation konnen Sie 
die schwersten Verletzungen der Weichteile erleben. AbreiBungen der Harnrohre, 
mit der Knochenwunde kommunizierende Scheidewunden, die so stark bluten konnen, 
daB Sie kaum mit der Blutstillung, geschweige denn mit der exakten N aht zustande 
kommen. 

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

Inzwischen sind Jahre dariiber hingegangen. Dnd da vielfach in Ihren Kopfen 
die Ansicht herumzuspuken scheint, "die Hebosteotomie ist eine gefahrlose Operation", 
so machte ich nicht unterlassen, Ihnen eine kurze Statistik aUs der Klinik WERTHEIMS, 
des Mannes, der mit zu unseren besten Operateuren gehart, des Mannes, der Um die 
erweiterte Carcinomoperation die graBten Verdienste hat, vorzufiihren, die fUr Sie 
als Praktiker Bande 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 k6nnte diese mit der Sorgfalt behandeln, die drohendem Ver­
derben allein vorzubeugen vermag. 

5 mal entstand ein groBeres Hamatom an der Sageflache; 
3mal Eiterung im Wundgebiet mit 1 TodesfaIl; 
3mal Blasenfisteln, von denen 2 spontan heilten, 1 durch mehrfache Ope­

rationen geschlossen werden muBte; 
Imal Blasenprolaps zwischen den beiden Schambeinasten; 
3mal langeres Wochenbettfieber; 

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

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

Aber auch bei diesem kannen sich, wie STOCKEL iibersichtlich zusammenstellt: 
RiBverletzungen der Blase, mit den Beckenknochen in Verbindung stehende Scheiden­
risse ereignen, die spater zu Blasenfisteln, Harninkontinenz, Infektion und ja zum 
Tode fiihren kannen, ganz abgesehen, daB auBerdem die Moglichkeit der Bildung von 
Darm- und Blasenhernien im klaffend bleibenden Sagespalt und Prolapse der 
Scheidenwand bestehen bleibt. 
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Fall 6. 
x ame, Alter, Para: Frau W., 25 Jahre, III para. 

Grund der Meldung: "Enges Becken", Wunsch ein lebendes Kind ~u haben. 
Anamnese: Will nie krank gewesen sein und weiB nicht, wann laufen gelernt. 

Friihere Entbindlmgen: I. spontan, Kind stirbt nach 1/2 Jahr. 2. Wendung, Killd tot. 
Letzte Regel: 30. Marz. 
Wehenbeginn: II. Januar, 3 Uhr vormittags. 
Blasensprung: II. Januar, II Uhr vormittags. 
Ankunft des Arztes: 11. Januar, 5 Uhr nachmittags. 
Wehentatigkeit: Gut, ohne Besonderheiten. 

S t a tu s: Brachycephaler Schadel, sehr kleine schmachtige Frau, ausgesprochen kleine Hande, 
Handschuhnummer 5. Gekriimmte untere Extremitiiten. 

Temperatur: 36,7. - PuIs: 84. 
Aullere Untersuchung: Beckenmalle: Sp. 231/ 2, Cr. 25, Tr. 28, Conj. ext. 171/ 2, Conj. diag. 11, 

Conj. vera 9. Fundus uteri: dreifingerbreit unter dem Processus. II. Schadellage. Kopf 
ins Becken eingetreten. 

HerztOne: 160, rechts unterhalb des Nabels. 
Innere Untersuchung: Scheide weit. Muttermund fast vollstandig, nur noch als Saum fiihI· 

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

Therapie: ~ 

Antworten der Horer. 
1. Die Herztone des Kindes indizieren einen Eingriff. Das Becken ist aligemein verengt. 

Der kindliche Kop£ ist klein und gut konfiguriert. Zangenversuch, falls ohne ErfoIg, supra· 
symphysarer Kaiserschnitt. 

2. Die Kreillende wird in eine Klinik geschafft, wo zunachst abgewartet wird, ob eine spontane 
Geburt moglich ist. Die Konfiguration des Kopfes wie die Stellung der Pfeilnaht sind als giinstiges 
Moment zu betrachten. Gefahrdet ein weiteres Abwarten das kindliche Leben, so ist die kunst· 
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 ZieIe, vielleicht aber auch zur Perforation des nachfolgenden Kopfes fiihren. Hier 
wird unbedingt ein Iebendes Kind erwartet.. 1st die Ubelweisung in eine Klinik moglich, kIas· 
sischer Kaiserschnitt, zu Hause wird die Hebosteotomie ausgefiihrt. 

4. Da die Mutter klein ist (allgemein und gleichmallig verengtes Becken), ist es moglich 
und nach dem objektiven Befund wahrscheinlich (man achte auf die GroBe des Vaters), daB auch 
das Kind klein ist. Ferner steht die Pieilnaht in der Mitte des Beckens (keine Obliquitat), was 
auch dafiir spricht, daB der Kopf im Verhaltnis zum Becken nicht zu groB ist. Wir konnen also 
abwarten; werden die kindlichen HerztOne andauemd schlechter, so wird eine Zangenextraktion 
sicher ZUlli Ziele fiihren. 

Meine Darnen und Herren! Ich wurde zu dem FaIle gerufen, Urn wegen eines 
platten Beckens die Hebosteotomie auszufiihren; die Eltem wiinschten, da ihre beiden 
Kinder bald kurz nach der Geburt, bald wahrend der Geburt ihr Leben verloren hatten, 
so sehnlich ein lebendes Kind, daB sie gewiB auch gem in eine Uberfiihrung in die 
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KIinik eingewilligt hatten. Aber schon nach der auBeren Besichtigung des Abdomens 
(vgl. S. 9, I. Vorlesung), nach der auBeren Untersuchung und der Beckenmessung 
wuBte ich, daB man in diesem Falle den Leuten mit Sicherheit ein lebendes Kind 
wiirde vetsprechen konnen. Die auBere Besichtigung des Abdomens zeigte mir kein 
besonderes MiBverhaltnis 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 Schadels sich be­
merkbar macht, wahrend in unserem 
heutigen Falle diese Prominenz fehlt; 
auch von einem Hangebauch ist hier 
keine Rede. Bei der auBeren Unter­
suchung finden wir nun eine Bestatigung 
des Gesehenen. Der Kopf ist fest ins 
Becken eingetreten, und die BeckenmaBe 
sagen uns, daB es sich hier keineswegs 
um ein plattrachitisches Becken handelt, 
sondem urn ein allgemein und gleich­
maBig verengtes. Pragen Sie sich die 
BeckenmaBe dieses Falles in !hr Ge­
dachtnis ein: 231/ 2 , 25, 28, 171/ 2, 11, 
und Sie werden sehen, daB ein einfaches 
Addieren von 2 zu allen MaBen gleich­
maBig dieses Becken in ein normales 
verwandelt: 

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

licher Weise die Diagnose der Beckenver­
engetung 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 wiih­
r~nd unserer Vorbereitungen gesehen, daB 

Abb. 44 (Fall 6). Vgl. hiermit Abb. 36 (FaIl il). die HerztOne nach jeder Wehe schlechter 
wurden. In einem solchen FaIle, 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 unseres richtigen Abscha.tzens 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 iibermaBig klein, es war 51 cm lang und der Kopfumfang betrug 34 cm. Wie 
sich jedoch die genaueren MaBverhiiltnisse dem vorhandenen Beckenraum anpassen, 
sehen Sie an der beistehenden Abb. 45. Nur wenige Worte noch iiber die anderen Ant­
worten: Zangenversuch, eventuell nachher suprasymphysarer Kaiserschnitt. Hiermit 
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moohte ich mich nicht einverstanden erkUiren. Durch den Zangenversuch, den Sie 
in diesem Falle doch an einem schon gefiihrdeten Kinde vomehmen, wird die Frucht 
fraglos noch mehr geschiidigt. Dann kommt der Transport in dje Klinik hinzu, 
die Vorbereitungen dort zur Operation, kurz und gut, es vergehenwieder 2 oder 
3 Stunden bis zur Vomahme der neuen Operation, und die Aussichten, ein lebendes 
Kind zu bekommen, sinken dementsprechend. Dann aber leidet die Mutter iiber­
maBig unter dieser Therapie, und die Infektionsgefahr wii.chst allzusehr. . Sobald Sie 
sich in einem solchen Falle nicht ganz klar sind, iiberweisen Sie lieber Ihre Klientin 
sofort einer KIinik oder einem Spezialisten. 

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

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

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

Das erste und wichtigste, meine Damen 
und Herren, bevor Sie sich entschlie.Ben 
eine Zange anzulegen, ist die genaue 
Kenntnis von dem Stande des Kopfes 
im Beckenkanal. Aber gerade diese fant 
dem Anfiinger, ja auch dem Geiibteren 
iiberaus schwer,' und ich habe wahrend 
meiner klinischen Tatigkeit und in der 
Privatpraxis oft die folgenschwersten 
Irrtiimer gerade beziiglich dieses Punktes 
erlebt. 

Zwei Fragen haben Sie sich stets zu 
beantworten: 

Abb. 45 (Fa.ll 6). MaBverhii.ltnis des norma.len 
Beckens (rot): 11: 12: 13. MaBverhii.ltnis des 
allgemein verengten Beckens (Fa.ll 6): 9: 10: 11. 
MaBverhii.ltnis des kindlichen SchMele (Fa.1I6): 
7,5 :8,0: 10,5. Norma.les Becken: rot. Man sieht, 
daB trotz des a.llgemein und gleichmii..Big ver· 
engten Beckens jnfolge der Kleinheit des kind· 
lichen Schii.dels kein riiumliches MiBverhii.ltnis 

besteht. (VgI. hiermit Abb. 44.) 

1. Wo steht der tiefste Punkt im knochernen Beckenkanal ~ 
2. Wo steht die gro.Bte Zirkumferenz des SchiideIs ~ 
Von den durch Knochenpunkte gelegten Ebenen des knoohemen 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 obereD. Scho.Bfugenrand gelegt denkt. 
2. Die untere Scho.Bfugenrandebene, parallel der Beckeneingangsebene, durch 

den unteren Scho.Bfugenrand 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 Stei.Bbein gelegt ist, so 

da.B dieses einen Teil dieser Ebene einnimmt. 
Diese Beckeneinteilung, die von dem Amerikaner HODGE stammt, ist mir stats 

als die beste erschienen. Und ich babe seit meinen Studienjahren in Freiburg, angeregt 
durch die Vorlesungen von HEGAR und SELLHEIM, immer den Stand des Kopfes 

Llepmann, »as geburtBhlJfllcbe 8emIuar. 4. Auf!. 5 
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nach diesen Ebenen bestimmt und gefunden, daB sie viel leichter zur Orientierung 
£lihren, als die jetzt noch allermeist gebrauchte Beckeneinteilung. Zur groBeren Klar­
heit fUr Sie habe ich Ihnen hier beide Einteilungsarten nebeneinander abgebildet 
(Abb. 46 und 47). Urn nun in der Praxis die Ebenen iiberhaupt nutzbringend ver­
werten zU konnen, miissen Sie durch fleiBiges Tuschieren am Phantom und an der 
Lebenden in jedem Fall in der Lage sein, die wichtigsten Knochenpunkte, das Pro­
montorium, den oberen und unteren SchoBfugenrand, die Spinae ossis ischii und das 
SteiBbein mit Sicherheit zU fUhIen. Schneller, als ich dies mit vielen Worten tun kann, 
sehen Sie den verschiedenen Stand des Kopfes an den nachfolgenden Abb. 48-55, 

FiJh rung s lin ie 

Abb. 46. HODGESche Beckellebcllcn. Abb. 47. Gewohnlich gebrauchte Beckenebenen. 

in denen ich stets das Becken in SteiBriiekenlage, so wie Sie es gewohnlieh vor sich 
::;ehen, zeichnen lieB. 

Aber wir ~ind in der Regel nicht nul' auf die Knochenpunkte des knochernen 
Beckenkanals angewiesen. Da del' Schadel, wie Sie wissen, beim Vorwartsschreiten 
(progressive Bewegung) auch eine Drehung (Turbinalbewegung) ausfiihrt, so bietet 
sich uns in der Stellung del' Pfeilnaht ein wei teres wichtiges Zeichen des Kopfstandef'. 
Deshalb habe ieh auf unserer Ubersiehtstabelle (S. 68 und 69) neben dem Sagittal­
sehnitt jedesmal den entspreehenden Tuschierbefund, die Stellung del' Pleilnaht 
betreffend, ausgezeiehnet. In del' Regel also, sage ich, steht der Kopf noch hoeh, wenn 
die Pfeilnaht quer steht, tief im Beekenraum, wenn die Pfeilnaht in einem sehragen 
Durehmesser und auf dem Beekenboden, beziiglieh im Beekenausgang, wenn die 
Pfeilnaht im geraden Durchmesser verlauft. Hiervon gibt es nur zwei seltene AUf;­
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, del' sich gewohnt hat, aIle Knochenpunkte des Beckens abzutasten, aUI-'­
geschlossen. Beim tiefen Querstand steht del' Kopf fast sichtbar ante portas auf dem 
Beckenboden (Abb. 56-59). Abel' wie gesagt, diese beiden Lagen sind relativ seltell. 

Del' groBte Feind del' exakten Bestimmung des Kopfstandes im 
Beckenkanal - den Sie kennen miissen - ist die Kopfgeschwulst. Gerade bei 
langdauernden und schwierigen Geburten ist sie am machtigsten entwickelt und ver-
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leitet den ~-\nfanger oft zU Irrtiimern. Sie kann schon den Beckenboden beriihren, 
wahrend die groBte Zirkumferenz des Schadels noch im Beckeneingang steht. Wenn 
Sie aber stets sich nur nach den Punkten des knochernen Beckens und 
nach den Punkten am knochernen Schadel richten, werden Sie auch 
diesen Irrtum vermeiden lernen. Auf die weitaus schwierigeren Verhaltnisse 
bei Deflexionslagen will ich erst gelegentlich der Besprechung eines solchen Fanes 
(vgl. Vorlesung XII) eingehen. 

Yor 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 gefahrdende 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 Anfangern schwere ZerreiBungen des Damm­
korpers recht haufig gesehen hat, der wird immer ernster an die Indikationsstellung 
herangehen. "Der Wunden spottet, der Wunden nie gefiihlt." 

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

Machen Sie keine "Luxuszangen"! und machen Sie vor allen Dingen keine hohen 
Zangen! Nur so werden Sie sich vor schweren Stunden und Ihre Klientel vor ver­
derblichen Folgen bewahren. Lassen Sie lieber einmal ein Kind absterben, als daB 
Sie die Mutter schwer gefahrden. Versuchen Sie in jedem FaIle vor dem Anlegen der 
Zange ein Hypophysenpraparat, Sie werden sich und Ihrer Klientel manche ruhige 
Stunde dadurch bereiten und im voUen Erfolge den schonsten Lohn ihrer arztlichen 
Tatigkeit sehen. Ich werde noch Gelegenheit haben, Ihnen die groBen Gefahren 
"oIeher Anfangeroperationen durch tatsachlich beobachtete FaIle zu belegen. 

Die einzelnen kleinen Technicismen bei Applikation der Zange kann ich wohl als 
bekannt voraussetzen; Sie finden Sie genugsam erlautert in den Lehrbiichern und den 
Operationslehren 1). Hier mochte ich Ihnen einige praktische Winke geben, die - ich 
bin mir dessen wohl bewu13t - zum Teil von den schulgemaBen Forderungen abweichen. 

Was Sie bei jeder Zange vermeiden m li sse n, sind Verletzungen der Mutter. 
)iuttermundsrisse vermeiden Sie, wenn Sie die Zange nur bei voIlstandig 

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

eine Sonde, unter voller Ausnutzung der Kopfkriimmung in Sehreibfederhaltung unter 
dem Schutz der Finger der anderen Hand in die Scheide und urn den Kopf "gleiten" 
lassen. Jedes ruckweise, hastige StoBen ist verderblich, doch das kann man nUr 
durch Ubung lernen. Ieh habe ofters schon durch das Wandern der Zangenloffel, 
das ungeschickt von Anfangern ausgefiihrt wurde, Risse entstehen sehen. 

Machen Sie nie eine Zange ohne Narkose! Das ist inhuman, erschwert 
lImen unniitz Ihre Manipulationen und schiidigt psychisch und haufig durch plotz­
liehes Herumwerfen auch physisch die Mutter. Nichts ist einfacher und unge­
fahrlicher als eine leiehte Narkose bei Zangenextraktionen. Sie leiten 
die Narkose ein, und meist ist die Frau entbunden, ehe Sie der Hebamme Auf trag 
zu geben brauchen, einige Tropfen auf die Maske aufzutropfen. 

NiemaIs habe ich aber einen Nachteil flir Mutter und Kind beobachtet, wenn ich 
von Anfangern die Zange auch bei schrag stehender Pfeilnaht im queren Dmch· 

I) Unter anderem in meinem "Geburtshilflichen Phantomkurs". Urban u. Schwarzenberg 1922. 
5* 
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Tuschierbelund. 
1. Der tuschierende Finger erreieht das Promon· 

torium und die obere SchoBfugenrandebene. 
Vorderseheitelbeineinstellung. Tiefster Punkt 
(vorderer Scheitelbeinhocker) noch oberbalb der 
unteren SchoBfugenrandebene. GroBte Zirkum­
ferenz oberhalb des Beekeneingangs. 

2. Tiefster Punkt Pfeilnaht in der unteren SehoB­
fugenrandebene. Spinae noch gut, Promontorium 
nieht mehr mit gestreckten Fingern zu erreichen. 
GroBte Zirkumferenz im Beckeneingang. 

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

4. Tiefster Punkt auf dem Beckeuboden schon bei 
der Wehe sichtbar. Spinae uicht mehr zu 
erreichen. Pf!'ilnaht dem geraden Durchmesser 
genahert. 

Abb. 48. 

Abb. 50. 

Abb. 52. 

Abb. 54. 
Abb. 48, 50, 52, 54 sind im Sagittalschllitt. 



Abb.49. 

Abb. 51. 

Abb. 53. 

Abb. 55. 
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Bei Indikation zur Beendignng der Geburt: 
Zange unmoglich! Wendung bei beweglichem Kop£ 

und knrz vorher erfolgtem FruchtwasserabfluB, bei 
Mehrgebarenden sonst nur Hebosteotomie oder 
Sectio caesarea, eventuell Perforation. 

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

Zange. 

Beckenausgangszange. 

Abb. 49, 51, 53, 55 von unten in SteiBriickenlage gezeichnet. 
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messer l1abe anlegell lassen. Diese Applikation ist 'fUr den wenig Geubten naturlich 
viel leichter, auBerdem faUt die erste, del' Scheide oft gefahrlich werdende Dreh-

Abh. 56. Tiefer Querstand. Riicken links. 

Ahh. m. Tiefer Querstand. Rtieken links, kleine Fontanelle links. Zange im linken schragt'll 
Durchmesser. (Tu~chierbefund.) 

bewegung del' Zange fort, statt dessen dreht sich hiiufig del' Kopf in del' Zange. E" 
ist ein ahnliches Verhiiltnis, als wenn wir schulgemiiB bei tiefem Quer­
stand die Zange im schriigen Durchmesser anlegen. 
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Die Abb. 56-59 zeigen Ihnen klar und deutlich im Sagittalschnitt und Tuschier­
befund den tiefen Querstand. 1m allgemeinen handelt es sich hierhei um kleine 
Kopfe und l'lormale Becken oder um normal groBe Kopfe und sehr weite Becken. 
Da in heiden Fallen der Reibungswiderstand verringert ist, erfolgt die physiologische 

u 
o 
\J 

~ 
Abb. 58. Tiefer Querstand. RUcken rechts. 

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

Drehung des Kopfes in den geraden Durchmesser auf dem Beckenboden nicht. Obwohl 
ich in einzelnen Fallen auch bei tiefem Querstand die Geburt spontan zu Ende gehen 
sah, so wird sich in der Mehrzahl der FaIle doch eine Indikation zum Eingreifen 
ergeben. Rier legen Sie die Zange, wie es limen die Abb. 57 und 59 zeigen, im schragen 
Durchmesser an, und zwal' hei einer linken (1.) Lage im linken schragen Durch-
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messer; linker L6ffel hinten, bei einer rechten (II.) Lage im rechten schragen 
rechter LOffel hinten. (Sie sehen, wie leicht man sich das richtige Anlegen der Zange 
mnemotechnisch einpragen kann.) Der Zweck dieses schragen Anlegehs ist Ihnen 

Abb. 60. Roher Geradstand. Klt'ine 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 erfoIgt. " 

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 FaIle beobachten konnte. 
Man unterscheidet, wie Ihnen die Abb. 60 und 61 zeigen, je nachdem die kleine 
Fontanelle vorn an der SchoBfuge oder hinten am Promontorium steht, zwei Arten 

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

von hohem Geradstand: Die Positio occipitalis pubica und die Positio 
occipitalis sacralis. Das Zustandekommen erklart man sich nach VON OLSHAUSEN­

HENKEL am besten folgendermaBen: Drehungen des Fruchtkorpers aus der I. in die 
II. Lage sind durchaus haufig, wie ich Ihnen ja oft in den Tuschierkursen zeigen konnte; 



74 Sechste Vorlesung. 

verfangt sich nlID bei einer solchen Dreh'lUlg der Kop£ gerade in dem Moment, wo der 
Riicken yom oder hinten steht, in dem geraumigen 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 Kaiserschilittes. 
Eigene Beobachtung. Vergl. hierzu Abb. 107. 

dauemd diese Lage im Beckeneingang behalten. Kommen Sie zu einem solchen Falle 
hinzu, so werden Sie, wie das HENKEL rat, die Lage durch ii.uBeren und inneren Hand­
griff zu korrigieren suchen. Haufig geht es aber auch ohne das. Unter meinen 4 Fii.llen 
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von Positio occipitalis pubic a ging die Geburt 3mal ohne jedes Zutun spontan 
vor sich, einma! muBte ich aus Indikation fUr das Kind 33 Stunden nach dem Frucht­
wasserabfluB eine hohe Zange anlegen. In diesen Fallen von hohen Zangen liegt das 
Instrument, wie Sie sich nach den Abbildungen leicht vorstellen konnen, richtig im 
queren Durchmesser, den Schadel liber heiden Ohren fassend. Weit gefahrlicher ist die 
Positio occipitalis sacralis. In. meinen 6 Fallen ging die eine Geburt ohne Lage­
korrektion spontan vor sich, 3 muBten mit del' Zange beelldet werden; eine KreiBende 
erlitt dabei einen DammriB III. Grades. In einem F-all muBte ich wegen drohender 
Uterusruptur nach vergeblichem Zangenversuch perforieren, und schlieBlich konnte 

Abb. 63. Aus meinem Phantomkurs. Urban u. Schwarzenberg. 
Mein Zugapparat, der as ermoglicht, jede NXGELEsche Zange in eine Achsenzugzange zu wandeIn. 

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 bier das gleiche: 

Liegt hei gewohnlichem Kopfstand, Pfeilnaht qUer, die groBte Zirkumferenz des 
Schadels noch im Beckeneingang, dann verbietet sowieso die Form des kn6chernen 
Beckens eine andere Applikation als die im queren Durchmesser, also tiber Stirn und 
Hinterhaupt. Bei Erstgebarenden 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 schragen Durchmesser anzulegen und das Kind vollends 
zu entwickeln. Bei Mehrgebiirenden uud auch bei Erstgebarenden mit weiten Weich­
teilen braucht man die Zange liberhaupt nicht abzunehmen, wenn man sich gew6hnt, 
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wie die Natur mit der Progressivbewegungs-Traktion, auch eine leichte Turbinal­
bewegungs-Drehung auszufiihren. In diesen Fallen wird die Zange am Schlusse der 
Extraktion fast im geraden Durchmesser den Beckenausgang passieren. 

Auch tiber die Zugrichtung bei den Traktionen mochte ich Ihnen noch einige 
praktische Winke geben. Wer bei jeder Traktion genau tiber 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 Verhaltnisse, 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 Kopf noch tiber dem Beckenboden (Abb. 52 und 53), so muB die Trak­
tion nach unten auf die SteiBbeinspitze gerichtet sein, und erst, nachdem der Kopf 
den Beckenboden erreicht hat, darf das Heben der Zangenloffel erfolgen. 

Der Ubergang yom Zuge nach unten zum Heben der Zangenloffel mull weiyh 
und bogenformig vonstatten gehen. Das beste Instrument zum Zuge nach abwarts 
ist die Zange nach T ARNIER, die man durch Abnehmen des Zuggriffes in eine einfache 
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Zange verwandelt, sobald der Kopf auf dem Beckenboden steht 1). Wer die TARNIERsche 
Zange in seinem Besteck fiihrt, muD aber auch uber ihren Mechanismus genau orien-

tiert sein. Das Anlegen der L6ffel erfolgt wie bei der gewohnlichen N AEGELEschen 
Zange; sobald die Loffel richtig liegen, wird der Zugapparat angesetzt. Die Wirkung 

1) Der von mir konstruierte Zugapparat Cephalokataspastor ('Mcpa2fJ = Kopf; xawcTn"ctv = herab­
ziehen) ermoglicht eR jede Zange sofort zur Achsenzange umzuwandeln. HergesteUt wird der Apparat 
vom Medizinischen vYarenhaus A. G_, Berlin. Naheres 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 SchloG 

faBt, mit der rechten unter "Aufgriff" auf die Griffe einen Druck ausiibt und so 
gewissermaGen 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 erklart Ihnen am besten das Gesagte. 

An dieser Stelle m6chte ich nicht versaumen, Sie auf ein neues Zangenmodell 

hinzuweisen, das KIELLAND in Christiania erprobt und zuerst in der Monatsschrift f. 
O6b. u. Gyn. Bd. 43, Heft 1 im Jahre 1916 publiziert hat. Das Wesentliche dieser 
Zange besteht darin, daB ihre bajonettahnlich angeordneten Griffe einen direkten 
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Achsenzug erlauben, und daB auBerdem durc.h. eine, yom 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 heiBt, wenn der Kopf noch quer im Beckeneingang 
steht und sein unterer Pol sich in der Hohe der unteren Scho£fugenrandebene 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 groBen Statistiken im WINCKELschen und DODERLEIN­
schen Handbuch durchschnittlich etwa 2%. Die wirklich indizierte hohe Zange aber, 
und nur fiir diese halte ich die KIELLANDsche den anderen Instrumenten iiberlegen, 
kommt selbst bei groBem Material, wenn man nicht zu Versuchszwecken die Indi­
kationen herunterschraubt, so auBerordentlich selten vor, daB man dem Praktiker 
technische Ubungen nicht zumuten und die .A.nschaffung kostspieliger Instrumente 
nicht raten kann, wenn er nur einmal in seinem Leben hochstens davon Gebrauch 
macht. Wer sich aber fiir das hOchst ingenios erdachte Modell interessiert, findet 
in der zitierten Originalarbeit von KIELLAND und in meinem Phantomkurs, Urban 11. 

Schwarzenberg, 2. Auf I. , 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. 

lede Zangenextraktion soll langsam und ruhig gemaeht 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 Fallen moglich, wenn man sich an einige Winke halt, die ich Ihnen 
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 (OLSHAUsENscher Handgriff) und fixieren mit diesem den Kopf, indem 
Sie das Kinn festhalten. Bisher konnte man diesen vorziiglichen Hand griff, 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
hanger findet, habe ich vom medizinischen Warenhaus A.-G. Berlin, KarlstraBe 31 eine 
Phantomgummiplatte konstruieren lassen. die sich an jedem SCHULTZE-WINCKELschen 
Phantom befestigen laBt. In diese Gummiplatte ist ein Rectum eingebaut. Unter­
suchung und OLSHAUsENscher 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 Schadel, damit er nicht, wenn Sie 
mit der anderen Hand ganz vorsichtig, die Zangenkriimmung voll ausnutzend, die 
Zangenloffel abnehmen, plOtzlich hervorschieBt und den Damm zerreiBt. 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 Suhocciput. 

Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar. 4. Auf!. 6 
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der rechten Hand, bei noch fest durch die linke fixiertem Kopf, die Klitorisgegend 
hinter das Okziput zuriick, wie es Ihnen Abb. 68 und 69 zeigen. Dieses Zuriickschieben 
muS wie jedes geburtshilfliche Manover 

Abb.70. Die ol:erflachliche Muskulatur des weiblichen 
Dammes. (Aus LIEPMANN: Atias der Operations­
anatomieusw., I1.A.1923. Berlin: Urban u. Schwarzen­
berg, und GrundriB der Gynii,kologie, Berlin: Verlag 

Seemann. 

Iangsam und vorsichtig gemacht werden. 
Sonst konnen Sie - wie ich das schon 
gesehen habe - Ieicht ZerreiBungen in 
der Klitorisgegend verursachell" 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 MaBe durch das 
Zuriickstreifen der Klitorisgegend hinter 
das Hinterhaupt erreicht. Die Resultate 
bei diesem Vorgehen sind jedenfalls ganz 
vorziigliche. Sobaid der Kopf da ist, zieht 
mail den Handschuh der linken Hand aus 
und entwickeltlege artisdasKind vollends. 

Haufig ist der OLSHAUsENsche Handgriff entbehrlich und kann gut durch den 
Hinterdammgriff (RITGEN) ersetzt werden. Man driickt mit Daumen und Zeigefinger 

Abb. 71. Zweite Schicht des weiblichen Dammes 
(Trigonum urogenitale). 

(Aus LIEPMANN: Atlas und GrundriB 1. c.) 

Abb. 72. Dritte Schicht des weiblichen Dammes 
(J..evatorplatte). 

(Aus J.:rEPMANN: GrundriB I. c.) 

auf die zwischen SteiBbeinspitze und Anus gelegene Weichteilpartie, durch die man 
deutlich die Stirnbeinhooker hindurchfiihlt. Doch kann es hierbei, wie ich gesehen 
habe, dem Anfanger passieren, daB nach Abnehmen der Zange der Kopf zuriickrutscht, 
was bei dem OLSHAUsENschen Handgriff unmoglich ist. 
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Wenn Sie so verfahren, haben Sie immer Zeit, in Fallen von sehr hohem und rigidem 
Damm eine }deine Episiotomie zu machen, die ich einseitig, meist rechts, ausfiihre. 
Aber je groBer Ihre Geschicklichkeit wird, um so seltener werden Sie den Hilfsschnitt 
brauchen. In gleicher Weise verfahre ich auch bei Spontangeburten, nur daB hierbei 
Daumen und Zeigefinger den Damm stiitzt, besser gesagt, die Stirnbeinhocker zuriick­
halt, wahrend die rechte Hand wieder die KJitorisgegend zuruckstreift. Die beiden 
Abb. 68 und 69 zeigen Ihnen deutlich, wie der Damm ohne das Zuruckstreifen der 
oberen Commissur ubermaBig gedehnt wird - da kann auch ein Stutzen nichts helfen 
- und wie er durch das Zuriickschieben entlastet wird. Aber auch das Zuruckschieben 
muB ruhig und vorsichtig gemacht werden, sonst entstehen, wie gesagt, hierbei Kli­
torisrisse, die stark bluten und umstochen werden mussen. Dammrisse, die nicht 
oder schlecht heilen, sind fiir die arbeitende Klasse prognostisch ungiinstige Ver­
letzungen. Scheiden- und spatere Gebarmuttervorfli1le sind die haufige Folge. 

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

Die Vorbereitllllgen zur Zangenoperation sind im wesentlichell die gleichen wie 
zur Vornahme einer Wendllllg (vgl Vorlesllllg II). Auch hier ist der Tisch das beste 
Operationslager aus den geschilderten Griinden und vor allem deswegen, weil man 
nur auf ihm wirklich nach abwarts gerichtete Traktionen ausul?en kann. 

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

Aber etwas anderes wollen wir heute noch unter Zuhilfenahme meiner Sarom­
lllllg und eines frischen Leichenbeckens studieren: das ist der weibliche Damm 
und seine Yerletzungen. 

Sie sehen in den nebenstehenden Abbildungen die auBeren 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, yom 

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

Vergleichen Sie nun diese Praparate, die samtlich 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 Veranderungen bemerken. Die gewaltige Uberdehnung, die zum Teil 
unserem Auge nicht sichtbare, subcutane ZerreiBung einzelner MuskeIfasern, der der 
Geburt nachfolgende, biologisch so interessante Vorgang der Involution bedingen 
eine partielle Atrophie eines groBen Teiles dieser Muskelelemente. Dnd hier haben 
wir in physiologischer Beziehung zwei groBe verschiedene Muskelgruppen zu unter­
scheiden. Diejenigen, die im Leben der Frau eine dauernde Arbeitsleistung zu vet-

Abb. 74. Geburtska.nal yon innen prapariert mit Richtungslinie. 1 nlusculus ischio·coccygl'US, :! )lusculus 
ileo·coccygeus, 3 Musculus pubo-coccygeus, 4 Musculus bulbo-cavernosus, ,j Sphincter ani externus, 
6 Musculus obturator internus, 7 Musculus piriformis, 8 Plexus sacralis, 9 Anus, 10 rrethra, 11 Platt­
gedrtickter l\iastdarm, 12 Musculus psoas, 13 Musculus iliacus. ~/IO nat. Gr. (Nach St;LLHU}[: Physiologic 

der weiblichen Genitalien.) (Aus LIEPMA~~: Handbuch I. c.) 

richten haben und infolge dieser Arbeitsleistung nicht odeI' nUl' tmwe"entlich atro­
phieren konnen: das ist die Levatorplatte als haupt"iichlichster Defiikationsmuskel 
nebst dem Sphincter ani externus, und dann die )l'uskelgmppell. die sieh im wesent­
lichen in Ruhe befinden: das sind die auBeren Beckenmu:<keln tmd das Trigonum 
urogenitale. Wie der bildende KiinstIer zUm Schaffen eiues .\ktes del' Kenntni:; del' 
Mochen-, Bander.- und Muskelanatomie bedarf. so bedarf del' prakti:<ehe Geburts­
heIfer zum Yerstandnis del' notwendigen Yeriindenmgen an dem Genitale del' Frau 
dieser durch die Geburt veranderten )fuskelelemente. die ihm bi"I1('1' nUl' dnreh die 
Anatomie, also in del' Ruhe. bekannt ,mren. 

Betrachten wir nUll an der Hand zweier Abbildungen (\-gl. _\b1>. 7:3 ulld 74). die 
ich meinem neuen Handbuch der gesamten Frauenheilktmde. und Z\\'ar dem Kapitel: 
Physiologie del' Geburt von J.\SCIIKE. entnehme. die enonne DelullUlg dic,,('r }Iu"kel­
elemente. so werden wir ohne \\'eitel'e" Yel'"telll'll. daB e" hil'l'bei zu zahh'C'iehell. ir\'(-­
parablen Yel'andel'llllgen kommen mul3. Ergeben doch dic )Ie""Ullg('1I ~ELLIIEDI';. 
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dem wir die wertvollste Bereicherung dieses so iiberaus interessanten Gebietes ver­
danken, daB der Umfang dieses durch die gewaltige Dehnung der Beckenmuskulatur 
gebildeten Geburtsschlauches bis auf 32 em (!) exzentrisch erweitert wird. 

Jetzt erst werden Sie unsere auf S. 81ff. gegebenen Ratschlage zUm Schutze 
des Dammes ganz verstehen. Nicht der Druck gegen den Damm, wie er noch viel­
fach von Hebammen ausgefiihrt wird, kann vor ZerreiBungen 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 ZerreiBen 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 Un sere 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, daB wir durch 
ZUliickdrangen der vorderen Commissur den Umfang des gedehnten Geburtsschlauches, 
wie ein Blick auf Abb. 69 lehrt, erheblich entspannen. 

DaB bei diesen Verhaltnissen nur em Geringes hinzuzukommen braucht, urn zu 
einer ZerreiBung des Geburtsschlauches zu fiihren, wird Ihnen nach diesen anatornisch­
physiologischen Demonstrationen ohne weiteres klar sein. 

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

• Je mehr Erfahrung und Ubung Sie haben werden, urn so mehr Dammrisse werden 
Sie vermeiden lernen. Deshalb ist gerade fUr den Anfanger 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 KreiBende noch in Narkose, um so besser; sonst ist dem Anfanger wenig­
stens eine leichte Narkose sehr zu empfehlen, wenn anders er wirklich exakt nahen 
will. Vielfach habe ich die Zeit zwischen Geburt und N achgeburtsperiode dazu ver­
wandL urn zu nahen. Aber dieses ist wenig zu empfehlen, da Blutungen leichter bei 
gespreizten Schenkeln einzutreten pflegen und ein eventuelles Eingehen mit der Hand 
in die Seheide bei Placenta accreta unsere eben erst gelegte Naht schwer gefahrden 
wurde. Je spater die Kaht aber nach vollendeter Geburt angelegt wird, urn so schlechter 
sind die Chancen der Heilung. Naht 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 Yorbereitung des Instrumentariums. 
)lan braucht wenig genug Instrumente. 1m Notfall tuts ein Nade1halter und 

eiue X adel aueh. abel' dann geht die Operation 1angsamer vonstatten, da der Kom­
fort del' Klinik fehIt und man sich ja jeden Faden ohne Assistenz se1bst einfadeln 
muB. \Yer also iiber 3 Xadelhalter - ieh nehme die nach HEGAR - verfiigt, ist bessel' 
daran. In jeden Xadelhalter wird mogliehst eine Kadel festgeklemmt. wie, dariiber 
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unterriehten Sie die Abb. 75-7\), die ieh meinem gynakologisehen Operationskurs 
4. Aufl. entnehme. Dort finden Sie aueh aIle Details der Naht genau gesehildert. 
Am besten aber ist es, wie ieh schon mehrfaeh betont habe, das Nahen erst an der 
Leiehe zu iiben, bevor man an der Lebenden Sehaden anriehtet. Neben dem Nadel­
halter brauehen wir noeh eine ehirurgische Pinzette und etwa 4 Klemmen, die uns ja 

Ahb. 75. Die richtige Haltung des HEGARSchen Nadelhaltcrs (1. _-\kt). Dic Hpitze der Sade! trifft tlas 
Gewebe nahezu senkrecht. (Aus LIEP~[A););: Gynakologischer OppratiollSklll'SIlS, ~. AlIf!.) 

Abh. 76. Das Dorsum-manus ist na ch auBen gedl'eht. Die Sade! hat die Uc\\'cbe dUI'('hbohrt ( II. ,\la). 
(Aus LIEPMAX.x: Gyniikologi~cher Operatioll~knrsl1s, 4. Auf!.) 

vom Abnabeln her (Abb. 21) bekannt sind. Zweekmamg ist es. noeh einen metallenen 
mal1111iehen Katheter hinzulegen, damit man YOI' der Kaht katheteri"ieren kalln. 
falls es noeh nieht gesehehen ist, au!3erdem noeh 4 Siehel'heitsnadeln zum Feststecken 
der Tiieher. AIle diese Instrumente werden mitsamt den Gummihandschuhen in ein 
Tasehentueh eingeb'llllden und 10 ':ylinuten in koehendem Dampfe "terilisiert. An dem 
Tasehentueh befestigt man, falls man das Einsatzsieb am Sterilisator nicht benutzen 
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.\bb.77. Der Nadelhalter wird im SchloG ge6£fnet und erfa13t die Nadel jetzt an der Spitze, um sie durch 
das Gewebe zu ziehen (III. Akt). (Aus LIEPMANN: Gynakologischer Operationskurslls, ~. Aufl. 

Abb. 78. Hierbei rotiert wieder das Dorsum manus nach au13en (IV. Aid.). 
(.\us LIEP)IAXX: Gynakologischer Operationskursus, 4. Aun.) 

.-\bb. 7!1. F al Be he Haltung des Xadelhalters beim Herausziehen der Nadel. Man \'ergleiche diese Abbildung 
mit Abh. 78 und heobachte das l"ngesehickte und Gnnatiirliche dieser Handha.!tung. (Aus LIEPMAXX: 

G~'nii.kologischer OperationskurslIs, 4. AutI.) 
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will, odeI' es vorzieht, sie in einem kleineren Topfe zu kochen, eine Kugelzange, mittels 
derer man dann leicht die Instrumente herausheben kann. 

3. Das Nahtmaterial. 

FUr aile tiefen NaMe verwende ich Catgut, ein Nahtmaterial, das resorbiert wird. 
Am besten hat sich mil' das Kumolcatgut nach KRONIG bewahrt, das fiir die Geburts­
hilfe von der Firma Dronke in K6ln in kleinen Packungen in den Handel 
kommt, Nr. 2 reicht fiir aIle Dammnahte aus. Fur die Naht des zerrissenen Mastdarms 
und des Sphincter ani externns, bei del' gefahrlichsten Form des Dammrisses (Damm­
ri13 III siehe spateI') empfehle ich Ihnen sterile Seide Nr. 1 zu nehmen, die in den ver­
schiedensten Formen in Rohrchen eingeschmolzen in den Handel kommt. Zur N aht 

Abb. 80. Das Anlegen der Serres fines (Hautnaht). (Aus LIEP~[ANN: Gynakol. Operationskursus, 4. Aufl.) 

del' auBeren Haut empfehle ich Ihnen Serres fines (Abb. 80), die schon WALTER RYFF 
im Jahre 1545 gebrauchte, und deren Hauptvorzug fUr den Praktiker, wie ieh gleich 
VON HERFF, del' sie wieder neu eingefiihrt hat, sagen kann, darin besteht, daB sie 
leicht anzulegen und leicht zu entfemen sind. AuBerdem haben sie "ie die :\lIcHELsehen 
Klammern (Abb. 81) den Vorzug, ein nicht imbibitionsfahiges Nahtmaterial zu sein 
und VOl' dem Draht, mit dem sie die Imbibitionsfahigkeit teilen, l1icht die ganze WtUlde 
zu durchbohrel1. Sterilisiert werden sie einfach durch Kochen mit den Instrumenten. 
Fur den Praktiker haben sie auBerdem noch den Yorteil del' Billigkeit. da man sie 
mehrmals benutzen kann. 

4. Die Lagerung del' Patientin und die letztell Yorbereitungen. 

WeI' von Ihnen - und das sind wohl die mei:;;tel1 - in del' Klinik eillmal die Kaht 
eilles Dammrisses ge;;ehen hat , wird sicherlich dif' Empfindung habell: .. da;; i;;t ja f'in£' 
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Kleinigkeit" und nur die Herren, die iiber einige Mensurpraxis verfiigen, werden etwaB 
kritischer sein. 

Von der sch6nen hellen Klinik ein kurzer Gang in die Proletarierwohnung. 

Schon der Sitz des Operateurs ist schwierig. Statt des bequemen, drehbaren 
Operationsschemels eine niedrige FuBbank. Keine Assistenz oder die mangelhafte 
von Laien oder Hebammen. Die Beleuchtung kaum ausreichend. Wer nur in Kliniken 
operiert hat, der freilich kennt nicht die groBen Schwierigkeiten, die sich dem prak-

Abb. 81. Das Anlegeu der )frcHELschen Klemmen (Hautnaht). (Aus LIEPMANK: Gynakologischer 
Operationskl1rsus, 4. Auf!.) 

tischen Arzte alliiberall bieten. - Aber auch in den armlichsten Verhii.ltnissen 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 tmd Kngelzangen und eine gute mitgebrachte Beleuchtung, die Sie 
ja ;<chon kennen (Abb. 15). (\'gl. hierzn Yorlesnng II. S. 22). 

Beyor "'ieh der Anfanger anschickt zu nahen, soIl er, ein kleiner Stratege, sein 
Operation,.:feld in den richtigen Stand setzen lassen. 
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Abb. 82. Freilegen einer Dammwunde mittels Klcmmen. 
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ALb. 8:l. Projcktion der Dalllllluskulatur auf die iill[3prc Hallt zum StudiullI der Xaht yon Dammrisscn 
(nd. hierzll .\bb. 70). 
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5. Die Desinfektion und Asepsis. 

1st eine grUndliche Desinfektion der Rande stets in der Geburtshilfe dringendstes 
Erfordernis, so ist sie es beim Nahen des Dammes in noch hoherem MaBe. Wie leicht 
perforiert die Nadel nicht die dUnnen Gummihandschuhe und macht dadurch den 
guten Schutz der Hand illusorisch. Ebenso wichtig ist die Abdeckung des ja in der 
gefahrlichen Nahe des Anus (Bacterium coli!) befindlichen Wundgebietes mit Tiichern. 

Abb. 84. Abb. 85. 
Entfalten der Dammwunden mitteIs Wattebausch. 

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

Da wir ja drauBen iiber sterile Tiicher llicht verfiigen, so tauchen Sie vier reine Hand­
tiicher in Sublimatl6sung I: 1000, driicken sie mit desinfizierten und behalldschuhten 
Randen ordentlich aus und nun sind sie gebrauchsfertig. Das 'Yundgebiet selbst spillt 
man mit 2%iger Lysol- oder Lysoformlosullg oder Sublimat abo Allzu enel"gische Reini­
g'llng halte ich - wie auch KRONIG - fUr nicht notig; die Kpime. dip gpfiihrlich sind . 
kommen von auBen , nicht von del" Hant del" Entbundenen. 
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6. Die Inspektion der Wunde. - Die verschiedenen Formen des 
Damm risses. 
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Wie der Vorbereitung und Lagerung ein wohluberlegter Schlachtplan voraUH­
zugehen hat, so beginnt jede, aueh 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 mussen 
Scheid en- und Dammwunden sich in zwei 
verschiedenen Ebenen finden. Rierin allein 
liegt schon fUr den Anfiirger eine groBe 
Schwierigkeit. Die zweite Sehwierigkeit 
besteht darin , stets die richtigen Elemente 
miteinander zu vereinigen und VOl' allen 
Dingen hinter del' K aht keine \Vundhohlen 
zu lassen. Betraehten Sie recht hiiufig die 
Abbildung, Abb. 83, damit Ihnen die To­
pographie der Muskulatur des Dammes 
nicht nur an der Leiche, sondern auch an 
del' Lebenden ganz gelaufig wird. 

Fur den, der zu sehen gewo~t ist, 
gibt es allerdings nichts Einfacheres, als 
die iiuBere Raut von del' schieferigen, 
weiBbHiulichl'oten Sehleimhaut der Scheide 
lind diese von der dWlkelroten Dammus­
klilatul' zu tmtel'seheiden (auf unseren nach 
del' Xatur gezeiclmeten Abbildungen 82, 
S'/'. ~5 und 86 ist diesel' rnterschied gut 
t'rkennbar). Abel' hierzu gehort in praxi 
Z'll allel'erst, daB man maglichst bluttrocken 
al'beitet und alIes sieh maglichst gut ent­
faltet. 

Das Fl'eilegen des 'Vundgebietes. 

Abb. 86. Entfalten der Dammwunde mittels Watte­
bausch (DammriB III. Grades). 

Die beste Freilegung des vVundge­
hietes geschieht mit Klemmen, \vie es 
Hmen die Abb. 82 zeigt. Leider ist diese 
Art del' FreileglUlg in del' Praxis nicht 
immel'moglich. da dazu die Xarkose ge-
hart. Klemmen anzulegen olme X arkose ist eine Roheit und in die Geburtshilfe ge­
hort hachste Hlimanitat. Spricht doch vox \VmCKEL in seinem herrlichen Buch, die 
allgemeine Gynakologie. folgende 'Yorte a'lls: "Die Gynakologie ist derDankderWissen­
~chaft an die Frauen fiir alles. was sie flir tillS tragen, dulden und leiden". Bedenken 
lSie. daB alle die,.:e FrauclI. bci denen Sie eine Dammnaht ausfiihren, am Ende einer 
langpn Leidenskette :-:tehl'lI. und seien Sie deshalb zart und mitflihlend. In meinem 
Buche "Dic Fl'Hu" ([ l.-~(J. Tausend , Stuttgart 1921) finden Sie bei del' Behandlung 
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Abb. 87. Der weibliche Damm auf einem Sagittalschnitt (Keilform). 
1 DammriB 1. Grades, 2 DammriB II. Grades, 3 DammriB III. Grades. 

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

a 

Abb. 89. Naht eines Dammrisses II. Grades. 
1, 2, 3, 4 Catgut-Scheidenfaden, a, b, c versenkte Catgut-Dammfaden (vgl. Abb. 90). 

BevOlkenmgsziffer". Wieviel labiler ist die Psyche der Frau als die des Mannes und 
die Grundursachen dieser Labilitiit habe ich in meiner "Psychologie der Frau" (Ur­
ban und Schwarzenberg 1920) ersch6pfend dargestellt. 
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1st man also - und das ist bei einer nicht geringen Zahl kleinerer Dammver­
letzungen der Fall - genotigt, ohne Narkose zu nahen, so muB man sich nach einem 
anderen Mittel umsehen, die Wunde zU entfalten. Dieses auBerordentlich einfache 
Mittel ist ein entsprechend groBer steriler oder in Sublimatlosung 1 : 1000 getauchter 

Abb. 90. Naht des Dammrisses II. 
Grades. Scheiden- und tiefe DR.mm-
wunde geschlossen. Die Haut des 
Dammes muB noch vereinigt werden. 

Wattebausch, den Sie auf allen iibrigen unserer 
DammriB-Abbildungen dargestellt sehen. ZweckmaBig 
unterscheidet man - wie Sie ja wissen - 3 Grade 
von Dammrissen: 

I. Grad. Nur die Haut des Dammes 1 
ist verletzt (Abb. 84). 

II. Grad. DasCentrumtendineumist I 
verletzt und tiefereTeile der 
Muskelfascien (Abb. 85). 

Partielle 
inkomplette 

Risse. 

III. Grad. Der Sphincter ani ext. ist 1 
mitdurchrissen. Rectum ITt I k 

d V . "ffn . h' t 0 a e s. om-un agrna o. en SIC rn- I tt R' 
f I d .. . pee lsse. 
o ge essen rn erne gemem-

sameWundhOhle (Abb. 86). J 
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 W orte. Gut definiert ist nur der DammriB III 
(SphincterzerreiBung, Abb. 86), wahrend es bei I und II 
alle nur moglichen Ubergange gibt (Abb. 84 und 85). 
Da ich aUs eigener Beobachtung gerade iiber einen zen­
tralen DammriB, den ich bei der Geburt skizzieren 
konnte, verfiige, so zeige ich Ihnen 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, konnen wir an die Naht selbst heran­
gehen. 

Die Naht des frischen Dammrisses. 

Das Wundgebiet wird so mit sterilen oder, falls 
wir solche nicht haben, mit reinen in Sublimatlosung 

1 : 1000 getauchten und ausgerungenen Hand- oder Taschentiichern umgeben, daB auch 
der ungeschickte Operateur bei den Nahtmanipulationen nirgends an ungeschiitztes 
Gebiet anstoBen und dadurch die Asepsis aufheben kann. 

Der gewohnliehste Fehler des Anfangers 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 
lUlterminieren und den ganzen Effekt gefahrden. Daher gebe ich Ihnen dies als 
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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 DammriB I die Haut mit Serresfines ver­
einigt; bei einem DammriB II durch tiefe Nahte (Abb. 89 'Und 90) dieser in einen Damm-

Die Seidentaden diirfen die Rectumschleim 
haut nicht durchbohren. 

Abb. 91. DammriB III. Grades : Zuerst werden M. spruncter und 
Rectumschleimhaut mit diinner Seide vereinigt, daun Fortsetzung 

der Naht wie in Abb. 89 und 90. 

riB I verwandelt, bei einem DammriB III erst der Sphincter und das Rectum mit 
diinner Seide vereinigt, doch so, wie es Ihnen die Abb. 91 und 92 zeigen, daB die Faden 
nicht die Rectumschleimhaut durchbohren. 1st der DammriB III somit zU einem 
DammriB II geworden , dann verfahrt man, wie oben gesagt, und wie durch die 
Abbildungen hinlanglich erlautert ist. 

Liepmann. Das geburtshilflicbe Seminar. 4 . Auf!. 7 
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Weitere Regeln sind: Die Faden nieht zu eng aneinander legen, hoehstens in 
Abstanden von 1 em, da sonst Nekrosen entstehen konnen. - Die Faden nicht auf, 
sondern neben der Wunde knoten. - Versenkte Faden ganz kurz abschneiden, je 
weniger Catgut in der Wunde ist, um so besser. Und manches andere, was sieh besser 
liben als sagen laBt. 

Solange aber im Lehrplan der Universitaten es fur wichtiger gehalten wird, die 
Unterbindung der GefaBe zU fordern, die mancher Praktiker niemals in seinem Leben 

Abb. 93. A~scHtTZsche Chloroformflasche, in eine Tropfflasche umgewandelt. 

auszufUhren hat, als Dammrisse zu nahen, solange werden die ersten Versuche 
nicht zUm Nutzen unserer Frauen 1) - an der Lebenden erlernt werden mussen. 

Die Nachbehandlung. 

Fur die Dammnaht gilt die gleiehe Regel, wie fUr alle librigen chirurgischen Ope­
rationen: Wer aseptisch und exakt naht, der braucht fur die Nachbehand­
lung nichts zu tun, als fur Wundruhe zu sorgen. Kein Verband, kein Pulver, 

1) In einem FaIle wurde ich zu einer Frau gemfen wegen Unmoglichkeit, Urin zu lassen. Die Blase 
stand in Nabelhohe. Der Arzt hatte einen blutenden KlitorisriB umstochen (Abb. 85) und dabei die Ham· 
rohre zugenaht. Durch Einfiihren eines Metallkatheters wahrend der Naht in die Harnrohre hatte cr 
diesen l<'ehler leicht vermeiden k6nnen. Zahllos sind die }'iille, in denen durch falsches Niihen Vorfalle 
entstehen. 
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die Beine mit einem Tuche zusammengebunden. Am 3., bei Dammrissen III. Grades 
am 4. Tage, durch Ricinus (2-3 EB16ffei in WeiBbier oder Kaffee gequirlt), fur Stuhl­
gang sorgen - und der RiB wird heilen. 

Alles Nachsehen, alles neugierige "Beinespreizen" ist von Dbel und racht sich 
durch schlechtes Heilen bitter. 

Nun, Sie haben gesehen, wieviel bei einem so einfachen Man6ver, wie es doch 
die Dammnaht ist, zu beachten ist, und da haben einzelne von Ihnen den Mut, die 
Hebosteotomie als leichte und gefahrlose Operation fUr die Praxis zu empfehlen. Doch 
davon spater. 

Einer von Ihnen hat an.mich die Frage gerichtet, wie man sich eine ANscHuTzsche 
Chloroform£lasche in eine Trop£flasche leicht umwandeln kann. Ich gebe Ihnen hier 
eine solche herum. In eineil passenden Korkpfropfen sind zwei Rillen mit dem Taschen­
messer geschnitten: die Tropf£lasche ist ferlig (Abb. 93). 

7* 
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Fall 7. 
Name, Alter, Para: Frau Z., 28 Jahre, HI para. 

Meldung: "Enges Becken." 
Anamnese: Mit 4l/2 Jahren laufen gelernt. 

Friihere Entbindungen: 1. Klassischer Kaiserschnitt. 2. Friihgeburt von 7 Monaten, Wen-
dung, Extraktion, auBerdem noch zweimal laparotomiert wegen Bauchhernien. 

Letzte Regel: 15. Juni. 
Erste Kindsbewegung: November. 
Wehenbeginn: 20. Marz, 11 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: 21. Marz, 63/ 4 Uhr vormittags. 
Ankunft des Arztes: 21. Marz, 63/ 4 Uhr vormittags. 
Wehentatigkeit: Gut und regelmaBig. 

Status: Kleine untersetzte Frau (128cm), untere Extremitaten stark verkriimmt. MWHAELIssche 
Raute dreieckig. 

Temperatur: 36,8. 
PuIs: 80. 

AuBere Untersuchung: BeckenmaBe: Sp. 25, Cr. 24, Tr. 31, C. ext. 16, C. diag. 73/ 4-8, 
C. vera 53/ 4-6. 1. Sehadellage, Kopf deutlich iiber dem Becken prominent beweglich. 

Herztone: 120. 
Innere Untersuchung: Blase eben gesprungen, Muttermund vollstandig. Kopf beweglich 

iiber dem Beckeneingang, sehr hart und anscheinend im Verhaltnis 7um Becken sehr groB. 
Therapie: ~ 

Antworten der ~Horer. 
1. Kaiserschnitt wegen platt-rachitischen Beckens. 
2. Suprasymphysarer Kaiserschnitt. 
3. DiiHRSSENS Kolpo.Laparohysterotomie. 
4. Hebosteotomie. 
5. Perforation des lebenden Kindes. 

Meine Damen lInd Herren! Wir befinden 1UlS beziiglich der Therapie in erfre'll­
licher Ubereinstimmung. Sie sind alle der gleichen Meinung, daB namlich ein groBes 
Kind in diesem FaIle 1Ulmoglich per vias naturales geboren werden kann. Nur einer 
von Ihnen will die Perforation des lebenden Kindes ausfiihren. Ganz abgesehen davon, 
daB zU diesem Eingriff unbedingt die absolute Weigenlllg der Mutter gehort, eine 
andere Operation an sich vornehmen zu lassen, wiirde ich aus rein technischen Griinden 
hier diese Operation nicht ausfiihren. Bei stehender oder eben erst gesprungener 
Blase halte ich die Seetio eaesarea fiir viel weniger gefahrlich als die Perforation eines 
groBen Kindes bei einer Beckenverengerung unter 6 cm. Obwohl Sie in den Lehr­
biiehern haufig die Bemerkung finden, daB bei plattem Becken ii ber 5 cm die Extrak­
tion des zerkleinerten Kindsschadels noch moglich (d. h. relative Indikation zum 
Kaiserschnitt), bei einer Beekenenge unter 5 em aber auch die Extraktion des zer­
kleinerten Kindschadels (d. h. absolute Indikation zum Kaisersehnitt) unmoglich 
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ist, so liegen doch in der Praxis und im konkreten FaIle die Verhaltnisse wesentlich 
anders. Wir haben schon oft dariiber gesprochen, daB nicht die gefundene Zahl in 
Zentimetern der Beckenenge entscheidend fur unser Handeln sein darf, sondern nur 
das MiBverhiiltnis zwischen kindlichem Kopf und miitterlichem Becken. Eine Per­
foration aber in unserem Falle bei einem Becken von 53/ 4 und einem so groBen Schadel 
scheint mir uberaus schwierig. Wer einmal nur bei groBem Kinde und einer Conjugata 
von 6 cm eine Perforation ausgefiihrt hat, wird mir recht geben; es gibt kaum eine 
schwierigere und unerquicklichere Operation wie diese. Ebensowenig ist die Hebosteo­
tomie hier am Platze. Auch sie wiirde bei einem solchen MiBverhiiltnis nicht geniigend 
Raum schaffen. 

So bleibt uns denn nUr eine der Methoden ubrig, 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 AnlaB, 
Ihnen die wichtigsten dieser Operationen in Skizzen vorzufiihren und Ihnen so die 
Moglichkeit zU geben, Ihrer Klientel die Ihrer Meinung nach beste raten zU konhen. 

[Vorausschicken mochte ich, daB ich bei dieser Ubersicht auch den vaginalen 
Kaiserschnitt (DUHRSSEN) wie die Hysterotomia vaginalis anterior (BUMM) besprechen 
werde; obwohl der vaginale Kaiserschnitt beim engen Becken, da er ja nur die Weich­
teile, nicht den knochernen Ring er6ffnet und das Kind per vias naturales extrahiert 
werden muB, ergebnislos ware. Wer - wie das ein Staatsexamenskandidat einmal 
mir gegenuber geauBert hat - die Hysterotomia vaginalis als Entbindungsverfahren 
beim engen Becken empfiehlt, der hat keinerlei Vorstellung von den mechanischen 
Verhaltnissen dieser wichtigsten geburtshilflichen Anomalie.] 

Die Methoden, die Frncht aus dem geschlossenen Fruchthalter, dem Uterns, 
durch Schnitte zu entfernen, gliedern sich ihrem Verhalten zum Bauchfell entsprechend 
m drei Arten: 

I. Das Banchfell wird er6ffnet (intraperitoneale Methoden). 
1. Gebarmutterschnitt im Fundus (alter klassischer Kaiserschnitt); 
2. Gebarmutterschnitt im Oervix (cervicaler Kaiserschnitt). 

lI. Das Bauchfell wird zwar provisorisch er6ffnet, alsbald aber wieder ver­
schlossen, urn 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, VEIT, Abb. 105. Ein 
Unterschied besteht, wie Sie aUs den Abbildungen ersehen, nur in 
der Richtung des Schnittes.) 

III. Das Bauchfell bleibt geschlossen. Die Gebarmutter wird in ihl'em extra­
peritonealen Teil er6ffnet (extraperitoneale Methoden). 

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

2. Extraperitonealer, suprasymphysarer Kaiserschnitt. (RITGEN [1820], 
SELLHEIlII Abb. 101, LATZKO, Abb. 102 und 103. Ein Unterschied 
besteht in folgendem: SELLHEIM lost das Bauchfell von der Kuppe 
der Blase ab, wobei es leicht einreiBt, LATZKO schiebt die Blase 
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seitlich ab; nach meiner eigenen Erfahrung ist die Methode LATZKOS 

allen iibrigen iiberlegen. Abb. 106 stellt die Stelle der Narbe einer 

J 

Ita tm. l68cm 

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

auf diese Weise entbundenen Privatpatientin dar, die am 10. Tage 
die Klinik verlassen konnte.) 
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3. Die modifizierte Vereinigung beider Methoden 
hysterotomie von SOLMS. 

)\ 
I 

/ 
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die Laparo-Kolpo-

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

Auf eine genaue exakte Schilderung aller dieser operativen MaGnahmen werde 
ich natiirlich in diesen Vorlesungen verzichten. Aber ich muG Ihnen wenigstens so 



104 Siebente Vorlesung. 

viel dariiber sagen, daB Sie mit den verschiedenen Operationen eine praktische Vor­
stellung verbinden k6nnen. 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 
ausfiihren wollen. 

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

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

Der vaginale Kaiserschnitt konnte wegen der hochgradigen 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 FaIle zur gleichen Operation entschlieBen. Sie haben 
geh6rt, daB die Patientin schon einmal einen klassischen Kaiserschnitt durchgemacht, 
daB sie schon einmal eine Friihgeburt iiberstanden hat. Aber abgesehen davon wurde 
sie noch zweimal wegen Bauchhernien, die im AnschluO 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 liiBt sich 
aber, wie Sie sehen werden, nur beim klassischen Kaisersclmitt in einer Sitzung aus­
fiihren, so daO ich - wie ich schon sagte - auch heute wohl in einem gleichen FaIle 
in gleicher Weise vorgehen wiirde. 

Die KreiBende, deren Bild ich Ihnen in Abb. 94-97 zum Vergleich neben einer 
normal gewachsenen Frau zeige, bietet Ihnen ein Prototyp einer hochgradigen Rachitis. 
Wahrend mit der Narkose begonnen wird, haben Sie vollauf Zeit, die kurzen Extremi­
taten, die verkriimmten Oberschenkel und das ausgesprochene Caput q~adratum in 
Augenschein zu nehmen. Sie sehen ferner die iibermaOige Trochanterenbreite und, 
wenn Sie die Riickenpartie betrachten, die eingezogene Lendenwirbelsaule, das nach 
hinten vorspringende Kreuzbein und die unsch6ne, fast dreieckige MrcHAELIssche 
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 Glutaalwiilsten und der Crena ani gebildet werden. 

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

Wahrend der Narkose beginnt der Assistent mit der Desinfektion des Leibes 
der Patientin. Sie aIle k6nnen auf einsamen Landh6fen oder in kleinen Stadten, wo 
Sie eine Klinik nicht zUr Verfiigung haben, in die Lage kommen, einen Kaiserschnitt 
ausfiihren zU miissen, und deshalb bitte ich Sie, auch auf die kleinsten Kleinigkeiten 
sorgfaltig zu achten. Die groBen Gesichtspunkte finden Sie in den Lehrbiichem. gerade 
die klein en praktischen Winke sollen Ihnen ja diese Vorlesungen geben. 
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Am besten ist es natiirlich, wenn Sie die Schwangere schon am Tage vor der 
Operation vorbereiten konnen, dUrch Ricinus und einen Einlauf den Darm 
entleeren, ein reinigendes Bad und fiir die Nacht einen SUblimat-PrieBnitz um den 
Leib verordnen konnen. Hier aber drangt alles zu raschem Handeln, und Sie miissen 
auf diese Vorbereitungen wohl oder iibel verzichten. 

Schon die Desinfektion der zU Operierenden - so leioht sie ersoheinen wird, 
wenn Sie sie riohtig ausgefiihrt sehen - will gelernt sein. 

ZUerst werden die Sohamhaare rasiert, und Sie sehen ohne weiteres an den vielen 
kleinen Schnitten, daB der junge Arzt mit dem Gebrauch des Rasiermessers nioht 
ubermaBig vertraut ist. Dann wird 
mit einer KOCHERsohen Klemme der 
Nabel gefaBt und vorgezogen, nur so 
konnen Sie ihn wirklioh reinigen. Und 
nun beginnt das Wasohendes Bauches, 
yom Sternum beginnend bis zur Sym­
physe, am besten mit der gewoPJl­
lichen griinen Kiiohenseife, die Sie auf 
eine weiche Biirste oder, in Ermange­
lung einer solchen, auf einen Watte­
bausch aufschmieren. DaB Sie selbst 
vorher desinfiziert sein mussen, habe 
ioh sohon an anderer Stelle (S. 15) 
genugsam hervorgehoben. Sie waschen 
sioh, wenn es irgend angeht, Ihre 
Hande in flieBendem Wasser, tun Sie 
das gleiche bei der Desinfektion des 
Abdomens. Wahrend Sie die Haut 
mit der seifenhaltigen Burste reiben, 
lassen Sie sich den Bauch der KreiBen­
den unausgesetzt von einer Schwester, 
die einen Litertopf warmen Wassers 
in der Hand halt, berieseln. DaB Sie 
mit der Desinfektion der Nabelgegend 
beginnen, ist selbstverstandlich. Nach­
dem Sie so etwa 5-10 Minuten syste­
matisch das ganze Abdomen abgeseift 
haben, spiilen Sie alle Seifenreste mit 
lauwarmem Wasser ab und trocknen 

Abb. 98. PORROS Kaiserschnitt. Erster Akt. 

die Bauchhaut sorgfaltig mit einem sterilen Handtuch abo Eine Schale mit 70%igem 
Alkohol steht bereit. In diese legen Sie mehrere groBe Bausche steriler Watte, und 
wahrend Sie mit dem einen die Bauchhaut abreiben, driicken Sie auf den anderen in 
A-\lkohol getrankten Wattebausch, so daB immer neuer frischer Alkohol den Bauoh be­
rieselt. Naoh 5 Minuten langem Waschen machen Sie das gleicheManover mit l % oiger 
Sublimatlosung, und nachdem Sie iiber das Abdomen ein in Sublimatlosung getranktes 
und wieder ausgedrucktes Lochtuoh, das nUr fur den Schnitt Raum laBt, das ubrige 
Operationsgebiet aber abdeckt, gelegt haben, ist die KreiBende 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 gauze Desiufektion dauert so hochstens 
2 Minuten und gibt gleich gute Resultate. Die gefahrlichen Keime sitzen eben nicht 
auf dem Bauch der Frau, sondern an unseren Handen. 

Inzwischen ist der Operateur fertig geworden. Die Verhaltnisse sind hier nicht 
so einfache wie sonst, da die Frau schon 3 Laparotomien durchgemacht hat. Deshalb 
wird das Abdomen auch nicht links yom N abel eroffnet wie gewolmlich, sondem 
rechts vom Nabel durch einen etwa 20 em langen Schnitt, dessen eine Halfte oberhalb 
und dessen andere Halfte unterhalb vom Nabel gelegen ist. Auf der linken Seite sieht 
man deutlich die braune pigmentierte Narbe der letzten Laparotomie. Die Bauch­

decken sind auBerordentlich diinn 
und schlaff, von einer ausgepragten 
Fascien- und Muskellage ist nichts 
zu sehen. Das Peritoneum wird vor­
sichtig, Urn eine Darmverletzung zu 
vermeiden, mit zwei KOCHERschen 
Klemmen zU einer Falte aufgehoben 
und dann durchsclmitten. Es stellt 
sich heraus, daB das Netz in groBem 
Umfang an der alten Laparotomie­
narbe adharent ist und nach Ab­
klemmen und exaktem Unterbinden 
mit dem uns ja bekannten DRoNKE' 
schen Catgut zum Teil reseziert wer­
den muB. Jetzt erst liegt der gro/3e 
gravide Uterus klar zutage und dal'­
iiber die Darmschlillgen. 

Wahrelld der Assi Rtent die Dann-
schlingen mit einern durch einen 
Faden armierten Bauchtuch zuriick­
halt, walzt der Operateur den gra­
videll Uterus vor die Bauchdeckeu. 

Abb. 99. PORROS Kaiserschnitt. Letztt'r Akt. indem er ihn vorsichtig auf die Kante 
dreht. tiber dem Bauchtuch, das die 

Dal'me zuriickhalt, wil'd jetzt der Bauchsclmitt oberhalb des Uterus proYisorisch mit 
KOCHERschen Klemmen verschlossen, mehr urn eine Abkiihlung der Darme zu ver­
meiden, als um einen aseptischen YerschluB zu ermoglichen. Alle weiteren Opera­
tionsmanover spielen sich jetzt vor den Bauchdecken abo 

Die Eroffnung des graviden "Cterus kann nun entweder in del' vorderen Sagittal­
linie erfolgen odeI' besser mittels des queren Fundalschnittes nach FRITSCH. In diesem 
FaIle wird wieder atypisch vorgegangen. da man an der Vorderseite del' "Cteruswand 
die sagittal verlaufende N arbe des alten KaiserRchnittes sieht und nicht gem in ihr 
Bereich kommen mochte. Narbengewebe halt schlechter zusamrnen. als frisch gesetztt' 
Wunden. 

So wird denn del' quere Fundalsehnitt rnehr an die Hinterseite des "Cterusfundul' 
verlegt, und da die Placenta diesmal an del' Yorder wand sitzt. wird sie gut bei dem 
Schnitt vermieden. Die Blutung dabei ist gering. DaR Kind. ein Cal'~U' yon 521/ 2 cm 
Lange und einem Gewicht von 71/ 2 Pfund. wird It'icht asphyktisch entwickelt. Dt'l' 
{'terns kontrahiert Rich. nachdem die Eihante und die Placenta manuell entfemt 
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sind, auf einiges Frottieren mit Gazetiiehern, und wir konnen an den VersehluB der 
Uteruswunde gehen. Obwohl wir alle diese Manover vor den Bauehdeeken ausgefiihrt 
haben, ist es doeh unvermeidlieh, daB geringe Fruehtwassermengen in die freie Bauch­
hohle laufen konnen, und das ist - wie wir sehen werden - die A.ehillesferse des 
alten klassisehen Kaiserschnittes. Mit einem einzigen langen Catgutfaden wird jetzt 
die Uteruswunde vernaht; die erste Schicht vereinigt in fortlaufender N aht die sub­
mueose Partie der Muskulatur, die zweite die mittlere, die dritte die subserose Uterus­
muskulatur, und zwar so, daB die dritte Sehicht mit der Muskulatur auch die Serosa 
mitfaBt. Uber diesen drei Etagen wird 
eine vierte fortlaufende Seidennaht gelegt , 
ahnlich wie die LEMBERTsche Dannnaht, 
die Ihnen ja aus den chirurgischen Opera­
tionskursen geUiufig ist. Gerade diese 
Naht, die Serosaflache 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 Verlangerung des querell 
Ftmdalschnittes wird die Tubenserosa 
heiderseits gespalten, die Tuben auf 
etwa I cm Lange aus ihrer serosen Um­
kleidung mit der CooPERsehen Sehere 
~tumpf isoliert, die isolierten Partiell 
re,.;eziert und die Tubenserosa wieder mit 
Seide sero-seros vernaht. Ein Zusammen­
wachsen der Tube mit dem Uterus ist 
':0 durch die dazwischenliegende und 
lichnell verklebende Serosa unmoglich 
gemaeht. (Nahere Angaben hieriiber in 
meinem Gyniikologisehen Operations­
kursus, 4. Auf!., Yerlag Hirschwald.) 

Abb. 100. Verlauf des Bauchfells bei Beginn der 
Austreibungsperiode. Peritoneum: rot. 

Sehliel3lieh wird der Uterus mit 
warmen Kochsalzkompressen gereinigt 
\md wieder in die Bauehhohle versenkt. 
Bauehraum und Douglas erweisen sieh 
als vollig blutleer. Die Bauchtiicher, die 
die Darme bei Beginn der Operation 
zuriickgehalten haben, werden entfernt und gezahlt und die Bauchdecken . nun lege 
artis in drei Etagen, Bauchfell und Muskel mit fortlaufender Catgutnaht, die Faseie 
mit Seidenknopfl1ahtel1, die Haut mit fortIaufendem 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 Casar um so 
gliiekIicher die Klinik verlassen, als sie wuBte, daB ihr nun kein neuer Kaiserschnitt 
mehr droht . 

Wiihrend Sie, wie gesagt. aIle einmal in die Lage kommen konnen, eine Frau mit 
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dem klassischen Kaisersclmitt entbinden zU mussen, erfordert die Vornahme aller 
iibrigen Methoden ein solches Ma.B von technischem Konnen, daB keine und noch 

.-\bb. 101. PFAXNENSTIELSCher Quenchnitt als enter Akt des extraperiton!'alen Kail!('rl\Chnittea. 

so genaue und lebha.fte Beschreibung Sie in den Stand set zen kann, dieselben aus­
zufiihren. 

Drei Momente sind es, die die Operateure bewogen, von der alten einfachen Methode 
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Abb. 102. Die Cl'rvix ist freigelegt. Blase s&mt Peritoneum zur Seite gezogen. 
(LATzlwe Methode). 

109 
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" 
Abb. 103 1). SELLHEIMS extraperitonealer Kaiserschnitt. Die Umschlagsfalte des Peritoneums ist von 

der Blasenkuppe gelOst, nach oben geschoben und die Cervix so freigelegt • 

./ 

Abb. 104 1). J,ATZKOS extraperitonealer Kaiserschnitt. Die gefiillte Blase ist nach rechts verlagert. I. Akt. 

Abb. 105 1). LATZKOS extraperitonealer Kaiserschnitt. Die Blase ist stumpf seitlich abgelOst, nach 
rechts verschoben und so die Cervix freigelegt (vgl. Abb. 101). II. Akt. 

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

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 spatereh Auftretens einer Bauchhernie. 
Die Gefahr der Blutung ist beim klassischen Kaiserschnitt gering, wehh erst 

bei Wehentatigkeit operiert wird; sollte sich der Uterus nach der Entleerung nicht 
kontrahieren, so kann mah oft sehen, daB ein einfaches Reiben der Uterusserosa mit 
einem Gazemulltuch geniigt, um Kontraktionen auszulosen. 

Die Gefahr der Infektion allerdings kann nicht ernst genug genommen werden. 
In Fallen, wo das Fruchtwasser langere Zeit abgeflossen ist, in Fallen, wo andere 
Entbindungsversuche, Wendung, Zange oder sonst dergleichen vorangegangen sind, 
mochte ich Sie dringehd vor der Ausfiihrung des klassischeh Kaiserschnittes warnen, 
ebenso wenh von nicht ganz einwandfreier Seite vorher untersucht wordeh ist. 

Ebehso berechtigt ist die Gefahr der spatereh Hernienbildung, doch das 
haben Sie ja selbst an dem eben von mir beobachteten Falle gesehen. Der groBe iiber 
und unterhalb des Nabels befindliche Schnitt, die weicheh, diinnen und schlaffen 
Bauchdecken der KreiBenden pradestinieren 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 starker 
iiber die Symphyse gebeugt. Nun wird, wie Ihnen das Abb. 98 zeigt, das linke und 
rechte Ligamentum infundibulo-pelvicum, ih dem bekanntlich die SpermatikalgefaBe 
zU den Tubeh und Ovarien verlaufen, abgeklemmt und unterbunden und dadurch 
eine ZUm Vorziehen weit groBere Beweglichkeit des Organes erzielt. Bevor man jetzt 
den Uterus eroffnet, wird das parietale Peritoneum, das sehen Sie auf der Skizze 
(Abb. 99) deutlich, wie eine Manschette dicht um die Cervix der Gebarmutter herum 
genaht und damit vermieden, daB etwas von dem dubioseh Inhalt in die Bauchhohle 
gelangt. Eroffnung und Entleerung des Uterus in der vorhin beschriebenen Weise. 
Jetzt werden durch die eingenahte Ceryix kreuzweise zwei Stricknadelh gefiihrt und 
unter ihnen, wie Ihnen das Skizze (Abb. 99) zeigt, ein Gummischlauch fest um den 
Halsteil des Uterus gelegt und dahn 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 extraperitoheale Stielversenkung soll der 
Gefahr der Infektion wie der Blutung entgegengetreten werden. 

Weit schwieriger sind die anatomischen Verhaltnisse bei den iibrigeh Methoden. 
Und es ist fUr unser Verstandnis unerlaBlich, uns erst an der Hand einer Skizze (Abb. 100) 
genauer iiber den Verlauf des Peritoneums beim hochschwangeren Weibe zu oriehtieren. 
Sie sehen auf unserer Skizze einen kreiBendeh Uterus dargestellt, der sich am Ende 
der Eroffnungsperiode befindet. Das Peritoneum ist rot gezeichnet. Man kahn deut­
lich erkehhen, wie sich das Bauchfell, von der Hinterseite der Bauchwand kommend 
(parietales Peritoneum), iiber den Blasenscheitel, mit dem es verwachsen ist, auf den 
Uterus iiberschlagt, diese Umschlagsfalte nenht man Plica vesico-uterina oder kurz­
weg Plica. Und nun bitte ich Sie zU beachten - was Ihnen ja von Ihren anatomischen 
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Studien her bekannt ist -, dafl sich hier das Peritoneum erst in der Gegend des inneren 
Muttermundes mit dem Uterusparenchym fest verbindet, wahl'end es an del' Hihter­
seite des Uterus tief hel'absteigt, Um den DOUGLASSchen Raum zu bilden. Del'innere 
Muttel'mund ist aber bei dem Stadium der Geburt, wie es Ihnen unsere Skizze zeigt, 
weit hinaufgezogen, indem die Cervix immer mehl' und mehr verstl'ich und zum Durch­
tl'ittsschlauch fUr den Kindskol'per wurde. Durch das Rinaufsteigen des innel'en 
Muttermundes steigt natiirlich auch die Fixationsstelle des Peritoneums mit in die 
Rohe, und es entsteht nun zwischen der vorderen Muttermundslippe und diesel' 
Fixationsstelle ein Raum, del' zur HaIfte etwa mit Bauchfell bekleidet ist, das man 

Abb. 106. Narbe nach PFANNENSTIELSchem Querschnitt. Extraperitoneall'r Kaiserschnitt nach LATzKO. 

(Privatfa.Il.) 

abel' leicht bis zur Fixationsstelle am inneren Muttermunde stumpf abzuschieben in 
del' Lage ist. Auf diesem anatomischen Vel'halten basiert der extraperi­
tone ale Kaiserschnitt. 

Die Raut, das Untel'hautzellgewebe und die Fascie werden quer durchsehnitten 
(PFANNENSTIELScher Querschnitt), und zwar etwa 2-3 Finger breit oberhalb der 
Sehoflfuge, die Muskelbauche der Rekti liegen dann zutage (Abb. 101) und werden 
stumpf auseinandergedrangt; es prasentiel't 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 (SELLHEIMS Methode, Abb. 103); 
oder aber es wird nach LATZKO. wie ieh 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 
ZangenlOffel herausgehebelt. 

Liep mann. Das geburtsbilfliche Seminar. J. Autl. 8 
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Blase von links nach rechts zur Seite geschoben (Abb. 102, 104 und 105), was auBerst 
leicht ohne EinreiBen des Bauchfells gelingt (Abb. 102). Wie schon die Narbe nach 
dem PFANNENSTIELschen Querschnitt aussieht, lehrt Sie der Vergleich von Abb. 94 
mit Abb. 106. Jetzt gelingt es ohne weiteres, das Uterusperitoneum bis zur Haftstelle 
am inheren Muttermund hochzudrangen, 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 eroffnet (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 Darme, die Sie beim 
klassischen Kaiserschnitt sorgfaltig mit Kompressen zUIiickschieben muBten, kommen 
gar nicht in das Bereich des Operationsterrains, sind also auch keinen Lasionen, keiner 

Abb. 108. VEITS transperitonealer Kaiser­
schnitt.. Da.s Uterusperitoneum ist abgelost. 
nnd mit dem parietaien Peritoneum zum Ab­
schlul.l durch Naht verbunden. Die Cervix 

liegt jetzt frei. 

Abb. 109. FRANKs transperitonealer Kaiserschnitt 
(vgl. Abb. 105). Der Unterschied bcsteht nur in dem 

queren VerIauf der Eroffnungsschnitte. 
(Naeh einer Zeiehnung von LATZKO hergestellt..) 

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 £reien Bauchraum in Beriihrung, flieBt aber, und das ist die 
schwache Seite dieser Methode, iiber die quer geoffnete Bauchwunde. Auch bei diesem 
Schnitt sind schon in der kurzen Zeit seines Bestehens todlich endende Infektionen 
beobachtet, so daB die meisten Operateure auch den extraperitonealen Kaiserschnitt 
nur fUr reine FaIle angewandt wissen wollen. Ein unbestreitbarer Vorteil aber gegen­
iiber der alten Sectio caesarea ist die Moglichkeit, die L6sung der Placenta den Natur­
kraften zu iiberlassen und dann erst nach der physiologischen L6sung den Mutter­
kuchen nach CREDE zu exprimieren. 

Ein weiterer Vorteil ist die weitaus geringere Disposition zu Bauchhernien. 
Der Schnitt ist bedeutend kleiner, und die Moglichkeit, hier den von PFAN:.'IENSTIEL 
angegebenen Querschnitt anzuwenden, ein weiteres Moment der Sicherung der Bauch-
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Abb. 110. Vaginaler KaisefllChnitt. EinsteUen der Portio. (Die SteJlung der Blue zur Vorderwand der 
Scheide beobachten!) 
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Ahh. ] I t. \~a .llilla\('r Kllis(,I·~c1111itt. Portio mit Krallenzange h(,J'abg('wgPll. Die Blll~(, fo\,!Zt dem Zug. 
wie ner eingeHihrt(' Kath('t('r zeigt. 
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wand. Beim Langsschnitt wird jede Kontraktion del' beiden Musculi recti die Fascie 
in der Nahtlinie zUm Klaffen bringen , beim Fascienquerschnitt nach PFANNENSTIEL 
wird die Kontraktion der Rekti im Gegenteil die beiden Wundra,nder del' Fascie ein­
ander nahern. 

Fiir den in der Bauchchirurgie nicht erfahrenen Praktiker abel' ist diese Methode 
zu kompliziert. Schon del' Querschnitt mit seiner Blutstillung und dem Ablosen der 
Fascie erfordert chirurgisches Konnen. Dann die schwierigen Peritonealverhaltnisse. 
die infolge del' Kleinheit der Schnitte geringere Ubersicht , die Moglichkeit einer Blasen­
verletzung, die Notwendigkeit , das Kind dUrch den engen Schnitt mit der Zange zu 
extrahieren, aIles Momente, die den extraperitonealen Schnitt 
fUr den Praktiker drauBen zur Unmoglichkeit machen. 

Weit einfacher , aber in mancher Beziehung deshalb 
auch weniger vorteilhaft, ist das transperitoneale V orgehen 
VEITS. VEITS Methode unterscheidet sich von der alteren 
Methode FRANKS nur dUrch die Richtung des Bauch- und 
TJterusschnittes (vgl. Abb. 108 mit Abb. 109). VEIT bedient 
sich des Langsschnittes und verzichtet damit auf die 
unbestreitbaren Vorteile des PFANNENSTIELschen Quer­
,.:chnittes. Er legt aber diesen Langsschnitt , von der 
Symphyse anfangend, nUr etwa 12 cm hoch in die Linea 
alba. Eroffnung 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 naht es (Abb. 108) mit einigen Faden an 
das parietale Peritoneum an , damit provisorisch die freie 
Bauchhohle verschlieBend. Auch auf dieses Annahen des 
Bauchfells kann man in weiteren Fallen verzichten und 
wir werden in der XIV. Vorlesung gelegentlich eines FaIles 
von Placenta praevia hieruber zu reden haben. Es wird 
Lhnen ohne wei teres klar sein, wieviel einfacher diese 
Methode ist, die eventuell auch der Praktiker ausfiihren 
kann. Selbstverstandlich kann man heute noch keines-

Abb. 112. Vaginaler Kais('r· 
schnitt (Hyst.erotomia ante, 
rior). Die Port·io ist vorge, 
zogen. Die Blase stumpf nach 
oben geschoben und nicht 
mehr sicht bar. Die Cervix liegt 
frei da und ist in der unteren 
Partie schon eingeschnitten. 

wegs sagen , ob sie empfehlenswert ist oder nicht. Inzwischen hort man von Fallen, 
hei denen bei wiederholter Geburt die Cervixnarbe geborsten ist; auch ein Todesfall 
i,.:t schon beobachtet. Also auch hier ist weise Vorsicht am Platze! 

Anders liegen diesbezuglich die YerhaJtnisse beim vaginalen Kaiserschnitt von 
DUHRSSE:X. Er hat seine Kriegsjahre schon hinter sich, und in manchen Schlachten 
erprobt. ",ird er fUr aile Zeit eine feste, klassische und gute Operationsmethode in 
del' Geburtshilfe bleiben. Ich mochte Ihnen die Operation jetzt schild ern in der An­
\I'endung Be)DI sail' Hysterotomia vaginalis anterior. 

Die Kreil3ende wird in Steil3Iuckenlage gebracht, die Portio zuerst im Speculum 
eingestellt (Abb. 110), dann mit COLLU schen Krallenzangen gefaBt und nach vorn 
gezogen (Abb . Ill). Sie ,.:ehen jetzt ohne weiteres auf dem Sagittalschnitt, wie durch 
die;;e,.: )Iano\'er. durch da;; rmf'tiiIpen del' yorderen Scheidenwand beim Vorziehen 
del' Portio die Bla><e und mit ihr die Plica mit nach unten gezogen wird. Nach Spa 1-
tUllg del' \'ol'dpl'PII Schpidpllwand liegt die Blase also unmittelbar unter dem Schnitt, 
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und man muE 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 Oervix nur dUrch lockeres 
Bindegewebe vereinigt ist. Sobald die Blase in die Hohe geschoben ist, liegt die ganze 
vordere Oervixwand frei vor Ihnen (A.bb. 112) und kann nun in der einfachsten Weise 
durch cinen Scherenschnitt gespalten werden. Die Vereinigung von vaginalem Kaiser-

Abb. 113. Der )Ietreurynter ist eingelegt und angezogcll, gutc i·Tbersicht tiber das Opprationsgcbict. 

schnitt mit der Metreurysc ebenfalls nach ~\ngabe von DUHRtitiE); sehen Sie in .\bb. ll:~ 
lmd in A.bb. 114 dargestellt, die meinem Operationskursus entnommen ;;ind. 

Ich habe bis jetzt an die 100 vaginale Kaiserschnitte ausgefiihtt und mich immer 
wieder liber die Einfachheit und Vorziiglichkeit die:>er 1Iethode gefreut. Fiit" da:> 
enge Becken kommt sic natiirlich gar nicht in Frage. da :>ie ja ntH 

den Zugang zum Uterus durch den Beckellkallal gestattet. 
Nml hat SOUlS in allerjiingster Zeit den yagillalen Kai;;er;;cimitt durch cinclI 

Hilfsschnitt in der Flankcngegend auch fiir die Therapic beim engen Becken zu n'r­
wenden gesucht. Dureh einell Flanken:>chnitt. del" extraperitoneal di(' Seitellw<lnd 
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del' BlaRe vom unteren Uterinsegment abdrangt, bringt er diesen Schnitt in Kommuni­
kation mit del' Hysterotomia anterior, und del' in die Augen fallende Vorteil ist es 
nun, daB Fruchtwasser und Placenta per vias naturales, das Kind abel' oberhalb 
des Beckenringes geboren wird. WeI' sich fiir diese Operation, die von mil' im 

Abb. 114. Die Blase ist zurUckgeschoben. Die Hysterotomia anterior auf dem }fetreurynter ausgefiihrt. 

Zentralbl. f. Gynakol. 1910, Kr. 37, auch fUr den technisch Geiibten als das technisch 
schwierigste Kaiserschnittverfahren bezeichnet wurde, interessiert, del' mage dort 
odeI' in meinem gynakologischen Operationskursus Naheres nachlesen, 

Xach diesen auch iiir den Praktiker durchaus notwendigen Auseinandersetzungen 
wollen wir un" 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: Sehlechte Herztone. 

Anamnese: Mit 3 Jahren laufen gelernt. 
Friihere Entbindungen: 1. Wendung, Miidchen, lebt. 2. spontan, sehr klein, sehr lange 

Geburt. 3. Friihgeburt im 5. Monat. 4. Knabe, klein, spontan, lebt. 5. Zange, nach 
3 W ochen gestor ben. 6. Abort im 3. Monat. 

Letzte Regel: 1. Jnni. 
Wehenbeginn: 11. Marz, 1 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: 11. Marz, 3 Uhr nachmittags. 
Ankunft des Arlites: 13. Marz! 12 Uhr mittags, d. h. 47 Stunden nach Wehenbeginn. 
Wehentatigkeit: Sehr kraftig und andauernd. 

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

~:\.uBere Untersuchung: Uterus kontrahiert sich hei jeder Beriihrung so stark, daB mit Sicher­
heit nichts durchzufiihlen ist. 

BeckenmaBe: Sp. 27, Cr. 27"/2, Tr. 31, Conj. ext. 16, Conj. diag. 10"1., Conj. vera 81/ 2• 

Herztone: Nicht zu horen, statt dessen (ein mit dem miitterlichen PuIs synchronisches (140) 
Gerausch. 

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

Therapie: f 

Antworten der Horer. 
1. Wegen drohender Uterusruptur muB die Frau sofort entbunden werden. vVendung und 

Extraktion. 
2. 2 cg Morphium subcutall, Narkose, Zangenversuch, dann Perforation. 
3. Perforation. 
4. Da fiir die Mutter eine Indicatio vitalis gegeben ist, muB das Kind perforiert werden; 

keine andere Operation kommt in Frage. 
5. Wegen des hohen Pulses und der drohenden Uterusruptur muB die Geburt beendet werden. 

Zuerst gibt man, urn den Kontraktionsring wegzuschaffen, Pantopon subcutan, dann Zaugell­
versuch und Perforation. Bei guten auBeren Verhaltnissen suprasymphysarer Kaiserschnitt. 

6. Da die Herztone synchron dem miitterlichen PuIs, ist es sehr wahrscheinlich, daB es sich 
urn fortgeleitete Aortelltone und nicht urn foetale Herztone handelt; der ausgesprocbene Kontrak­
tionsring, die Einkeilung des Kopfes im Beckeneingang berechtigen liur sofortigen Perforation, 
die Zangenextraktion ist im Interesse der Mutter kontraindiziert. 

7. Urn den Kontraktionsring liU beseitigen, narkotisiert man die Mutter; dadurch winl die 
Herztatigkeit der Gebarenden beeinfluJ3t, so daB sich jetzt feststellen laBt, ob das Kind lebt. 
1st der Foetus abgestor ben, Perforation: lebt er, Zangenversuch. Die Wendung ist nicht ange bracht, 
da die Blase schon vor 47 Stunden geborsten ist. 
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Meine Damen und Herren! Sie alle haben den gefahrlichen Zustand erkannt, 
in dem sich unsere KreiBende befindet. Ein Zustand, der gebieterisch unser rasches, 
zielbewuBtes Handeln erfordert, wenn anders nicht die Frau an der sich schon vor­
bereitenden Uterusruptur zugrunde gehen solI. Die drohende Uterusruptur gehOrt 
zu den wenigen Anomalien der Geburt, bei denen nur die schnelle Tat lebensrettend 
wirkt, wahrend wir ja wissen, daB sonst in der Geburtshilfe langsames iiberlegtes 
Handeln und zielbewuBtes Abwarten die besten Erfolge zeitigt. 

Schon beim Hineintreten in das KreiBzimmer sehen wir an dem angstlichen 
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 Hande auf den Leib, der ihr, wie sie selbst sagt, fast zU zer­
springen droht, daB 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 urn so hoher einschatzen 
mussen, da die Frau keine Temperatursteigerung aufweist (36,8). Jetzt heben wir 
die Bettdecke auf und sehen deutlich iiber das Abdomen eine schrag 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 auBer­
lich nichts zu fiihlen; der Uterus ist, da Wehe auf Wehe sich folgen, so fest kontrahiert, 
und jede Beriihrung lost eine neue Zusammenziehung aUs, daB seine Wande uns brett­
hart erscheinen und kein Tasten des Kindskorpers gestatten. Nur in der schlafferen, 
diinnen, unterhalb der Furche gelegenen Partie fiihlen wir als vorliegenden Teil den 
groBen, noch iiber dem Beckeneingang stehenden Kopf. Bevor wir uns dariiber klar 
werden, war-um nach 47stiindigem KreiBen der Kindsschadel 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 Verhaltnisse, wenn Sie den kreiBenden Uterus mit einem Geschutz 
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 Geschutz bersten muB, dessen "Seele" (Rohr) vorn fest ver­
schlossen, dem Projektil einen bedeutenden Widerstand bietet, so muB ein Uterus 
rupturieren, wenn er trotz immer groBerer und groBerer Anstrengungen durch ein 
Hindernis im Beckeneingang keine Moglichkeit hat, den Fruchtkorper auszustoBen. 
In solchen Fallen kontrahiert sich der Hohlmuskel des Uterus immer fester, immer 
energischer, er zieht sich hoch an dem Kindsk6rper zuriick (vgl. Abb. 115 und 116), 
die ihn fixierenden runden Mutterbander, die Ligamenta rotunda, stark spannend 
und verdiinnend. Fast ausnahmslos kann man sie in solchen Stadien, wie auch in 
unserem Falle als harte bleifederdicke Strange unter den Bauchdecken tasten. Durch 
dieses Zuriickkriechen des Hohlmuskels liber den kindlichen K6rper wird natiirlich 
der Durchtrittsschlauch maximal gedehnt und an der Stelle, wo der stark verdiinnte 
Durchtrittsschlauch an dem iibermaBig kontrahierten und verdickten Hohlmuskel 
angrenzt, entsteht dann naturgemaB jene omin6se Furche, die Sie ja aile als charak­
teristisch fiir die Bildung eines Kontraktionsringes erkannt haben. Schon in den 
nachsten Wehen kann die Uberdehnung des Durchtrittsschlauches so stark werden, 
daB die Muskulatur ihr keinen Widerstand mehr leisten kann; sie wird einreiBen, und 
das Kind wird nun durch den entstandenen RiB von dem immer weiter arbeitenden 
Hohlmuskel in die freie Bauchh6hle getrieben. Wir haben dann eine spontane, 
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komplette Uterusruptur vor uns. Direkt bef6rdert wird aber die Ruptur, wenn der 
unerfahrehe Geburtshelfer sich in solchen Fallen von starkster Uberdehnung vielleicht 
voh der Hebamme oder von seinem eigenen Temperament verleiten laBt, eine Wen­
dung auszufiihren, wie sie auch einer von Ihnen in diesem Falle ausfiihren wollte. 
Nach 45stiindigem FruchtwasserabfluB 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, daB Sie einen Sachverstandigen find en werden, der Sie in einem solchen 
Falle entlasten wiirde, falls Sie wegen des Todes der Frau vor dem Forum erscheinen 
miiBten. 

Ein Teil von Ihnen hat meines Erachtens nach in diesem Falle zu viel Wert auf 
das kindliche Leben gelegt; sehr hiibsch ist der Rat eines von Ihnen., !lie Mutter zu 
narkotisieren und aus den bei der Narkose stets eintretenden. Pulsschwankungen 
zU erweisen, ob sich die kindlichen Gerausche aUeh dann synehron mit dem miitter­
lichen Pulse erweisen, ein. fiir zweifelhafte Falle sieher 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 Entbin.dung an der schon in. Ab16sung begriffenen Cutis sahen. Aber 
selbst, wenn das Kind Ie bte, was hatten wir anderes in solchem Falle tun. sollen, 
als das lebende Kind zU perforieren ~ Die ihnere Untersuchung hat uns die Ursache 
des Stillstandes der Geburt gezeigt: ein platt-rachitisches Becken von 81/ 2 und dazu 
eine der ungiinstigsten Einstellungsarten, die man sich denken kann, eine Hinter­
scheitelbeineinstellung (Abb. 115 und 116). Ein Zangenversuch bei plattem Becken 
und noch iiber dem Beckeneingang stehendem Kopf paBt wie die Faust aufs Auge -
und wer das versucht, das habe ich Ihnen schon. so oft gesagt, wird im giinstigsten 
FaIle ein totes Kind, haufig aber auch eine schwer geschadigte Mutter zuriicklassen. 
Ein Zangenversuch aber bei plattem Becken und Hinterscheitelbeineinstellung ist 
ein Nonsens. Denken Sie sich nur einmal an den Kopf unseres Falles (Abb. 1150der 116) 
die Zan.ge angelegt; mit der einfachen NAEGELE schen Zange, wie auch mit der TARNIER­
schen Zange werden Sie durch Zug die Pfeilnaht der Symphyse mehr nahern, als sie 
von ihr entfemen, d. h. mehr unfruchtbar schaden als irgendwie niitzen. Heute wiirde 
ich in einem ahnlichen Falle jedenfalls den Versuch mit der KIELLAND schen Zange, 
die ja den Kopf zangengerecht faBt und die Symphyse nicht als Hypomochlion benutzt, 
wagen. 

Nein, meine Damen und Herren, in solchen Fallen niitzen Sie der Familie und 
auch dem Staate mehr, wenn Sie auf das kindliche Leben verzichten und die Mutter 
retten. Und wenn Sie aUeh in groBen Lettern in PINARDS H6rsaal in Paris lesen: 
"La perforation d'un enfant vivant a vecu", und wenn aUch einige deutsche Geburts­
heIfer 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 GeburtsheIfer und ich kommen STUMPF und SIPPEL zu dem Schlusse, 
"daB die Perforation des lehenden Kindes sowohl in der Praxis als in der Klinik nicht 
allein eine erlaubte, sondern unter Umstanden ein.e pflichtgemiiB auszufiihrende Ope­
ration ist, wenn alle anderen Mittel entweder ersch6pft oder ausgeschlossen sind und 
nur von einer sofortigen Entbindung die Rettung der Mutter erwartet werden kann". 
Meine Ansichten decken sich v6llig mit den STOCKELS (1. c.), die er folgendermaBen 
zusammenfaBt: 

"Bei drohender Uterusruptur bietet die zerstiickelnde Operation die einzige 
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Moglichkeit, die Mutter vor der Uterusruptur \U1d damit vor dem Tode zu bewahren. 
Sie muG deshalb selbst bei noch lebendem Kinde \U1ter allen Umstanden solort vor­
genommen werden \" 

Abb. 115 (Fall 8). Hinterscheite1heineinstellung, von vom gesehen. PIeilnaht dieht an der Symphyse. 

Aber wir hatten ja unsare Frau in die Klinik einliefern oder drauBan mittels der 
Hebosteotomie entbinden konnen. Nun, meine Damen \U1d Herren, was den Trans­
port so schwer gefahrdeter Frauen anbelangt, so mochte ich Sie davor ganz energisch 
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warnen. Wie leicht kann gerade im Krankenwagen die Ruptur erfolgen! Dnd ich 
glaube auch gar nicht, daB die Klinik eine so eingreifende Operation wie die Heb-

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

osteotomie oder den suprasymphysaren Kaiserschnitt ausfiihren wfude, wenn das 
Leben des Kindes durch den friihzeitigen FruchtwasserabfluB und durch die lange 
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Geburtsdauer derart geschadigt ist, und au Berdem, was ebenfalls schwer in die Wag­
schale falit, die Frau schon drei lebende Kinder besitzt. Sie werden in solchen li'allen 
auch kaum die Ein""illigung der Mutter zu derartigen Operationen erhalten. Nichts 
ist auBerdem fiir den Geburtshelfer deprimierender, als wenn er nach einer groBen 
Operation, die lediglich zur Rettung des Kindes unternommen wurde, zum SchluB 
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 II (S. 15f£.) 
beschrieben. Gerade bei Perforationen empfehle ich Ihnen, sich eines 1i isches zu 
bedienen. Da es sich haufig, so auch in unserem Falle, darum handelt, die Perforation 
am hochstehenden Kopfe auszufiihren, muB ein starker Zug nach abwarts ausgeiibt 
werden. Diesen Zug nach abwarts aber konnen Sie, wie schon gesagt, auf dem modernen 
Querbett nur in liegender Stellung ausfiihren. 

Von Instrumenten gebrauchen wir das NAEGELESche l"lerforatorium (Abb. 120 
und 121), den BRAuNschen Kranioklasten, die SIEBoLDsche Schere und eventuell 
den scharfen Haken (Abh. 117-119). Sie sehen alie 1nstrumente kochbereit vor sich 
auf dem Handtuch liegen. Der .Muttermund ist in unserem Falle vollstandig, so daB 
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 kriiftige 
Wehen hat. 

Es handelt sich um eine Mehrgebarende, so daB auch Weichteilverletzungen 
aller Voraussicht nach ausgeschlossen sind. lch empfehle Ihnen nochmals, in jed em 
operativen Falle so vorzugehen und gleich 1hr Instrumentarium so auszuwahlen, 
daIS Sie unbesorgt bei etwaigen Zwischenfallen allen Eventualitaten gerecht werden. 

Das Erste, was Sie nun in solchen Fallen von Perforation zu ver­
anlassen haben, ist, daB Sie sich von der Hebamme oder besser von dem narkoti­
sierenden Kollegen den Kindssehiidel von auGen fest und sieher fixieren lassen. Am 
besten zeigen Sie das selbst der Hebamme. Neben die linke Seite des T~sches, auf 
dem die KreiBende gelagert ist, wird ein FuBbiinkchen gestellt, die Hebamme tritt 
dar auf, tastet sich den Kopf deutlich ab und preBt ihn dann mit beiden Handen auf 
den Beckeneingang. Wird dieses richtig ausgefiihrt, so fiihlt der Assistent, der den 
Kopf fixiert, deutlich das AnstoBen des Perforatoriums an die Schadeldecke, und Sie 
konnen sich durch die Frage: "Fiihlen Sie, ob ich jetzt den Schadel beriihre 1" immer 
davon uberzeugen, ob anch wirklich der Kopf fixiert wird. Zeigt man der Hebamme 
diesen ihr ja meist unbekannten Griff nicht vorher, dann wird sie haufig statt des 
Kopfes den Uterusfundns nach unten drucken und dadurch absolut nichts nutzen. 

Der Schadel ist jetzt richtig fixiert, und Sie fordern den Praktikanten auf, ihn 
zu perforieren. Zwei Finger der linken Hand gehen in die Scheide, die rechte umfal3t 
das Perforatorium wie ein Stilett und fiihrt dasselbe unter Leitung der inneren Hand 
an die Schadeldecke. Da es sich hier um eine ausgepragte Hinterscheitelbeineinstel­
lung handelt, werden Sie nur schwer an die Pfeilnaht oder die Fontanelle gelangen. 
Das ist aber bei gut fixiertem Schadel auch gar nicht notig, im C..-egenteil habe ich es 
immer fur besser gefunden, ein Os parietale zu perforieren, da der Kranioklast nach­
her mehr Halt hat und das auBere Blatt weiter bis zur Schadelbasis herumgelegt 
werden kann. 

In der Art lmd Weise (Abb. 120) aber, wie der Praktikant den Schadel perforieren 
will, kann das groBte Unheil entstehen. 1m nachsten Moment wird, auch bei gut 
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fixiertem Kop£e, das Perforatorium abgleiten und sich in das Kreuzbein hineinspieBen. 
In einem Falle, in dem dies Abgleiten einem An£anger passiert ist, verfing sich gliick· 

Abb. 117. Abb. 118. Abb. 119. 

o 

Abb. 117. Stumpfer und Bcharler HakeD. - Abb. 118. Blu.uNSoher Kranioklast. 
Abb. 119. SIlillloLDsche Schere. 

licherweise die Spitze des Per£oratoriums in der Kopfschwarte, und diese, auf der 
betreffenden Seite vollig abgelost, umgab die Scharfe des Instruments wie eine Scheide; 
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ich konnte dann lege artis perforieren, und zwar so, wie es Ihnen die Abb. 121 zeigt. 
Der Griff des Perforatoriums muG so stark wie moglich (natiirlich nur bei hochstehen­
dem Kopfe) gesenkt werden, so dal3 die Spitze den Kopf senkrecht trifft. In dieser 

Richtlmg kann man das Instrument fest gegen den Kopf driicken, ohne in Gefahr 
zu sein, abzugleiten. Nachdem man die SchiWeldecke durchstoI3en hat, wird das 
Instrument bis zu der Stelle vorgeschoben, wo die Schneide an den stumpfen und 
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eclcig yorspringenden Halsteil ansti:iBt, der sowieso dem weiteren Vordringen del' 
Spitze einen Widerstand bietet. Dann wird durch Zuriickziehen des Riegels am Hand­
griff das Perforatorium und durch Druck auf diesen die schneidende Spitze geoffnet. 
Einige drehende Bewegungen und die 6ffnung ist groB genug, um das innere Blatt 
d~s Kranioklasten aufzunehmen. Jetzt kann man mit einem Metallkatheter (cave 
Glasrohren) das Gehirn ausspiilen, was abel' meist unnotig ist, da es nach Anlegen 
des Kranioklasten von selbst ausgepreBt wird. 

Beim Einfiihren des inneren Blattes in die Perforationsoffnung habe ich bei An­
Hi.ngern immer gesehen, daB sie die Spitze so wenig wie moglich einfiihren, statt so 
weit wie moglich. Man muB beim Einfiihren des inneren Blattes deutlich das Gefiihl 
haben: Jetzt stoBt die Spitze an die Schadelbasis. Nur dann ist es moglich, das auBere 
Blatt so weit urn den Schadel herumzufiihren, wie es zum festen Erfassen dringend 
notig ist. Wahrend das Einfiihren des inneren Blattes keine Schwierigkeiten ver­
ursacht, muG das Anlegen des auGeren Blattes mit derselben Vorsicht geschehen, 
wie das Anlegen einer hohen Zange. Wir legen in diesem Faile - und das ist wohl 
allermeist das Beste - das auBere, auch "weibliche" Blatt genannt, libel' das Gesicht, 
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indem wir mit der ganzen rechten Hand eingehen, sorgfaltig den Muttermundssaum 
schlitzen und nun mit der linken Hand das Instrument iiber das Gesicht fiihren. Rier­
bei muS natiirlich das auSere Blatt unter das innere Blatt zu liegen kommen und das 
SchloB, 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 Anfii.nger, aber auch 
fiir den Geiibten immer gut, nach gestellter Diagnose das Instrument so geschlossen 
zu halten, wie es nach dem speziellen Fall liegen muS, bald das innere Blatt liber, 
bald unter dem auBeren Blatt. 

Sind beide Teile des Kranioklasten richtig angelegt, so wird der dritte Teil des 
Instruments, das Kompressorium, angebracht und zusammengeschraubt. Je gr6Ber 
der Widerstand beim Zusammenschrauben ist, um so sicherer ist der Schadel gefaBt, 
und ein AusreiBen ist urn so weniger leicht m6glich (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, haufig mit der linken Rand nach­
zufiihlen, TIm ein etwaiges AusreiBen des Instruments rechtzeitig zu erkennen oder 
beim Splittern der Scheitelbeine durch die inn ere Rand 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 
Raut zeigen, um ein in utero abgestorbenes Kind handelt, ist diese VorsichtsmaB­
regel nicht notig. 

So leicht Ihnen nun nach diesem Falle die Kranioklasie erscheinen mag, so kann 
sie doch mitunter groBe Schwierigkeiten verursachen, und ich mochte nicht verfehlen, 
Ihnen an dieser Stelle einige Falle 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 Erstgebarenden 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 Erstgebarenden von 29 Jahren gerufen. Die. Geburt hatte zweimal 24 Stun­
den gedauert. Die kindlichen Herztone waren sehr gut, die Mutter befand $ich nicht 
in Gefahr. Gleichwohl liel3 er sich verleiten, indikationslos eine Zange anzulegen. 
Nun handelte es sich aber um eine Vorderhauptslage bei noch nicht vollstandigem, 
etwa handtellergroBem Muttermunde. Wir werden auf die Deflexionslagen noch in 
einer besonderen Vorlesung zu sprechen kommen (Vorlesung XII). Aber so viel ist 
Ihnen nach den bis jetzt erlebten Failen klar, daB eine Zange hier ein Ding der Un­
moglichkeit ist. Eine hohe Zange bei einer alten Erstgebarenden und normaler Lage, 
bei vollstandig erweitertem Mut,termund ist schon an sich eine schwierige, fiir den 
Anfanger sehr zu widerratende Operation, die bei Indikation von seiten der Mutter, 
etwa bei Eklampsie oder drohender Uterusruptur einige Berechtigung hat. Rier 
aber liegen die Verhaltnisse, wie Sie sehen, noch weit ungiinstiger. Die gr6Bte Cir­
cumferenz des Schadels steht oberhalb der Linea terminali&, und der Muttermund 
ist noch nicht vollstandig erweitert. Nachdem der Kollege nun mit vieler Mlihe die 
'fARNIERsche Zange angelegt hatte, gllickte es ihm natiirlich nicht, den Kopf in das 
Becken hineinzuziehen; statt dessen starb das Kind unter den Traktionen ab, und 
der liber das Kinn gelegte LOffel verwandelte die Vorderhaupbslage durch Herabziehen 
des Kinns in eine Gesichtslage. Da das Kind - wohlgemerkt das vorher lebensfrische 

Liepmann, Das gebnrtshilfliche Seminar. 4. Auf!. 9 



130 Achte Vorlesung. 

Kind - abgestorben war, perforierte der Kollege den Schadel, wie man das am besten 
bei C..-esichtslagen zu tun pflegt, in der 8timgegend mit dem NAEGELEschen Perfo-

ratorium. Nun legte er das auDere Blatt des BRAuNschen Kranioklasten iiber das 
Kinn; dabei riD aus irgend einem Grunde das Instrument aus, und es wurde nichts 
als del' Unterkiefer und Teile des Oberkiefers des Kindes zutage gefordert. Nun zog 
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del' Kollege mich zu, und ich konnte, indem ich das auBere Blatt iiber das Hinter­
haupt legte, mit viele£ Miihe und groBer Kraftanstrengung das Kind extrahieren. 
Natiirlich wandte ich die Vorsicht an, meine linke Hand in die Scheide einzufiihren 
IIDd die Vagina so VOl' unvermeidlichen Verletzungen durch die spitzen Schadelknochen 
zu schiitzen, die naturgemaB beim AusreiBen des Unterkiefers am Schadel entstanden 
waren. Auch bei diesel' Entbindung lemte ich wiederum aus eigener Erfabrung die 
Schwierigkeiten eines solchen Partus auf dem Querbette kennen. Sie abel', meine 
Damea und Herren, lernen aus diesem :Falle mancherlei, VOl' aHem abel' das eine: 
Niemals indikationslos operieren, die Schaden £iiI' Mutter und Kind, wie £iiI' Ihr· eigenes 
Renommee "ind dabei allzu groB. 

Fall 9. 
Name, .Alter, Para: Ledige ohne Besonderheiten, 22 Jahre, I para. 

Meldung: "Abnorme Lage." 
.Anamnese: Hat mit 1 Jahr lamen gelernt. 

Letzte Regel: Ende September. 
Wehenbeginn: 8. Juli, 9 Uhr naehmittags. 
Blasensprung: 10. Juli, 1 Uhr naehmittags . 
.A.nkunft des .Arztes: 10. Juli, 1 Ubr naebmittags. 
Wehentii.tigkeit: Sebr krii.ftig und andauernd. 

Status: Von MittelgroBe, gracile Knochen, keine Verkriimmungen. Doliehocephale~' Schadel 
Temperatur: 37,2. 
PuIs: 76. 

AuBere Untersuchung: BeekenmaBe: Sp. 25,5, Cr. 27,5, Tr. 32, Conj. ext. 20, Conj. diag. 
11, Conj. vera 9,5. II. Sehadellage. 

Herztone: 100 reehts unterhalb des Nabels. 
Innere Untersuehung: Muttermund fast vollstandig. Blase soeben gesprungen. Stark 

meeoniumhaltiges Fruehtwasser. Pfeilnaht dieht hinter der Symphyse. Fontanellen 
nieht zu tasten. 

Therapie: , 

Antworten der Horer. 

Wendung mit nachfolgender Extraktion. 
Da die Geburtsdauer 40 Stunden betragt, muB die Geburt bald beendigt werden. Zuerst 

wiirde ioh den KRISTELLEl!.scben Handgriff versuchen, urn den Foetus zu exprimieren. Falls 
der Versueb erfolglos, sofortige Wendlmg . 

.Abwarten, da keine Indikation zum Eingreifen vorhanden ist. Besteht spater eine solehe, 
etwa die .Ausbildung eines Kontrak.tionsringes, Zangenversuch und eventuelle Pertoration. 

A bwarteJl, nach Konfiguration Jes Sehadels Zange bei Indikat.ion. 

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

Dort eine Mehrgebarende, hier eine Primipara. Was die Beckenform anbelangt, 
im vorigen Fall ein ausgesprochen plattrachitisches Becken von 8,5; bei diesel' Frau 
ein einfach plattes Becken geringen Grades von 9,5. Dort eine absolute Indikation 
von seiten der Mutter, die drohende Uterusruptur, kenntlich an dem Hohersteigen 
des Kontraktionsringes und an del' hohen Pulsfrequenz (140), hier absolut kein Sym­
ptom, das auf irgend eine Gefahr fiir die Mutter schlie Ben lassen kOnnte. 

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

9* 
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Gerade aus der Gegenuberstellung dieser beiden Faile einer gleiehen Anomalie 
konnen Sie die vielgestaltigen und weehselnden Bilder ermessen, die sieh Ihnen in 
der Praxis bieten werden. Ein sehematisches Vorgehen gibt es fiir den Geburtshelfer 
nicht, jeder Fall will hesonders durchdacht und behandelt sein. 

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

Die Geburt dauere schon 40 Stunden, meint einer von Ihnen. leh verstehe nicht, 
wie eine lange Geburtsdauer bei stehender Blase fiir eine Indikation zum Eingreifen 
angesehen werden kann. Ganz anders HLgen die Verhil.ltnisse, wenn es sieh 
hier um einen vorzeitigen Blasensprung handelte. Dann konnte man sagen, 
daB je langer die Geburt sich binzieht, um so mehr die Gefahr einer Infektion fur 
die Mutter wachst. 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 Erstgebarenden es ist, 
auszufuhren. Folgen Sie meinem Rat nnd seien Sie gerade bei Erstgebarenden SO 

streng me moglich in Ihrer Indikationsstellung. Vor allen Dingen aber verzichten 
Sie auf die Wendung bei Erstgebi:i.renden. Die Straffheit der Uterusmuskulatur, die 
Rigiditat der Scheide und des Dammes erschweren die Wendung, besonders aber 
die nachfolgende Extraktion auf das auBerste. Es ist in diesem Falle 100 gegen 1 
zu wetten, daB Sie ein totes Kind herausziehen werden, wenn Sie hier wenden und 
extrabieren.. leh babe mich selbst immer strikte an die Regel gehalten, bei Erst­
gebarenden nur zu wenden, wenn die Indikation nicht auf seiten des Kindes, sondern 
auf seiten der Mutter liegt. In Fi:i.llen von Eklampsie, in den seltenen Fallen von Quer­
lagen bei Erstgebarenden, da kann, wie wir spater sehen werden, uns nichts anderes 
ubrig bleiben, als diese Operation auszufiihten. Wenn aber in solehen Fi:i.llen dringender 
lndikation der Foetus unter den Extraktionsversuehen abstirbt, oder die Mutter 
schwere Damm- und Scheidenrisse erleidet, so wird man dieses bei der Sehwere der 
Situation in Kauf nehmen mussen. Eine Wendung aus Indikation fiir das Kind und 
dabei ein Absterben des Foetus ist fiir den Geburtshelfer immer, wenn er ehrlich ist, 
eine Blamage. Und ich kann Ihnen wiederum diese meine Ansicht nicht besser illu­
strieren als dureh einen Fall, in dem ieh selbst mich dureh einen Volonti:i.r bereden 
lieB, von dem Prinzip: keine Wendung bei Erstgebarenden, abzugehen. 

}~s handelte sieh um eine Primipara mit a.nn2.hernd normalem Becken; das Kind 
sebien sehr groB zu sein. Bei zweimarkstuckgroBem 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 Nabelsehnursehlingen zuruckzuhalten. Herztone des Kindes 
gut. 4 Stunden spater wird der Metreurynter spontan ausgestoBen; gleichzeitig er­
neuter Vorfall von Nabelschnursehlingen. Jetzt wird die Wendung ausgefiihrt, die, 
obwohl sehr sehwierig, trotzdem gelingt. Bei der Extraktion aber bieten die engen 
rigiden Weichteile der 25jahrigen Erstgebarenden einen solchen Widerstand, daB 
das Kind dabei abstirbt. Um Verletzungen der Scheide und des Dammes zu verhuten, 
Perforation des nachfolgenden Kopfes. 

Obwohl bier mID wirklich eine absolute und dringende lndikation von seiten 
des Kindes vorlag, das ja sowieso verloren 'War, ob ge'Wendet oder abgewartet wurde, 
sehen Sie doeh ohne weiteres, wie schwer auch fiir einen Geubten die Wendung bei 
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Erstgebarenden ist. leh konnte Ihnen noch eine ganze Reihe ahnlicher FaIle erzahlen, 
wo ich von Kollegen gerufen wurde, die mit und ohne Indikation, "um die Geburt 
zu beenden", bei Erstgebarenden gewendet hatten und sieh dann plotzlich bei der 
Extraktion einer ungeahnt.en schwierigen Aufgabe gegeniiber sahen, und wo schlieBlich 
als Endeffekt ihres falsehen Vorgehen ein totes Kind lUld eine schwer vedetzte Mutter 
- es handelte sieh neben groBen Cervixrissen meist um totale Dammrisse - das 
Ergebnis waren. Das gleiche gilt, das habe ich Ihnen ja schon im vorigen Kapitel 
gesagt, fiir die hohe Zange. 

Der Anfanger soUte bei Erstge barenden auGer 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 Arztes -
auf aIle iibrigen entbindenclen Operationen verziehten und lieber in zweifel­
haften Fallen den Rat eines erfahrenen Kollegen, der dann vielleicht mit del: KIELLAND­
schen oder TARNIERschen Zange noch Hilfe bringen kann, erbitten oder seine Patientin 
einer gebartshil£lichen Klinik iiberweisen. leh glaube, alie drei: Kreil3ende, Kind wie 
Geburtshelfer, wiirden dabei besser fahren. 

Aber, meine Damen und Herren, miGverstehen Sie mich hier nicht. Eine Per­
foration ist nicht etwa da am Platze, wo eine Beckenausgangszange unmoglich ist 
und die Geburt stockt. Das wiirde ja ganz fiirchterliche Konsequenzen zeitigen. lch 
mochte an dieser Stelle nicht verabsaumen, TImen die Mitteilung eines Kollegen vor­
zuiesen, 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 ermach­
tigt zu haben: Exempla docent, ex vitiis discimus. 

Am 9. September 'friih Wehen beginn bei einer 2Sjahrigen 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 5/, Jahren laufen gelernt, nonnale Zahnung, englische Krankheit nicht 
gehabt, gu~ gebaut, 160 cm gro.B. Gesund. Mann mittelgro6, kraftig. Die bei der Geburt anwesende 
Hebamme hat folgenden inneren Befund aufgenommen: Blase gesprungen. Pfeilnaht quer. Pro­
montoirum nicht zu erreichen. 

Die Krei.Bende, die assistierende Hebamme, der Ehemann, die Schwiegennutter samt ihrer 
Umgebung fordern ungestiim eine Zange, da beide, besonders die Kreillende selbst, angeblich 
fiihlen, es gehe trotz "iibennenschlicher" Anstrengung nicht weiter. 

Status siehe oben. Temperatur 36,9 (rectall). Puls SO! Herztonelinks unterhalb des Nabels 
120-130! 

~4.u.llere Untersuchung: Riicken links. 
lunare Untersuchung: Vordere Muttermundslippe stark odematos fiihlbar und bei der 

Wehe sichtbar. Promontorium nicht, Spinae gut zu tasten. Pfeilnaht im rechten schragen Dumh· 
messer, kleine Fontanelle links vorn tiefer als die rechts hinten stehende gro.Be Fontanelle. 

lch hielt es nicht fUr indiziert, nur wegen der odematosen vorderen Muttennundslippe eine 
Zange anzulegen, injizierte 0,02 Morphium und wartete Pia Stunden, wahrend welcher Puls und 
Herztone gut blieben, aber trotz unbandiger, durch Morphium deutlich verbesserter Anstrengungen 
kein Vorriicken und keine Drehung zu bemerken war. 

Die Krei.Bende erkliirte zu fiihlen, daB es nicht vorwarts getrieben werden konne, obwohl 
sie seit dem 9. friih, speziell seit dem Blasensprnng am IL, vormittags 10 Uhr, bis 1/,5 Uhr nach­
mittags aIle Krafte aufgeboten habe. Die Umgebung verlangte stiirmisch (!) Eingreifen mit 
der Zange. 

Augesichts der Odematosen vorderen Muttermundslippe legte ich trotz der mangelnden Aus­
ziehungserscheinungen Wiederbelebungsmittel bereit und kochte Nahzeug usw. neben Zange 
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und Perforationsinstrumenten aus mit der Begriindung, daB ich den Kopf noch nicht fUr tief 
genug halte. 

Bei der Untersuchung in Narkose fiihlte ich erst hinter dem Kopfe das weit vorspringende 
Promontorium und seitlich leicht faBbar das Becken; groBe Fontanelle rechts hint en, kleine Fon· 
tanelle links vom tiefer, hatte aber das Gefiihl, als ob die groBte Circumferenz noch im Becken. 
eingang steckte. lch 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 Drangen der Umgebung nach Beendigung nachzugeben, aber nur 
durch Perforation, welche ein noch lebendes Kind (56 cm lang, stark [7 Pfund~]) brachte. lch 
hielt den Zustand fiir eine "Einkeilung" bei allgemein gleichmaIlig verengtem Becken. 

Epikritisch meine ich gefehlt zu haben in folgendem: 
1. lch hatte gleich um 3 Uhr statt 11/2 Stunden spater in Narkose untersuchen sollen ¥ 
2. lch hatte vielleicht doch die Impressio Hofmeier versuchen Bollen? 
3. lch hatte vielleicht doch einen Zangenversuch machen sollen! 

Meine Damen und HeITen! Wir stehen als tatenlose Zuschauer bei einem furcht­
baren Drama. Ein lebensfrisches Kind, dessen Herztone zwischen 120 und 130 
schwanken, also ganz normal sind, ist dem Drangen der Umgebung, der Ungeduld 
seiner Mutter -. so scheint es - zum Opfer gefallen. Wer aber richten will, der muB 
ruhig wagen; am strengsten richtet der Unerfahrene. Uberlegen Sie sich diesen Fall 
his zur nachsten Vorlesung - vielleicht, daB ich statt meiner Worte die Ihren zu 
setzen vermag. - --

Meine Hoffnung, daB einer von Ihnen 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 lndikation zur Perforation des lebenden Kindes vor­

handen? 
2. Ware, falls Frage 1 bejaht wird, noch eine andere Entbindungsart mog­

lieh gewesen? 

Eine Indikation zum Eingriff bestand, das muB ganz offen gesagt werden, weder 
von seiten der Mutter, noch von seiten des Kindes. Und wir haben uns nur :iu fragen, 
was denn eigentlieh den Kollegen bestimmt hat, das scharfste Schwert, die gefahr­
lichste Waffe des Geburtshelfers, das Perforatorium, zur Hand zu nehmen." 

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

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

2. lch habe das "Sichtbarwerden der odematosen Muttermundslippe" flir 
eine Indikation zum Eingreifen gehalten. 

3. Da von 10 Uhr fruh bis nachmittags 1/25 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 Ubenreibung)." 

Nun, jetzt will ich selhst mit meinem Urteil fortfahren: Unter einer Einkeilung 
kann man nur solche Faile verstehen, bei denen, wie bei einer Hinterscheitelbein­
einstellung (siehe dort) oder bei Tumoren (siehe dort) , der Ropf wirkIich in "drang­
voll fiirchterliche Enge" gerat; 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 friihen Blasensprung, nicht auf eine Becken- oder Weichteilanomalie zuriickgefiihrt 
werden kann, und die besonders leicht bei einer alten Erstgebarenden (28 Jahre), 
illn die es sich ja hier handelt, entsteht, ist das "Sichtbarwerden der odematosen 
vorderen Muttermundslippe". Wir haben es also nicht mit einer "Einkeilung" (ein 
schlechter, sinnverwirrender Ausdruck) des Schadels, sondern mit einem "Einklemmen" 
der vorderen Muttermundslippe zu tun. Was ist nun dabei zu tun 1 Nun, einer von 
Ihnen hat schon das Richtige durch einfache ttberlegung gefunden: "Man narkotisiere 
die Frau und semebe nach Entleerung der Harnblase vorsichtig die Muttermunds­
lippe hinter den Kindsschadel zuriick." lch habe diesem richtigen Rat nichts hinzu­
zufiigen. Dort, wo die Gefahr sich bietet, da greife man sie an. Wenn ein Tumor 
den Weg versteltt, muB er beseitigt werden. Denken Sie doch nur immer an das prak­
tische Leben! Durch Blitzschlag ist ein EngpaB versperrt, der schwere Lastwagen 
kann weder vorwarts noch zuriick. LaBt man da die pferde verhungern oder totet 
man sie durch ErschieBen 1 Die Baumstamme werden fortgeschafft, und die Passage 
ist frei. So auch mer. -- Ich konnte Ihnen eine groBe Reihe solcher Geburten bei Erst­
gebarenden und groBem Kinde nennen, wo lediglich dieses einfache Mittel - wenn 
aHe RegeIn del' Asepsis strengst.ens beherzigt werden - zum Ziele fiihrte. 

Aber selbst wenn der Kollege auf dieses einfache Mittel inmitten einer von ihm 
selbst als hochst gefahrlich bezeichneten Umgebung nicht kam, hiitte er warten, ja 
gegebenenfalls den Fall ablehnen mussen. 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 hatte er unbedingt einen vorsichtigen Zangen­
versuch machen mussen. Ob ein Transport der Frau in eine Klinik, ob das Zuziehen 
eines zweiten Kollegen lmter den obwaltenden landlichen Verhaltnissen moglich war, 
vermag ich nicht zu entscheiden; aber ich glaube es. Nur muB man in solchen Fa.Ilen 
so viel Morphium bzw. Pantopon geben, daB die KreiBende wirklieh in einen rumgen 
Schlaf verfallt und damit die eigene nnd die Erregung der Umgeblmg herabgemindert 
wird. 

Was nun die zweite Frage anbetrifft: "Ware, falls Frage 1 bejaht wird, noch 
eine andere Entbindungsart moglich gewesen 1", so haben wir uns ja schon dazu ge­
a.uBert. Wahrscheinlich hatte das Fortschieben der Muttermundslippe geniigt, als­
dann eine Spritze Pituglandol und im schlimmsten FaIle noch eine Beckenausgangs­
zange. Das 7 Pfund schwere Kind war fiir das Becken, dessen MaBe leider nicht auf­
genommen sind, weil der Kollege keinen Beckenzirkel besaB, sicher nicht zu groB 
gewesen, da ja der Kopf von selbst in das Becken eintreten konnte. 

Meine Damen und Herren! lch habe Ihnen diesen Fall so genau geschildert, 
weil es fiir Ihr geburtsmlfliches Empfinden mehr bedeutet, als 100 in der Klinik ge­
sehene glatte FaIle. Nicht der Operationssaal, sondem das Privathaus mit allen seinen 
Gefahren ist die Statte Ihres Wirkens. Ganz allein auf sich selbst angewiesen, ohne 
Assistenz, ohne Rat, miissen Sie iiber Tod und Leben urteilen, miissen aus eigener 
Kraft die wei Ben und die schwarzen Lose verteilen. Darum nutzen Sie diese Stunden, 
die uns hier vereinigen -- sich und der Menschheit zu wahrem Heile! 

Und mm kehren wir wieder zur Besprechung unseres Falles (Fall 9) zuruck. 
Lag hier nun aber wirklich iiberhaupt eine Indikation von seiten des Kindes vor? 

Sie konnten mir mit Recht sagen: "GewiB, der Mekoniumabgang bei Schadel­
lage I" Sie finden dieses Symptom als Zeichen der drohenden Asphyxie in allen Lehr­
bUchem, und doch mi:ichte 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. lch kenne eine ganze Reihe von Fallen, wo trotz des Mekoniumabgangs (in 
einem Privatfall dauerte derRelbe 48 Stunden) ein lebendes, munter schreiendes und 
garnicht asphyktisches Kind geboren wurde. Dasselbe giltinder Eroffnungsperiode 
auch fiir die Herztone. Ein Sinken unter 100 und ein Steigen iiber 160 ist ein gefahr­
liches Zeichen. Wenn Sie aber die Gefahr lhrer MaBnahmen 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 
haufig dem Kinde nichts mehr niitzen - es ko:m.mt trotz oder gerade 
wegen der schweren Operation tot zur Welt -, der Mutter aber fast 
ausnahmslos schaden. 'Venn Sie dazu nehmen, wie gem Rebammen und Arzte 
zu schlechten Herztonen ihre Zuflucht nehmen, um schnell von der KreiBenden weg­
zukommen, so werden Sie mich richtig verstehen, wenn ich Ihnen den Rat gebe: In 
der Eroffnungsperiode ist das Kind Nebensache, die Mutter Hauptsache, in der Aus­
treibungsperiode erst, wenn die Gefahren kleiner, die Chancen, ein lebendes Kind 
zu bekommen, groBer sind dann erst ist Ihr Randeln am Platze. 

lch habe mich gewundert, daB keiner von Ihnen, der zur Wendung geraten hat, 
als lndikation die pathologische Einstellung des Schadels anfiihrte. Sicherlich sind 
die Gefahren, die der Mutter bei der Hinterscheitelbeineinstellung drohen, gar keine 
zu unterschatzenden, vor allem aber wird das Kind durch die voraussichtlich lange 
Geburtsdauer schwer geschadigt. Der Mutter droht - das sahen Sie im vorigen Falle -
die Uterusruptur oder, wenn die Geburt nachlassig geleitet wird, Drucknekrosen 
und Blasenscheidenfisteln; das Kind aber stirbt leicht ab oder muB wegen der Gefahr, 
in der sich die Mutter befindet, perforiert werden. FRANQUE fand unter 165 Fallen 
von Hinterscheitelbeineinstellung eine Mortalitat von 41,2% des Kindes. 

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

Damit Sie den Mechanismus dieser schwierigen Anomalie verstehen, mull ich ganz 
kurz auf die Atiologie der Hinterscheitelbeineinstellung (LITZMAN N sche Obliquitii.t, 
hinterer Asynklitismus) eingehen. lch stehe beziiglich der Erklarung auf annahernd 
dem gleichen Standpunkt wie FRANQuE. Nach den Untersuchungen von DE SEIGNEUX 
steht namlich die Pfeilnaht in der Schwangerschaft und im Beginn der Geburt ebenso 
oft in der Nahe 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. no und 111 sich ansehen, leicht vor­
stellen konnen, daB dieses ricbtige Einstellen der Pfeilnaht bei schon bestehender 
Abweichung nach vorn erschwert ist, sobald es sich, wie in unseren beiden Fallen, 
um ein plattes Becken handelt. 1m Moment des Blasensprunges liegt die Pfeilnaht 
der SchoBfuge auf, und die nachste Wehe preBt nun das hintere Scheitelbein in den 
Beckenein gaIl g, so daB die pathologische Einstellung noch erheblich vergroBert wird. 
Besonders aber wird beim platten Becken aus der primaren oder physiologischen 
Hinterscheitelbeineinstellung (DE EEIGNEUX) nach FruchtwasserabfluB eine patho­
logische Rinterscheitelbeineinstellung, wie wir sie hier vor uns haben. Sie werden 
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aus dieser ErkHi.rung ohne weiteres ersehen, daB es sich in bei weitem den meisten 
F8Jlen von Hinterscheitelbeineinstellung uru. enge Becken handelt. Vergleichen Sie 
mit diesen Fallen von Hinterscheitelbeineinstellung die Abb. 36 (S. 55) und 48 (S. 68), 
so sehen Sie ohne weiteres den markanten Unterschied zwischen der Vorderseheitel­
beineinstellung und unserer Anomalie. Hier die Fruchtachse dicht an die Wirbel­
saule gepreBt: Straffe Bauchdecken - dort die Fruchtachse weit nach 
vorn iiberhangend: Hangebauch. 

In unserem FaIle nun kamen wir in dem Moment zu unserer KreiBenden, als 
sich aus der physiologischen eine pathologische Hinterscheitelbeineinstellung ent­
wickelte und es war nun, da keinerlei Indikation, weder von seiten der Mutter, noch 
des IGndes, bestand, unsere Pflicht, erst einmal zu beobachten, ob bei der ganz geringen 
Beckenverengerung (9,5) nicht allmahlich durch die Wehen das vordere Scheitelbein 
tiefer treten und dadurch die Pfeilnaht sich der Beckenmitte'nahern wiirde. Und wirk­
lich hatten wir in diesem Falle die Freude, die Lagekorrektion nach '21/2stiindigem 
Warten zu beobachten. Da nun inzwischen die Herztone des Kindes noch schlechter 
geworden waren, muBten wir die Zange anlegen, die ein lebendes Kind zutage forderte. 
Wegen der Enge der Weichteile machten wir eine Episiotomie, die nachher leicht 
genaht werden konnte. Das Kind, ein Knabe von 6 Pfund Gewicht und einer Lange 
von 51 em, kam kraftig schreiend zur Welt; die Kopfgeschwulst befand sich natiirlich 
auf dem hinteren, nicht wie sonst auf dem vorderen Scheitelbein. - Bevor ich mit 
Ihnen noch die anderen Entbindungsmoglichkeiten bei Hinterscheitelbeineinstellung 
bespreche, mochte ich die Antwort eines von Ihnen nicht unerwahnt 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 Handen bei Schadellagen den SteiB, pei SteiBlagen den Kopf 
durch den Uterusfundus umiaBt, genau so, wie man nach CREDE die Placenta exprimiert, 
und nun einen krii.ftigen Druck in der Beckeneingangsachse auf den Kindskorper 
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 kraftiger Druck kann zum Ziele 
fUhren, und ich kann mir nichts Roheres denken, als wenn der Geburtshelfer ohne 
Narkose mit alIer Kraft auf den Uterusfundus der schon ohnedies durch die lange 
Geburtsarbeit schwachen und empfindlichen KreiBenden driickt. In dieser Beschran­
kung halte ich fiir viele Falle den KRISTELLERschen Handgriff fiir ausgezeichnet und 
habe nie eine Schadigung des Foetus oder eine Ablosung der Placenta bei richtiger Aus­
fiihrung gesehen. Hier aber in unserem Falle wiirde, wie Sie ein Blick auf Abb. 115 
lehrt, ein kraftiger Druck auf den SteiB nur noch eine hohere Abknickung des Kopfes 
und ein tieferes Eintreten des hinteren Scheitelbeines zur Folge haben. 

Falls Sie iiberhaupt hier einen Handgriff anwenden wollen, so empfehle ich Ihnen 
den HOFMEIERschen Handgriff. Derselbe besteht darin, daB man in tiefster Narkose 
versucht, unter Benutzung beider Hande den Kopf von auBen zu umfassen und ihn 
in das Becken hineinzudriicken. Ich sah in einem FaIle von Vorderscheitelbein­
einstellung dadurch einen iiberraschenden Erfolg. 

Damit Sie sich schnell iiber die hauptsachlichsten "Handgriffe" in der Geburts­
hilfe orientieren konnen und gleichzeitig anch wissen, wann sie anzuwenden sind, 
gebe ich Ihnen eine kurze Ubersichtstabelle: 
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Die gebriiuchlichsten "Handgriffe" und ihre Anwendung. 

Name Angriffspunkt I 
Geburls­
periode Zweck 

P. MtiLLERsche Der iiber dem Becken stehende Ende der I. Zur Schiitzung des Verhiiltnisses zwi-
Impression_ Kopf wird imprimiert. schen Kopf und Becken. (Am besten 

Narkose.) 

HOFMEIER- Wie oben. 
scher Handgriff. 

Ende der I. Urn den beweglich tiber dem Becken-
oder Beginn eingang stehenden Kopf ins Becken 

der II. einzupressen. (Tiefe Narkose.) 

WIEGAND- AuBereHand:Kopf,innereHand: I. oder II. Beim nachfolgenden Kopf, falls der­
selbe bei der Extraktion oberhalb 
des Beckeneingangs stehen bleibt. 

WINCKEL- Leichte Flexion d.uch Ein-
scher Handgriff. gehen in den Mund. 

VEIT-SMELLIE Linke Hand flektiert durch Ein- II. 
s. MAURICEAU- gehen in den Mund, rechte 

LEVRETscher Hand hakt sich tiber den 
Handgriff. Nacken. 

Prager 
Handgriff. 

KRISTELLER' 
scher Handgriff. 

CREDEscher 
Handgriff. 

Linke Hand hakt sich iiber den 
Nacken, die rechta erhebt den 
Kindskorper bis tiber den Bauch 
der KreiBenden. 

Beide Hande umfassen den Fun­
dus uteri und iiben einen Druck 
in der Beokeneingangsachse 
aus. 

Eine oder beide Hande umfassen 
den Fundus uteri. 

II. 

II. 

III. 

Beim nachfolgenden Kopf, wenn der­
selbe ins Becken eingetreten ist. 
Cave: falls er noch oberhalb des 
Beckens steht. 

Wie beirn VEIT-SMELLIEschen Hand­
griff. 

In der Austreibungsperiode, um die 
Wehenkraft zu untersttitzen und die 
Expressio foetus zu beschleunigen. 
(Narkose ratsam.) 

Zur Expressio placentae 1/2 Stunde post 
partum gewohnlich angewandt. Bei 
MiBerfolg in Narkose. 

Ich bitte Sie, gelegentlich den Vortrag durchzulesen, den ich uber das Thema: 
"Die Hand als Instrument des Geburtshelfers" in der Berliner medizinischen Gesell­
schaft gehalten habe 1) : 

In einer Zeit, in der die Geburtshilfe immer mehr und mehr durch ein kompli­
ziertes und schwer zu handhabendes Instrumentarium, durch eingreifende chirurgische 
MaBnahmen aus dem Hause in die Klinik gedrangt wird, mag es gewagt erscheinen, 
hier an dieser Stelle auf Methoden hinzuweisen, die bei geniigender Ubung an Ein­
fachheit nichts zu wiinschen ubrig lassen, und die durch eben diese Einfachheit 
den praktischen Arzt in die Mogliehkeit versetzen, manehen sehwierigen 
Fall, den er sonst der Klinik abgeben muBte, selbstandig zu beobachten 
und z u en t bind en. In dieser Zeit der chirurgischen Ara dominieren zwei von autori­
tativer Seite vertretene A,nsichten: Das Bestreben der einen geht darauf hin, aIle irgend­
wie komplizierten geburtshilflichen FaIle der Klinik zu reservieren; hat doch ein 
beriibmter Geburtshelfer den Satz gepragt: Das enge Becken gehort genau so in die 
Frauenklinik, wie die Appendicitis in die chirurgische gehort. 

Das Bestreben der anderen ist darauf gerichtet, die Praktiker so gut auszubilden, 
daB Sie selbst die schwersten ehirurgischen Ein griffe , wie den vaginalen Kaiserschnitt 
und die Buddhageburt im Privathause vornehmen konnen. Ein frommer Wunsch! -
Ist doch die Vornahme so schwerer Operationen selbst flir den geiibten Spezialisten 
im Privathause eine miBliche Sache, geschweige denn fUr den Praktiker. 

Zwischen diesen beiden Extremen lmd deshalb in dieser Form nieht haltbaren 
Ansichten scheint mir als goldene MittelstraBe ein Weg zu liegen, der sieh wie ein 

1) Ber!' kJin. Wochcnschr. 1910, Nr. 30. 
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breiter, ruhiger Fahrdamm zwischen den Hohen chirurgischen Konnens und zwischen 
den Abgriinden gefahrlicher Ma13nahmen langsam und sicher seinem Ziele zu hin­
zieht. Dieser goldene Mittelweg scheint mir die Einfachheit der Methodik zu sein, 
und dem Hinweis auf diese Einfachheit soIl mein heutiger Vortrag dienen. 

Wahrend es chirurgische Regel ist, die gesetzten Wunden so wenig wie moglich 
mit der Hand zu beruhren, hat seit alters her die Gehurtshilfe die Hand als wichtigstes 
Instrument zur Diagnostik wie zur Therapie betrachtet. Ihnen allen sind die alten 
Hebammenlehrbucher bekannt, auf denen uber dem ausgestreckten Zeigefinger des 
Geburtshelfers ein Auge gezeichnet ist, gleichsam um die Hand dem hochstkonsti­
tuierten Sinnesorgan gleichzusetzen. 

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

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

Wie bei jedem anderen geburtshilflichen Instrument erfordert auch 
die Hand eine genaue Indikationsstellung, und wir werden uns deshalb vor 
jedem Handgriff zu fragen haben: 1st derselbe notwendig, besteht eine Indikation 
von seiten der Mutter oder des Kindes 1 

Ganz kurz soIl die Bedeutung der Hand in der Nachgeburtsperiode berticksichtigt 
werden, alsdann sollen die pathologischen Zustande wahrend der Geburt einer ein­
gehenden Betrachtung unterzogen werden. 

Schon in der Nachgeburtsperiode wird Ihnen auch bei kurzer Zusammenfassung 
das Mannigfaltige ihrer Anwendungsform evident vor Augen treten, mag sie nun 
im normalen Verlauf als Expressor der Gebarmutter beim CREDEschen Handgriff 
angewandt werden, mag sie bei Blutungen zur Kompression des Uterus dienen, 
wie bei dem bimanuellen Handgriff, mag sie endlich in hochst geHihrlichen Momenten 
gleichsam wie eine groBe Ciirette die Placenta manuell entfernen, oder bei der 
Uterustamponade in dringend eiligen Fallen bald als Speculum fUr die einzufiihrende 
Gaze, bald als UteTuspinzette, urn den Streifen in den Fundus zu bnngen, Ver­
wendung finden. Aber das sind Ihnen ja alles bekannte, allzubekannte Anwendungs­
formen der Hand. 

Mit dem engen Becken, wohl dem gerade fUr 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 Sehwanger­
schaft die Hand zu einem wichtigen, dureh niehts zu ersetzenden Instrument werden -
und es ist das Verdienst PETER MULLE RS, zuerst darauf hingewiesen zu haben. PETER 
MULLER net zu diesem gleich zu besehreibenden Handgriff, um den richtigen Termin 
fUr die Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt zu bestimmen. Man stellt sieh an das 
Bett der Krei13enden, gleichgiiltig, ob auf die rechte oder linke Seite, und pre13t nun 
den Kindssehadel in den Beckeneingang, indem man beide Hande flach auf den Unter­
leib der Frau legt und mit den ausgestreckten Fingerspitzen Hinterhaupt und Kinn 
beriihrt. Statt dieser fUr die BestimmUng der GroBe des kindlichen Kopfes auBer­
ordentlieh bequemen und treffliehen Methode moehte ieh aber nicht unterlassen, 
Ihnen auBerdem die bimanuelle Tastung des Kopfes zu empfehlen. Genau so, 
wie der vaginale Operateur einen Myomknoten bimanuell zwischen seine Hande nimmt, 
urn die GroBe zu taxieren und sieh danach zu entscheiden, ob er vaginal oder abdominal 
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vorgehen solI, genau so liWt sich in vielen Fallen der kindliche Schadel bimanuell 
tasten und taxieren. 

Was nun PETER MULLER zur GroBenbestimmung des kindlichen Kopfes an gab, 
hat HOFMEIER empfohlen, um das Eintreten des Kopfes bei MiBverhaltnis zwischen 
ihm und dem knochernen Becken zu bef6rdern: die HOFMEIERSche 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. 

Ieh kann naeh meinen Erfahrungen nur sagen, daB kein Fall von engem Becken 
oder iibertragenem Kinde behandelt werden sonte, ohne, wenn es not tut, diesen vor­
ziiglichen und oft lebensrettenden Handgriff angewandt zu haben. In der Praxis leistet 
dieser HOFMEIERsche Handgriff ganz Vorztigliches, besonders in Kombination mit 
der W ALCHE Rschen Hangelage; ein Beispiel mag daflir gentigen: 

Ich werde zu einer Erstgebiirenden mit typisch rachitischem Habitus gerufen; 
die Eroffnungsperiode hat etwa 2 Tage gedauert, trotz kriiftiger Wehen steht der Kopf 
noch beweglich iiber dem Beckeneingang. Schon beim Eintritt in die Wohnung der 
KreiBenden eroffnet mir die geschwatzige Hebamme, daB die Leute zu jedem Ein­
griff, auch zum Kaiserschnitt lmd der Hebosteotomie entschlossen seien. Die Unter­
suehung ergibt, daB die Conjugata vera knapp 9 em betragt, der Kopf steht tatsaehlieh 
tiber dem Beckeneingang beweglieh. Ich narkotisiere die Frau an, bringe sie in W ALCHER­
sche Hangelage, und es gelingt mittels der HOFMEIE Rschen Impression, bei vollig 
erweitertem Muttermunde den Kopf in das Becken hineinzupressen. Gute Wehen 
setzen ein, und naeh einer Stunde wird ein lebender, 3250 g sehwerer Knabe, ZUlli 

gr6Bten Erscaunen von Rebamme, Mann und Schwiegermutter und vor aHem der 
KreiBenden selbst, geboren. 

Sie sehen an diesem einen Beispiel, was dieser Handgriff gerade fliT den Praktiker 
fUr eine Rolle spielt; ein Verzicht auf ilm in diesem FaIle hatte dazu fiihren mtissen, 
die Frau in eine Klinik zu transportieren, um sie, wie sie es ja wollte, mittels Sectio 
caesarea oder Hebosteotom:e zu entbinden. 

In einem besonderen Kapitel hat erfreulieherweise HAMMERSCHLAG in seinem 
jlingst erschienenen Werk "Lehrbueh der operativen Geburtshilfe" darauf hingewiesen. 
In der Praxis aber wird dieser Hand griff, wie Sie mir beipflichten werden, nur aHzu 
selten ausgeflihrt. Und dieses Manko liegt vor allen Dingen daran, daB er in den 
Phantomkursen meist allzu stiefmtitterlich behandelt wird. Und doeh ist er in diesen 
mit leiehter Miihe Zll lehren und zu lemen, wie Ihnen diese Demonstration an dem 
beckenverengten Phantom zeigt. 

Da wir wedel' bei normalem Becken und tibergroBem Kinde noch 
bei engem Becken und normalem Kinde bei dem heutigen Stande un serer 
Mittel ein Urteil tiber das MiBverhaltnis zwischen Kopf und Becken 
abgeben konnen, so soUte in jedem FaIle, in dem ein MiBverhaltnis vor­
liegt, wenigstens vor jedem Eingriff der HOFMEIERsche Handgriff, in 
Narkose wenigstens, versucht werden. 

Ebenso soUte er in jedem FaIle dort Anwendung finden, wo eine dringende In­
dikation von seiten der Mutter oder des Kindes uns notigt, die hohe Zange anzulegen, 
wir erleichtem uns dadureh bedeutend unser sehwieriges Vorgehen. 

Als Kontraindikation muB natiirlich die drohende Uterusruptur gelten, da hier­
bei eventuelle ZerreiBungen oder Zerquetsehungen der tiberdehnten Cervix eintreten 
k6nnen. 
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Was der HOFMEIERsche Handgriff fiir den vorangehenden Kopf bedeutet, das 
bedeutet der WIEGAND-WINCKELsche Handgriff fiir den nachfolgenden Kopf. In 
der Praxis wird dieser Handgriff oft mit dem VEIT - SMELLIEschen verwechselt, 
und doch sind die Unter­
schiede sowobl in anato­
mischer Hinsicht als auch, 
was die Technik anbetrifft, 
ganz evidente. Wie Sie 
wissen, dient der VEIT­
SMELLIE sche Handgriff da­
zu, den schon in der Becken­
hOhle stehenden Kopf um. 
die Symphyse herum und 
iiber den Damm zu ent­
wickeln, der WIEGAND­
WINCKELsche hingegen hat 
den Zweck, den iiber dem 
Beckenring stehenden Kopf 
in das Becken hineinzu-
pressen. 

Dementsprechend muB 
bei dem VEIT - SMELLIE­
schen Handgrif£ die Pfeil­
naht im geraden Durch­
messer stehen, d. h. der 
Riicken nach vom ge­
richtet sein, beim WIEGAND­
WINCKELschen hingegen 
muB die Pfeilnaht, wenn 
anders der Kopf iiberhaupt 
bei dem hestehenden MiJ3-
verhiiltnis den Beckenring 
passieren soll, im queren 
Durchmesser stehen, d. h. 
der Riicken des Kindes muB 
nach der Seite gerichtet 
sein. Wie sich in der Praxis 
die VerhiiJtnisse bei falscher 
und richtiger Ausfiihrung 
gestalten, mogen Ihnen die 
Abb. 125 und 126 zeigen. 

Ein zweiter wesent­
licher Unterschled ist der 
Angriffspunkt der Hande. Abb. 125. Fa.hch allsgefiibrter WIEGAND-WINOKELscl!er Handgriff. 

Beim VEIT-SHELLIEschen 
Handgriff geht die eine Hand des Geburtshelfers in den Mund, die andere hakt iiber 
den Nacken, gewissermaJ3en 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 alier Kraft auf den Kopf und hat den 
Lowenanteil bei der Entbindung, und drittens besteht ein wesentlicher Unterschied 

\ 

Abb. 126. Rich tig ausgefiihl't.er WIEGAND -WINCKELscher 
Handgrilf. 

zwischen den heiden Hand­
griffen in der Flexion des 
Kopfes. Beim VEIT-SMELLIE 
starkste Flexion durch die in 
den Mund eingefiihrten Finger, 
beim WIEGAND-WIN'CKEL ganz 
leichte Flexion, um zu ermog­
lichen, daB der kleinste Quer­
durchmesser des Kopfes, der 
bitemporale (und nicht der 
bi parietale ), die engste Stelle 
des Beckenrings passiert. 

In der A.usfiihrung abel' 
ist der WIEGAND-WINCKELsche 
Handgriff viel, viel schwerer als 
die HOFMEIERsche Impression, 
das sehe ich alijahrlich in 
meinen Arztekursen. Wahrend 
diese gewissermaBen in einer 
Zeit der Ruhe am Ende der 
Eroffnungs- oder zu Beginn 
der Austreibungs- bzw. der Kon­
figurationsperiode ausgefiihrt 
wird, drangt hier die Zeit, wenn 
anders nicht das Kind trotz 
aller unserer Miihen absterben 
soIl. Lii.Bt man sich aber ver­
lei ten , wahrend des Druckes 
von oben unten am Kindes­
korper selbst zu ziehen oder 
von der He bamme ziehen zu 
lassen, so kommen auBerordent-
lich leicht Wirbelsaulenfrak­
turen und Luxationen vor, die 
den sicheren Tod des Kindes 
bedeuten, und das ist leicht 
erkliirlich. Die auBere Hand 
wird stets den Kopf in der 
Richtung nach dem Promon­
torium zu driicken mussen, da 
der Druck von auGen nach 
innen gerichtet ist, und dabei 
muG sie natiirlich den Kopf 
fixieren. Der Zug am Kindes­

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

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

1st bei dem engen Becken oder, besser gesagt, bei dem MiBverhaltnis 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, hie Be das doch in diesem Kreise Eulen nach 
Athen tragen, also nur die selteneren Handgriffe sollen erwahnt werden. 

Zunachst der THoRNsche Handgriff. Hier soll eine kurze Demonstration und 
die beifolgende Abb. 127 geniigen. 

Als Vorbedingung fUr die Ausfiihrung des THoRNschen Handgriffes sehe ich gleich 
HAMlI1ERSCHLAG (1. c.) an: 1. gutes Befinden von Mutter und Kind; 2. vollstandige 
Erweiterung des Muttermundes; 3. eine gewisse Beweglichkeit des Kopfes. Gerade 
auf den letzten Punkt mochte ich im Gegensatz zu anderen Autoren, wie z. B. THIES, 
besonderes Gewicht legen, da ein Teil miBgliickter Operationen dieser Art auf eben 
diesen Umstand zuriickzufiihren ist (vgl. Vorlesung XII). Handelt es sich um Mehr­
gebarende, sind alle Vorbedingungen zu einer leichten Wendung vorhanden, so wiirde 
ich dieser in solchen Fallen 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 zunachst ein Versuch 
vorzunehmen, um die Stirrilage in eine Schadellage zu verwandeln, die Technik erfolgt 
in genau der gleichen Weise wie bei der Umwandlung einer Gesichtslage in eine Schadel­
lage; gelingt dieses nicht, und ist eine Wendung unmoglich, 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 mochte von vornherein betonen, daB ich in allen Fallen, 
in denen das Hinterhaupt statt nach vorn sich nach hint en dreht oder bei Gesichts­
lagen das Kinn statt nach vorn nach hinten sich zu drehen droht, daB iq~ in allen 
diesen Fallen ein Feind der Zange bin. Die Zange ist ein Extraktions- und kein 
Rotationsinstrument. 

Und wer, wie ich, bei solchen Manovern, die selbst von Geiibten ausgefiihrt 
wurden, schwere ZerreiBungen des Scheidendammapparates gesehen hat, der wird 
mir beipflichten. 1m allgemeinen soll also jede Drehung den Naturkraften iiberlassen 
bleiben, und die Zange solI sich, falls notig, diesen Drehungen anbequemen. Handelt 
es sich aber urn eine Gesichtslage, bei der die Drehung des Kinnes nach hinten nahezu 
eine Geburtsunmoglichkeit bedingt - da gibt es nur einen Versuch, ein Instrument 
fiir den Praktiker: die Hand. Wir werden spater noch bei Besprechung meines Kegel­
kugelh!lJldgriffes 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
taten und dem Vorfall der Nabelschnur. 

So anerkannt die Hand als Repositionsinstrumen t beim Vorfall der Extremi­
taten 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 Gedachtnis einpragen muBten 
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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 SteiB wieder. 
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und deren Zahl mehr als ein Dutzend ist, haben in del' Praxis ihre Feuerprobe nicht 
bestehen k6nnen, und die Hand ging siegreieh aus diesem instrumentellen Wettstreit 
hervor. Ieh kann niieh ganz den Worten v. FRANQUES ansehlieBen, del' im WINCKEL­
sehen Handbueh ausdriieklieh folgendes sagt: "Die Reposition ist stets mit del' Hand 
auszufiihren, die zahlreichen als Ersatz derselben besonders bei sehr engem Mutter­
mund angegebenen Instrumente sind stets aueh von ihren Erfindern nur in einzelnen 
Fallen angewandt worden und fiihren kaum jemals zum Ziele, wenn die Hand ver­
sagt." Voraussetzung aber ist die riehtige Lagerung der KreiBenden, die Reposition 
der Nabelsehnur hat in Knieellen bogenlage zu erfolgen, abel' ich muB gestehen, 
daB diese Lagerung fUr mich und die KreiBende etwas unangenehm Unasthetisehes an 
sieh 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: Naeh dem Vorschlag von ABRAHAMS bedient 
man sich hierzu eines Biigelbretts und eines umgestiirzten Stuhles; das Biigelbrett 
kann auch fortbleiben, wie es Ihnen die Abbildung in Vorlesung XV zeigt. Noch ein­
facher erscheint es mir, wenn man daiS FuBende des Bettes durch einen untergestellten 
Tisch maximal erh6ht, wahrend das Kopfende, um ein Abgleiten zu verhiiten, an 
die Wand gestiitzt wird. Diese Lagerung ist Ihnen ja allen bei der Bekampfung sehwerer 
Anamien Hingst 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 del' Klinik ist die Beckenhochlagerung auf dem Opel'ations­
tische die beste Methode, die Abbildung Vorlesung XV zeigt Ihnen deutlich das 
Zuriickgleiten der Nabelschnur in dieser Lage. 

Ein groBes Feld flir die A.nwendung der Hand bieten fernerhin aIle diejenigen 
Momente, die in der Eroffnungsperiode eine Erweiterung der Cervix hintanhalten odeI' 
aber aus dringender Indikation den Geburtshelfer zwir:gen, bei noch nicht ganz er-
6ffnetem Muttermund entbindende Operationen an del' KreiBenden vorzunehmen. 
Ich m6chte von vornherein betonen, daB ich hierbei nicht auf dem Standpunkt von 
TH. LANDAU (Berl. klin. Wochenschr. 1908, Nr. I, S. 6) stehe, der mit 1-2 ]iingern 
auch bei normalen (,~burten ohne Narkose den Cervixkanal clehnen und dabei den 
Muttermund iiber den andrangenden Kopf zuriickschieben will. Wie ich Ihnen &chon 
eingangs sagte, erfordert die Hand ebenso wie jedes andere Instrument 
eine Indikation, und ohne Indikation ist ein Eingriff, auch del' kleinste, 
nicht anzuel'kennen! Die Faile, die ich im Auge habe, sind siimtlich pathologischer 
Natur: Wir kommen zu einer KreiBenden, del' Muttermund ist dreimarkstiickgroB, 
del' Kopf steht im Beckeneingang fest, das Fruchtwasser ist schon vor iiber 20 Stunden 
abgeflossen, es besteht Mekoniumabgang und wechselnde kindliche Herzt6ne; die 
Leute wiinschen sieh sehnlich ein lebendes Kind, es ist das erste, das sie erwarten. 
In sotchen Failen von dehnbarem, nicht allzu rigid em Muttermund wiirde ich Ihnen 
raten, in Narkose, die Hand geschiitzt mit einem impermeablen Gummihandschuh, 
einem Metreurynter vergleichbal', 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 Ihrer konisch 
zugespitzten Hand bis zum Muttermund VOl', (iffnen die Finger wie einen Schirm, 
oder so, wie das in roher Weise das BOssIsche Instrument tut, VOl' dem ich Sie, gleich 
BARDELEBEN, nur ernstlich warnen kann, und driingen so weich, gewissermaBen mas­
sierend, ganz ailmahlich den Muttermund hinter den Kopf zuriiok. 1st die Rigiditat 
des Muttermundes eine allzu groBe, so merkt es dieses denkende Instrument in ganz 

Llepmann, Das geburtshilfllcbe 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 ftihren wiirde, 
heranzuziehen. 

Auch wenn die Cervix noch zum groJ3ten Teil erhalten ist, fiihrt die Handdila­
tation nur in seltenen Fallen und nur bei Mehrgebarenden zum Ziele, aber eines Falles 
muJ3 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 preJ3t den harlen vorangehenden 
Kopf auf die blutig imbibierte Muttermundslippe, die Frau schreit vor Schwerz hell 
auf, die Bauchprel'!se 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 baufig werden wir diese Handgriffe bei der Eklampsie anzuwenden 
haben, bevor wir die Zange anlegen oder eine Wendung ausfiihren; aber auch bei der 
Placenta praevia wird die Hand mehr, als sie verdient, durch neuere Methoden verdrangt. 

Es ist merkwiirdig, daB ein Vorschlag, den STRASSMANN gemacht hat (Arch. 
f. Gynakol. Bd. 67, Heft 1), in den Reihen der Praktiker gar keinen Anklang gefunden 
hat; und trotzdem ist diese Methode bei Placenta praevia tiberraschend einfach und 
leicht. STRASSMANN empfiehlt namlich hierbei, wo erfahrungsgemaB die Blase gar 
nicht oder sehr spat springt, die auJ3ere Wendung auf den SteiB zu machen, und dann 
einfach mit zwei Fingern das FtiBchen durch die Cervix zu leiten. Diese Methode 
ist, das kann ich Sie versichern, viel, viel einfacher und gefahrloser als die kombinierte 
Wendung nach BRAXTON HICKS und auch die neuerdings mit gutem Erfolge gebrauchte 
Metreuryse. Zum Beweise dieser meiner Worte mochte ich Ihnen ganz kurz einige 
Beispiele anfiihren (Abb. 127). 

Die umstehende Abb. 128 zeigt Ihuen das Versagen der BRAXTON-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 tiber die Blutung und die Lebensgefahr der Frau seine 
ganze Hand durch die Cervix zwangte und dabei einen CervixriB machte, der der Frau 
beinahe das Leben gekostet batte. Ebenso erfordert die Anwendung der Metreuryse 
eine Schulung, tiber die ein Teil der Kollegen naturgemii.B, da sie ja friiher an den 
Universitaten nicht geiibt wurde, noch nicht verftigt. Bei der Anwendung der Metreu­
ryse durch einen Anfanger wurde in einem Fall, der mir bekannt ist, mit der Metreu­
rynterzange das hintere Scheidengewolbe durchstoBen, da dies rechtzeitig bemerkt 
wurde, hat die Frau jedoch keinen Schaden davongetragen. 

Nach diesen Beispielen werden Sie verstehen, warum ich gerade ftir die Praxis 
die von STRASSMANN und auch von BAUMM (Zentralbl. f. Gynakol. 1895, Nr. 39) emp­
fohlene Methode so hervorgehoben habe. 

1m Gegensatz dazu mochte ich Sie vor der Anwendung der Hand als 
Dilatator bei Placenta praevia warnen, obwohl getibte Geburtshelfer diese 
mit Erfolg und ohne Schaden fUr die Mutter angewandt haben. Die richtigen FaIle 
hierfiir auszuwahIen, erfordert doch so viel Ubung und Erfahrung, wie sie der Prak­
tiker wohl nur in seltenen Fallen zur Verftigung hat. 

Und nun, nachdem ich Sie hinlanglich mit Erinnerungen an alte Handgriffe 
geplagt habe, noch zu einem neuen Handgriff. 
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Damit das Kind doch einen N.amen habe, will ich jIm Kegelkugelhandgriffl) 
nennen. Der Zweck dieses Handgriffes ist es, lediglich durch unsere Hande ohne 

Abb. 128. Die Placenta ist durch vergebliche Versuche zum Teil abgelost, starke Blutung, der betreffende 
Ar?t kommt aDein mit der BRAXTON HICKs-Wendung nicht znm Zicle. Die Abliisllng ist nicht beim 

Durchleiten des FiiJ3chens, sondern bei der kombinierten Wendung erfolgt! 

1 VgJ. hierzu meinen "Phantomkus", Urban und Schwarzenberg, Berlin-Wien. 1922. 

10* 
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Zuhilfenabme von Instrumenten den Kopf durch den gesamten Beckenkanal zu leiten 
und die Geburt des Kindes so zu erzielen. Die Technik bestebt in folgendem: Es emp-

Abb. 129. Die Anwendung des Kegelkagelhandgriffs. 

fiehlt sicb, den Handgriff in Narkose auf dem Querbett (nicbt auf dem dafiir zu hoben 
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 Faile 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 vier tens 
als Extraktor. Sie sehen, diesel' Handgriff stellt gewissermaBen die Nutzanwendung 
aller del' Ihnen im vorigen beschriebenen Handgri££e dar. Sie sehen die Ausfiihrung 
dieses Handgriffs auf umstehender Abb. 129. 

Zwei Faile, ein effektiver und ein vergeblicher, mogen Ihnen die Anwendungs­
formen des Kegelkugelhandgriffs iUustrieren: Es handelte sich um eine Viertgebarende; 
Temperatur del' Frau betrug 39,3, del' PuIs 1l0, die Herztone des Kindes waren normal. 
Del' Muttermund war erst handtellergroB, del' 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 diesel' miBlingen sollte, Perforation. Die 
Frau wui'de aufs Querbett gebracht, narkotisiert, ich ging vorsichtig mit del' ganzen, 
Hand in die Scheide und entfaltete, am Innenrande des Muttermundes angelangt, 
meine fUnf Finger. Indem ich auf diese Weise mit den Fingerspitzen den Muttermund, 
mit dem Handriicken und dem Daumenballen die Scheide erweiterte, gelang es mil', 
vorsichtig und allmahlich 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 preBte nun mit dieser auBeren Hand den Uterus­
fundus in del' Richtung del' Beckeneingangsachse wie beim KRISTELLERschen Hand­
griff nach abwarts. 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 Schadels in physiologischem Sinne, d. h. mit der Drehung 
der kleinen Fontanelle nach vorn, zu bef6rdern. Nun wird einen Augenblick ruhig 
gewartet, bis wiederum eine Wehe eintritt oder kiinstlich erzielt wird. Es ist v6llig 
falsch, in der Wehenpause zu pressen, und so gelingt es, durch Herbeifiihrung von 
Progressivbewegung, Turbinalbewegung und vorsichtiger Extraktion den Kopf schlieB­
lich liber den Damm zu heben und das Kind so gewissermaBen an den Haaren zu 
extrameren. Man glaubt gar nicht, wie fest und sicher man ein solches Kind halt, 
wenn man es wie eine Kegelkugel zwischen del' auBeren und inneren Hand hat. Das 
~ladcheri, das in etwa 5 Minuten in dieserWeise entwickelt wurde, hatte eine Liinge 
von 45 cm und einen Kopfumfang von 32 cm. Bevor noch die Hebamme die Instru­
mente in das nichtkochenwollende Wasser legen konnte, war ich so mit der Entbindung 
fertig. Einen zweiten, eben so lehrreichen Fail konnte ich zusammen mit einem Berliner 
Kollegen beobachten. Es handelte sich um eine Erstgebarende und um eine zweite 
Gesichtslage; der Muttermund war annahernd vollstandig, die Gesichtslinie verlief im 
queren Durchmesser, die Temperatur der :Nlutter betrug 38, der Puls 100, die Herzt6ne 
des Kindes 180, und es ging Mekonium abo 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 rriiheren Ausfiihrungen. Der fiihrende Punkt des 
Gesichts stand nun, bevor ich den Kegelkugelhandgriff anwandte, 
zwischen Beckeneingang und Beckenmitte. Nach Anwendung des in 
gleicher Weise wie im vorigen FaIle ausgeflihrten Handgriffes gelang 
es mil', den fiihrenden Punkt bi s in die Beckenmitte und die Pfeilnaht 
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aus dem queren in den rechten schragen Durchmesser iiberzufuhren. 
Weiter das Kind zu extrahieren, gelang mir jedoch nicht, und wir muBten jetzt die 
Zange anlegen. Aber, vergleichen Sie den Stand der (kburt vor und nach Anwendung 
des Handgriffes, so werden Sie sehen, daB der Handgriff uns doch erheblichen Nutzen 
geschaffen hatte. Wir konnten jetzt leicht die Zange anlegen, wa.hrend vorher das 
Anlegen der Zange bei hoehstehendem Kopf und (ksichtslage wohl kaum zu recht­
fertigen gewesen ware. Zwei Momente waren es, die hier das Versagen bedingen 
muBten: Die GroBe des vorliegenden Kopfabsehnittes (ksichtslage) und die Rigiditat 
der Weichteile bei einer Erstgebarenden. 

Nach dem (ksagten wird es Ihnen ohne weiteres klar sein, daB die Domane dieses 
Handgriffes die Friihgeburt und die Zwillingsgeburt darstellen. In allen geburts­
hiIflichen Operationslehren konnen Sie lesen, daB man bei zu kleinem Kopfe eine 
Zange nicht anlegen solI, weil ein Abgleiten zu befiirchten ist; was man aber tun soIl, 
das finden Sie dort nieht: In dies en Fallen solI der Kegelkugelbandgriff eine Liicke 
ausfiillen. Und haben Sie ihn dort mit Erfolg erprobt, dann wird es Ihnen auch, wie 
mir, gelegentlich glucken, groBere Kinder auf diese Weise zu extrahieren; war doch 
mein auf diese Weise entwiekeltes groBtes Kind 50 cm lang und 3000 g schwer. 

Ieh bin am Ende und hoffe, daB die Einfachheit aller dieser Methoden 
Ihnen in der.Engigkeit unseres geburtshilllichen Waltens ein nutzlieher und vor allen 
Dingen stets vorhandener Beistand sein wird, und daB diese Einfaehheit 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 HOFMEIERsche Handgriff bei Primi­
paren mit HinterseheitelbeineinsteUlmg zum Ziel, dann bleibt Ihnen eigent­
lich nur eine M6glichkeit ubrig, 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 Erstge barenden ab­
zulehnen. 

Bei Mehrge barenden 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, Ihr Ziel erreichen. 
Kommen Sie zu spat 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, X para. 

Meldung: "Enges Becken". 

Anamnese: Mit 7 Jahren vom Tisch gefallen, danach Hinken auf dem rechten Bein. 
Friihere Entbindungen: 1. und 2. Partus ohne Besonderheiten, beide Kinder leben; 3. Per· 

foration (Autoritat); 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 nieht erfolgt. 
Ankunft des Arztes: 19. Oktober, 12 Uhr mittags. 
Wehentatigkeit: Langsam und trage. 

Status: MittelgroBe Frau. Keine Zeichen von Rachitis. Hinkt deutlich auf dem rechten 
Bein, das 2 em kiirzer ist als das linke. 

Temperatur: 36,5. 
PuIs: 80. 

A ullere Un tersuch ung: I. Schadellage. Herztone 120, links unterhalb des Nabels. 
Beckenmalle: Sp. 26, Cr. 271/ 2, Tr. 30, Conj. e:x:t. 191/ 2, Conj. diag. 101/ 2, Conj. vera 9. 

Innere Un tersuch un g: Blase steht, Muttermund vollstandig, Kopf beweglich liber dem Becken· 
eingang. 

Therapie: '! 

Antworten der Horer. 
Die Mehrzahl: Wendung und E:x:traktion bei malligem MiBverhaltnis zwischen Kopf und 

Becken. 
Zwei sind fUr Blasesprengen, hohe Zange und eventuelle Perforation. 

Meine Damen lUld HeITen! Die beiden FaIle, die uns heute beschaftigen sollen, 
sind so seltene Anomalien, daB sie selbst Geburtshelfer mit einem groBen Material nur 
vereinzelt zu Gesicht bekommen. Gleichwohl woIlte ich lImen diese FaIle nicht vor­
enthalten, schon um Ihnen zu zeigen, daB der, der geburtshilflich richtig zu 
denken gelernt hat, auch hier den richtigen Weg finden wird. 

Urn was fiir eine Beckenform handelt es sich nun in lUlserem Falle ~ Keiner von 
lImen hat mir darauf eine Antwort gegeben. Nun, unsere KreiBende, die schon den 
groBten Teil geburtshilflicher Operationen am eigenen Leibe erfahren hat, macht uns 
die Diagnose leicht. Sie erzaWt uns zunachst, daB sie als Kind von 7 Jahren vom 
Tisch gefallen sei lUld danach immer gehinkt habe. Unwillkiirlich richtet sich jetzt 
lUlsere Aufmerksamkeit auf das rechte hinkende Bein, und wir finden, wenn wir mit 
dem ZentimetermaB nachmessen, eine VerkiirzlUlg urn 2 cm. Diese Verkiirzung ist in 
diesem Falle dadurch zustande gekommen, daB die FraktursteIlen, wie Sie aus unserer 
Skizze (Abb. 124-126) ersehen, schlecht zusammengeheilt sind. NlUl kommt es nur 
darauf an, die WirklUlg dieser VerkiirzlUlg auf das Becken lUld damit auf den Geburts-
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vorgang uns Idar zu machen. Die allmahliche Beeinflussung des noch nicht in. seiner 
Kontinuitat. verknocherten Beckengiirtels und der Wirbelsaule sehen wir in den 

3 Skizzen, die ich Ihnen in Abb. 130-132 zusammengestellt habe. Zuerst sind die 
Wirbelsaule 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 ausgesehen haben, als es sich nach dem Fall mit verkiirztem Bein yom Kranken­
lager erhob. Aber unser Organismus, das wissen Sie aus zahllosen Beispielen, hat 
immer die Tendenz, Schaden, die er erlitten hat, auszugleichen, zu kompensieren. So 
sehen wir denn in Abb. 131, wie die Wirbelsaule durch Kriimmung nach links die 
Verkiirzung auszugleichen sucht. Es entsteht dadurch eine kOlnpensatorische Skoliose 
der Wirbelsaule, die mit der Konvexitat nach der gesunden Seite gerichtet ist. Aber 
auch jetzt noch ist die Form des nach rechts geneigten Beckens eine annahernd 
normale, und es kommt nun noch, um die definitive Beckenveranderung zu bewirken, 
ein zweites Moment hinzu, die ungleiche Belastung. Es ist ohne weiteres klar, 
daB ein solches Kind beim Gehen, und vor allem beim Stehen, der Hauptsache nach 
sein gesundes Bein benutzen wird. So muB natiirlich die Rumpflast hauptsachlich 
von der gesunden linken Beckenseite getragen werden, und diese wird nun, wie 
Ihnen das Abb. 132 zeigt, yom Schenkelkopf gewissermaBen in die Beckenhohle hinein­
gepreBt; so entsteht eine Verengerung der gesunden Beckenhalfte. 

Machen Sie sich also klar, daB 2 Komponenten unser schrag verengtes Becken 
formiert haben: 

1. die kompensatorische Neigung des Beckens nach der kranken Seite, um die 
Verkiirzung der Extremitat auszugleichen, und dadurch bedingt die Skoliose 
der Wirbelsaule mit der Konvexitat nach der gesunden Seite und 

2. der Druck der Rumpflast, der naturgemaB mem auf die gesunde Seite wirkt 
als auf die kranke und der dadurch die gesunde Beckenhalfte verengt und 
abplattet. 

):Ian nennt diese Form des schrag verengten Beckens seiner Genese entsprechend 
die koxalgische und unterscheidet auBerdem noch das skoliotisch schrag ver­
engte und das ankylotisch schrag verengte Becken (NAGELESches Becken). Aus 
der Bezeichnung werden Sie ohne weiteres die Art ihres Entstehens entnehmen konnen. 
So interessant gerade dieses Kapitel der Beckenlehre mir erscheint, so muB ich doch, 
um nicht aus dem Rahmen un serer Vorlesung zu fallen, auf weitere Besprechungen 
verzichten und verweise Sie hinsichtlich dieser Punkte auf unsere gebrauchlichsten 
Lehrbiicher. So gro13e Schwierigkeiten nun das schrag verengte Becken dem Geburts­
verlauf darbieten kann, in unserem FaIle liegen die Verhaltnisse eigentlich recht 
einfach. 

Zunachst ersehen wir aus der Anamnese unserer Mehrgebarenden, daB 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 unmoglich da bestehen, wo memere Geburten wie hier spontan 
und ohne Kunsthilfe erfolgt sind. Es kommt in solchen Fallen nun zunachst darauf 
an, zu entscheiden, auf welcher Seite das Hinterhaupt steht, auf der verengten oder 
auf der erweiterten Beckenhalfte. Man spricht daher auch von einer weitstandigen 
oder von einer engstandigen Kopfeinstellung. Hier liegen die Verhalt'nisse, wie 
Sie gesehen haben, nun so, daB die kleine Fontanelle auf der linken, d. h. auf der ver­
engten Beckenhiilfte steht, so daB also gerade der groBte biparietale Querdurch­
messer des Schadels die verengte, der kleinere bitemporale Durchmesser die weitere 
Partie des Beckens zu passieren hat. Dieser Umstand veranlaBte 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 Ihnen angegeben hat, 
die Wendung. }Ian muB slch nun - wie stetfl - vor der Ausfiihrung der prophy-



154 N eunte Vorlesung. 

laktischen Wendung - denn um eine solche handelt es sich hier doch fraglos - drei 
Fragen vorlegen: 

1. 1st das MiBverhaltnis zwischen dero kindlichen Kopf und dem miitterlichen 
Becken nicht so groB, daB entweder das Kind bei der schwierigen Extraktion 
abstirbt oder der Schadel gar perforiert werden muB? 

2. Sind alle Vorbedingungen von seiten der Weichteile· erfiillt? 
3. Handelt es sich urn eine Erst- oder urn eine Mehrgebarende ~ 
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 urn eine X para mit weiten, dehnungsfahigen Weichteilen, der Muttermund ist 
gerade vollstandig, die Blase sprungfertig und das MiBverhaltnis zwischen Kopf und 
Becken nicht allzu groB. Die Wendung geht spielend leicht vonstatten. Vergleichen 
wir jetzt den Stand des Kopfes vor der Wendung und kurz vor der Ausfiihrung des 
WIEGANDSchen Handgriffes, so sehen wir ohne weiteres, wie schon oben gesagt, daB 
wir ibn auf diese Weise von der engstandigen Einstellung in die weitstandige, also 
giinstigere iibergefiihrt haben. Den WIEGAND schen Handgriff roachen wir genau 
nach der Vorschrift, die ich Ihnen gelegentlich von Fall 2 gab, und ich bitte Sie, dort 
nochroals die genaueren Details nachzulesen und sich die Abbildungen von der falschen 
und richtigen Ausfiihrung dieses fiir das Leben des Kindes so wichtigen Handgriffes 
anzusehen. Das Kind jst ein Knabe von der immerhin stattlichen GroBe von 54 em 
und einem Kopfurofang von 37 em. Er kommt vollig lebensfriseh zur Welt und beginnt 
sogleich mit frohlichero Geschrei sein Erdendasein. 

Die Nachgeburtsperiode bietet keinerlei Besonderheiten. 

Fall 11. 
Name, Alter, Para: L. B., 19 Jahre, I para. 

Meldung: Stillstand der Geburt. 
An amnese: Mutter an Phthise gestorben. Von ihrem 7. Jahre an solI sich an ihrer Wirbelsaule 

mehr und mehr ein Buckel entwickelt haben. Hat erst mit 41/2 Jahren laufen gelernt. 
Letzte Regel: 5. Juli. 
Wehenbeginn: 25. Marz, 91/ 2 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: 26. Marz, 41/ t Uhr vormittags bei vollstandigem Muttermund. 
Ankunft des Arztes: 26. Marz, 8 Uhr vormittags. 
Wehentatigkeit: Sehr gut, gleichmaBig und kraftig. 

Status: MittelgroBe Frau mit deutlicher Lumbo-dorsal.Kyphose. Winkeliger Gibbus in 
der Hohe des 2.-4. Lenden wirbels. 

Ternperatur: 37,1. 
PuIs: 96. 

Au.Bere Untersuchung: BeckenmaBe: Sp. 29, Cr. 29, Tr. 301/" Conj. ext. 21, Conj. diag. nicht 
zu erreichen. II. Schiidellage. Kopf ins Becken eingetreten. 

Herztone: Roohts unterhalb des Nabels, wechselnd bis 170: 
Innere Untersuchung: Kopf klein, kleine Fontanelle rechts vorn, groBe links hint en. Er ist 

auf. den Bookenboden fest aufgepreBt und man fiihlt deutlich, daB der verengte Becken· 
ausgang sein Fortschreiten verhindert. 

Therapie: f 

Antworten der Horer. 
2 Zangenversuch zur Rettung des Kindes. 
4 Es handelt sich urn ein Trichterbooken. Aus Indikation fiir das Kind Zangenversuch; 

gliickt dieser nicht, Perforation. 
2 Pubotornie bei Trichter~ken. 
2 Kaiserschnitt bei rachitischern Becken. 
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Meine Damen und Herren! Die Falle von echtem Trichterbecken, wie wir hier 
einen vor uns haben, sind auBerordentlich selten. Nach SEITZ sind von allen Arten 
der Beckenverengerungen nur etwa 5 % im Beckenausgang verengt. Abel' glauben 
Sie nicht, daB mit der Seltenheit die Schwierigkeit unseres geburtshilflichen Handelns 
parallellauft. Wli.hrend beim platten und allgemeinen 
verengten Becken uns, wie Sie ja aus einer ganzen 
Reilie von Fallen gesehen haben, die Geburts­
prognose groBe Schwierigkeit macht, da das Hindernis 
im Beckeneingang liegt, bei dem Trichterbeeken ist 
die Sache gerade umgekehrt: der Beckeneingang ist 
erweitert, der Beckenausgang verengert; und ver­
gleichen wir nun klinisch die beiden Formen, so 
sehen wir beim platten Becken eine langsame und 
sehr erschwerte Konfigurationsperiode, dann nach 
dem Passieren des Promontoriums rasche Beendigung 
der Geburt; im Gegensatz dazu beim Trichterbecken 
normal schnelles Tiefertreten des Foetus bis auf 
den Beckenboden und dann plotzliches Sistieren der 
Geburt. Die eben geschilderten Unterschiede sehen 
Sie am besten an diesen 3 Sagittalschnitten durch ein 
normales, ein.platt-rachitisches und ein Tricbterbecken 
(Abb. 133-135). Noch besser aber werden Sie den 
Entstehungsmechanismus unserer Anomalie verstehen, 

\ 

\ 

\ 
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Abb. 133. Normales Becken. 

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

, 
" __ JJ 

Abb. 134. Platt·rachitisches Becken. 
Eingang: verengt. Ausgang: erweitert. 

/J 
--

Abb. 135. Trichterbecken. 
Eingang erweitert. Ausgang: verengt. 

es hier die Erkrankung der Wirbelsaule. Unsere KreiBende ist tuberkulos hereditar 
belastet. Ihre Mutter ist an Lungenschwindsucht zugrunde gegangen. Sie selbst 
gibt all, ohne jedes Trauma im 7. Jahre ganz allmahlich einen Buckel bekommen 
zu haben. Es handelt sich also mit aller Wahrscheinlichkeit urn das Entstehen 
eines tuberkulosen Gibbus. Wiirde das Kind nun dauemd in ruhiger Stellung 
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gelegen haben, so wiirde die Wirbelsaule infolge der Caries des zweiten Lenden­
wirhels nach vorn abknicken, wie es Ihnen unsere schematische Skizze (Abb. 130 
und 137) erlitutert. Ein aufrechtes Gehen ist aber hei dieser Stellung der Wirhel­
saule, wie Ihnen ohne weiteres ersichtlich ist, ganz unmoglich, und der Organismus 

Abb. 136. Normale Wirb~lsi1ule. Abb. 137. Schraffiert: Karies zwischen dem III. und IV. 
LendenwirbeI. Durch das kompensatorische Aufrichten 
der Wirbels1iule wird das Promontorium entfemt, die 

SteiBbeinspitze der Symphyse geniihert. 

sucht nun in geeigneter Weise diese Verkriimmung zu kompensieren. Diese 
Kompensation wird dadurch erreicht, daB sich das Kreuzbein um seine horizontaJe 
und frontaJe Achse in der Articulatio sacroiliaca nach vorn dreht, dadurch 
aber entfernt sich das Promontorium von der SchoBfuge, wahrend sioh die 
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Abb. 138 u, 139. Trichterbecken aus der Sammlung des Patho1ogischen Instituts der staa.tlichen Charite. 
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SteiBbeinspitze ihm stark nahert, 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 Charite entstanunt, sehen Sie in Abb. 139. Abb. 138 zeigt Ihnen lediglich das 
Becken dieses Praparates entsprechend vergr6Bert. Weit schwieriger ist die Entstehung 
der Verengerung im queren Durchmesser, d. h. die Annaherung der Tubera ossis ischii 
aneinander zu erklaren. Rier spielen statische Momente und die Veranderung der 
Druckwirkung der Schenkelk6pfe mit, auf die wir nicbt weiter eingehen wollen. 

Um also die Diagnose "Trichterbecken" zu stellen, bedurfen wir zweier Punkte: 
erstens die anamnestische Ursache, die Anomalie der Wirbelsaule, zweitens die genaue 

-

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

Messung des Beckenausgangs, und auf diese Messung des Beckenausgangs mussen 
wir noch naher eingehen. 

Abb. 140 zeigt Ihnen den Beckenausgang an einem skelettierten Becken, die 
schraffierte Flache zeigt Ihnen die normalen Verhaltnisse, die schwarze FIaehe die 
unseres speziellen Falles. Wahrend man nun beim Beckeneingang direkt nur den 
geraden Durehmesser bestimmen kann, ist es uns beim Beekenausgang aueh moglieb, 
den queren Durchmesser zu messen. 

Der gerade Durchmesser des Beckenausgangs reicht, wie Sie auf unserer 
Skizze (Abb. 140) sehen, von dem unteren Rande der ScboBfuge bis zur SteiBbein­
spitze; er betragt in der Norm 9 em, er kann sich aber unter der Geburt dureh Ab­
knicken des SteiBbeines nach hinten um 21/2 em erweitern, d. h. intra partum 1P/2 em 
bet-ragen. Aus diesem Grunde messen wir bei der Lebenden den bei der Geburt in 
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Frage kommenden geraden Durebmesser des Beekenausgangs, d. h. den Abstand der 
Kreuzbeinspitze, kenntlieb an der Articulatio saero-eoeeygea bis zum unteren Rande 
der SehoBfuge. Diese Verbindung von Kreuzbein und SteiBbein kann man bei der 
Lebenden leieht fiiblen, indem man mit dem Zeigefinger der reehten Hand, die Vola 
manus naeh abwarts geriebtet, in die Seheide eingeht, wahrend der Daumen derselben 
Hand von auBen her das SteiBbein abzutasten sueht. Man kann so das SteiBbein 
be quem zwiseben Zeigefinger und Daumen fassen, hin und her bewegen und so seine 
Verbindungsstelle mit dem Kreuzbein bestimmen. An diesem Punkt wird von auBen 
her die eine Spitze des Tasterzirkels angesetzt, wahrend die andere den leieht zu fiihlen­
den unteren SehoBfugenrand beriihren muB. In dem so gefundenen MaB sind ent­
sprechend der Dicke der Kreuzbeinspitze und der bedeekenden Haut etwa 11/2 em 
abzuziehen. 

Der quere Durchmesser des Beckenausgangs reieht (vgl. Skizze, Abb. 140) 
von dem inneren Rande des einen Tuber ossis isehii bis zum inneren Rande des anderen 
Sitzbeinknorrens. Er betragt in der Norm 11 em. Diese Knoehenpunkte sind bei der 
Lebenden in SteiBruekenlage mit stark gebeugten Beinen leiebt durebzutasten, wir 
messen sie mit dem OSIANDERschen Beekenzirkel, dessen Branchen, wie unsere Skizze 
zeigt (Abb. 141), nach auBen gerichtet sind. Bei dieser Messung druckt 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, muB man 
noeh 1-11/2 em addieren, um das riehtige MaB zu erhalten. 

Beide Messungen musseD mit sterilen Handen und sterilen Instrumenten vor­
genommen werden; da man bei Messung des geraden Durchmessers in die Seheide 
eingehen muB, um die Kreuzbeinspitze zu tasten, wird man mit der Messung des geraden 
Durchmessers zu beginnen haben. 

1m allgemeinen verzichtet man auf die Messung des Beckenausgangs; nur wenn 
die Geburt in dem letzten Teil der Austreibungsperiode stoekt, oder wenn sonstige 
Abnormitaten des Skeletts darauf hinweisen, wird man sie nicht unterlassen.' Jiingere 
Geburtshelfer sind mit der Diagnose "Triehterbeeken" oft schnell bei der Hand, und 
mir ist es mebrfach passiert, daB ieh zu solchen sogenannten Triehterbeeken gerufen 
bin, ohne daB die Messung auch nur den geringsten Anbaltspunkt dafiir gegeben batte. 

Wie liegen nun die Verhaltnisse in unserem konkreten Faile 1 Die Messung des 
geraden Durebmessers ergibt 9 em, d. b. naeh dem Abzug von 11/ 2 : 71/ 2 em (normal 
11-1P/2 em). Die des queren Durehmessers ergibt 61/ 2 + P/2 em = 8 em (normal 
11 em). Es bandelt sich also hier um ein Trichterbeeken, dessen MaBe im geraden 
wie im queren Durebmesser um etwa 3-31/ 2 em verengert sind. Auf die Zeicben von 
Racbitis, die nebenbei fraglos besteben, wollen wir nieht naher eingeben, da sie geburts­
bilflieb praktiseb bier niebt in Frage kommen. 

So scbwierig nun in bestimmten Fallen von Triehterbeeken die einzusehlagende 
beste Tberapie sein kann, und so wenig feste Normen der Behandlung des Triehter­
beckens wir bis jetzt bei seiner Seltenbeit kennen, so glaube ich doch, daB in unserem 
konkreten FaIle unsere therapeutischen MaBnahmen, die wir zu treffen haben, klar 
vor Augen liegen. Allerdings, Sie aIle, meine Damen und Herren, haben einen Pnnkt 
der Anamnese auBer aeht gelassen, der fUr unser Randeln in diesem FaIle sieberlich 
nieht obne Belang ist, daB es sich namlieh hier um eine Fruhgeburt 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. Marz die ersten 
Geburtswehen bekommen, d. h. fast einen Monat zu £rUb, die Natur hat also hier das 
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gemacht, was eine Reihe von Geburtshelfern beim engen Becken als Therapie emp­
fehIen: Einleitilllg der FIiihgeburt. Dieser von Ihnen nicht beachtete Umstand aber 
la.l3t illlS hoffen, den kleinen weichen Kopf der Friihgeburt trotz der VerengerWlg 
im Beckenausgang noch lebend mit der Zange entwickeln zu konnen. Hebosteotomie 

Abb.141. Messung des queren Durchmessers des Beckenausgangs mit dem OSIANDERschen Tasterzirkel. 
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und Kaiserschnitt kommen h;er u:r:moglich in Frage, aber auch bei normal groBem 
Kinde wiirde ich Ihnen iiir die Praxis zu einem allerdings vorsichtigen Zangenversuch 
und eventueller Perforation raten. Die Erfahrungen groBerer operativer Eingriffe 
beim Trichterbecken sind noch zu geringe, als daB man sie im geeigneten FaIle als be­
sonders zweckmiiBig empfehlen kOnnte. 

Da die Pfeilnahti, wie unsere Untersuchung ergibt, jm linken sehragen Dureh­
messer steht, die kleine Fontanelle rechts vorn, die groBe Fontanelle links hinten, 
legen wir die Zange im reehten sehragen Durch:m.esser an. Trotz der Kleinheit des 
Kindes, es war ein Madchen von 2270 g Gewicht Wld 45 em Lange, mit einem Kopf­
umfang von 30 em, waren eine Reihevon kraftigen Traktionen notig, UUl den Kopf 
durch den so stark verengten Beekenausgang hindurehzuziehen. 

Liepmann, Das geburtshiilJiche Seminar. 4. Auf!. 11 
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Fall 12. 
Name, Alter, Para: Frau Schr., 34 Jahre, V para. 

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

Friiliere Entbindungen: 3 Geburten; aIle Kinder bei der Geburt gestorben, 1 nach Zangen­
extraktion, 2 spontan, sehr kleine Friichte, bald nach der Geburt gestorben. I 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 Ubr nachmittags, gesprengt 

bei fiinfmarkstiickgroDem Muttermund und angeblichem Vorliegen des Armes bei Schadel­
lage. Danach hat er die Frau verlassen. 

Ankunft des Arztes: 5. April, 733 Uhr vormittags. 
Wehentatigkeit: Sehr kraftig. 

Status: Kleine, untersetzte Frau mit ausgesprochen rachitischem Habitus. 
Temperatur: 37,2. 
PuIs: 100. 

AuDere Untersuchung: BeckenmaBe: Sp. 26, Cr. 26, Tr. 30, Conj. ext. 18, Conj. diag. 10, 
Conj. vera 8-8,5. Kopf links, SteiB rechts, Mekoniumabgang. 

Herztone: Nicht zu horen. 
Innere Untersuchung: Scheide weit, Muttermund zusammeugefalIen, gut dehnbar, hand­

tellergroB. Linker Arm liegt in der Scheide. 
Therapie: ? 

Antworten der Horer. 
Lallt sich durch Zug am Arm der Foetus nicht entwickeln, Dekapitation. 
In tiefer Narkose Wendungsversuch und Extraktion, bei MiBlingen 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 Herztone nicht zu horen sind. Folglich: Embryotomie. 

Klassischer Kaiserschnitt. 
Bei MiBlingen der inneren Wendung muD versucht werden, durch kraftigen 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 urn eine abgewichene Schiidellage bei 
platt-rachitischem Becken handelte, und ich bitte Sie, sich recht genau an diesen 
zu erinnern. Wiihrend jedoch in letzterem die Cervix auf 2 Fingergliedliinge erhalten 
und die Blase intakt war, ist hier von iirztlicher Seite 13 Stunden vor unserer Ankunft 
die Blase gesprengt, der Muttermund jetzt bereits handtellergro13 und ein Arm vor­
gefallen. Hier wie dort aber geht der sehnliche Wunsch der EItel'll 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 sieh hier um einen jener FaIle, die in der Praxis des Spezialisten reeht 
haufig sind: Von anderer Seite ist die Gebuxt falseh geleitet und unsere Aufgabe ist 
es, jetzt trotzdem noeh zu einem giinstigen Ausgang zu gelangen. Was hatten wir 
nun gemaeht, wenn wir zu Beginn der Gebuxt zu unserer KreiBenden gekommen 
waren' Nachdem wir Puls und Temperatur festgestellt ha.tten, wiirden uns die vorauf­
gegangenen Gebuxten ohne weiteres darauf hingewiesen haben, an eine Beckenanomalie 
zu denken. Die darauf vorgenom.m.ene ii.u.Bere und innere Beckenmessung hatte uns 
dann gezeigt, daB es sich um ein platt-rachitisches Becken mit einer Conjugata vera 
von 8 cm handelt. lch glaube, wir wiirden uns dann in diesem Falle entschlossen 
haben, die Frau zur Ausfiihrung des Kaiserschnittes einer Klinik zu iiberweisen, weil 
dieses ja fUr 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 Fiinftgebarenden in Frage gekom.m.en ware, wiirde mieh der Umstand 
abgehalten haben, daB es sich um eine Schraglage handelt und die Gefahr eines Vorfalles 
kIeiner Teile oder gar der Nabelschnur die Gefahr fiir das kindliche Leben allzusehr 
vergroBert; ieh verweise Sie diesbeziiglich auf S. 56 ff. Der Doktor aber, der zuerst 
die Leitung der Geburt hatte, iibersah all diese Gefahren; ohne sich iiber die Becken­
anomaIie 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 fiinfmarkstiickgroB 
war und auBerdem ein Arm vorlag. - Dann verlaBt er die Frau und Sie sehen nun 
auf unserer Abb. 143 die weitere EntwicIdung der Geburt; durch die Wehenkraft und 
rein mechaniseh der Schwere folgend, fant zuerst der linke Arm vor und dann entwickelt 
sich weiterhin aus der Schraglage eine Querlage, wie wir sie jetzt antreffen. Was ist 
nun zu tun 1 An die Ausfiihrung des Kaiserschnitts - wie es einer von Ihnen meint 
- ist jetzt nicht mehr zu denken. Nach 13stiindigem FruchtwasserabfluB und Me­
coniumabgang sind die Aussichten fiir das Kind viel zu schlecht, zumal wir keine 
Herztone mit Sicherheit hOren; die Gefahren fiir die Mutter sind von Stunde zu 
Stunde nach dem Blasensprung so gewachsen, daB wir ihr unmoglich jetzt noch diese 
Operation empfehlen konnen, zuma1 ja der in der Scheide liegende Arm den Keim.en 
reichlieh Gelegenheit gibt, hinaufzuwandern. 

Den Grund, weshalb in diesem Falle von uns keine Herztone gehort wurden, 
obgleieh das Kind, wie Sie sehen werden, lebend geboren wurde, vermag ich Ihnen 
nach meinen Aufzeichnungen nicht anzugeben. Wahrseheinlich war die Fiillung der 
Harnblase und das dauernde Jammern der KreiBenden schuld daran. leh habe Ihnen 
dieses absiehtlich mitgteilt, um Ihnen zu zeigen, daB das dauernde Nichthoren der 
kindlichen Herztone kein sicheres Zeichen des Kindstodes ist. Ganz anders liegen 
die Verhaltnisse, wenn die an einer bestimmten Stelle genau gehorten Herztone plotz­
lich nieht mehr zu horen sind; in diesem Falle kann man mit Sicherheit annehmen, 
daB der Foetus abgestorben ist. 

Waren wir nun von dem Absterben des Kindes ganz iiberzeugt, so ware unsere 
Therapie Idar gegeben: wir miiBten zur Dekapitation schreiten. Dieses si.nd wir aber 
nicht, und so miissen wir als letzten Versuch eine Wendung wagen. Welches sind nun 
die Gefahren, die uns bei dieser Wendung bedrohenl Wir miissen sie genau kennen, 
um ihnen wirksam begegnen zu konnen. Der noch nieht vollig erweiterte Mutter­
mund ist es nicht; bei einer Mehrgebarenden wird uns das auf HandtellergroBe erweiterte 
Orificium keine besonderen Sehwierigkeiten 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 Anfanger, 

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 Fallen, 
wo es voraussichtlich zu einer Wendung kommen wird, also besonders bei Querlagen, 
unsere hauptsachlichste Aufgabe sein, solange wie moglich die Blase zu erhalten -
wie wir das mit dem Schutzballon erreichen, das ist Ihnen in Erinnerung an unseren 
Fall 2 (S. 17, Abb. 12) noch ldar. 1st das Fruchtwasser abgeflossen, so legt sich die 
Uterusmuskulatur dicht urn 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 Wehe zieht sich die Wandung der Gebarmutter fester urn den Kinds­
korper zusammen und schlieBlich kommt es zur Ausbildung eines Kontraktionsringes, 
wie Sie ihn gelegentlich von Fall 8 in Abb. 1I5 und 116 sahen. Kommt es bei Quer­
lagen zu diesem gefahrdrohenden Ereignis, dann sprechen wir von verschleppten 
Querlagen (vgl. mi.t unserer Abb. 143 die Abb. 151 und 152), und wir werden im nachsten 
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. 

Raben 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 h~er 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 vorgefailene Arm erleichtert uns bedeutend 
die Diagnose. Der Kopf des Kindes liegt nach links. Wir konnen ihn in der linken 
Regio iliaca palpieren; auBerdem fiihlen 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 1), sehen wir, daB bei 
nach oben gekehrter Vola der Daumen der kindlichen Hand nach dem linken Schenkel 
der Mutter zeigt. Liegt die linke Hand vor, liegt Qer Kopf auf der linken Seite, so 
handelt es sich um eine dorsoposteriore Querlage (ebenso rechte Rand - Kopf 
rechts), liegt die linke Hand vor, liegt der Kopf auf der rechten Seite, um eine dorso­
anteriore Querlage (ebenso rechte Hand - Kopf links). (Ke machen sieh dieses am 
besten so kIar, daB Sie sich selbst in ein Phantom gelegt denken und die entsprechende 
Hand vorstrecke~.) In unserem FaIle handelt es s~eh also um eine 1. dorsoposteriore 
Querlage. Die kIeinen Teile liegen also rechts; Sie miissen infolgedessen mit der den 
ldeinen ~eilen entsprechenden Hand, d. h. m:t der linken Hand zur Wendung eingehen. 

Nun zu den Vorbereitungen, die Ihnen ja schon bekannt sind (vgl. S. 15 ff). 
Vergessen Sie niehts von Ihrem Instrumentarium, was S~e gebrauchen konnten. Richten 
Sie ebenso das Perforatorium £iir aile Faile wie alles zur Wiederbelebung des Neu­
geborenen. Vergessen Sie insbesondere nicht die Traehealkatheter bereitzulegen. 
Und vor aHem gehen Sie nicht eher an die schwierige Wendur.g heran, als bis S~e eine 
gute, tiefe Narkose erzielt haben. Bei so schweren Wendungen ist die tiefe Narkose, 
die nicht nur die Bauchdecken, sondern auch die Uterusmuskulatur entspannt, Ihr 
wirksamster Bundesgenosse, auf den Sie niemals vel'zichten ciirfen. Sobald Ihnen 
dann die Wendung geg~iickt ist, lassen Sie die Hebamme oder den Narkotiseur die 
Maske abllehmen; dann reicht die Chloroform- oder Atherwirkung bis zum Schlusse 
der Geburt aus. 

1) Wie Sie am besten aus einem einfachen, ausgekochten, breit.en Leinenband eine Schlinge her­
stellcn, sehen Sie in VorIesung XIII. 
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Die Wendung, die ich selbst ausfiibrte, ging auBerordentlich schwierig vonstatten, 
man kann sich ihre Ausfiihrung in solchen Fallen dadurch erleichtern, daB man die 
Frau auf die Seite der kleinen Teile lagert, also in Seitenlage wendet. Die Seitenlage 

Abb. 142 (Fall 12). Kop£ auf die linke Darmbeinschaufel abgewichen. Vorliegen der linken Hand. 
Blase steht. 



166 Zehnte Vorlesung. 

hat aber dann, wenn man nicht tiber einen guten Narkotiseur 1Uld gute Assistenz ver­
ftigt, viel MiBliches. Die Aseptik beim Eingehen mit der Hand ist scbwerer zu wahren, 
aus leicht ersichtlichen Griinden, 1Uld die Uberwachung der Narkose ist fUr den Ope-

Abb. 143 (FaIi12). Nach dem Sprengen der Blase ist aus der abgewichenen Sehadeliagp, (Abb. 142) eine 
Querlage mit Armvorfall geworden. 

rateur schwieriger, weil man schlechter das Gesicht der KreiBenden sehen und ihl'e 
Atemziige kontrollieren kann. Wir kamen in diesem FaIle 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 losen war. Uber die Ausfiihrung des WIEGAND schen 
Handgriffes miiBte ich Ihnen genau das gleiche sagen, wie in der Vorlesung II (S. 19ff.) 
und ich bitte Sie, sich genau aIle Details dieses wichtigen, lebensrettenden Handgriffes 
ins Gedachtnis zuriickzurufen. Wir nabeln schnell mit Klemmen ab und haben die 
groBe Freude nach allen Fahrnissen dieser Geburt, nach wenigen SCHULTZE schen 
Schwingun gen, die wir nach Anwendung des Trachealketheters ausfiihren, durch 
kalte UbergieBungen im warmen Bade das Kind, einen Knaben von 55 em Lange 
und einem Ge"icht von 61/2 Pfund, zu kraftigem 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 Schadel eine star ke 1m pression des linken Scheitelbeines. Haufig erliegen 
die Kinder unter Zeichen von Hirndrucksymptomen oder direkt durch Verblutung 
in die Dura diesen Impressionen. In unserem FaIle kam der Junge mit dem Leben 
d avon , ich sah ihn nach Jahresfrist gesund und munter herumlaufen. Irgendwelche 
therapeutische MaBnahmen erfordern diese Impressionen selbstverstandlich niemals; 
friiher fiihlte man sich wohl bewogen, mit einem Pfropfenzieher die Delle im Scha.del­
dach zu heben - ein uns heute etwas mittelalterlich anmutendes Mittel. Wahrend 
"ir mit dem Kinde beschaftigt sind, zeigt uns ein Blick auf das Handtuch, das wir 
wie gewohnlich sorgsam iiber den Eimer gebreitet haben (vgl. Abb. 22, S. 29), daB die 
Frau blutet. Zur exakten, sachgemaBen Blutstillung gehort aber unbedingt, die Quelle 
der Blutung schnell und sicher zu erkennen. In unserem FaIle handeIt es sich um eine 
Blutung in der Nachgeburtsperiode, die Placenta befindet sich noch in der Gebarmutter­
hOhle. Jetzt heiBt es ruhig und sachgemaB vorgehen. Wer bei jeder erheblicheren 
Blutung sofort iingstlich 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 griHlte Unheil anrichten. 

Ein Griff auf den Leib der Frau zeigt uns, daB der Uterusfundus, der sich wie 
gewohnlich post partum zuerst in Nabelhohle befand, hoher gestiegen ist, auBerdem 
fiihlt 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 Gebar­
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 m~isten Fallen 
durch mechanisches Reizen der Gebarmutter 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 Gebarenden dadurch 
verursachen, habe ich immer dabei beobachten konnen, daB diese iiberkraftigen Reize 
die Muskulatur zwar zuerst zur Kontraktion bringen, dann aber, und das ist das 
Gefahrliche dieser Manipulationen, zur Ermiidung der Muskulatur und zu neuer Atonie 
fiihren. Es ist mit dem Uterusmuskel nicht anders als wie mit dem HerzmuskeI. Die 
~atur lafit 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". V or dem schadlichen Ubermafi von Reizmitteln schiitzen Sie sich, 
wenn Sie in folgender Art und Weise verfabren: Sie legen die rechte Hand weich auf 
den Leib der Frau in der Gegend des Gebarmuttergrundes, 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 eingetibt, so werden Sie stets bessel' zmn Ziele kommen, 
a,ls wenn Sie wie beim CREDE schen Randgriff den Uterus ganz umfassen und ihn 
derb kneten. Ein zweiter Vorteil neben dem physiologischen Effekt ist der gute humane 
Eindruck, den Sie auf die KreiBende machen und den Sie niemals in del' Praxis unter­
schatzen sollten. 

Nachdem Sie nun auf diese Weise den Uterus zu fester Kontraktion gereizt haben, 
umfassen Sie die Stelle des Fundus, die Ihnen durch das gri:iBere Volumen und die 

Abb. 144. CltEDEScher Handgrif£ (yon yorn gest'hen). 
(Au~ LIEPMAXN: Handbuch I. c.) 

starkere Vorwi:ilbung als die Placentar­
stelle erscheint, so daB der Damnen 
Ihrer Hand nach vorn gerichtet ist, 
und tiben in del' Richtung auf den 
Beckeneingang einen starken Druck 
auf den Uterus aus: den CREDE schen 
Hand griff, den unsere Abb. 144 u. 145 
von vorne und im Sagittalschnitt uns 
deutlich zeigen. Auch diesel' Griff will 
gelernt sein, seine Kraft muB allmah­
lich ansteigen und abfallen, wie es die 
Wehe tut; fUhren Sie ihn richtig aus, 
so erscheint langsam die Placenta VOl' 
del' Vulva, und Sie haben Zeit, dUl'ch 
vorsichtiges Drehen des Mutterkuchens 
ein AbreiBen del' Eihaute zu vermeiden. 
Bemerken Sie beim Aufrollen der 
Eihaute, daB sie einzUl'eiBen drohen, so 
halten Sie mit dem Drehen inne und 
fassen die Eihaute mit unseren stets 
bereit liegenden Klemmen; mit einer 
Klemme fixieren Sie die Eihaut an del' 
eingerissenen Stelle, mit einer anderen 
Klemme greifen Sie weiter nach lUld 
ziehen die Eihaut vollends heram. Geht 
man in diesel' Weise vorsichtig vor, so 
kann man Eihautretentionen in den 
meisten Failen vermeiden . 

Hat man als Narcoticum Ather gebraucht, so habe ich oft die Beobachtung 
gemacht, daB die von ·WEDERHAKE (Vorlesung XX) beobachtete "'ehen hervorrufende 
Eigenschaft des Athers auch in del' NachgebUl'tsperiode forh\irkt, eine schnellere 
(oft schon nach 5 Minuten) _-\.bli:isung del' Placenta bedingt. )Iall muB daher nach 
Athernarkosen den Cterus besonders genau kontrollieren und beim Hi:ihersteigen. 
dem sichtbaren Zeichen del' Losung. exprimieren. um zu groBe retropiacentare Rama­
tome mit nicht seltell starkem Blutverlust zu vermeiden. 

Jetzt erfolgt eine genaue Besichtigung del' Placenta. Damit Sie niemals eine 
Nebenplacenta (Placenta 8uccentUl'i at a) tibersehen, empfehle ich Ihnen, ZlUliichst 
die fOtale Seite, besonders aber den Rand del' Placenta genau zu besichtigell. Sehen 
Sie kein GefiiB tiber den Rand nach aul3en zur Eihaut ziehen, so ;:.ind Sie sicher. keine 
Nebenplacenta tibersehen zu haben: keill Kotyledo ohne Gefalh-er$orglUlg. Dalln 
betrachten Sie genau die mat erne Fliiche des }Iutterkuchen:-:. Oft i;:.t es im Einzel-
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falle schwer zu entscheiden, feh.lt ein Stiickchen oder ist es nur die aufgerissene Ober­
Wiehe eines Kotyledo. Sorgfaltiges Untersuchen und vor allem praktische Ubung 
wird Ihnen bald das Richtige sagen. 1m 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 aIr; 

Abb. 145. CREDEscher Handgriff (Sagittalschnitt.). (Aus LIEPMANK: Handbuch 1. ('.) 

vollstandig. Aber die Blutung dauert fort - nicht stark, aber langsam und stetig. 
Reiben Sie den eterus, so HiBt sie nach; h6ren Sie mit diesem mechanischen Reiz­
mittel auf, so blutet es von neuem, dunkles, dickes, venoses Blut. Mit einer RiBver­
letzung. an die Sie zuerst zu denken haben, wenn es sich urn eine Extraktion handelt, 
oder iiberhaupt um eine Operation bei noeh nicht v611ig erweiterten Weichteilen, 
haben wir es hier nicht zu tun: Das dunkle, venose BIut, das AufhOren der BIutung 
bei Kontraktion des Derus spricht dagegen. Bei einer Fiinftgebarenden, ""0 schnell 
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Geburt auf Geburt folgte 1ll1d die auBeren Lebensbedin,gungen recht sch1e~hte waren, 
nach so schneller Entleerllllg des Uterus, wie sie hier durch die Querlage indiziert 
war, ist ja die Kraftlosigkeit der Gebiirmutter, die Atonie, hinreichend erklart. 

Wir haben fiir die Bekampfung gerade dieser Blutungen, die fiir den Praktiker 
bis jetzt so schwer zu behandeln waren, in dem MOMBuRGschen Schlauch ein ein­
faches, leicht anzuwendendes und wirksames Mittel gefunden. Und ich gebe Ihnen 
den dringenden Rat, sich niemals ohne einen zugfesten Gummischlauch von etwa 
2 m Lange zu einer Geburt zu begeben. Der Gummischlauch, den wir brauchen, ist 
ein gew6hnlicher roter Gasschlauch von starkem, gut zugfestem Material. Die Technik 
ist auBerordentlich einfach. Der Schlauch wird nach der Angabe von MOMBURG 
zwischen Beckenschaufel1ll1d unterem Rippenrand angelegt und langsam unter voller 
Ausnutzung seiner Elastizitat in 2 bis 4 Touren so lange angezogen, bis der PuIs 
an der Femoralis nicht mehr zu fiihlen ist. Die Darme weichen daun nach 

Abb. 146. Richtig angelegter MOMBURGScher Schlauch. Skizze nach dem Leben. 

dem Rippenbogen aus, wahrend man den Uterus symphysenwarts zieht. Der Erfolg 
jst in den Fallen, 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. SIGWART hat darauf hingewiesen, daB durch die Anamisierllllg des Uterus 
Kontraktionen ausgel6st werden. Nimm.t 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, mussen Sie sich hiiten, namlich den Schlauch zu locker 
herumzulegen. Dann erzielen Sie kiinstlich eine venose 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 
groBere Beschwerden entstehen fiir die Frau hierbei nicht. 

Die groBen Vorteile, die diese Methode gerade fiir die Praxis hat, sind Ihnen 
wohl v611ig 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 Unglil."ck, einen groBeren CervixriB 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 nahen oder 
falls Sie das nicht konnen, die Frau in eine Klinik einIiefem. Ebensowenig bedeutet 
das Mitfiihren des Schlauches eine VergroBerung oder Beschwerung Ihrer geburts­
hililichen Tasche, da Sie iIm ja gleichzeitig als Irrigatorschlauch verwenden konnen. 
Die von GAUSS, SEHRT und KLAUS HOFFMANN (siehe auch Vorlesung XIV) angegebenen 
Apparate und Klemmen sind fiir den Praktiker schwer mitzufiihren, haben sich aber 
bei klinischer Anwendung gut bewiihrt. 

Abb. 147 (Fall 12). Atonischer Uterus post partum nach AusstoBung der Nachgeburt. Der Fundus steht 
fiber dem Nabel, das Kavum ist mit Blut geffillt. 

Das einfache von RISSMANN angegebene Aortenkompressorium IaBt sich leicht 
in jeder geburtshilflichen Tasche mitfiihren und hat sich mir in der hauslichen Geburts­
hiIfe bewiihrt. 

In unserem FaIle, der noch vor der Zeit der Anwendung des MOMBURGSchen 
Schlauches liegt, haben wir uns der alten FRITscHschen Methode bedient, die wir 
mit einer Scheidentamponade kombinieren. Auch diese beiden Methoden miissen 
Sie, um fiir aHe FaIle gerustet zu sein, kennen lernen, wenn sie auch jetzt wohl der 
MOMBURGSchen Methode den Platz raumen mussen. 
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Die FRITscHsche 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
Wiche fest auf die vordere gepreBt und ein weiterer Blutverlust verhindert. lch babe 
gefunden, daB 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 FRITSCH stark iiber die 
Symphyse gezogen und mittels Handtuch fixiert. Der feste Scheidentampon driickt noch von unten her 

die schlaffen Cervixwande zusammell. 

Die Scheidentamponade, die lege artis ausgefiihrt wird, bewirkt auBerdem 
noch ein Zusammenpressen der etwas schlaffen Cervixwande, die durch den Druck­
verb and vom Abdomen her nur unvollkommen zusammengepreBt werden. Sie sehen 
diese kombinierte Methode in der Skizze (Abb. 148). Abb. 147 zeigt Ihnen den atoni­
schen, blutgefiillten Uterus vor Anwendung des FRITscHscben Dauerverbandes. Aller­
dings muB 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 DOYENsche Spekulum einfiihren; 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 geoffnete groBe DUHRssENsche Biichse zwischen 
Ihre Knie, fassen mit einer Pinzette den Gazestreifen und stopfen ibn auf dem Speculum 
fest in die Scheide, nachdem Sie mittels Katheters die Harnblase entleert haben. Die 
Scheidentamponade 1St leicht und aseptisch auch von einem Anfanger 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 auszufiihren pflegten: Bei ihr ersetzt die auBere Hand den 
FRITSCHSchen Kompressivverband, wamend 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 lei stet, die Gefahr der In­
fektion hier eine viel groBere ist, ebenso die Abkiihlung der anamischen 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 konnen die Frau mit einem Puls von 100 SchHigen, die aber voll und regel­
maBig sind, verlassen. 

lch personlich gebe zu Beginn einer jeden atonischen Blutung 1 Spritze Pitu­
glandol und etwa 1/~ Stunde spater 1 Spritze Secacornin und bin mit der Ihnen ja 
bekannten Kombinationswirkung beider sehr zufrieden. 

Fall 13. 
Name, Alter, Para: Frau A., 24 Jahre, III para. 

Meldnng: Querlage. 
An a.mnese: Ohne Besonderheiten. 

Friihere Entbindungen: 1 Partus normal, Kind mit 3 Monaten gestorben. 1 Abort. 
Letzte Regel: 2. Miirz. 
Wehenbeginn: 14. November, 2 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: 14. November, 9 Uhr nachmittags. "Sehr viel Wasser." 
Ankunft des Arztes: 15. November, 8 Uhr nachmittags. 
Wehentatigkeit: Uterus in tetanischer Kontraktion. 

Sta.tus: Normal groBe Frau mit aullerst schlaffen Bauchdecken, durch die man die Konturen 
des fest kontrahierten, querovalen Uterus formlich hindurcbsieht. 

Temperatur: 38. 
Puls: 110. 

XuBere Untersuchung: Bei del' festen tetanischen Kontraktion des Uterus ist niehts dureh­
zufiihlen. 

Herztone: Nicht zu horen. 
Beckenmalle: Sp. 26, Cr. 28, Tr. 30, Conj. ext. 20, Promontorium nieht zu erreiehen. 

lnnere Un tersuehung: Muttermund nur als Saum zu fiihlen, dehnbar. Aehselhohle sehliellt 
naeh rechts. 

Therapie: 'I 
Antworten der Horer. 

AIle sind fiir Dekapitation. 

Meine Damen und Herren! Sie aile haben mit der richtigen Diagllose " verschleppte 
Querlage" auch die richtige Therapie angegeben: Dekapitation, und so konnen wir 
uns mit der Besprechung Wlseres heutigen Failes kurz fassen. Man sollte meinen, 
daB verschleppte Querlagen in der GroBstadt zu den allergroBten Seltenheiten gehorten. 
Dem ist aber durchaus nicht so. Immer seltener werden ailerdmgs die FaIle, wo den 
Arzt oder die Hebamme die Schuld durch die SteIlung einer falschen Diagnose trifft. 
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Aber immer wieder kommen lUlS die FaIle zu Gesicht, in denen die Gleichgiiltigkeit 
lUld Indolenz der KreiBenden dies gefahrliche Ereignis verschuldet. So war es auch 
in lUlserem FaIle. Gestern bekam die Frau die ersten Wehen, abends am gleichen 
Tage geht das Fruchtwasser abo Da sie aber noch keinen Drang zum Stuhlgang ver­
spiirte, "das Kind also noch nicht tief getreten war", rief sie vorliiufig noch keine 

Abb. 149 (Fall 13). Verschleppte Querlage ohne Armvorfall. 

Hebamme, sondern wartete ruhig abo Erst am nachsten 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, daB uns die tetanische, wahrscheinlich auf die Infektion der 
Frau zuriickzufiihrende Kontraktion daran hinderte, durch die auBere Untersuchung 
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eine Diagnose der Kindeslage zu stellen. Die Diagnose ist iiberhaupt hier achwieriger 
ala in dem zuletzt von uns beobachteten Falle, da kein Arm vorgefallen ist, der una 
als Wegweiaer dienen konnte. Wir wollen sehen, wie wir uns zurechtfinden. Die Lage 

Abb. 150 (Fall 13). Der Iinke Arm ist zur Debpitation berabgeholt. (VgI. Abb. 148.) 
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des Kopfes konnen wir leicht durch den ScWuB der AchselhOhle bestimmen. Diese 
scWieBt nach rechts, foIglich muB der Kopf rechts liegen. Wenn Sie nun wissen wollen, 
ob es sieh um eine II. dorsoanteriore oder dorsoposteriore Querlage handelt, so miissen 
Sie dureh Tuschieren feststellen, ob Sie die Wirbeldorne oder die Rippen vorn fiihlen 
kOnnen. Rier fiihlt man die Processus spinosi deutlich nach vorn gekehrt. Gelingt 
Ihnen das nicht, so werden Sie in den Fallen, wo Sie noch wenden konnen, auf die 

Abb. 151. Selbstentwieklung bei Quedag~: Modus DOUGLAS. 

Das Bild entspricht fast genau einem kiirzlich beobachtcten Faile. (Aus LIEPMANN, Handbuch, Bd. TIl, 
Abhandlung von JASCHKE.) 

Diagnose verzichten und mit del' den kleinen Teilen entsprechenden Hand eingehen, 
oder abel' in einem solchen Fane wie dem unsrigen zur Dekapitation einen Arm heruntel'­
holen, del' Ihnen dann ohne weiteres zur genauen Diagnose - wie wir im vorigen 
FaIle gesehen haben - verhilft. Der Arm, den wir hier erreichen, ist del' linke, und 
wir finden dadurch unsere Diagnose, die wir schon durch das Tasten der Wirbeldorne 
stellen konnten, bestatigt: II. dorsoanteriore Querlage. Was wir aber we iter an dem 
vorgezogenen Arm konstatieren konnen, ist die beginnende Mazeration der Raut. 
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Das Kind ist also schon, vermutlich seit vielen Stunden, abgestorben. Die Ursache 
dieser Querlage liegt nun nicht ineiner Beckenverengerung, wie im vorigen FaIle, 
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 Faile um eine 
"verschleppte Querlage". Das Entscheidende ist nicht der FruchtwasserabfluB oder 
der Vorfall eines Armes, sondern lediglich die Beschaffenheit der Uterulilmuskulatur. 
Ein Vergleich unserer heiden FaIle (Abb. 143, S. 166, und Abb. 149, S. 174) zeigt Ihnen 

Abb. 152. Selbstentwicklung nach Modus DENMAN. (Aus LmPMANN, Ha.ndbuch, Bd. m.) 

dies in plastischer Weise. In dem einen: Armvorfall und Blasensprung vor 121/2 Stun­
den und trotzdem noch eine Wendung moglich, 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 unmoglich (Abb. 149 und 155). 

Die Vorhereitungen sind die gleichen wie bei jeder groBeren geburtshilflichen 
Operation und Ihnen ja schon hinlanglich bekannt. Die Frucht ist, wie wir aus den 
weichen. noch nicht vollig ausgebildeten Fingernageln des vorgezogenen Armes ersehen. 

Liepmann. Das geburtshilfliche Seminar. 4. Aufl. 12 
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noch nicht ganz ausgetragen (Abb. 150). Unserer BereclUlUng 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 zunachst versuchen, den Foetus nach dem Mechanismus der 
Selbstentwicklung 1) zu entbinden. Sie wissen, daB dieses ein seltener Spontan­
ausgang der Querlagen bei unreifen Friichten ist. Zuerst riickt der 'V'orgefallene Arm 
weiter in die Scheide vor, und die Hand wird geboren, damit gleichzeitig muE die 
dazugehorige Schulter tief ins Becken eintreten (Abb. 151 und 152). Jetzt schieben 
sich unter starker Kriimmung der Wirbelsa.ule der Rumpf und die Beine an dem vor­
gefaUenen Arm und der tiefergetretenen Schulter vorbei und werden geboren, zuletzt 

Abb. 154. Querlage: Geburt conduplicato corpore - ROEDERER. (Konturen nach BUMl\[.) 
(Aus LIEPMANN. Handbuch, Bd. ill, Ahhandlung von JASCRKE.) 

folgen die andere Schulter und der Kopf, wie bei Beckenendlagen, nacho Dieser Vor­
gang ist zuerst von DOUGLAS 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 erwahnt, ist noch ein dritter Modus der Selbst­
entwicklung, den zuerst DENMAN (I785) beschrieben hat. Dabei bleibt der Kopf 
hOher oben seitlich auf der Darmbeinschaufel hangen; deshalb kann die vordere SchUlter 

1) UntE'r "Selhstwendung" versteht man die nur selten (nach FRANQUE I: 40) erfoIgende Spontan­
umwandlung der Querlage in eine Langslage. Der Uterus hat hei seinen Kontraktionen die Tendenz, 
seine querovale Form. wie sie doch bei der Querlage besteht, in die normaIe, Iiingsovale Form zu ver· 
wandeln. Dahei wird dann der Foetus ehenfalls in eine Ungslage gehracht. 

12* 
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nicht so weit heruntertreten, daB sie unter die ScboBfuge kame, sondern bleibt hinter 
derselben stehen. Drum wird beim Tiefertreten des SteiBes die Frucht zunachst in 
der· unteren Brustwirbelsaule ganz zusammengeknickt und der SteiB stebt gleich­
zeitig mit der Schulterbreite im Becken. Freilicb tritt, sobald der SteiB ganz im Becken 
ist, die eine Schulter gewohnlich wieder hOher und dann werden SteiB und Beine an 
der oberen Rumpfha.lf~ vorbei ausgetrieben, wonach die Verhii.ltnisse 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 Korpers notig als beim Modus DOUGLAS". 

In unserem Falle versagt die Methode, und wir schreiten nun zur Dekapitation. 
Die dem Kopf entsprechende Hand, also bier die linke, geht in den· Uterus ein und 
umfaBt den Rals, die vier Finger dorsalwii.rts, der Daumen nach vorn zur Symphyse 
gerichtet. Die rechte Hand faBt den BRAuNschen Schliisselhaken und fiihrt ibn 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, wahrend die innere 
Hand in utero bleibt, um einerseits die Weichteile zu schiitzen, andererseits eine ~u 
starke Erschiitterung des KindskOrpers zu vermeiden sucht. Man hort deutlich durcb 
ein kurzes Knacken den Moment, in dem die Wirbelsaule luxiert ist; durch einige 
Bewegungen des Schliisselhakens ganz herum im Sinne des Uhrzeigers werden nun 
die Weichteile vollig zerschnitten. Letzteres muB mit auBerster Vorsicbt geschehen, 
damit die Spitze des Raken'S nicht die Weichteile der Mutter beschii.digt. 1st 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 auBeren Hand durcb kraftigen Druck 
nach Art des WIEGAND scben Handgriffs entfernt. 

Dem BRAuNschen Haken ll'ird vielfach vorgeworfen, daB er ein zu rohes L'lstra­
ment sei und leicht bei den Drehungen ZelTeiBungen des iiberdehnten Cervixteiles 
verursacben konne (Abb. 153). Die einfachste Methode ist es jedenfaUs, und ich per­
sonlich habe niemals Vedetzungen der Mutter oder sonstige MiBerfolge bei seiner 
Anwendung gesehen. Wenn man tiber gute Assistenz und gutes Licht verfiigt, kann 
man auch in der Art und Weise verfahren, wie jch es einmal in der Klinik ausfUhrte. 
Der Muttermund wurde mit zwei DOYEN schen Spekulis entfaltet, der vorgefallene 
Arm tief herabgezogen und nun der Kindskorper mit der SIEBOLD schen Schere so 
durchsclmitten, daB der vorgefallene Arm am Kopfe, der andere am Rumpfe blieh. 
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 Wirbelsii.u1e das Kind in zwei Teile zerlegt, die man 
dann leicht einzeIn extrabieren kann. Eigene Erfahrungen fehlen mir vorlaufig noch. 

Interessieren wird es Sie, daB unsere Patientin ein voUig ungestortes. fieber­
freies Wochenbett durchmachte. 

Anhangsweise mochte ich Ihnen nocb einen ganz interessanten Fall erzahlen, 
in dem ich Gelegenheit hatte, den anderen, nocb selteneren Mechanismus bei Quer­
lagen, die Geburt conduplicato corpore (siehe unsere Abb. 154) zu beobachten. 

Die miitterlichen Weichteile waren sehr geraumig, die BeckenmaBe tiber die Norm 
groB (28, 30. 32, 22), das Kind ausgetragen, 50 cm lang, aber mazeriert. Es handelte 
sich eigentlich mehr um eine wahre Riickenlage aI'3 umeineder sonst tiblichen Querlagen. 
Beide Arme waren vorgefallen. In drei kraftig aufeinander foigenden Wehen wurde 
gleichzeitig der Kopf und der Bauch geboren. Der SteiB und die Beine foigten nacho 
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Fall 14. 
Name, Alter, Para: Frau C., 24 Jahre, I para. 

Meldung: "Fieber bei SteiBlage." 
Anamnese: Ohne Besonderheiten. 

Letzte Regel: 25. September. 
Wehenbeginn: 2. Juli, 9 Uhr abends. 
Blasensprung: 3. Juli, 1230 Uhr vormittags. 
Ankunft des Arztes: 4. Juli, 8 Uhr vormittags. 

Status: MittelgroBe Frau mit gut entwickelter Muskulatur und Fettpolster. 
Temperatur: 38,6. 
Puls: 124. 

AuDere Untersuchung: Beckenma13e: Sp. 26, Cr. 27, Tr. 31, Conj. ext. 18, Conj. diag. 12, 
Conj. vera 101/ 2, 

Uterus dreifingerbreit unter dem Rippenbogen. BaIlotierender Teil im Fundus. Riicken 
rechts. Weicher gro13er Teil ins Becken eingetreten: II. SteiBlage (Abb. 155). 

Herztone: Roohts oberhalb des Nabels: 120. 
Innere Untersuchung: Weichteile sehr eng. Blase gesprungen. Muttermund nur als Saum 

zu fiihlen. SteiBbein rechts etwas nach hinten, Crena ani im rechten schriigen Durchmesser, 
Hoden links etwas nach vorn. SteiB fest ins Becken eingetreten, oberhalb der Spinal­
ebene: II. unvollkommene SteiBlage (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 FuBes. Gelingt die Extrak­
tion, insbesondere die Entwicklung des Kopfes, nicht: Perforation des nachfolgenden Kopfes; 
erlauben es die auBeren Verhaltnisse: Hebosteotomie. 

Gelingt das Herabholen des Fu13es 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 FuB, miiglichst den linken (!), herabholen. Das Kind lasse ich dann spontan 
gebaren. Bleibt der Kopf hangen, so heIfe ich mit dem VEIT-SMELLIEschen oder WIEGANDSchen 
Handgriff nacho 

Meine Damen und Herren! Die erste Beckenendlage, die Ihnen im Laufe 
un serer praktischen Ubungen entgegentritt, zeigt Ihnen sofort aDe Schwierigkeiten, 
die Sie bei dieser so iiberaus baufigen Anomalie bedrohen.. 1st Ruhe bei der Ge burts­
hilfe iiberhaupt die erste Biirgerpflicht, so ist doppelte Ruhe bei den 
Beokenendlagen am Platze, und Sie selbst werden zu dieser Uberzeugung gelangen, 
wenn ioh Ihnen einige krasse Beispiele aus der Praxis erzii.hlen werde, wo dieses Gebot 
zum UngJiick fiir den Geburtshelfer und fiir die ihm anvertraute Frau nicht beachtet 
wurde. 

Sie aIle haben in der Temperatursteigerung auf 38°, in dem beschleunigten Pulse 
von 124 eine Indikation zur Beendigung der Geburt gesehen. Und ich selbsb war 
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in diesem Falle ganz Ihrer Meinung. Einer von Ihnen hat mm den Rat gegeben, den 
einen Fu/3 herunterzuholen und dann zu warten. Ieh kann die Logik dieses Verfahrens 
nieht reeht einsehen. 1st die Indikation von seiten der Mutter gestellt, so mu/3 man 

Abb. 15.3 (Fall U). 
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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 FuB! 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). 
Wonen Sie also einen FuB herunterholen, so werden Sie in erster Hinsicht di e se s 
Hindernis zu beseitigen suchen, d. h. den vorderen, in diesem FaUe also den rechten 
FuB herunterholen. 

Ich habe mich hier nun davor gescheut, diese .Art der Entbindung zu wahlen, 
und ich bin Ihnen daher die Griinde schuldig, weshalb ich es nicht tat. Das Herunter­
holen eines FuBes bei SteiBlagen erfordert ganz ahnliche Vorbedingungen wie 
die Wendung. Es ist amleichtesten und gefahrlosesten bei Mehrgebarenden mit vollig 
erweitertem Muttermund und stehender Blase. Leichter bei vollkommener SteiB­
lage, bei der - wie Sie wissen - die Beine in den Knien gebeugt sind lmd die FiiBe 

Abb. Vi6. Odem dct" Vulva. (Aus LIEPMANN, Handbuch, Bd. III.) 

daher tief unten am SteiB liegen (Abb. 158); leichter, sage ieh, als bei unvollkom­
menen Steil3lagen. b~i denen sie sieh hoeh oben im Uterus an den Leib des Foetus 
gepreBt befinden (.-\.bb. 155). In diesem Ietzteren Falle halte ieh unter Umstiinden 
da:" Herabholen eines FuBes fiir schwieriger und gefahrlicher, als das Herabholen 
eine~ FuBes bei Schadellage. Wenn Sie bei einer Schadellage (vgl. Sie hierzu Abb. 159) 
mit Ihrer Hand in den rterus eingehen und das FiiBchen erfassen und herunterziehen, 
~o wird del' FuB Ihnen fulgen wie ein Klingelzug, d. h. parallel der Aehse der Gebar­
Ulutter. Ganz anders if<t del' Y organg, wenn es sieh um eine unvollkommene SteiB­
lage handeIt. Hier wird immer erst eine Beugung im Knie des herabgeholten Beines 
(im Gegensatz zu der Stl'eckung im anderen Falle) statHinden miissen. Die Beugtmg 
abel' wird nul' moglich sein. indem au diesel' Stelle die ohnedies durch die eingefiihrte 
Hand gedehnte Gebarmuttel'wand uoch mehr angestrengt wird und unter Umstande'1, 
falls der Fall ungiin~tig ist odeI' groBere \'orsicht auBer acht gelassen \"ird, an dieser 
Stelle einreiBen, genal! so. "'ie die Stelle del' i.iberdehnten Cervixwand bei Querlagen 
eimeiBen knnn .. .\n del' Hand del" heiden Rkizzell (...\.bb. 159 und 160) " 'ird lhnen 
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das leicht verstandlich sein. Mehr als diese tJberlegung hielt mich in unserem Falle 
{das Fruchtwasser ist schon seit iiber 19 Stunden abgeflossen, es handelt sich urn 
eine Erstgeba.rende, und es besteht eine Temperatursteigerung} die Erinnerung an 
einen ahnlichen Fall, zu dem ich hinzugerufen wurde, davon ab, die Frau in der von 
Ihnen empfohlenen Art und Weise zu entbinden: 

Wie in unserem Falle haudelte es sich auch bier um eine Erstgebarende; auBer 
der Temperatursteigerung auf 38° kamen noch als erschwerende Momente hinzu: 
erstens ein allgemein und gleichmaBig ver'engtes Becken tSp. 23,' Cr. 25, Tr. 29, Conj. 
ext. 19), zweitens ein EiweiBgehalt des Urins von etwa 2%0, und drittens war der 
Muttermund erst kleinhandtellergroB (starke Odeme der Vulva [Abb. 156] lie Ben 

nur mit Miihe dem tuschierenden 
Finger Platz zum Eindringen in die 
Vagina). Der Blasensprung war vor 
46 Stunden erfolgt, der Geburtsbeginn 
lag 42 Stunden zurUck (die Blase war 
vor dem Wehenbeginn geborsten, vgI. 
dazu S. 6ff.). Der SteiB 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 Erstgebaren­
den und die Gefahr, die das Herab­
holen des FuBes bier nach 46stiindigem 
FruchtwasserabfluB in sich barg. Zu­
na.chst entstand nun beirn Herabholen 
des FuBes ein schwerer linksseitiger 
CervixriB, die Extraktion des Kindes 
war auBerordentlich schwierig bei dem 

Abb. 157. Tuschierbefund. allgemein und gleichmaBig verengten 
Becken. Obwohl nun das Kind bei 

der Extraktion abstarb, periorierte der Geburtshelfer den nachfolgenden Kopf nicht. 
Ein CervixriB auf der rechten Seite und ein DammriB 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, ausfwen - den MOMBuRGschen Schlauch kannte 
man damals leider noch nicht -, und die Frau konnte durch Autotransfusion, Koch­
salzinfusionen und Einlaufe, durch reichliche Gaben von Campher und Coffein am 
Leben erhalten werden. (ijber 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 FiiBchens bei 
SteiBlagen gefahrlich. 

3. 1st bei Beckenendlagen ein Kind abgestorben und ergibt sich im weiteren 
Verlauf, daB ein raumliches MiBverhaltnis besteht, oder daB die Weichteile 
der Mutter zu rigide sind, dann soll durch Perforation des Schadels die Mutter 
vor jedweden Verletzungen geschiitzt werden. 
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Ob der geiibte Geburtshelfer in diesem FaIle ein lebendes Kind hiitte entbinden 
konnen, ist fraglich; die schweren Weichteilverletzllllgen der Mutter hiitte er auf ane 
FaIle vermeiden miissen, urn so mehr als er nicht imstande war, die Blutung nachher 
selbst korrekt durch die Naht zu stillen. 

Abb. 158. VgI. diese vollkommene SteiJ3lage (Steil3fcrsenlage) mit der unvollkommenen auf Abb.149. 
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Abb. 159. Herabholen eines }<'uBes bei Schadellage. 
(Die Unterstiitzung durch die auBere Hand ist nicht gezeichnet.) 
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Abb. 160. Herabholen eines FuSes bei UDvollkommener SteiBlage. 
Vgl. dil;' Spannung der Uteruswand auf diesem Bild mit der auf Abb. 153. 
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Kehren wir nun zu unserem Falle zuriick. Die Verhaltnisse liegen hier wesent­
Jich einfacher, da der Muttermund bei unserer Ankunft vollstandig erweitert ist. Die 
TemperaturerhOhung al1ein ware nun fur 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 sieh um eine sebwere, fiir das Kind auBerordentlich gefahrliehe 
Operation handelte. Aber die Pulsbeschleunigung maehte mir zu groBe Sorge, urn 
noch langer abzuwarten. Die Griinde, die uns bestimmten, von einem Herabholen 
des Beines Abstand zu nehmen, habe ich Ihnen schon auseinandergesetzt. Wir ver­
suchten nun zUllachst, 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 kindliehen SteiBes nicht in die vordere, sondern nur in die hintere Hiift­
beuge gelangen. In diese fiihrten wir nun auch lIDter Leitung der linken Hand den 
stumpfen Haken ein, den man naeh AHLFELD s Vorschrift, urn Verletzungen zu ver­
meiden, mogliehst stark und dick wahlen soIl (Abb. 161). Die Umfiihrung geschieht 
in ahnlicher Weise, wie ieh Ihnen das bei der Anwendung des SehIiisselhakens gesehildert 
habe. Jetzt wird zuerst ein vorsichtiger Zug nach unten, auf die SteiBbeinspitze der 
Frau gerichtet, ausgefiihrt. Selbstverstandlieh machen wir diese Operation auf einem 

Abb. 162. Die Lampendochtschlinge nach LIEPMANN. 

Tisch. Sobald es dureh Tiefertreten der vorderen Hiifte moglieh ist, wird in diese 
der Zeigefinger der reehten Hand eingefiihrt und nun ganz langsam und vorsiehtig 
extrahiert. 1st man gesehickt, so gelingt es, ohne irgendwelehe Verletzung des Kindes 
den SteiB zu entwiekeIn. Aber mir selbst sind Faile vorgekommen, wo ich trotz 
auBerster Vorsieht eine Fraktur des Obersehenkels nicht vermeiden konnte. Diese 
heilen aber bei riehtig angelegtem Extensionsverband fast ausnahmslos gut. Abspren­
gungen der Epiphyse oder Koilumbriiehe, die prognostiseh sehr ungiinstig zu beur­
teilen sind, habe ieh nie gesehen. Die von vielen Geburtshelfern dem Haken gegen­
iiber bevorzugte Sehlinge hat, wie ich aus eigener Erfahrung weiB, keine wesentliehen 
Vorteile, da zu den Frakturen, die sieh hierbei ebenso hiiufig wie beim Gebraueh des 
stumpfen Hakens ereignen, auBerdem noeh Weichteilverletzungen dureh Einschneiden 
der Schlinge vorkommen. Hier hoffe ieh mit meiner Lampendoehtschlinge (her­
gestellt vom Medizinisehen Warenhaus A.-G. Berlin, Karlstr. 31) eine Lucke unserer 
therapeutischen Armatoriums ausgefiillt zu haben, die Abb. 162-165, die meinem 
"Phantomkurs" (Urban u. Schwarzenberg) entnommen sind, erklaren Ihnen hinlanglieh 
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Abb. 163. Einftihren der Lampendochtschlillge mit der Hand. 

u 
Abb. 164. Die in def Lampendochtschlinge uefindliche Kupferdrahtftihrung gestattet es. die Schlinge 
zuerst wie cinen Haken einzufiihren ; alsdann wird sie durch Zug an der C'ingeftihrten Spitzc zu cin('r 

wC'ichen Schlingc gewandelt. 
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ihre Anwend1lllg 1llld daB eine weiche Sch1inge weniger dIiickt als ein hartes Metall­
instrument oder ein schneidendes Band ist Ihnen wohl einleuchtend 1) . 

Sobald der SteiB 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 FUSe hervorzuziehen. Der SteiB erweitert die Vulva besser, 
wenn die Beine hochgeschlagen bleiben. Die nun folgende Extraktion des Kinds-

Abb. 165. Zur besseren Traktion sind zweiLampendochtschlingen ;eingefiihrt. Die hintere Schlinge 
sollte besser in der Schenkelbeuge liegen. 

korpers beenden ",ir nun nicht in der Ihnen bekannten 1llld in den Phantomkursen 
geiibten Art 1llld Weise, sondern nach dem von A. MUELLER-Miinchen gegebenen 
Vorschlag. Da ich die M U E LLE R sche Extraktion bei richtiger 1llld sachgemaBer 
~-\nwendung und normalem oder nur wenig verengtem Becken fUr vorziiglich halte, 
will ich Ihnen dieselbe, so gut es geht, an der Hand einiger Figuren vorfiihren. 

') Xiiheres in meinem "Phantomkurs" (Urban u. Schwarzenberg). 
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Wahrend Sie bei der gewohnlichen Methode so weit extrahieren, bis Sie die Schulter­
blatter fiihlen :konnen, dann die Losung des hinteren Arms, die Drehungdes Kinds­
korpers und schlieBlich die Losung des zweiten Armes vornehmen, falit bei der MUELLER­
schen Methode ein Tell dieser Man6ver fort. Es wird auf den Kindskorper ein starker 

Abb. 166. MUELLERsche Extraktion I. Akt. 
Abwiirtsziehen des Kindskorpers, bis die vordere Schulter unter 

der Symphyse erscheint. 

Zug nach abwarts und so lange ausgefiihrt, bis, wie Ihnen die Abb. 166 zeigt, die vordere 
Schulter und der zugehorige Arm unter der Symphyse hervortritt. Dann wird der 
Rumpf des Kindes stark erhoben, bis der hintere Arm in den Beckenausgang gelangt 
und dann schlieBlich spontan iiber den Damm tritt (Abb. 167) oder Ieicht durch Erfassen 
des Ellenbogens (Abb. 168) vorgezogen werden kann. lch kombiniere dieses Heben 
des Kindskorpers (II. Akt des MUELLERschen Verfahrens) noch mit einer Drehung des 
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Kindskorpers nach vorn, so daB ich unmittelbar nach dieser Manipulation den VEIT­

SMELLIE schen Handgriff ausfiihren kann. (Das Kind reitet dann, Riicken nach oben, 

Abb_ 167. MUELLERsche Extraktion II. 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 Kindsschadel, und die rechte Hand faBt 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. Anf]. 13 
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mir ausgefUhrten Operationen niemaJs gesehen. Verletzungen des Kindes sind nicht 
vorgekommen und jeder, der den Handgriff sah, war von seiner Gnte, Eleganz und 
Einfachheit iiberzeugt. In zwei Fallen von plattem. Becken (Conj. vera 8,5-9) mu6te 
ich nach der Ausfiihrung des ersten Aktes zur Armlosung schreiten, die ich aber dnrch 

Abb. 168. MUELLERSche E~traktion II. Akt. 
Der hintere Arm kann jetzt leicht vorgezogen werden. 

den Zug nach unten nicht erschwert fand. Ich mochte Ihnen also die MUELLER­

sche Methode fiir alle Extraktionen bei Beckenendlagen und Querlagen 
em.pfehlen, vorausgesetzt, daB es sich um normale oder nur wenig 
verengte Becken handelt. 
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So gelang es lIDS in diesem Falle, einen groBen, 51 em langen, 61/ 2 Pfund sehweren 
Knaben mit einem Kopfumfang von 36 em lebend zur Welt zu befordern. Die Frau 
hatte in den ersten Tagen Temperatur bis 38°, die dann aber bald bei BehandllIDg 
mit Eisblase lIDd Ergotin 1) zur Norm abfiel. 

Ohne Indikation aber, das mochte ich noeh ganz besonders betonen, behandeln 
Sie aIle Beckenendlagen streng exspektativ. Ein groBer Teil der jungen Geburtshelfer 
glaubt, daB man bei SteiBlagen, wenn man auch bis zur Geburt des SteiBes geduldig 
gewartet hat, nlID nieht nur berechtigt, sondern sogar verpfliehtet sei, einzugreifen. 
Doch dem ist nieht so. Seien Sie gerade bei Erstgebarenden vorsichtig, wenn Sie 
tiefe Scheidendammrisse vermeiden wollen. 1st der SteiB geboren und folgen die 
Schultern lIDd auf die Brust gekre~zten Handehen (nur bei Extraktionen pflegen Sie 
sieh hoehzusehlagen) sowie der Kopf nieht sofort nach, so geniigt in 60 von 100 
Fallen ein einfaeher Druek vom Abdomen her, urn den Foetus vollends 
zu exprimieren. Sind Sie gewasehen, so legen Sie ein in Sublimat oder Lysol ge­
tranktes Tueh iiber den Leib, umfassen naeh Art des CREDEsehen Handgriffs fest 
den UterusflIDdus und den Kindssehadel und driieken ibn naeh lIDten, wahrend die 
andere Hand den Kindskorper vor dem Herunterfallen dureh Festhalten sehiitzt. 
Geht es auf diese Weise nieht, dann erst haben Sie die Pflieht, die ArmlOslIDg oder 
die MUELLERsehe Extraktion und den VEIT-SMELLIEsehen Handgriff vorzlIDehmen. 

Je seltener Sie mit den Fingern in die Seheide der KreiBenden eingehen, urn so 
hesser wird die Woehenbettsprognose; deshalb habe ieh Ihnen so eindringlieh die 
Expressio foeti, deshalb die MUELLERsehe Extraktionsmethode empfohlen! 

}'all 15. 

~ame, Alter, Para: Frau H., 42 Jahre, X para. 
Meldung: SteiB geboren. Geburt geht nicht weiter . 

.\.namnese: Ohne Besonderheiten. 
Friihere Entbindungen: 8 Partus, sehr schnell, aIle ohne Kunsthilfe. 1 Abort. 
Letzte Regel: 7. Juni. 
Wehenbeginn: 5. Miirz, 11 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: 5. Miirz, 9 Uhr vormittags (also 14 Stunden VOl' Wehenbeginn). 7 I Frucht­

wasser. 
Ankunft des Arztes: 6. Marz, 230 Uhr vormittags. 
Wehentatigkeit: Behr gut und kriiitig. 

Status: Gesunde, kriiftige, normalgroBe Frau. 
HerztOne: 120. 
Temperatur: 36,2. 
PuIs: 80. 

InBere Untersuchung: Normalgroi3er, bis zum Hals geborener Knabe. Unter den Bauch­
decken sieht man einen groi3en, bis zum ~abel reichenden Teil. der sich bei der Betastung 
als der Uterus mitsamt dem Kopfe und del' Placenta erweist. 

Innere Untersuchung: -
Therapie: ~ 

Antworten der Horer. 
D i agn ose: 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. ],0. 
Tinct. Cinnamomi ana 7,5. D. tal. dos. Nr. XXI. 

M. D. S. 2stiindl. 20 Tropfen. 3mal taglich 1 Pulver. 
Bessere Dienste leistet mir jetzt das Secacornin. 

13* 
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Meine Damen und Herren I Wie ich aus Thren Antworten ersehe, haben Sie sich 
alle richtig iiberIegt: Da samtliche friihere Geburten ohne Kunsthilfe verIaufen und 
die Beckenmalle normal sind, so mull irgendein besonderes Hindernis vorliegen, das 
dem nachfolgenden Kopf den Durchtritt verwehrt. Wollen Sie, statt brutal an 
dem Kindskorper zu ziehen, stets in solchen Fallen, in denen sich der 
Geburt des nachfolgenden Kopfes unvermutete Schwierigkeiten ent­
gegenstelIen, an folgende drei l\loglichkeiten denken: 

1. Es besteht ein MiBverhaltnis zwischen dem kindlichen Kopf und dem miitter­
lichen Becken. 

a) Beckenverengerung der Mutter; auszuschliellen durch die Beckenmessung 
oder die Anamnese, wie in unserem .Falle. 

b) Groller Schadel des Kindes bei Riesenwuchs oder infolge von MiBbil­
dungen: Hydrocephalus oder DoppelmiBbildung (Diprosopus). 

2. Es besteht ein Krampf des Muttermundes. Dieser hat sich .fest urn den kind­
lichen Hals herum zusammengezogen - ein haufiges Ereignis, besonders wenn 
bei Beckenendlagen vor volliger Erweiterung des Muttermundes indikationslos 
gezogen wird: auszuschlieBen nur durch die sofortige innere Untersuchung. 

3. Es be~tehen sehene Anomalien der Weichteile, Tumoren des Uterus, der Ovarien 
oder der Scheide: auszuschliellen nur durch die innere Untersuchung. 

Haben Sie diese drei Moglichkeiten stets vor Augen, so werden Sie vor Fehl­
diagnosen bewahrt bleiben. Nun in unserem FaIle handelte es sich urn einen Fall 
von Hydrocephalus, und es war llicht schwer, die Diagnose zu stellen. Hatte icb nichts 
in diesem FaIle von der Anamnese gewuBt und keine Beckenmessung vorgenommen, 
ein Blick auf das Abdomen der Frau (vgl. Abb. 169) hatte mir die richtige Diagnose 
an die Hand gegeben. Man sah den riesigen Schadel fast durch die schlaffen Bauch­
decken hindurch, bei der Palpation flihlte man die Fluktuation, und die innere Unter­
suchung bestatigte durch das Tasten der auseinander gewichenen Nahte unsere schon 
durch die Inspektion und Palpation gestellte Diagnose. Solche Falle miissen Ilmen 
stets plastisch vor Augen stehen, sonst konnen sie leicht ungliicklich enden oder un­
niitz so schwer verlaufen, wie ich einen solchen noch in meiner Hallenser Assistenten­
zeit erIeben konnte. 

An einem Sonntag Nachmittag wurde eine Frau yom Lande (Frau Sp.) eingeliefert. 
Es handelte sich um eine XII para. AIle Ge burten waren normal ohne Kunst­
hilfe verlaufenl Das letzte Kind (XI. Part us) war tot geboren worden. Letzte 
Menstruation: Mitte August. Wehenbeginn: in der Nacht yom 17. zum 18. Juni. 
Die Frau gab an, daB 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 KIinik iiberwiesen. Der betreffende 
GeburtsheHer hatte, wie ich nachher horte, keine Perforationsinstrumente zur Hand. 
Sie werden aber sehen, daB es in diesem Falle dieser gar nicht bedurft hatte; man 
hatte ebenso, wie man mit der Schere den Hala durchtrennte, den Schadel mit der 
Schere perforieren und die Geburt beenden konnen. So unzweckmaBig es nun auch 
war, den Kopf yom Halse des Kindes zu trennen und sich so der besten Handhabe 
fiir weitere Extraktionsversuche des Kopfes zu berauben, der Frau ware daraus kein 
weiterer Schaden erwachsen. Die SchadigUllg, iiber die wir gleich sprechen wollen, 
entstand durch das gewaltsame und hemmungslose ReiBen und Zerren an dem Kinds­
korper. Sie sehen auf der Abb. 170 die Darstellung dieses Falles, die ich mir damals 



Elfte VorIeSl\ng. 197 

gleich nach Untersuchung der Frau als Skizze aufbewahrt habe. Sie 8ehen den iiber­
dehnten DurchtrittsschIauch, die Cervix, auf der rechten Seite eingerissen and das 

) \ 

Abb. 169 (Fall 15). 

Peritoneum in weiterer Ausdehn ung durch die dem EinriB naturgemaB folg~nde Blutung 
bis weit iiber die Beckenschaufel hinauf abgehoben. Es handelt sich also urn eine 
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gliicklicberweise extraperitoneale Uterusruptur. Der hydrocephale Schadel 
faBte 1400 cern Fliissigkeit. Die Frau ist naeh langem Krankenlager gliieklieb genesen. 
Ebensogut hatte die Blutung in die freie Bauchhohle erfolgen und todlich sein konnen. 
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Abb. 170 (Fall Frau Sp., S. 196). Durch iibermiiBiges ReiBen am Kindskiirper ist die Cervix auf der rechten 
Seite eingerissen uud ein groBes subperitoneales, bis tiber die rechte Beckenschaufel reichendes Hiimatom 

hat sich ausgebildet. (Extraperitoneale Uterusruptur.) 
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Einmal sah ich auch nach einem vaginaien Kaiserschnitt, der bei einer Eklamptischen 
von mir bekannter Seite ausgefiihrt wurde, eine ahnliche, aber tOdliche, extraperi­
toneale Blutung; hier war die in atypischer Art verlaufende Uterina heim Schnitt 
verletzt und durch die Naht nachher nicht exakt unterbunden. Bei der Sektion zeigt,e 

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 Hamatom, das bis zur Nierengegend reichte; die Frau hatte 
nach auBen so gut wie gar nicht geblutet. 

Wieviel gefahrlicher aber diese uniiberlegten Extraktionsversuche bei unerweitertem 
:Muttermunde werden konnen, will ich Ihnen an der Hand unseres nachsten Falles aus­
fiihrlich schildern. 

Und doch wie einfach ist es auch fiir den Ungeiibten, in solchen Fallen ohne 
Gefahrdung der Frau die Extraktion zu beenden. Mit dem Doyenspeculum schiitzen 
wir die Scheide. Die Spitze liegt am Occiput des Foetus, ein fester StoB mit dem scheren­
formigen Perforatorium, wahrend die Hand des Assistenten, der Hebamme 
oder Ihre eigene den Kopf von oben fixiert, um jede Zerrung der iiber­
dehnten Cervix zu vermeiden, und der gewaltige hydrocephale Schadel 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 Perforatoriums ebensogut mit einer einfachen spitzen Schere per­
forieren. So haben wir das in unserem speziellen FaIle 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 FaIle, einen 
abgeschnittenen Kopf isoliert aus dem Uterus entfernen zu miissen, so fixieren Sie am 
besten die Basis cranii so auf dem Beckeneingang, daB die Pfeilnaht iI'll Querdurch­
messer steM (vgl. Abb. 14, S. 21), indem Sie die Richtung mit der inneren, linken 
Hand, die Fixation mit der auBeren Hand geben. Dann lassen Sie den Kopf so 
fixiert von der Hebamme durch aul3eren Handgrif£ halten, perforieren durch das 
Foramen magnum und entfernen den entleerten Schadel mittels des WIEGAND ,WINCKEL­

schen Handgriffs. 

Fall 16. 
Name, Alter, Para: Frau Ho., 34 Jahre, X para. 

Meldung: "Querlage". 
Anamnese: Ohne Besonderheiten. 

Friihere Entbindungen: 2 Aborte, 7 Partus, aIle ohne Kunsthilfe. 
Letzte Regel: 9. Mai. 
Wehenbeginn: 22. Januar, 7 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: 24. Januar, 3 Uhr vormittags. 
Ankunft des Arztes: 24. Januar, 330 Uhr vormittagl'. 
Wehentatigkeit: Trage und langsam. 

Status: Gesunde, kraftige, normalgroBe Frau. 
Temperatur: 36,7. 
PuIs: 76. 

Xullere Untersuchung: BeckenmaLle: Sp. 26, Cr. 29, Tr. 31, Conj. ext. 21. Riicken rechts, 
ballotierender groBer Teil (Kopfl im Fundus. SteiB auf die linke Darmbeinschaufel ab­
gewichen. 

Herztone: 120. 
Innere Untersuchung: Scheide ohne Besonderheiten. Cervix erhalten, etwa dreifingerglied­

lang, fiir gut 3 Finger durchgangig. In ihm Hegen beide FiiGe, die zum Teil schon in die 
Scheide getreten sind, und eine gut pulsiereude Nabelschnurschlinge. 

Therapie: , 
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Antworten der Horer. 
1. Indikation: Nabelschnurvorfall. Metreuryse. Extraktion. 
2. Gewiohtsbelastung, langsame Extraktion. (!! Verfasser.) 
3. Knieellenbogenlage. Reposition. 
4. Abwarten und die Pulsation der Nabelsohnur kontrollieren. 

Meine Damen und Herren! Wiirde es sich in diesem FaIle um eine einfache FuB­
lage ohne Nabelschnurvorfall bei noch erhaltener Cervix gehandelt haben, Sie aIle 
hatten sicherlich abgewartet, da keine Indikation von seiten der Mutter oder des Kindes 
besteht, die uns veranlassen k6nnte, eine schwierige und gefiihrliche Entbindung bei 
unerweitertem Muttermund vorzunehmen. Aber :mit dem Wort "Nabeischnurvorfall" 
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 spateren FaIle: Nabelschnur­
vorfall bei Scbadellage (Abb. 232, Vorlesung XV) zeigt Ihnen den fiir die ProgrlOse 
wie fiir die Therapie gleich wichtigen Dnterschied. In unserem heutigen FaIle, wo 
der SteiB auf die rechte Darmbeinschaufel abgewichen ist, wird die Nabelschnur bei 
der Wehe in keiner Weise gedriickt werden k6nnen, die Ge£ahr der Kompression tritt 
erst ein, wenn bei erweitertem Muttermund der SteiB tie£er tritt. Dnd selbst dann ist 
die Kompression durch den weichen SteiB viel weniger gefahrlich als die Kompression 
der Nabelschnur bei Schadellagen. 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 Wehentatigkeit der KreiBenden war langsam; 
nur aIle 20-25 Minuten trat eine schwache, kurz andauernde Wehe auf. Was Wunder, 
daB Ehemann und Hebamme gleichzeitig den jungen GeburtsheI£er bestiirmten, doch 
ein wenig an dem FiiBchen zu ziehen, das schon kokett inzwischen aus der Vulva 
herausschaute. Obgleich keine Veranderung im Befinden der Mutter oder des Kindes 
eingetreten war, obwohI die Nabelschnur gut pulsierte, begann der Kollege langsam 
zu extrahieren, wie das ja auch einer von Ihnen empfohIen hat. Nun wissen Sie, daB 
die lar gsame Extraktion bis zur Armlosung in den Phantomkursen gelehrt wird. 
Hier aber handelt es sich ja um eine pathologische Geburt; hier ware, wenu man in 
Riicksicht auf das Kind extrahierte, richtig gewesen, schnell zu extrahieren, 
um die Druckwirkung auf die Nabelschnur nach Moglichkeit abzukiirzen. 1m 
In teresse der Mutter aber lag es, so schonend wie moglich vorzugehen, 
da ein CervixtiB - dieses fiir die Praxis so gefahrliche Ereignis - sonst unvermeid-
1ich war. Der Kollege wahlte die goldene MittelstraBe, er vermied die Charybdif>, 
um desto sicherer der Scylla in die Arme zu fallen. Bei der langsamen Extraktion 
wurde natiirlich der PuIs der Nabelschnur schwacher und schwacher, die Armlosung 
war, wie er mir sagte und wie es von vornherein anzunehmen war, auBerordentlich 
schwer und den Kop£ konnte er trotz aller angewandten Miihe iiberhaupt nicht extra­
bieren. 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 Kindskorper unfehlbar die 
Cervix in zwei Teile zerrissen hatte. Die Frau befand sich noch in leichter Narkose 
und lediglich aus diesem Grunde entschloB ich mich, die Geburt zu beenden. Ware 
die Frau nicht narkotisiert gewesen und hiitte ich aus Riicksicht fiir den Kollegen 
nicht eingreifen miissen, so hatte ruhiges Abwarten und eine Injektion von 
0,02 Pan topon sicher bald den Kramp£ der Gebarmutter gelost und die Ge b urt 
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ware entweder 'spontan oder mit einem leicbten VEIT-SMELLm zu beenden 
gewesen. Der Tod des Kindes erschiitterte gliicklicherweise den Vater, dem ich dieses 
mitteilte, nur wenig. Er hatte aBe Miihe, fiir seine sieben anderen Kinder den notigen 

Abb. 172 (Fall 16). 
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Lebensunterhalt aufzubringen und schien uber 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 81/ 2 Pfund und eine Lange von 56 cm. 

Kommt es in solchen Fallen dringend auf ein lebendes Kind an und drangt die 
lndikation von seiten des Foetus zur raschen Entbindung, so gibt es zwei Moglich­
keiten: 

Entweder man schafft durch Ausfiihrung des vaginalen Kaiserschnittes 
das Hindernis des zu engen Halskanales ohne weiteres fort (ein Verfahren, das fiir die 
Klinik oder ausnahmsweise fUr spezialistisch gut geschulte Geburtshelfer bei gutem 
Licht und genugender Assistenz das schnellste Verfahren darstellt) oder man rechnet 
von vornherein bei der schnellen Extraktion mit einem eventuellen CervixriB. Dann 
aber miissen Sie in der Lage sein, die RiBblutung zu beherrschen und den OervixriB 
lege artis zu nahen. Sie legen die Frau selbstverstandlich auf einen Tisch, unter 
ihren Riicken sofort den offenen MOMBURGSchen Schlauch, richten die DOYEN­
schen Specula, geniigend Nadeln mit Oatgut 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 
COLLINschen Zangen, etwa mit 6 Stuck, fassen, die RiB stelle vorziehen (Abb. 173) 
und sie exakt durch die Naht verschlieBen. AIle diese Manover konnen Sie heutzutage 
vielleichter mittels des MOMBURGSchen Schlauehes in der geschilderten Art und Weise 
(vgl. S. 170), "",ie in fIuherer Zeit ausfiihren, da das herabrieselnde Blut die Ubersicht 
8ehr erschwerte. - Diese Art des Vorgehens ist aber nichts fiir Anfangel' und nur in 
ganz besonderen Fallen statthaft. So besinne ieh mich aus meiner Hallenser Zeit auf 
einen Fall, in dem eine 4ljahrige Frau sich eben so wie ihr Mann sehnlichst ein lebendes 
Kind wiinschten, da zwei ausgetragene Kinder und dl'ei Friihgeburten gestorben waren 
(die Frau hatte auBerdem noch sechs Aborte durchgemacht). lch extrahierte bei 
dreimarkstiickgroBem Muttermund ein lebendes Madchen von 48 em Lange, das gesund 
blieb, hatte aber nach der Entbindung einen 6 em langen CervixriB zu nahen. lch tat 
dieses in der oben geschilderten Art und Weise. Die Anwendung des Metreurynters 
in solchen Fallen ist nicht ohne Gefahr, das Heraufschieben des groBen Konvoluts von 
Nabelschnurschlingen laBt 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 Schadellagen und Nabelschnurvorfall. 

Wie gefahrlich aber das Extrahieren bei SteiBlage 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 mehr; das Kind 
ist bis zu den SchulteI'll geboren und tot. Er macht die Arm16sung. Jetzt stellen 
sich ihm bei der Extraktion des Kopfes ungeahnte Schwierigkeiten entgegen, genau 
wie in unserem FaIle. Statt abzuwarten oder zu perforieren, reiBt er nun mit brutaler 
Gewalt das Kind vollends hemus. 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. Selbstverstandlich ging die Frau Olofort an 
dem Blutverlust vor Einlieferung in ein Krankenhaus zugrunde. Ratte der Arzt sich in 
diesem FaIle an die goldene Regel gehalten: Kein Eingriff ohne Indikation! ein junges, 
bliihendes Leben ware dem Staate, eine Mutter der Familie erhalten geblieben. 

Abb. 173. Naht eines Cervixrisses. 

SchlieBlich, meine Damen und Herren, mochte ieh Ihnen noch kurz liber einen 
Fall referieren, den ich vor Jahren einmal in der hiesigen gynakologischen GeseIlschaft 
vorgesteIlt habe. Die Frau, urn die es sich handelte, hatte einen sechstagigen Geburts­
verlauf durchzumachen. Am Sonntag Morgen hatte die Schwangere Wehen bekommen 
und zur Hebamme geschickt. Diese zog, da es sich um eine Querlage handeIte, einen 
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Abb. 174. Submucoses MyoIll als Geburtshindernis. 
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Arzt zu. Derselbe riet abzuwarten. Man lieB die Frau 3 Tage in Wehen liegen. In 
diesel' Zeit starb das Kind abo Nun erst wurde bei totem Kinde die Wendung aus­
gefiihrt. Die Extraktion aber gelang trotz stundenlangen Ziehens an dem Kinds­
korper nieht. Jeden Tag wurden neue vergebliche Extraktionsversuche gemaeht, 
aIle ohne ErfoIg. 

N ach 3 Tagen entschloB man sieh, die Frau in die Klinik einzuliefern. Als ieh 
die Patientin sah, hatte sie eine Temperatur von 38,3 und einen auBerordentlieh 
sehlechten flaehen Puls von iiber 120. Aus del' VUlva sah ein Bein heraus, das dureh 
die zahlreiehen Extraktionsversuehe und durch die eingetretene Faulnis vollig die 
Cutis verloren hatte und aashaft stank. Bei del' inneren Untersuchung bot sieh nun 
ein Befund, den Ihnen Abb. 174 zeigt. In del' Scheide fiihlte man vorn die vordere 
Muttermundslippe libel' die Symphyse zuriickgezogen, wahrend man die hintere Mutter­
mundslippe gut abtasten und aueh in den Cervikalkanal eindringen konnte. An der 
inneren hinteren Cervixwand kam man nun auf einen fast kindskopfgroBen, das kleine 
Becken bis zum Promontorium ausfiillenden Tumor, ein submucoses Myom. Dieses 
war auch die Ursaehe der Querlage gewesen, es hatte dem Kopf das Eintreten in den 
Beckeneingang verwehxt. Meine Damen und Herren, wenn solche FaIle in der 
Praxis vorkommen konnen, dann werden Sie mir die Berechtigung 
unserer seminaristischen Ubungen wohl zugeben. Die Fehler, die hier ge­
macht sind, sind so offenbare, daB ieh sie wohl nieht erst Iangatmig zu bespreehen 
brauche: Eine Querlage laBt man nicht 3 Tage herumliegen, man forscht naeh der 
Vrsache, miBt das Becken odeI' erkennt, daB die sehlaffen Bauchdeeken die Ursaehe 
sind. Fehlt, wie in unserem FaIle, beides, so hat man an eine anderweitige Anomalie 
zu denken. So ware man ganz von selbst auf die Diagnose gekommen, hatte heim 
Tuschierbefund den Tumor gefiihlt, einen Kollegen zur Konsultation herheigerufen 
oder die Frau einer Klinik iiberwiesen. Abel' auch wenn man die Diagnose nieht ge­
stellt und die Wendung ausgefiihrt hatte, durfte man nieht tagelang an dem Kinds­
korper hemmungslos ziehen. Hatte diese Frau nieht eine so robuste Natur gehabt, 
Rie ware ebenso, wie die Frau des vorigen Falles, dabei an RiBwunden odeI' Sepsis 
zugrunde gegangen. Denken Sie stets in Fallen, wo die Extraktion stoekt, zuerst 
daran: Was kann das Hindernis sein 1 ehe Sie in Ihren Versuchen fortfahren. Non 
vi sed arte!! 

In del' Klinik lieB sieh das Myom leicht enucleieren und danaeh das Kind extra­
hieren, das auBerdem einen leiehten Hydrocephalus hatte. In den ersten Tagen de>; 
Wochenbettes bot naturgemaB die Wochnerin ein so sehweres Krankheitsbild, daB 
wir aIle eine Prognosis pessima stellten. 

Schlie13lieh abel' besserte sieh ihr Befiriden und sie konnte gesnnd entlassen werden. 

Meine Damen und Herren! Ieh habe Ihnen diese FaIle nieht verschweigen konnen. 
denn mehr als durch unsere Erfolge Iernen wir durch unsere Fehler. ~ur wer die groBen 
Gefahren in del' Geburtshilfe ken nt, wird sie vermeiden, ein aktiver Draufganger kommt 
fI iiher odeI' spateI' zu Fall. 
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Fall 17. 
Name, Alter, Para: Frau H., 25 Jahre, II para. 

Meldung vom Arzt: Enges, platt·raehltisehes Becken von 6 em Conj. vera! 
Anamnese: Als Kind erst mit 3 Jahren laufen gelernt. 

Friihere Entbindungen: Die erste Entbindung fand in einer hiesigen Klinik statt, und zwal' 
vor einem Jahre; das Kind wurde spontan, aber tot geboren und hatte ein Gewieht von 
81/ a 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. 
Wehentatigkeit: Sehr haufig, stiirmisch, fast tetanisch. 

Status: Mittelgro.Be Frau mit nur geringen Zeichen eines raehitisehen Habitus. 
Temperatur: 36,3. 
PuIs: 104. 

~luBere Untersuehung: BeckenmaBe: Sp. 25, Cr. 261/ 2, Tr. 30, Conj. ext. 17, Conj. diag. 12. 
Conj. vera 10 em. Kopf fest auf dem Beekeneingang. Man fiihlt einen harten, festen Tumor 
(das Hinterhaupt) oberhalb der rechtenDarmbeinschaufel. Riickenreehts, SteiBimFundus, 

Herztone: Links unterhalb des Nabels 130. 
Innere Untersuehung: Scheide weit. Muttermund kleinhandtellergro.B. Reehts fiihlt man 

die Stirn, die NasenlOcher offnen sieh nach links, man fiihlt deutlich den Mund, kennt· 
lich an den harten Gaumenrandern. Kinn hoher als die Stirn, steht fest auf der Linea 
terminalis links. Gesichtslinie also im queren Durchmesser. Promontorium nur schwer 
au erreiehen. (N arkosen un tersueh ung. ) 

Therapie: ! 

~\ntworten der Horer. 
1. Die Meldung vom Arzt, nach der es sieh um Kaisersehnittsbecken handelt (Conj. vera 

6 em, mull falseh sein, da die Frau ein 81/ 2pfiindiges Kind per vias naturales geboren hat. Therapie: 
Wendungsversuehe oder Umwandlung der Gesiehtslage in eine Hinterhauptslage naeh Th orn, 
eventuell Perforation. 

2. AhnIieh lauten die anderen Antworten. 
3. 2 sind fUr Hebosteotomie. 

Meine Damen und Herren! Mit den heutigen Fallen beginnen wir die Reibe der 
FaIle, die man als Deflexionslagen bezeichnet. Sie wissen und ich habe Ihnen das 
in zahlreichen Abbildungen an die Tafel geworfen, daB der Foetus sich normalerweise in 
starkster Beugehaltung befindet. Je rnehr sich das Knie vom Brustkorb entfernt, 
urn so starker wird die Deflexion. So finden wir als ersten Grad der Deflexions­
lage die Vorderhauptslage, kenntlichdurch das Tiefertreten der groBen Fontanelle, 
die ja normalerweise hOher steht als die kleine Fontanelle. Als zweiten Grad die 
Stirnlage (bier ist die Stirn der vorangehende, fiihrende Teil des Kopfes) und schlieI3-
lich die Gesichtslage, die den starksten Grad der Deflexion dokumentiert .. Mit 
einer solchen haben wir es in dern vorliegenden FaIle zu tun. 
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Bevor wir WlS dariiber Rechenschaft geben, welcher therapeutische Eingriff 
hier am Platze ist, wenige Worte zur Diagnose Wlserer Lage. Ieh bin urn. so mehr 
zu dieser Bespreehung verpfliehtet, als Sie schon aus der Anamnese ersehen haben, 
daB der betreHende Kollege die Gesiehtslage vollig iibersehen und statt dessen ein 
Kaisersehnittsbeeken diagnostiziert hatte, wo es sieh doch nur urn ein minimal ver­
engtes, platt-raehitisehes Becken (Conj. vera 10,0 statt II) handelte. Wie dieser doeh 
gewiB seltene Irrtum zustande gekommen ist, wurde mir erst bei der inneren Unter­
suchilng klar; der Kollege hatte - wie er mir bestatigte - die Stirn mit dem Pro­
montorium verweehselt. 

Nun, meine Damen und Herren, in diesem FaIle war es leicht, aueh schon dureh 
die auBere Untersuehung die Gesichtslage 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
Iage sich daran gewohnen, stets genau die Riickenseite des Foetus abzutasten, dann 
konnen Sie in fast allen Fallen (ausgenommen bei zu straHen Bauehdecken, tetaniseh 
kontrahiertem Uterus, Hydramnios) deutlieh einen Einsehnitt, eine Furche fiihlen, 
die sieh, wie Ihnen ein Blick auf Abb. 175 zeigt, zwischen Hinterhaupt Wld Riicken 
befinden muB; eine Furche, die bei der normalen Beugehaltung selbstverstand­
licb fehlt. 

Nun, hatte man in diesem Falle selbst durch die auBere Untersuchung die Diagnose 
nicht gestellt, bei der inneren konnten kaum irgendwelche Zweifel iiber die Lage auf­
treOOn. Verweehslungen zwischen SteiB- und Gesichtslagen sind ja bei stehender 
Blase etwas reeht Haufiges und gehen soots zu lustigen Bemerkungen VeranlassWlg. 
Bei geborstener Blase, wie hier, kann man deutlieh durch Tasten der Gaumenplatten 
den Mand von dem After unterscheiden. Unter der Gesiehtslinie versteht man die 
durch den Nasemiieken vor der Fontanelle zum Kinn gezogene Gerade; aueh diese 
fiir den Meehanismus wichtige Linie konnen Sie sich leieht aus der Richtung der beiden 
Nasenloeher konstruieren. Diese offnen sieh naeb links, also liegt die Gesiehtslinie 
im queren Durchmesser. Was nun den Stand des Kopfes im Beekenraum a.nbelangt, 
so sehen Sie ohne weiteres aus der Moglichkeit, das Promontorium mit gestreckten 
Firgern zu erreiehen, daB der Kop£ auf dem Beekeneingang aufsteht, und Sie konnen 
deutlieh fiihlen, daB sieh das Kinn noeh oberhalb der Linea terminalis befindet. Es 
besteht hier die Mogliehkeili, daB dureh Zuriiekbleiben des Kinnes aus der Gesichts­
lage sieh unter dem Wehendrueke eine viel ungiinstigere Lage enbwiekelt, namlieh 
eine Stirnlage. Sie werden das ohne weiteres beim Betrachten unserer Abb. 175 ver­
stehen. 

Wie haben wir uns nun in einem solchen FaIle zu verhalten 1 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 lebendes Kind. Das erste 
war schon groBer ais die Norm Wld wurde tot geboren. Beim zweiten Partus haben 
wir mit Wahrseheinlichkeit auf eine ebenso groBe, wenn nicht noeh groBere Frucht 
zu reehnen. Die Mortalitat des Kindes in Gesichtslage ist naeh BUMM etwa viermal 
so groB wie bei Sehadellage (3 zu 13%), auch die Mutter wird mehr gefahrdet, alles 
Momente, die uns ohne wei teres die Idee an die Hand geben miissen, ob es nicht mog­
Hch ist, in irgendeiner Weise die Gesiehtslage in eine normale Lage zu verwandeln. 

Am besten erreiehen Sie das - wie es auch einige von Ihnen geraten hahen -
dureh die Wendung. Da es sieh um eine Mehrgebarende mit gut erweiterten Weich­
teilen handelte, wiirde ich dieselbe auch in diesem FaIle ausgefiihrt haben, wenn ich 
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Abb. 175 (Fall 17). 

Llepmann, Das geburtshilfliche Seminar. 4. Auf!. 14 
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Abb. 176 (FaIl 17). Thornaoher Handgriff. (Bea.chte die Pfeile:) 
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rechtzeitig nooh vor dem Blasensprung bei der Krei6enden gewesen ware. Aber trotz 
der verhaltnismaBig kurzen Zeit, die zwischen dem Blasensprung und unserer Ankunft 
(5 Stunden) verflossen war, stand der Kopf schon ~o fest, daB ioh :mich vor der Aus­
fiihrung scheute. Nun kam aber nooh ein anderes Moment hinzu, das gegen die Wen­
dung sprach: Es W8I'en die ersten Zeiohen eines sich bildenden Kontraktionsringes 
vorhanden und dieses, obgleich erst 5 Stunden nach dem Blasensprung verflossen 
W8I'en. Das ist erklarlich, wenn Sie sehen, wieviel mehr von vomherein der Duroh­
trittsschlauch bei Gesichtlagen gedehnt wird als bei Sohadellagen. So sehien mir 
der mit alIer Vorsicht ausgefiihrte THoRNsche Handgriff ein schonenderes Verfahren 

bb. 177 (Fall ]7). PllltzIicher Vorfall der Nabelschnur nach vergeblichem THoRNschen Handgriff. 

zu sein, als die Wendung, die ich Ihnen bei beweglichem Fruchtkorper und einer Mehr­
gebarenden sonst anempfehlen wiirde4 THORN hat den inneren Handgriff von BAUDE· 
LOQUE mit dem auBeren Handgriff von SCHATZ 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, ulllfaBt, wie Sie sehen, den Hinterschiidel wie 
eine Kegelkugel, ibn nach abwarts ziehend. Indessen drangt die iiuBere Hand Schulter 
und Brust hinterhauptwarts, wahrend ein Assistent oder die Hebamme den SteiB 
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 .Anniiherung des SteiBes an den Kop£ eine Flexionslage herzustellen. (Die 
zwei au6eren Griffe sind in Abb. 176 durch Pfeile m8I'kiert.) 

14* 
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In diesem Falle hatte ich zuerst das Gefiihl, als wenn der Handgriff gliickte, baId 
aber in dem Moment, wo die innere Hand das Hinterhaupt loslieB, wurde es durch 
die federnde Kraft des fest kontrahi'erten Cervixmuskels, dessen Ubergang in den 
dicken Kontraktionswulst des Uterusmuskels man deutlich fiihlte, zuriickgeschnellt. 
Dabei trat ein neues, fiir das Kind hochst gefahrliches Ereignis ein. Die in der FUrche 
zwischen Hinterhaupt und Kopf gelegene Nabelschnur, von deren atypiscner 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 gefaBt 
sein - das kindliche Leben auch in Gefahr. Was tun 1 Die .Anwendung der Zange 
die einer von Ihnen empfiehlt, ist unmoglich. Stellen Sie sich einma! das Anlegen 
der Zange in diesem FaIle plastisch vor: Das eine Blatt miiBte iiber Kinn und HaIs, 
das andere iiber dem Vorderhaupt liegen! Selbst wenn da.s Anlegen der LOffel gelange, 
ein Abgleiten und schwere Verletzungen von Kind und Mutter waren die Folge. Sie 
raten mir zu dem Kaiserschnitt! Bis die Vorkehrungen dazu getroffen waren, ist das 
Kind abgestorben; so wenig momentan gefahrlich der Nabelschnurvorfall im 
vorigen Fan (16) bei FuBlage war, so dringend ist hier die Situation. Ganz abgesehen 
davon, daB die Sectio caesarea in der Praxis bei solchen Fallen 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 gefahrliche Wendung auszufiihren. lch entschloB mich zu einem Wendungs­
versuch, ich rate TImen aber gleichzeitig ab, in einem gleichen FaIle 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. lch gehe also mit meiner rechten 
Hand ganz vorsichtig in den Uterus ein, schiebe den Kopf etwas zuriick und fasse den 
vorderen FuB. Beim ersten Anziehen merke ich aber, wie der ganze Uterus meinem 
Zuge folgt und wie mit eisernen Banden den Kindskorper ummauert halt. Eine Aus­
fiihrung meines Vorsatzes hieBe die Mutter gefahrden und so stehe ich denn von der 
Wendung abo 

Wie wir jetzt nachfiihlen, pulsiert die N abelschnur nicht mehr. Wir benutzen 
die tiefe Narkose, perforieren die kindliche Stirn dicht oberhalb der Nasenwurzel, 
legen das auBere Blatt iiber das Hinterhaupt und extrahieren das groBe, 71/ S Pfund 
schwere Kind. Die Indikation zur Perforation war hier nicht dUrch das Absterben 
des Kindes gegeben, sondern weil nach den Eingriffen (THORN scher 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. 

lch 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 hatte. 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 THORN schen Handgriff der 
N a belschn urvorfall 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 worde tot extrahiert. Das ist Ihnen nach Abb. 176 leicht ver­
standlich; der an sich schon starke Druck auf die N abelschnur durch das langgezogene 
Hinterhaupt und das strafi 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 
miiBten wirklich iiber den Ausgang dieses Falles niedergeschlagen sein, wenn wir 
ganz indikationslos vorgegangen waren. Unsere fudikation lag aber in den beginnenden 
Ausziehungserscheinungen und in der sich allmahlich einstellenden Stirnlage. Beide 
Ereignisse aber hatten wohl frUber oder spater zum Eingreifen fwen miissen; und dieses 
Eingreifen hatte in nichts anderem bestehen konnen, als in einer Perforation, eventuell 
sogar des lebenden Kindes. 

Fall 18. 
Name, Alter, Para: Ledige B., 21 Jahre, Ipara. 

Meldung: "SteiBlage". 
Anamnese: Ohne Besonderheiten. 

Letzte Regel: Anfang J uIi. 
Wehenbeginn: 7. April, 1230 Uhr vormittags. 
Blasensprung: 7. April, 1 Uhr nachmittags. 
Ankunft des Arztes: 7. April, 12 Uhr mittags. 
Wehentatigkeit: Sehr gut und sehr kriiftig. 

Status: Behr kleine, zierliche Frau. 
Temperatur: 36,5. 
PuIs: 80. 

AuBere Untersuchung: BeckenmaBe: Cr. 221/ 2, Sp. 251/ 2, Tr.25, Conj. ext. 161/ 2, Typische, 
deutlich zu fiihlende I. Gesichtslage (vgl. Befund bei Fail 17). 

Innere Untersuchung: Muttermund handtellergroB. Blase steht. Gesicht durchzufiihlen. 
Gesichtslinie im queren Durchmesser. 

Therapie: ~ 

Fall 19. 
Name, Alter, Para: Frau Z., 31 Jahre, VIII para. 

Meldung: Die Geburt geht nicht vorwarts. 
Anamnese: Ohne Besonderheiten. 

Friihere Entbindungen: Vor 7 Jahren in der Hailenser Klinik wegen Gesichtslage von einem 
lebenden Kinde entbunden, sonst aile Geburten ohne Besonderheiten. 

Letzte Regel: 20. Juli. 
Wehenbeginn: 7. Mai, 830 Uhr vormittags. 
Blasensprung: 7. Mai, 330 Uhr nachmittags. 
Ankunft des Arztes: 7. Mai, 5 Uhr nachmittags. 
Wehentatigkeit: Ziemlich kriiftig und andauernd. 

Status: NormalgroBe Frau. 
Temperatur: 37,5. 
PuIs: 90. 

AuBere Untersuchung: BeckenmaBe: Sp. 261/ 2, Cr. 28, Tr. 31, Conj. ext. II. Fruchtkorper 
wegen der Spannung des Leibes nicht durchzufiihlen. 

Herztone: Links unterhalb des Nabels 130. 
Innere Untersuchung: Muttermund handtellergroB. 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 FuB, abwarten, Extraktion. 
2. THORN scher Handgriff. 
3. Abwarten, da es sich urn eine Erstgebarende und urn ein allgemein und gleichmailig 

verengtes Becken handelt. 
Fall 19: Die Mehrzahl ist fiir Wend ung. 

3 fiir Abwarten. 
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In diesen heiden Fallen kamen wir noch rechtzeitig dazu, urn, wie ein 'reil von 
Ihnen das vorschlagt, die Wendung auszufiihren. Zwei Momente hielten uns im ersten 
Falle davon abo Erstens, weil es sich urn eine Erstgebarende handelt. Sie ",issen 
(vgl. S. 132ff.) warum. Zweitens, wei! wir hier ein allgemein und gleichmaBig 
verengtes Becken VOl' uns haben. Das ist eben der groBe Vorteil des THoR~schen 
Handgriffes, daB man ihn zu einer Zeit ausfiihren kann, in der die Wendung kaum mehr 

Abb. 178. Gesichtslage Einschneiden des Gesichts unter zunehmt'nder Er~treckung des Kopfes. 
(Aus LIEPMANX, Handhuch, Bd. Ill: Y. JASC'HKE, Physiologic.) 

oder gar nicht mehr moglich ist; und deshalb beschlossen wir, zuerst einmal d~1\ nor­
malen Gang der Geburt zu beobachten. Schon nach F /2stiindiger BeobachtlUlg hatten 
wir die Uberzeugtmg, daB die Geburt auch ohne Umwandlung in eine Schadellage 
spontan vor sich gehen wiirde. Bei der inneren entersuchung fanden wir das Ge~icht 
bis fast auf den Beckenboden getreten. das Kinn in richtiger Drehung nach vom. die 
Gesichtslinie im linken schragen Durchmesser. Bald steht jetzt d if' Ge~icht~linie illl 
geraden Durchmesser (~-\bb. 178). Drei Vieltelstunden spater, d. h. -j,l.; L-hr nachmittag,.;. 
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war daR Kind, ein Knabe von 3000 g Gewicht und 50 em Lange, geboren. Das Gesicht 
hat das fill Gesichtslagen typische Aussehen (Abb. 179). Wir machten den Dammschutz 
auf die gleiche Art und Weise wie bei Schadellagen (vgl. S. 81ff.) , nur daB wir ent­
sprechend dem veranderten 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 
Entbindung, wie schwer es ist, den Geburtsverlauf vorherzusagen, und 
\Vie gut es ist, statt sofort mit irgendeiner Operation bei der Hand zu 
:-lein, a bzu warten! 

Bevor wir uns abel' mit dem nachsten Falle besehiiftigen mussen wir uns zunachst 
noeh einmal klar machen, warum es gerade bei Deflexionslagen so leicht zu so sehweren 
Verletzungen des Dammkorpers kommt. Erst dann werden Sie begreifen, daB 
jeder erfahrene Geburtshelfer sich bei 
diesen I,agen scheut, eine Zange anzu­
legen, es sei denn, daB es sieh um eine 
dringende, nicht zu umgehende Indi­
kation handelt. Sehen wir von dem 
Ck burtsmechanismus der Deflexions­
lagen im Beckeneingang und im Becken­
mum selbst ganz ab und besehaftigen 
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 Reetum hineinreiehenden Damm­
I'isse, die die Frauen fUr lange Zeit urn 
jede Erwerbsmoglichkeit und um jede 
Lebensfreude bringen. 

Wir wollen an der Hand einiger 
Skizzen (Abb. 180-184) den Austritts­
mechanismus von flinf verschiedenen 
Lagen bei dem gleichen normalen 
Beeken vergleichen. Bei allen flinf 
Lagen: a) der vorderen Hinterhaupts­
lage, b) der hinteren Hinterhauptslage, 

Abb. 179. Schadel nach Geburt in Gesichtshaltung. 
(Photographie nach dero Modell von WINTERNITZ.) 

(Aus LIEPMANN, Handbuch, Bd. III: v. JASCHKE, 

Physiologic. ) 

c) der Vorderhauptslage, d) der Gesichtslage und schlieBlich e) der Stirnlage, sehen 
Sie den Kopf in dem Moment des Durchschneidens. Der in Frage kommende Durch­
messer, durch den Sie sieh die entspreehende Ebene zu denken haben, ist durch eine 
punktierte Linie gekennzeiehnet. Sie wissen, daB der Austrittsmechanismus in der 
.\xt und Weise statthat, daB· sieh ein Punkt der vorangehenden Teile an den unteren 
Rand der SchoBfuge anstemmt und als Hypomoehlion funktioniert. Urn diesen Stemm­
punkt fiihrt der vorangehende Teil seine Flexionsbewegung aus. Die folgende Tabelle 
neben den dazugehOrigen Skizzen wird Ihnen ohne weiteres klar machen, daB die 
Durehschnittsebene, d. h. das funktionierende Planllm bei den verschiedenen De­
flexionslagen groBer ist als bei den normalen Hinterhauptslagen (gleichviel, ob es 
"ich urn eine vordel'e oder hintere Hinterhauptslage handelt) . Am groBten ist das 
Planum bei den Stirnlagen und hier sind auch die Chancen fUr das Kind auBerordent­
lich schlechte: :?;J- :3H% (nach DODERLEIX). Je groBer abel' das Planum, urn 
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so groBer die Gefahrdung des Dammkorpers, um so notiger die Ruhe des 
Ge burtshelfers! 

Die Konfiguration des Schadels findet in der Art und Weise statt, daB er in del' 
Richtung des Planum konfiguriert, in del' darauf senkrecht stehenden Richtung aus­
gezogen wird. 

Bei allen Deflexionslagen ist schon die einfache Ausgangszange ein fiir die Mutter 
gefahrlicher Eingriff. Steht der Kopf noch im Beckenraum, d. h. die Pfeilnaht bei 
Vorderhauptslagen, bzw. die Gesichtslinie bei Stirn- und Gesichtslagen iin schragen 
Durchmesser, dann den ken Sie stets an den spontanen Mecbanismus bei diesen Lagen, 
wie Sie ibn in unserer Tabelle zusammengestellt sehen. Auch bier ist die Natur unsere 
beste Lehrmeisterin. Denken Sie daran, daB bei vorderen Hinterhauptslagen das 
Hinterhaupt, bei hinteren Hinterhauptslagen die Stirn, bei Vorderhauptslagen das 
Vorderhaupt, bei Gesichtslagen die Halswirbelsaule bzw. das Kinn und schlieBlich 
bei Stirnlagen der Oberkiefer nach der Symphyse rotieren muB. Versuche, durch 
Drehbewegungen mit der Zange die Lageabweichung zu korrigieren, 
mogen von ganz erfahrenen Geburtshelfern mit Erfolg gemacht sein, ieh widerrate 
sie Ihnen aber auf das eindringlichste. Schwere ZerreiBungen der Scheide 
mit Blutungen, die sich im Privatbause nur von dem Geiibten stillen lassen, sind die 
Folge derartiger unniitzer Experimente. Ich besinne mich nocb deutlich auf einen 
Fall, wo ein Kollege, del' drauBen auf diese Art und Weise eine hintere Hinterhaupts­
lage in eine vordere umwandeln woIlte, ein totes Kind herauszog und mit der Blut­
stillung nicht allein fertig werden konnte. 

VOl' allen Dingen abel' iibersehen Sie niemals bei der Diagnose diese wicbtigen 
Lageanomalien. Legen Sie nie eine Zange an, olme vorher in N arkose 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 sieh spezialistisch ge­
schulte Hilfe. Unter allen Vorderhauptslagen, die ich bis jetzt gesehen habe, hatte 
ich niemals notig, 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 DammriB III. Grades 
zu nahen! 

SchlieBlich muB ich Sie noch an das seltene Ereignis bei Gesiehtslagen erinnern, 
wobei sich das Kinn statt nach vorn nach hinten dreht. Wie Sie olme weiteres aus 
Abb. 184 ersehen, befindet sich der Kopf dabei in starkster Streckstellung, Stemm­
punkt ist der Scheitel des Kindes. Damit nun die Flexion zustande kommt, miiBte 
diese Streckstellung (siehe die Pfeile auf unserel' Abbildung) noch vermehrt werden, was 
nahezu unmoglich ist, da sich dabei das IIinterhaupt in den Riicken bohren miiBte. 
Bei dieser Lage ist fUr die Praxis drauBen die Perforation selbst des lebenden Kindes 
das einzig richtige und die Mutter am wenigsten schadigende Verfahren. Wohlgemerkt 
abel' wird dieses Ereignis "Kinn hinten" erst gefahrlich, 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 del' Hand in Narkose die Naturkrii,fte unterstiitzen. 

Nun zu Fall 18. Wiirden Sie diesen nach unseren heutigen Besprechungen in die 
Behandlung bekommen, so bin ich sichel', daB Sie genau so verfahren wiirden, wie 
wir es getan haben. Auch bier handelt es sich um eine I. Gesichtslage. Die Blase 
ist erst vor 11/2 Stunden geborsten, der Muttermund handteIle~groB, abel' sehr dehnbar, 
und die Frau ist eine Multipara, das Becken ist normal. Abwarten konnten wir hier 
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Abb. 185. Gcsichtslage. Kinn hO t IU en. 
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in der Uberlegung, daB schon eine Entbindung in Gesichtslage glatt von statten 
gegangen ist. Aber warum die Frau allen Gefahrnissen einer so langen Entbindung 

) 
1/ 

f 
I 

Abb. 186 (Fall 19). Wendung bei Gesichtslage. Erfassen des FiiBchens. 

aussetzen! Warum eventuell das Kind in Gefahr bringen! Hier heiBt es: Entweder jetzt 
sofort mit einer leichten Wendung allen Schwierigkeiten aus dem Wege gehen oder aber 
den giinstigen Moment verpassen und dann mit gebundenen Randen dabei zustehen. 
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Wie Sie aus Abb. 186ersehen, ist der erste Akt der Wendung, das Fortschieben 
des Kopfes zur Seite und das Erfassen des FiiBchens, schwieriger als bei einfacher 

Abb. 187 (Fall 19). Beim Tieferziehen des FiiBchens gibt der Kopf allmahlich die Deflexionshaltung auf. 
(Vgl. die Uterusmllskulatur der Abb. 186 u. 187 mit der Uterusmllskulatur in den Abb. 175-177.) 

Schadellage - sowohl fiir die Mutter wie fiir den Geburlshelfer. Erst wenn durch 
Zug an dem Full der Kopf seine Deflexionshaltung aufgiht (Abh. 187), sind die 
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Verhii.ltnisse denen bei einer normaJen Wendung entsprechende. Gleichwohlwiirde ich 
auch dem Anfanger in diesem Falle die Wendung mehr empfehlen, als einen spater 
vielleicht notwendig werdenden THoRNschen HanQgriff oder eine komplizierte Zange. 

Die WendWlg, die einer von unseren Praktikanten aJs seine erste ausfiihrte, ging 
glatt vonstatten, ebenso die Extraktion na.ch A. MUELLER (vgl. hierzu die Abb. 166 
bis 168). Ausnahmsweise lieB ich hier statt des VEIT-SMELLIEschen Handgriffsden 
Prager Handgriff ausfiihren. Seine Ausfiihrung sehen Sie in Abb. 35 (S. 52) besser, 
als es Ihnen viele Worte sagen Mnnen. !Die Vorteile des Prager Handgriffs 
liegen darin, daB Verletzungen der Mundhohle des Kindes vermieden werden, die bei 
gewaltsamer AusfUhrung des VEIT-SMELLIEschen Handgriffs vorkommen, und daB 
man nicht in die Scheide der Mutter und den kindlicben Mund einzugeben braucht. 
So muBte ich einmal auf dem KreiBsaal den Zungengrund einesKindes mit feinen Catgut­
knopfnahten nahen. Die Verletzung hatte ein Student gema.cht, der allzu energisch 
vorgegangen war. Nicht selten fahrt der Ungeiibte, statt bei dem VEIT-SMELLIEschen 
Handgriff den Finger in den Mund des Kindes einzufiihren, diesem in das Auge. 

Die Nachteile des Prager Handgriffs liegen in eventuellen Verletzungen 
der Ha.lswirbelsii.ule, die beim Hochheben des Kindeskorpers entstehen konnen. lch 
selbst habe solche Lasionen nie gesehen, da ioh diesen Handgriff nur selten und meist 
nur bei Mehrgebarenden ausfiihren lieB. Hier bietet der Dammkorper dem Kopf 
keinen so groBen Widerstand bei der Deflexion wie bei ErstgebaL'enden, und damit 
£allt auch der iibermaBige Druck und Zug auf die HaJswirbelsaule fort. 

Zusammenfasse~d konnen wir also bei Gesichtslagen foIgendes als Regel aufstelIen: 
1. Bei Erstge barenden: 

a) Abwarten (vgl. Fall 18). 
b) EventuelI THORN scher Handgriff. 
c) Nur im auBersten 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 unmoglich, "Kinn hinten", eventuell 
yom Spezia.listen Drehversuch mit KTELLANDscher Zange. 

2. Bei Mehrgebarenden: 
Wendung, wenn dieselbe gefahrlos auszufiihren ist (vgl. Fall 19), sonst 
wie unteT 1. 

Bei groBerem MiBverhii.ltnis gelten die in der Vorlesung I-X gegebenen MaB­
nahmen, nur daB das MiBverMltnis infolge des groBeren Planums hOher einzu­
schatzen 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, 530 Uhr nachmittags. 

Status: Mittelgrolle Frau. 
Temperatur: 36,5. 
Puls: 84. 

Xullere Untersuchung: BeckenmaGe normal. 
I. Deflexionslage. 
Herztone: 120. 
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lnnere Untersuchung: 8. August, 530 Uhr nachmittags, Muttermund fiinfmarkstiickgro.6. 
Stirn beweglich im Beckeneingang. Hasenscharte. 

9. August, 1030 Uhr vormittags, Muttermund handtellergroB. Fruchtwasser zersetzt. PuIs 130. 
Temperatur 37,3. Herztone 120. 

Therapie: , 

Antworten der Horer. 
1. ·Wendung. 
2. THORN scher Handgriff. 
3. Zange. 
4. Perforation. 

Meine Damen und Herren! Nach alledem, was wir bis jetzt iiber die Deflexions­
lagen zusamlnen gelernt haben, wissen wir, daB die Stirnlagen mit zu den unan­
genehmsten und schwierigsten Ereignissen in unserer geburtshilflichen Tatig­
keit gehoren. Der praktische Arzt drauBen denkt nur selten an sie, und Febldiagnosen 
sind gerade bei dieser Einsteilung am gefahrlichsten. Die langgezogene Stirn, deren 
Volumen bei der langen Geburtsdauer noch durch die groBe Kopfgeschwulst ver­
groBert wird, kann bereits den Beckenboden beriihren, wahrend die groBte Circuln­
ferenz des· Schadels, das uns wohlbekannte Planum maxillo-parietale, noch iiber dem 
Beckeneingang stebt (vgl. Abb. 188). Da ist der Praktiker schnell mit der Zange bei 
der Hand. In zwei Fallen muBte jch dann die inzwischen abgestorbenen Kinder per­
forieren; in einem Fall, in dem hemmungslos stundenlang an dem Kindsschadel mit 
der Zange gezogen war und'schlieBlich die Extraktion gliickte, kam das Kind mit zer­
driickter Scbadeldecke zur Welt, machte einige tiefe Atemziige und starb. Die Mutter 
aber wurde monatelang ihrer Familie und imem Beruf entzogen, da sie dUl'ch das 
unsinnig lange Ziehen eine schwere Plexuslahmung davongetragen hatte. In einem 
dritten FaIle war 12 Stun den nach dem Blasensprung die Wendung versucbt, die miB­
gliickte; hier konnte das Kind noch durch den THoRNschen Handgriff gerettet werden. 
lch fiibrte den Handgrif£ allerdings etwas anders aus, als ich Ihnen das vorhin beschrieben 
habe, namlich folgendermaBen: Wahrend die rechte Hand (es handelte sich urn eine 
II. Stirnlage) das Kinn zuruckschob, 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 Wendlmgsversucb schwer geschadigt war. Es kam asphyktisch ZUl' Welt, 
konnte aber wiederbelebt werden. Das Anlegen und die Ausfiihrung dieser Zange war 
sebr schwierig und kann in gleichem Falle dem An£anger nicht emp£ohlen werden. 

Nun in unserem Falle kamen wir noch zu einer Zeit, in der der Muttermund erst 
fiinfmarkstiickgroB und die Blase vor 61/ 2 Stuuden geborsten war. Man fiihlte auBer­
dem deutlich eine groBe Hasenscbarte (vgl. hierzu Abb. 188), die sich in einen tiefen 
Wolfsracben fortsetzte. Dieser Umstand, den ich dem Vater mitteilte, veranlaBte 
uns, zuna.chst die Geburt moglichst schonend £iir die Mutter zu leiten. Ware das 
Kind nicht miBbildet gewesen, so wiirde ich personlich heute bei Stirn­
lagen anders vorgehen; Ihnen aber wiirde ich raten, zUllachst bei solchen Fallen 
spezialistische Hilfe herbeizurufen oder die Frau einer Klinik zu iiberweisen, wenn 
Sie nicht aIlein auf sich selbst angewiesen sind. Dann aHerdings miii3scn Sie bandeln, 
so gut es gebt, denken Sie dann aber immer daran: erst-die Mutter, dann das Kind. 
lch wiirde also dUl'ch langsamen Zug mit dem ChampetieI' de Ribes den Muttermund 
erweitern, das Kind wenden und extrahieren, 0 bwohl es sich um eine Erst­
gebarende handelt. Sind die Kinder bei Stirnlagen nicht sehr klein, soverlaufen 
die Geburten nach meinen Erfahrungen auBerordentlich ungiinstig, und aHe spater 
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notwendig werdenden Eingriffe sind noch schwieriger und noch gefahrlicher, als es 
die Wendung bei Erstgebarenden ist. 

Abb. 188 (Fall 20). GroBtes Planum noch tiber dem Beckeneingang. Kopfgeschwulst fast auf dem 
Beckenboden. 

Wir baben das nun aber in unserem Falle aus dem Grunde der MiJlbildung des 
Kindes nicht getan, sondern abgewartet, der Frau Morphium gegeben und gehofft, 
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dadurch erst Ruhe, dann urn so starkere Arbeitsleistung des Uterusrnuskels zu erzielen. 
Sie sehen aus dem Geburtsbericht, wie am nachsten Morgen der Puls der Mutter auf 
130 Schlage in der Minute beschleunigt, die Temperatur auf 37,3 gestiegen war. Das 
Fruchtwasser roch faulig, die kindlichen Herztone waren jedoch nach wie vor gut 
und regelmaJlig. Die Scheu, ein lebendes Kind zu periorieren, lieB uns noch weiter 
abwarten. A.m Abend urn 630 Uhr wurden die Ausziehungserscheinungen so bedroh­
lich, der PuIs so hoch (148), daB wir uns zum Eingreifen entschlieB"en muBten. Man 
sah nach entleerter Blase den Kontraktionsring fast in Nabelhohe quer verlaufen, 
den Fundus uteri Fltark nach dem rechten Rippenbogen zu abgewichen, das linke 
Ligamentum rotundum stark gedehnt und gespannt, 'ebenso in geringem MaBe das 
rechte, beide als harte Strange durch die Bauchdecken zu tasten. Das ganze Abdomen 
von auBerster Schmerzhaftigkeit. Die sonat verstandige, ruhige Frau ill andauernder 
Aufregan g, sich'fortgesetzt im Bette herumwalzend. Jetzt, meine Damen und Herren, 
war die Situation so, daB man sich sagen muBte: noch einige kraftige Wehen 
und eine komplette Uterusruptur ist die Folge. 

Zuerst mach ten wir, um aIle Wehen auszuschalten, eine tiefe Narkose auf dem 
in bekannter Weise hergerichteten Tisch. Bereiteten alles zur Perforationund Naht 
vor und begannen nun die Operation. lch machte trotz der drohenden Uterusruptur 
einen vorsichtigen Versuch (den ich Ihnen aber in gleichem Falle nicht empfehlen 
wiirde und der auch nicht gliickte), die Stirnlage in eine Gesichtslage oder i.n eine 
Schadellage umzuwandeln. Wie in Fall 17 wurde der Kopf durch die iiberdehnte 
Cervix imrner wieder fedemd in seine urspriingliche Lage zuriickgebracht. Da eine 
Zange, wie Ihnen ein Blick auf unsere Abb. 188 zeigt, unmoglich ist ·(daB linke Blatt 
wiirde an den Scheite1beinen abgleiten), blieb uns nichts anderes iibrig als zu· per­
forieren. lch lieB die Operation von dem Volontar ausfiihren. Perforiert wurde die 
linke Orbita. Das auBere Blatt des BRAuNschen Kranioklasten sollte iiber das Gesicht 
gelegt werden. Da die Spitze· des Iri.struments aber nur bis zur Nasenwurzel reichte, 
riB der Kranioklaat aus und die schaden Rander der Scheitelbeine schlitzten beider­
seits die Cervix etwa 4 cm lang auf.· Erst alB das auBere Blatt so hoch hinaufgelegt 
war, daB es das Kinn gut umfaBte, ge1ang die Extraktion des 3080 g (ohne Gehirn) 
schweren Miidchens, das eine Lange von 55 em hatte. 

Nach Abwarten der normalen Nachgeburtsperiode gingen wir daran, die beiden 
Cervixrisse und den ebenfaUs beirn AusreiBen des Kranioklasten entstandenen Danun­
riB zu nahen. 

Meine Damen und Herren! Wir haben zusammen schwere Stunden bei der Behand­
lung der . Stirnlagengeburten durchgemacht. Ein Trost aber ibt es, daB diese Lage­
anomalien zu den allerseltensten gehoren (nach LEOPOLD 1:3000). 

Fassen wir noch einmal unser Vorgehen zusammen, so werden wir: 
Bei Erstgebarenden die Umwandlung in eine Schadellage oder Gesichts­

lage erstreben, miBlingt das, eiIJ.en vorsichtigen Wendungsversuch zu probieren 
haben. lch warne Sie vor der Zange, lieber perforieren Sie ·ein lebendes 
Kind. 

Bei Mehrgebarenden werden Sie im groBen und ganzen das gleiche zu tun 
haben. 

Bei beiden, Erstgebiirenden wie Mehrgebarenden, konnen Sie bei kleinem Kinde 
abwarten, aber denken Sie stets an die Gefahren, die die Mutter bei so langem Geburts­
verlauf bedrohen: FRANQuE fand unter 371 Fallen, die er zusammenstellte, 12 Uterus­
rupturen und zahlreiche Blasenscheidenfistem erwahnt! 

Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar. 4. Auf!. 15 
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Meine Damen und Herren! In unserer heutigen Voriesung wollen wir die Behand­
lung einer Reihe von FEl,llen bespreehen, die aIle in ihrem Hauptsymptom etwas Gemein­
sames haben: Die Frauen, tiber deren W ohl Sie beraten sollen, sind von einer der 
geHihrliehsten Erkrankungen, die Schwangere, Gebarende oder Wochnerinnen treffen 
kann, von der Eklampsie befallen. Unnotig, Ihnen den Symptomenkomplex dieser 
Erkrankung zu sehildern; Sie aIle haben im Laufe des Semesters einen oder mehrere 
FaIle gesehen, und Sie sind auBerdem binlanglieh dureh lhr Lehrbuch tiber die Details 
orientiert. 

Nur auf Eines mochte ieh Sie aufmerksam machen, das ist auf die Differential­
diagnose bei der Eklampsie. leh sehe ganz ab von den Fallen, in denen die Meldung 
lautet: "Krampfe in der Geburt", und in denen Sie bei der Ankunft erfahren, daB die 
Frau Feidwebel sieh gestern den Magen verdorben hat und heute iiber Leibsehneiden 
klagt. Nein, ieh meine diejenigen FaIle von schwerer Hysterie, die mit den gleichen 
klonisch-tonischen ZucktlIlgen einhergehen konnen wie die Eklampsie. leh erinnere 
mich an einen Fall, es handeite sieh um eine Schneidersfrau, bei deren Partus ich 
zugegen war und zuerst selbst nieht wuBte, ob es sieh nieht um eine echte Eklampsie 
handelte. Die gieichen krampfartigen Erscheinungen und im Urin ein EiweiBgehalt 
von 2%0' leh offnete nun die gesehIossenen Augenlider der KreiBenden und sah, daB 
sie deutlieh auf Lichteinfall reagierten. Di e Re aktion der Pu pillen findet sieh 
aber nur bei den hysterischen Krampfen! In bei weitem den meisten Fallen 
der Hysterie sind die Krampfe aueh nicht von BewuBtiosigkeit begleitet, aber es gibt 
auch Ausnahmen, wie in diesem Faile. Deshalb fehien bei der Hysterischen aueh die 
sonst so gewohnliehen BiBverletzungen an der Zunge. Der EiweiBgehalt als soleher 
kann bei der Differentialdiagnose nieht in Frage kommen, da ja, wie Sie wissen, EiweiB 
im Urin bei Schwangeren reeht haufig gefunden 'Wird (Sehwangerschaftsniere) und 
mit einer Hysterie oder Epilepsie gemeinschaftlich auftreten kann, und da anderer­
seits sehwere Eklampsien auch ohne EiweiB im Urin auftreten konnen (ieh selbst 
habe unter etwa 100 Fallen 3 ohne EiweiB gesehen). Eine Unterscheidung von Eklampsie 
und Epilepsie ist nur unter Zuhilfenahme der Anamnese moglich, da uns aIle klinisehen 
Anhaltspunkte hier im Stiche lassen. 

Uber die Prodromalsymptome, die sogenannte "drohende Eklampsie", wollen 
wir am Sehlusse dieses Kapiteis spreehen und uns jetzt nur mit der wirkIieh aus­
gebroehenen Eklampsie befassen. 

Wahrend wir bis hierher unsere Entschliisse nach den beiden, wie feste Saulen 
ragenden lndikationen: Gefahr fUr die Mutter, Gefahr fUr das Kind - zu fassen hatten, 
liegen zum ersten Male bei der EkIampsie die Verhaltnisse ganz anders. Wem das 
Wesen der EkIa.mpsie noch in tiefes Dunkel getaucht ersebeint, der kann natiirlich 
nur tappend und unter standigem Hinblick auf die Statistik seine Methoden ein­
richten. Und deshalb, meine Darnen und Herren, halte ieh es an dieser Stelle unserer 
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Ubungen fUr wichtig genug, Ihnen einiges tiber Eklampsietheorien im allgemeinen 
und tiber das Ergebnis meiner mehr als sechsjahrigen experimentellen Studien iiber 
die Eklampsie mitzuteilen 1) : 

Was fUr die allgemeine Medizin das Carcinom, das ist fUr die GeblU'tshilfe ins­
besondere die Eklampsie - die Terra incognita, die Krankheit, die wie ein Blitz aus 
heiterem Himmel urplotzlich die gesundeste Frau befailt. Aber wahrend beim Car­
cinom der todliche Ausgang gewiB ist, wenn nicht das Messer des ChirlU'gen hi1ft, 
bei der Eklampsie ist der Ausgang so unberechenbar wie der Beginn der Erkrankung. 
Wohl nie vergiBt der Arzt den ersten Eindruck dieser Krankheit, mag er sie auch als 
noch so junger Student im klinischen Auditorium zuerst gesehen haben ode-.: als jUIlger 
Arzt zu einer solchen gerufen worden sein. 

Die jungverheiratete Frau -denn die Eklampsie befallt in 81,5% Erstgebarende­
die noch vor wenigen Stunden gesund ihrer Wirtschaft vorstehen konnte, liegt jetzt 
da, das Gesicht gedunsen, bis zur Unkenntlichkeit verzerrt, die Augen verdreht, schwer 
stertoros at mend , im tiefsten Koma; und dann kommen die furchtbaren Anfaile, 
das Zuckell der Extremitaten, das wilde Aufbaumen des Rumpfes. Schaum steht 
ihr vor dem Munde, und die Zunge ist von den im Trismus festgeschJossenen Zahnen 
blutig gebissen. Aile Rettlmg, aile Hilfe vom Arzt erwartend, umsteht die Familie 
der Ungliicklichen das Bett. Da'3 sind Momente von so tief dramatischer Wirkung, 
daB sie wohl kein mitfiihlender Arzt je vergiBt. Kein Wunder, daB die Geburtshelfer 
seit alters her gerade dem Studium dieser ~rkrankUIlg ibr Hauptaugenmer k schenkten, 
und daB auf Grund zahlloser experimenteiler, klinischer und statistischer Arbeiten ein 
.Meer von Theorien zusammenfloB. 

Wenn ich mich nun anschicke, Ihnen die haupt;:;achlichsten Theorien tiber 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, mtissen wir als unbedingtes 
Erfordernis einer jeden Theorie, die Anspruch darauf machen will, der Wahrheit nahe~ 
zukommen, vorausscbicken: Es mtissen sich nicht nlU' die FaIle von Eklampsie ibr 
zwanglos unterordnen, die einen typiscben Verlauf haben, sondem auch die selten"eren 
atypischen Faile. Zu den typischen Fallen recbne ich aIle die, die in der Graviditat 
und wahrend der Geburt auftreten und in denen als klinische Symptome dominieren: 
die klonisch-toniscben Krampfanfalle und die Nierenschadigung, kenntlich an der 
Urinverminderung und dem EiweiB- und Zylindergehalt des Hams. 

Zu den atypischen Fallen wollen wir diejenigen rechnen, die erst nach der Aus­
stoBung der Frucht beginnen; sod ann die, die ohne Krampfe auftreten. SchlieBlich 
die, in denen sich keine Nierenschadigung klinisch, ja selbst nach dem Tode patbo­
logisch-anatomisch nachweisen laBt. 

Da die Eklampsie nur eine Erkrankung des schwangeren oder frisch entbundenen 
Weibes ist, so ist der sichere Grundstein aller Theorien der, daB die Eklampsie durch 
die Schwangerschaft und ihre Folgen ausgelost werden muB. Was man aber als das 
urspriingliche Moment anzusehen hat, dariiber sind die Meinungen geteilt. Aus der 
Unzahl von Theorien mochte ich Ihnen heute nur vier, aIle iibrigen iiberragende 
Gruppen von Hypothesen anfiihren: 

1. Die Eklampsie ist eine Infektionskrankheit; sie kommt von auBen. 

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 Nierenschadigung. 

3. Die Eklampsie wird durch den Foetus hervorgerufen; seine Stoffwechsel­
vorgange vergiften die Mutter. 

4. Nicht der Foetus, sondern die Placenta ist die Ursache der Erkrankung. 
Uber die erste Theorie, daB 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 haupt~achlichsten Theorien umfaBt aIle diejenigen, welche 
die Eklampsie als eine im miitterlichen Organismus primar entstebende Erkrankung, 
als eine Autointoxikationskrankheit ansehen. Diese Giftentladung des miitterlichen 
Organismus soIl bedingt sein entweder: 

durch primares Versagen der Nierenfunktion (Uramietheorie) oder 
durch Uberschwemmung mit intermediaren Stoffwechselschlacken (Auto­

intoxikationstheorie im engeren Sinne). 
Die Uramietheorie, die sich an die Namen von LEVER, FRERICHS, SPIEGELBERG, 

V. LEYDEN, OLSHAUSEN u. a. kniipft, hat heute noch viel des Wahrscheinlichen; und 
doch halt sie weder einer klinischen, patbologisch-anatomischen, noch einer experimen­
tellen Kritik stand. Klinisch ist zu bemerken, daB die Uramietheorie in keiner Weise 
die FaIle zu erklaren vermag, in denen die Krampfe ohne EiweiB, ohne Urinvermin­
derung, ja - wie vereinzelte Befunde SCHMORLS gezeigt haben - ohne mikroskopisch 
sichtbare Veranderung des Nierenparenchyms auftreten; daB im Gegensatz die 
schwersten, mit Odemen und NetzhautHisionen einhergehenden Nierenentziindungen 
durchaus nicht regelmaBig, ja relativ selten zur Eklampsie fiihren. 

Pathologisch-anatomisch muB hervorgehoben werden, daB bei der Uramie niemals 
so pathognomonische Befunde erhoben werden wie bei der Eklampsie; besonders 
fehlen dabei die Lebernekrosen und Ekchymosen vollstandig. 

Und schIieBlich, experimentell ist meines Erachtens die Uramietheorie vollig durch 
die Versuche von BLUMREICH erschiittert, der an graviden und nichtgraviden Tieren 
den . Nachweis erbringen konnte, daB die Summe der uramischen Reize niemais eine 
Eklampsie auszulosen imstande seL 

Was nun die iibrigen Autointoxikationstheorien im engeren Sinne anbetrifft, 
~o ist bis jetzt noch keine einzige einwandfrei imstande gewesen, weder im BIut, noch 
im Ham, noch sonstwo im miitterlichen Organismus die Stoffe zu finden, die man 
als genuin entstandene Giftstoffe ansehen konnte. 

Das v6llige Versagen dieser Hypothesen fiihrte nun zur Aufstellung einer neuen 
Theorie, namIich der, daB der Foetus der Ursprungsort der Gifte sei. Ihr Hauptvertreter 
ist FEHLING. Auch heute besteht noch die Ansicht bei vielen der bedeutendsten KIiniker, 
daB die Stoffwechselschlacken des Foetus die miitterlichen Ausscheidungsorgane mehr 
belasten, sie insuffizient machen und schlieBlich den ganzen Organismus vergiften 
konnen. Nun haben aber die sorgfaltigsten gasanalytischen Untersuchungen eines 
COH~STEIN und ZUNTZ bewiesen, daB die stickstoffhaltigen Korper, die der Foetus 
aufnimmt, infolge des reichIich ibm durch die Placenta zugefiihrten Sauerstoffes 
bis zu ihrem physiologischen Endprodukt, dero Harnstof£, verbrannt werden; nur 
minimale Mengen von Harnsaure, Kreatin, Kreatinin werden also in den miitterlichen 
Organismus iibertreten. 1m allerungiinstigsten FaIle - ich folge hier den Konklusionen 
BLUMREICHS -, namlich wenn die Nieren des Foetus iiberhaupt nicht sezernieren, 
werden in 24 Stunden 1,4 g Harnstoff in den miitterlichen Organislllus iibertreten. 
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Der Erwachsene produziert namlich bei einem Korpergewicht von 70 kg 35 g Ham­
stoff, der Foetus, der am Ende der Schwangerschaft 3 kg wiegt, 1,4 g, da nach BOHR 
Sauerstoffaufnahme und COz-Abgabe des Foetus pro Kilogramm Korpergewicht dem 
der Mutter gleich ist. Die Vermehrung des miitterlichen Harnstoffes von 35 g auf 
36,4 g flillt aber in die Grenzen der physiologischen Schwankungen und kommt auch 
ohne weiteres zustande, wenn die Mutter 50 g Fleisch am Tage mem 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 fiihren nun schlielllich mit Recht an, dall die 
Stoffwechselschlacken der Frucht nicht erst die miitterliche Leber passieren, sondem 
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 1 

Noch einwandfreier ware die Unhaltbarkeit auch dieser Hypothesen bewiesen, 
wenn es FaIle von Eklampsie gabe, in denen eine Frucht iiberhaupt nicht vorhanden 
ist - und es gibt solche Falle. Wenn RITZMANN einen Fall von Blasenmole im fiinften 
Schwangerschaftsmonat ohne Foetus mit Eklampsie publizieren konnte (gleiche FaIle 
sind inzwischen auch von anderen veroffentlicht), ·so sind diese Falle wohl fiir jeder­
mann beweisend genug, daB die fotale Theorie unhaltbar ist. Hierzu kommen noch 
die Falle, wo die Eklampsie erst nach dem Fruchttod auf tritt, wie solche FaIle von 
mir und anderen beschrieben worden sind. Erst jiingst waren wir auf dem Kreillsaal 
in der Lage, wieder einen solchen zu beobachten. 

So kommen wir denn schlielllich, 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 
sieht, dem wird die Idee absurd erscheinen miissen, in ihr die QueUe der Erkrankung 
zu suchen. Eine Fiille von Arbeiten gerade der letzten Jahre hat aber zur Evidenz 
die hohe Konstitution dieses Gewebes erwiesen und ihm mit Recht den Namen eines 
aktiv wirksamen Organs verliehen. Die Placenta ist nicht nur die Lunge, sondem 
auch der Magen der wachsenden Frucht. Die Placenta versorgt den Foetus mit Eisen, 
das sie den miitterlichen roten Blutzellen entnimmt. Die Placentarzotten, deren 
Funktion HOFBAUER treffend mit den Darmzotten vergleicht, haben also eine aullerst 
komplizierte aktive Tatigkeit zu entfalten. Und der Nachweis eines Ferments, analog 
dem in der Bauchspeicheldriise enthaltenen eiweiBspaitenden, in der Placenta, den 
BERGELL und ich erheben konnten, macht diese Vorgange zu Tatsachen. Nur so viel, 
meine Damen und Herren, zur kurzen Skizzierung der hohen physiologischen Be­
deutung dieses Organs. Die weitere Forschung wird und mull durch eine Fiille von 
Tatsachen Neues bringen und dadurch manche alte Ansicht klaren und in anderem 
Lichte erscheinen lassen. Eine Erkrankung dieses Organs mull schadliche Folgen 
fiir Mutter und Frucht haben; das sehen wir bei der blasigen Entartung der Placenta, 
bei der schon erwahnten Blasenmole. Rier hort ihre Funktion fiir den Foetus auf; 
und was ist die Folge, meine Damen und Herren 1 Die Frucht verkiimmert und kann 
nicht weiter wachsen. 

In welcher Weise wirkt nun die Placenta deletar auf den Ol'ganismus der Mutter 1 
Stoffwechselvorgange konnen hier nicht ausschlaggebend sein - wie kame sonst 
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eine Eklampsie ohne Foetus zustande 1 -, aber ihre pradisponierende Bedeutung 
solI nicht geleugnet werden. 

VEIT, der der erste war, der auf Grund der geistreichen Theorien EHRLICHS die 
modernen biologiscben Methoden zur Untersuchung heranzog, glaubt, da.B der Uber­
gang von Placentaa'zellen, wie es SCHMORL, LUBARSCH, PELS-LEUSDEN u. a. patho­
logisch-anatomisch nachweisen konnten, das auslosende Moment zur Eklampsie ware. 

ASCOLI glaubt, da.B die Placentartriimmer an sich nicht giftig seien, sondern 
erst durch Losung im miitterlichen Organismus ihre deletare Wirkung entfalten. 

WEICHARDT sieht eine ahnliche Ursacbe als richtig an. Gelingt es jedoch dem 
miitterlichen Organismus dagegen, Antitoxine zu bilden, so bleibt er gesund. Der 
Antitoxinmangel fiihrt erst zum Auftreten der Erkrankung. 

Durch Zufall, bei biologischen Experimenten beschii,ftigt iiber den Ubergang 
von placentarem EiweiB in den Blutkreislauf, kam ich nun zu dem interessanten Be­
funde, da.B wir im Peritoneum des Kaninchens eine Art Testobjekt hatten, 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. 

lch selbst, meine Damen und Herren - das mochte icb auch an dieser Stelle 
erneut betonen - habe aus allen diesen Experimenten nur das als wahr erkannt, 
daB die Placenta bei ihrer Erkrankung Stofie abscheidet, die die normale Placenta 
nicht oder nur in unwesentlichen Mengen produziert. Geht man aber nach der Methode 
von WEICHARDT, BILZ und R. FREUND vor, injiziert man Placentarsaft in die 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 tatet normale und eklamptische Placenta gleichma.Big das Versuchstier. 
In der allerjiingsten Zeit habe ich nun den hohen fermentativen Gehalt der Placenta 
dazu benutzt, um inoperable Gebarmutterkrebse zur Lasung zu bringen. Mit wechseln­
dem Erfolg, aber fiir uns insofern wichtig, als ich jetzt mit Sicherheit behaupten kann, 
da.B die normale Placenta bei der Frau nicht die pathologisch-anatomischen Lasionen 
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 HALBAN in seinen Arbeiten vermutet. Er schreibt der Placenta 
eine Art innerer Sekretion zu, die gleichma.Big auf Mutter und Foetus wirkt. So erklart 
er iiberzeugungstreu als durch diese innere Sekretion ausgelast: die Schwangerschafts­
reaktionen des miitterlichen Organismus, die Hyperamie der Gebarmutte:r:, das 
Schwellen der Briiste und der Prostata beim Foetus. Nach Wegfall der Placenta, 
nach der Entbindung, kommt es bei heiden, bei Mutter und Kind, zu Riick­
bildungsvorgangen. 

Ob nun die vermehrte innere Sekretion der Placenta oder pathologisch andere 
Umsetzungsvorgange das Eklampsiegift produzieren, das lassen wir dahingesteUt; 
daB aber das Gift von der Placenta stammt, da.B 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 schadigend auf 
das Nierenparenchym wie auf das der Leber. Klinisch aber dominiert die Schadigung 
des GroBhirns, auf die der Organismus mit Krampfen reagiert. Die Bindung des 
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placentaren Giftes an die Gehirnzellen konnte ich im Reagenzglas nachweisen. Durch 
diese beiden Momente ist erklart das haufige Auftreten der Nieren- und Lebererkran­
kungen wie das Auftreten von Krampfen, gleichzeitig jene seltenen FaIle, in denen 
es zu einer sichtbaren Nierenschadigung nicht kommt. Hier ist das Gift nur an die 
Gehirnzellen gebunden, dort verankert; die Krampfe treten auf, eine Nierenschadigung 
kommt nicht zustande. 

Ebenso ungezwungen erklart sich nach der placentaren Theorie das Auftreten in 
frillien Monaten der Graviditat, bei Blasemnole ohne Foetus, bei abgestorbener Frucht. 
Bei dem von mir in der gynakologischen Gesellschaft vorgestellten FaIle von. Eklampsie 
mit totem Kinde konnte icb mikroskopisch und biologisch den Nachweis fiihren, 
daB die Placenta noch v6Rig lebensfrisch, d. h. fiir unseren Fall noch v6llig 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 bestatigen 
konnte. 

Zwei Tiere wurden gespritzt; eines mit der iiblichen todlichen Dosis (1,0 g Trocken­
pulver aus Eklampsieplacenta), das andere mit der sonst nicht tOdlichen halben Dosis 
(0,5 g). Beide sind sofort komatos und sterben nach einer Stunde. 

Rier war also so viel Gift in der Placenta und damit im Blutkreislauf, daB die 
Frau, ohne erst mit Krampfen zu reagieren, komatos zugrunde ging. Aber, meine 
Damen und Herren, es braucht in gewissen Fallen nur so viel Gift von der Placenta 
abgesondert zu werden, wie es der Organislnus gerade noch ohne Schadigung auf­
neb men 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 Stillgescbaft, die eminenten Resorptionsvorgange stellen an den 
Gesamtstoffwechsel die gr6Bten .Anforderungen. Die placentaren Giftstoffe, die wahr­
scheinlich, wie eines meiner Experimente beweist, in der Leber deponiert waren, konnen 
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, daB Injektionen von ferment­
reichem EiweiB, von EiweiBtoxinen iiberhaupt, ganz ahnliche Krankheiten auszulosen 
imstande sind. Genug, meine Damen und Herren, ich habe Ihnen an einer Reihe 
von Beispielen zeigen k6nnen, wie ungezwungen diese Theorie aIle FaIle von Eklampsie 
zu erklaren 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 Fallen den Verletzten vor der drohenden Sepsis rettet, so rettet 
die sofortige Entbindung un sere Frauen vor weiteren Krampfen. Rier wie dort kann 
selbst die schnellste Hilfe zu spat kommen: Der Organismus kann in den seltensten 
Fallen schon nach einem einzigen Anfall so schwer vergiftet, die Schadigung seiner 
parenchymatosen Organe so tiefgreifend sein, daB nichts mehr zu helfen imstande 
ist. Eines solchen Falles, namlich des ohne Kra:mpfe, hatte ich schon erstens Er­
wahnung getan. In der Regel aber gelingt es, die Frauen zu retten. Das lehrt unsere 
Statistik, die an dem Material aller Falle von BUMM 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. 1,8 0/ 0 . Das zeigt Ihnen 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. FREUNDS, der an dem gleichen Material an der Hand 
von iiber 551 Eklampsiefallen (Arch. f. Gynakol. Bd. 97, Heft 3) auf dem Internationalen 
GynakologenkongreB zu Berlin 1912 zu folgendem Schlusse kam: ",DaB, je friih­
zeitiger entbunden wird, desto bessere Resultate erzielt werden, daB mit langerem 
Zuwarten die Mortalitat eine deutlich progressive ist." Wenn ZWEIFEL im Handbuch 
der Geburtshilfe von DODERI,EIN, Bergmann 1916, xnir den schweren Vorwurf ma,cht, 
daB ich in meiner Statistik "einen willkiirliehen und durch niehts gerechtfertigten 
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Abzug" gemacht hatte, so muB ich darauf noeh ganz kurz eingehen. Es ist wie Sie 
meine Damen und Herren - im Gegensatz zu ZWEIFEL - leieht einsehen, etwas 
anderes, ob ich eine Statistik der Eklampsie beziiglich ihrer Morbiditat und Mortalitali 
veroffentliche, oder ob ieh eine Statistik der schnellentbandenen Eklamptischen 
zusammenstelle, am den Endeffekt der Schnellentbindung zu erhalten. In die erste 
Statistik gehOren aIle Falle, in die zweite n ur diejenigen Falle, die wirklich schnell 
entbunden sind. RICHARD FREUND ging folgerichtig noch weiter als ich, als er "eine 
Entbindung innerhalb einer Stunde nacb dem ersten Anfall" forderte. AuBerdem 
aber finden Sie in meiner Statistik samtliche Falle und Todesfalle angegeben, so daB 
es ZWEIFEL unbenommen war, sich selbst die Gesamtmortalitat auszurechnen. FUr 
mich nnd eine groBe Zahl anerkannter Geburtshelfer ist noch hente die Schnellent­
bindung die beste Eklampsiebehandlung. 

Und als Gegenstiick hierzu berichtet VOIGT aus dem Material der BUMMschen 
Klinik, daB bei der STROGANOFFSchen Behandlungsmethode die Mortalitat 31 % 
betrug. Es wurden 16 FaIle genau nach den von STROGANOFF selbst in der Klinik 



Dreizehnte Vorlesung. 233 

getroffenen .Angaben behandelt. Davon starben 7 FaIle, so daB die Mortalitat eigentlieh 
43,7% betragt. Ob es bereehtigt ist, in diesem FaIle 2 FaIle von Sepsis abzuziehen, 
lasse ich dahingestellt, da doch sieher die STROGANOFFSehe Methode durch die An­
wendung vieler Gifte die Herabsetzung der Herzkraft befordert. Interessant aber ist 
ein Fall: "Die Frau hatte den ersten AnfaJl bei der Aufnahme. Sie kam also zu einer 
Zeit in unsere Behandlung, wo nach unseren Erfahrungen die Schnellentbindung 
die denkbar besten Aussichten bot. Bei Anwendung der STROGANOFFSchen Therapie 
ging die Kranke im 8. Anfall unentbunden zugrunde." (Berl. klin. Woehensehr .. 
1912, Nr. 37, S. 1772.) Dnd hier miissen wir noch einen Augenblick verweilen, urn 
uns die wesentlichsten Punkte der STROGANOFFSchen Methode vor Augen zu fUhren. 
Lassen wir den Autor seIber spreehen: 

1. Die Beseitigung oder das Herabsetzen zum :Minimum der auBeren Reize 
bei an Eklampsie Erkrankten. 

2. Die Herabsetzung der Reizbarkeit und die Beseitigung der Anfiille mit 
Hilfe einer systematischen, prophylaktischen EinfUhrung von Morphium, 
ChIoralhydrat und Chloroform. 

3. In einer beschleunigten, aber in der Regel nieht foreierten Entbindung. 
4. In Erhaltung der Lebensprozesse des Organismus, der Alimung, der Herz-, 

GefaB- und Nierentatigkeit in bestem Zustande. 
Als Exempel dieser Behandlung di.ene ein von STROGANOFF selbst in Berlin bei 

BUMM behandelter Fall (Zentralbl. f. Gynakol., 1912, Nr. 25, S. 80o£f.): 

Zeit 

17. 7. 1911, 
8- Uhr vorm. 
837 

910 

1215 " nachm. 

5-

615 

18. 7. 
1- Uhr vorm. 

945 

11-
4- .. nachm. 
5-

10-
19. 7. 

930 Uhr vorm. 
10- " nachm. 

I Za.hl der I 
Amalle Ordination 

Subjektives Befinden 
der Patientin 

1. 
2. 

3. 

4. 

Leichte Chloroformnarkose, 0,015 
Morphium, ruhiges Zimmer. 

Per clysma. 2,0 Chloralhydr. + Milch. 

0,015 Morphium, Wii.rmflasche auf 1140 Uhr miiBige Transpiration. 
den Korper. 

Per clysma 1,0 Chloralhydrat + 200,0 Patientin schlaft ruhig. 
Milch. 

Per os 1,5 Chloralhydrat + 80,0 
Milch, Katheterisieren unter Nar­
kose. 

Per os 1,5 Chloralhydrat + 60,0 
Milch. 

Katheterisieren. 
Per 081,0 Chloralhydrat+60,0 Milch. 

Per 081,0 Chloralhydrat+60,0 Milch. 
0,015 Morphium. 

Katheterisieren unter Narkose. 
0,5 Chloralhydrat. 

Pa.tientin sagt, daB sie sich wohl 
fiihle. 

Trinkt viel Milch und Lindenbliiten­
tee. 

Urin spontan, Kopfschmerzen. 

Nacht sehr unruhig. 
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Zeit 

20. 7. 
2-345 Uhr vorm. 

350 Uhr vorm. 
4-

Dreizehnte Vorlesung. 

OrdinaHon 

I

I 5. I Geburt mittels hoher Zange, Narkose, 
Zangengeburt. Placenta folgt so· 
fort. 

Katheterisieren unter N arkose. 
Per clysma 1,0 Chloralhydrat + 60,0 

Milch. 

Subjektives Befinden 
der Patientin 

" I 
6-10 Uhr vorm'l 10 Uhr vorm. per clysma 1,25 Chlo- Kopfschmerzen. 

1- Uhr nachm. I 
5-8 " I 

I 

1045 

21. 7. 
1245 Uhr vorm. 
lO-

ll- " ru:~hm·1 4-
8-

1130 

6. 

ralhydrat, + 60,0 Milch. 
Katheterisieren. 

0,5 NaBr. 

Per clysma 2,0 CWoralhydrat+IOO,O 
Milch. 

0,015 Morphium. 

1,5 Chloralhydrat + Milch. 
1,0 Chloralhydrat + Milch. 

1,0 Chloralbydrat + Milch. 

Per clysma 1,5 CWoralhydrat, Kathe­
terisieren. 1000,0 Vrin. 

230 Uhr U rin spontan. 
MiiBigeKopfschmerzen, von5-8Uhr 

900 cern Vrin. 

Sehr unruhig. 

1130 Uhr fester Schlaf 

Schlaf bis 5 Uhr morgens. 
Schlaft bis 1 Vhr nachm. fast un· 

unterbrochen. 

Kopfschmerzen. 

0,015 Morphium. i Fester ScW!tf. 

Bis zur ~burt wurde die KreiBende einer viermaligen Narkose unterworfen, 
auBerdem erhielt sie 0,045 Morphium insgesamt und 7,5 g Ohloralhydrat. Nach der 
Entbindung wurde die fiinfte Narkose vorgenommen und die Patientin erhielt weitere 
0,03 g Morphium und 9,26 g Chloralhydrat. Die KreiBende kann wirklich von Gluck 
sagen, daB ihr Herz - verzeihen Sie den starken Ausdruck - diese Pferdekur aus­
gehalten hat; und was das Alleroriginellste an diesem FaIle 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 STROGANOFFSchen Methode nicht zu erblicken. Meine 
Placentaratiologie 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 naturgtlmaBeste Eklampsietherapie. 

Dnd schlieBlich lImB ich noch einer Eklampsiebehandlung Erwahnung tun, das 
ist die an der ZWEIFELschen KIinik geubte Methode "des Aderlasses und der abwarten­
den Eklampsiebehandlung". 

,,1st eine Eklamptische nicht oder erst im Beginn der Geburt, so machen wir 
einen AderlaB von 500 ccm. 1st die Eroffnungsperiode beendet, so entbinden wir mit 
einer der ublichen Operationen, messen den Blutverlust bei der Ge burt und erganzen 
denselben sofort post partum durch einen Gesamtblutverlust von 500-600 ccm. 
Ebenso machen wir bei Wochenbetteklampsien einen AderlaB von 500 cern" 1). 

1) Verhandl. d. VI. Internat. Kongr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Berlin 1912. S. 648. 
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DaB die Resultate bei dieser Methode gute sein miissen, wird jedem, der meine 
Auffassung vom We sen der Eklampsie teilt, Idar sein miissen. Es ist eben eine Therapie 
"der mittleren Linie". Der AderlaB schafft Giftstoffe fort eben so wie die Schnell­
entbindung ohne groBeren Blutverlust sehr selten ist, entlastet das Herz; ein anderer 
Teil wird friihzeitig entbunden, und die dritte Gruppe, die WochenbettseIdampsien, 
kommt fiir unsere Fragen iiberhaupt nicht in Betracht. 

Auf die ohne jede experimentelle Stiitze aufgebaute Theorie der Wochenbe·tts­
eklampsien von LICHTENSTEIN kann ich hier nicht eingehen; jedenfalls kann ich die 
hohe Mortalitat, die er bei 400 Fallen der Leipziger KIinik nach der auf meine Ver­
anlassung als Doktordissertation von STEINBERG und LIPKOWITZ gemachten ChariM­
statistik nicht unterschreiben. Aber bitte urteilen Sie selbst. 

Nach LICHTENSTEIN betrug die Mortalitat bei 400 EIdamptischen: 
Gesamtmortalitat. . . . . . . . . . . 18,5% 
Schwangerschafts- und Geburtsmortalitat 16,0% 
Wochenbettsmortalitat. . . . . . . . . 23,0% 

STEINBERG (Inaug.-Diss. Berlin 1902) berichtet iiber 340 Fane von Eklampsie 
(vom l. 4. 1892 bis 31. 3. 1902) 

LIPKOWITZ (Inaug.-Diss. Berlin 1909) berichtet iiber 330 
(vom l. 4. 1904 bis 1. 2. 1909) 

~----------~~----~~--~-insgesamt 670 FaIle von Eklampsie. 
1. In der Schwangerschaft 30 + 25 = 55, davon tot 7 + 8 = 15 = 27,2% 
2. In der Geburt ... . 176 + 140 === 316, 13 + 42 == 55 == 17,40/0 
3. 1m Wochenbett. . . . 80 + 82 = 162, ,,9 + 12 = 21 = 12,9%. 

Also bei einer Gesamtmortalitat von 13,6 0/ 0 bei 670 Fallen eine Wochenbetts­
eklampsiemortalitat von 12,9 0/ 0 , wahrend LICHTENSTEIN bei 400 Fallen eine Gesamt­
mortalitat von 18,5% und eine Wochenbettseklampsiemortalitat von 23% angibt. 

So habe ich Ihnen denn mit starkerer subjektiver Farbung das Wesen der 
Eklampsie entwickelt. Aber wie sollte ich es anders tun? Bei atiologischen Fragen 
kann nur der objektiv, d. h. kompilatorisch alles zusammentragen, der iiber eigene 
Experimente nicM verfiigt. Die Zahl meiner Placentaruntersuchungen auf Giftstoffe 
ha·t aber im Laufe dieser 12 Jahre schon die Zahl 80 iiberschritten, mehr ~ls 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 unerwahnt lassen. Da ich als Kliniker bei weitem die meisten 
der von mir experimentell untersuchten FaIle auch klinisch beobachten konnte, so 
ergab sich fiir mich eine hochst interessante Tatsache : Je mehr Anfalle 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 moglich entbunden, so war die Giftmenge um so groBer. Dieser Befund 
zeigt doch deutlich, daB, je mehr Gift in den Organismus iibergeht, um so starker 
die Reaktion des Korpers mit Krampfen, oder aber die ErschOpfung der placentaren 
Bildungsstatte an Giften erweist den Ubergang dieser in den Organismus. 

Meine Damen und Herren! Die traurige Tatsache aber, daB ich durch die Unmog­
lichkeit der Verhaltnisse 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 Eklampsieatiologie durch einen anderen Forscher, 
v. JASCHKE, wenigstens noch kurz vor Augen zu fiibren: 
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v. J ASCHKE faBt seine ausfiihrlichen Erorterungen iiber die Atiologie der Eklampsie1) 

folgendermaBen zusammen : "Gleich LIEPMANN ist ABDERHALDEN geneigt, das Anormale 
bei der Eklampsie in der Beschaffenheit der Placenta' zu suchen", und er fahrt fort: 
"Gleichviel; mag nun das Wesentliche darin zu suchen sein, daB die Placenta ab­
norlnes Material abgibt, oder daB normales Material in zu groBen Mengen ins mutter­
liehe Blut gelang'~ - auf jeden Fall scheint mir so viel sichergestellt, daB aHe For­
schung die Placenta in den Mittelpunkt der Eklampsiegenese zu stellen 
hat." 

Das aber ist der Punkt, fiir den ieh immer und immer wieder gekampft habe. 
In den Jahren 1914-1922 war ich durch die Unterstiitzung der Universitats­

frauenklinik der Charite (Geh.-Rat FRANZ) mit Material und der Moglichkeit in der 
experimentell-biologischen Abteilungder Charite (Prof. BICKEL, Dr. EWEYK) zuarbeiten, 
in der Lage meine weiteren Versuche fortzusetzen. Ohne die tatkraftige Unterstiitzung 
von Dr. ERNST SCHULZ waren aber die gefundenen Ergebnisse uumoglich gewesen. 

Die frischgeborenen Placenten werden in einen von WOHLGEMUT konstruierten 
Durehblutungsapparat gebracht, der es gestattet, den ganzen Versuch stundenlang 
am iiberIe benden Organ auf Korpertemperatur auszufiihren; der es gleiehzeitig gestattet, 
den fiir die biologischen Vorgange im'iiberlebenden Organ notwendigen Sauerstoff 
zuzufiihren. 

Um zunachst einfache Verhaltnisse zu haben, lieBen wir statt Blut Dextrose, 
Caseinlosung, Kuhmileh 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, Zucker10sung betraf, nach BERTRAM 
ausgefiihrt und durch den Polarimeter kontrol1iert, die EiweiBlosungen nach KJELDAHL 
auf ihren Stickstoffgehalt, nach SOERENSEN aber auf ihre Aminosauren (NH2-Gruppen) 
untersucht. 

Bei den Milchsaureversuchen trat eine Verminderung urn 39,22 0/ 0 ein, ein Be­
weis fiir die Richtigkeit der Versuche, die wir gemeinsam mit BERGELL ausgefiihrt 
hatten. Die EiweiBuntersuchung aber ergab, daB die Placenta die Fahigkeit hat, 
Stiekstoffmolekiile zu sprengen und Aminosauren (NH2-Gruppen) freizumachen, 
genau so, wj.e wir und BERGELL im Reagenzglas die p-Oxyphenyl-Aminopropionsaure. 
das Tyrosin namlich, darstellen konnten. "Tatsachen beweisen und keine Theorien 
bauen" ZWEIFELS Losungswort. 

N ach diesen Vere-uchen wandten wir uns bei gleicher Versuchsanordnung den 
Placenten Eklamptischer zu und konnten zeigen, daB ein ganz enormer EiweiBabbau 
in diesen statthat. Wahrend bei normaler Placenta der KJELDAHL-Stickstoff um 1/3 ver­
mindert wurde und die Aminosanren um 282,5% im Durchsehnitt stiegen, waren in 
einem besonders eklatanten Fall von Eklampsie der KJELDAHL-StiekstoIf um 34,9 
vermehrt, wahrend gleichzeitig der Formolstiekstoff (Aminosauren) um 700% vermehrt 
war. Wie bei unseren Toxinversuchen, konnten wir auch hier feststellen, "daB der 
Abbau bei Beginn der Erkrankung starker ist, wie nach Versehiittung der Abbau­
produkte in dem miitterliehen Organismus". 

Das Ergebnis dieser Versuehe zeigt also, daB unter gewissen Um­
standen ein ganz enormer EiweiBabbau in der Plac'enta statthat. 

Nun erwies sieh, daB E 1 von einer Eklamptischen stammte, E 2 und E 3 von einer 
drohenden Eklampsie. 

1) Erscheint in LIEPMANN, Handbuch der gesamten Frauenbeilkunde. Bd. 6. Verlag VogeL 
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1m Rahmen unserer Gesamtversuche von 1902 bis heute ergibt sich nun, daB in 
den Placenten Eklamptischer ein starkerer EiweiBabbau stattbat als 
in den Placen ten N ormaler. Dieser gesteigerte Abbau ist, wie schon ABDERHALDEN 
ausfiihrte, durch die biologischen Methoden (Pracipitinreaktionen) 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, daB der Abbau bei 
Beginn der Erkrankung starker ist als nach Verschiittung der Abbau­
prod ukte in den miitterlichen Organismus. Unsere friiheren Versuche finden 
durch diese Ergebnisse eine Rundung und Vervollstandigung, wie sie noch weitere 
in Arbeit befindliche Versuche mit Fotalblut erweisen werden. 

Die Placenta ist die Stelle, an der das eklamptische Gift gebildet 
wird, und zwar auf ferment-hydrolytischem Wege. Der veranderte 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 nam­
lich, zu beseitigen, d. h. die Schnellentbindung bei jeder Eklamptischen oder 
Eklampsieverdachtigen auszufiihren. 

N ach dem Gesamterge bnis dieser Forschungen ist es ebenso faisch, 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 
daB 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 Mortalitat bei sofortiger Entbindung zwischen 
2 und 3 0/ 0 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 faIsch, bei einer anscheinend leichten 
Eklampsie die Hande in den SchoB zu legen, wie es unverstandig ware, 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 Hande eines Arztes, der das 
Gegengift kennt und anzuwenden weiB, so werden sie gerettet, nach stundenlangem 
Zuwarten kann man von den besten Mitteln keme Hilfe mehr erwarten. 

In dieser Erkenntnis gipfelt unsere erfolgreiche Therapie. Wie die Amputation 
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. 
flier wie dort kann die schnellste Hilfe zu spat kommen: Der Organismus kann in 
den seltensten Fallen schon nach einem einzigen Anfall Cja sogar ohne einen Anfall = 
Eklampsie ohne Krampfe) so schwer vergiftet, die Schadigung seiner parenchymatosen 
Organe so tiefgreifend sein, daB nichts mehr zu helfen imstande ist. Das aber, meine 
Damen und Herren, sind seltene, traurige Ausnahmen. Wer allerdings eine 
Eklamptische retten will, der muB. ein guter Chirurg und ein guter Ge­
burtshel£er gleichzeitig sein, sonst kann es ihm passieren, daB nach der Ent­
bindung die Frau nicht an der Eklampsie, sondern an den von ihm gesetzten 
W unden zugrunde geht. Darum muB fiir Sie in der Praxis die Regel gelten: 1st 
die Entbindung einer Eklamptischen nach Thren technischen Kenntnissen und Fahig­
keiten im Privathause moglich, dann fiihren Sie die Ihnen richtig scheinenden Opera­
tionen ohne Zaudern aus lIst die Entbindung zu schwer fiir Sie, stent sie einen blutigen 
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von Ihnen 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 Ihnen im Verlaufe unserer Ubungen geraten, die Hande in den 
SchoB zu legen, der Naturkraft zu vertrauen und abzuwarten, hier heiBt es handeln 
und iiber das "Wie" sollen Sie in den nachfolgenden Fallen selbst entscheiden! 

Fall 21. 
L. G., 20 Jahre, I para. Seit vier Wochen gesch wollene FiiBe. Letzte Menstruation 

im Juni. Am 14. Marz bekommt sie Krampfe, der herbeigeholte Arzt macht einen AderlaB. Jetzt 
hat sie im ganzen 13 Krampfanfalle nach Angabe der Hausbewohner gehabt. 

Abb. 190 (Fall 21). 

Status: MittelgroBe, kriiftige Person, die im Gesicht, am Leib und den E:xtremitaten durch 
die Odeme stark gedunsen aussieht. EiweiBgehalt: 25%0! Temperatur: 37,4. Puls: 100. 

Befund wie aus Abb. 190 ersichtlich: I. Schadellage. Kopf fest aus dem Beckeneingang 
Portio erhalten. XuBerer Muttermund fest geschlossen. Am Ende der Schwangerschaft. 



Dreizehnte Vorlesu.ng. 239 

Fall 22. 
In den letzten Tagen starke Kopfschmerzen. 6 Anfalle seit gestern, dem 26. Januar, 

seit dem Nachmittag desselben Tages vollig amaurotisch. 
Befund wie im vorigen Fane 21 (Abb. 190), nur befindet sich KreiBende nicht am Ende der 

Graviditiit, sondern erst im achten Monat der Sch wangerschaft. EiweiBgehalt 4%0' 

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. Muttermund 
zweimarkstiickgroB. I. Schadellage. Pfeilnaht im rechten schriigen 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. Plotzlich ein Anfall nach deutlichen Auraerscheinungen gestern abend, 
heute friih ein zweiter 5 Minuten dauernder Anfall. 

Abb. 192 (Fall 24). 

Status: Kleine, untersetzte Frau mit typischem rachitiscbem Habitus. Beckenmalle: Sp. 26, 
Cr. 26, Tr. 30, Conj. ext. 17, Conj. diag. 91/2 , Conj.' vera 71/ 2-8. 

Befund wie in Abb. 192. Portio noch nicht ganz verstrichen. Cervix fingergliedlang, fUr 
drei Finger durchlassig. 1. SchMellage. Vorderscheitelbeineinstellung. Eiweillgehalt 4% 0, 
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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, daJ:\ sie Schwindel verspiire und nichts 
sehen kanne (Aurasymptome). Platzlich ein Anfall. 

Abb. 193 (Fall 25). 

Befund wie in Abb. 193: 1. Schiidellage. Cervix erhalten, fUr 2 Finger durchliissig, etwa drci 
Fingerglied lang. Blase vor 1/2 Stunde gesprungen. Kopf im Beckeneingang. 

Liepmann, nas geburtshilfliche Seminar. 4. Anll. 16 
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Fall 26. 
Th., 18 Jahre, I para. Anamnese: Ohne Besonderheiten. Seit heute fruh vier Anfalle, der 

funfte in unserer Gegenwart. 
Status: Kriiftige, normalgroBe Person. 

Abb. 194 (Fall 26). 

Befund wie in Abb. 194: Gesichtslage. Gesicht auf dem Beckenboden. Gesichtslinie im 
geraden Durchmesser. Kinn nach vorn gedreht. 
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Fall 27. 
R. S., 23 Jahre, I para. Zwei Anfaile vor unserer Ankunft. Unvoilkommenc I. SteiBlage. 

Steil.\ fest unterhalb der Spinalebene. 
Befund me in Abb. 195. 

Abb. 195 (Fall 27). 

]6* 
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Fall 28. 
Name, Alter, Para: Frau K., 42 Jahre, VII para. 
Anamnese: Ohne Besonderheiten. 

Friihere Entbindungen: 4 normale Geburten ohne Kunsthilfe. 1 Wendungsgeburt. Kind 
tot. I Friihgeburt von 5 Monaten. 

Letzte Regel: Weill sie nicht anzugeben. 

Abb. 196 (Fall 28). Hinterschcitelbeineinstellung von vom gesehen. Eklampsie. 
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Wehenbeginn: 16. Januar, 11 Uhr vormittags. 
Blasensprung: 27. Januar, 230 Uhr nachmittags. 
Ankunft des Arztes: 28. Januar, 1230 Uhr vormittags. 2 eklamptische Anfiille. 

Status: Kri1ftige, mittelgroBe Frau. 
Temperatur: 36,3. 
Puls: 144 (nach dem Anfall geziihlt) • 

.luBere Untersuchung: II. Schil.dellage. Kopf fiber dem Beckeneingang stehend. 
lunare Untersuchung: Muttermund handtellergroB, Kopf fest auf dem Beckeneingang. 

II. Hinterscheitelbeineinstellung (Abb. 196). 

Antworten der Horer. 
Antworten zu Fall 21. 

1. Klinische Uberweisung zur Ausfiihrung des vaginalen Kaiserschnittes. 
2. Vaginaler Kaiserschnitt. 
3. Klassischer Kaiserschnitt. 
4. Metreuryse oder BossISche Dilatation. 
5. Blasenstich zur Einleitung der Geburt. 
6. Laminaria. 

Antworten zu Fall 22. 

Die gleichen wie bei Fall 21, auBerdem: 
1. Einleitung der kUnstlichen Friihgeburt durch Einlegen einer Sonde. 
2. Blasenstich. 4 Laminaria. 
3. Abwarten. 

Antworten zu Fall 23. 
1. Zange. 
2. Metreuryse, dann Zange. 
3. lncisionen nach DUHRSSEN, dann Zange. 
4. BOSSI. 

Antworten zu Fall 24. 

1. Klassischer Kaiserschnitt. 
2. Extraperitonealer Kaiserschnitt. 
3. Hebosteotomie. 
4. Perforation nach Erweiterung mit dem Metreurynter. 
5. Prophylaktische Wendung, eventuell Perforation des nachfolgenden Kopfes. 

Antworten zu Fall 25. 

1. Metreuryse. Wendung. Extraktion. 
2. Perforation. 
3. Vaginaler Kaiserschnitt. 

Antworten Zl1 Fall 26. 
1. Zanga. 
2. THORN scher Handgriff. Zange. 

Antworten zu Fall 27. 

1. Extraktion, eventuell mit dem Haken. 
2. Zange an den SteiB anlegen. 

Antworten zu Fall 28. 

1. Wendungsversuch, eventuell Perforation. 
2. Zangenversuch, eventuell Perforation. 
3. Metreuryse, Zange. 
4. Metreuryse, Wendung. 

245 
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Meine Damen und Herren! Die Besprechung dieser acht Fiine, bei denen die 
Operation dringend von seiten der Mutter indiziert ist, wird uns manches Bekannte 
ins Gedachtnis zuriickrufen und Sie an manche interessante Where Geburten 
erinnern. 

Allen Fallen gemeinsam sind die selbst den Laien in Schrecken versetzenden 
Krampfe; die meist.en Frauen haben schon vorher irgendwelche Auraerscheinungen, 
und bei allen findet sich im Urin der ominose EiweiBgehalt. Bei der zweiten Eklamp­
tischen (Fall 22) hat sich sogar vollige Amaurose eingestellt. Dnd dieser Fall rief in 
mir die Erinnerung an einen Fall zuriick, den ich selbst als junger Praktikant bei einer 
KreiBenden beobachten konnte. Es war meine erste Eklampsie, die ich sah. Die 
Frau, eine Erstgebarende - befallt unsere Krankheit doch aUermeist Frauen bei 
der ersten Geburt - hatte eine ganz normale Schwangerschaft durchgemacht und 
befand sich im Beginn der Eroffnungsperiode ganz wie jede normale andere KreiBende. 
Plotzlich klagt sie iiber Flimmern vor den Augen, und eine halbe Stunde spater be­
hauptete sie, nichts sehen zu konnen. Mit der Schnelligkeit des jungen, unerfahrenen 
Mediziners glaubte ich die Diagnose auf "Hysterie" stellen zu miissen: "Denn wo 
Begri££e fehlen, da stellt ein Wort zur rechten Zeit sich ein". DaB es nun meine Pflicht 

gewesen ware, die Cornealreflexe 

[ 
und vor allem die Pupillarreflexe 
zu priifen und in einem Blechloffel 
(Reagenzglaser gibt es im Privat­

.Abb. 197. Gummikeil fiir Ekla.mptische. haushalt nicht) den Drin zu kochen, 
das fiel mir damals nicht ein. Erst 

als nach weiteren 2 Stunden ein schwerer eklamptischer Anfall auftrat, erstatte ich 
dem Oberarzt Meldung, der dann die Frau mit einer Zange entband. 

Nun aber nach diesel" Abschweifung zUrUck zu unseren beiden Eklampsien von heute 
(FaIle 21 und 22). 

Bei beiden Frauen kam die furchtbare Krankheit wie der Blitz aus heiterem 
Himmel, ohne daB vorher schon Wehen aufgetreten waren, bei der einen am Ende, 
bei der anderen 2 Monate vor dem Ende der Schwangerschaft. Wie Sie aus der bei­
gefiigten Skizze (Abb. 190) sehen, ist die Portio noch vollig erhalten, die Cervix noch 
vollig undurchgangig. Das sind die Falle, die fiir den Praktiker, der ein iiber­
zeugter Anhanger der Schnellentbindung ist, die allerschwierigsten 
sind. Dnd ich rate Ihnen gut, solche Frauen, wenn Sie es irgendwie ermoglichen 
konnen, in eine Klinik zu iiberfiihren. Selbstverstandlich miissen sie den Transport 
selbst leiten, miissen durch eine groBe Morphiumdosis (0,03!) oder durch Chloralhydrat, 
das Sie am besten als Klysma geben, wenn es gehalten wird (3: 100 auf einmaI), die 
Re£lexerregbarkeit herabzusetzen suchen. 1m Anfall ist es zweckmaBig, um schwere 
Verletzungen der Zunge zu verhiiten, der Frau einen Gummikeil (Abb. 197) zwischen 
die Zahnreihen zu schieben oder, wie ich das einmal bei einer praktischen Hebamme 
sah, statt dessen einen mit einem Leinentuch umwickelten, holzernen Kochloffel zu 
nehmen. Meist kommen Sie dann wahrend des Transportes ohne Narkose aus. Zweck­
maBig ist es auf alle FaIle, etwas Campherol und eine Pravazspritze bei sich zu haben, 
um dem eventuell im oder nach dem AnfaU drohenden Herzkollaps zu begegnen. 
Zwei einfache Kugelzangen (die ich ffir besser halte als die gewohnlichen Zungenzangen 
und Tupferhalter), sowie eine Kieferklemme, und Ihr Instrumentarium, das Sie zum 
Transport gebrauchen, ist fertig. Sollte sich die KreiBende im Anfall verschlucken, so 
werden Sie mit der Kieferklemme ihren Mund offnen, mit der einen Kugelzange die 



Dreizehnte Vorlesung. 247 

Zunge vorziehen, in die andere ein Watte- oder Gazebausehehen fest fassen und nun 
den Raehen von dem haBliehen Sehleim oder naeh Zungenbissen von dem Blute 
befreien und damit wieder die Atmung in ruhigere Bahnen lenken. 

So wurden denn auch diese beiden Frauen der Klinik iiberwiesen, und ieh konnte 
sie sofort naeh ihrer Ankunft mit der Hysterotomia vaginalis anterior entbinden. In 
der jiingsten Zeit tritt der cervieale extra- oder intraperitoneale Kaisersehnitt bei 
Erstgebarenden und ausgetragenem Kind in scharfe Konkurrenz mit dem vaginalen 
Kaiserschnitt; ieh selbst bevorzuge den eervicalen Kaiserschnitt, bei dem die Ge­
fahrdung des Kindes gleich Null ist. Wie das im einzelnen gesehieht, das haben wir schon 
in Vorlesung vn besprochen (S. 108££., Abb. 101-107). 

1m ersten FaUe (21) war das Kind, ein Knabe, 49 em lang und 2730 g schwer, 
im zweiten Falle war die mannliehe Friihgeburt nur 40 em lang und 1400 g schwer. 
Die Friihgeburt starb einen Tag nach der Entbindung, das andere Kind konnte mit 
der Mutter gesund entlassen werden. Wie in allen Fallen von vaginalen Kaiserschnitten, 
die ich ausgefiihrt habe, wurde aueh in diesem das Kind gewendet und dureh die 
Sc~ittoffnung in der vorderen Wand des Halskanals hindurehgezogen, ohne daB der 
Schnitt weitergerissen ware (Hysterotomia anterior). Die Hysterotomie im Privat­
hause vorzunehmen, ist aber selbst fiir den Spezialisten e benso miBlieh 
wie di e He bosteotomie; und wenn ieh Ihnen den einen Fall von vaginalem Kaiser­
schnitt im Privathause referieren wollte, den ich in meiner Privatpraxis ausfiihrte, 
so wiirden Sie sieher den gleichen Eindruck haben, wie naeh meiner Schilderung der 
Beckenspaltung im Privathause (S. 56££.). 

Aber nieht aIle von Ihnen sind in der gliicklichen Lage, ein wohleingeriehtetes 
Krankenhaus in der Nahe als ultimum refugium zu haben, und fiir diejenigen unter 
Ihnen, aber nur fiir diese, geht mein Rat in solchen Fallen dahin: 

Zuerst miissen Sie in irgendeiner Art und Weise einen Zugang zur EihOhle sieh 
schaffen. Unter Umstanden, besonders in FaIlen, wo die Frau sieh am Ende oder nahe 
dem Ende der Sehwangerschaft befindet, erreichen Sie dies, indem Sie langsam und 
schonend in Narkose - aIle Manipula.tionen sind bei Eklamptischen in Nar­
kose auszufiihren! - Ihren Finger als Dilatator verwenden. Wie gesagt, dies 
V orgehen gelingt nieht in allen Fallen, und fiir diese seltenen FaIle muB der auf sieh 
selbst angewiesene Landarzt in seinem Instrumentarium die HEGARSchen Dilatatoren 
besitzen (Abb. 290 zeigt Ihnen einige Nummern derselben). Sie riehten alles zu 
einem groBen geburtshilflichen Eingriff in der besehriebenen Art und Weise ein, 
lagern die Frau in der in Vorlesung IT beschriebenen Art und Weise. Entfalten 
nach Desinfektion der auBeren Genitalien mit Speculis die Seheide, so daB die Portio 
deutlich siehtbar ist. Armieren eine Kugelzange mit einem sterilen Wattebausehehen, 
fiillen eine Tee- oder Kaffeekanne mit Alkohol (70 0/ 0) oder in Ermangelung des reinen 
Alkohols mit Brennspiritus, und wahrend eine Gehiliin den Spiritus langsam in die 
Scheide laufen 11iBt, reiben Sie mit dem Stieltupfer aIle Winkel und Falten ordentlieh 
abo Dann spiilen Sie mit Sublimat 1: 1000 nach, entfernen mit einem trockenen Tupfer 
die noch im Scheidengewolbe verbliebene SublimatlOsung und gehen nun an die eigent­
liche Operation. Zuerst haken Sie die vordere Muttermundslippe mit einer Kugel­
oder besser COLLINSehen Zange an (Abb. 280). Meist wird dann das obere Blatt des 
Speculums entbehrlieh. Die Kugelzange halt Ihnen den Uterus fest, damit er beim 
Vorschieben nicht naeh oben entweieht. Ich lasse die Kugelzange, wie Sie aus unserer 
Skizze ersehen, urn jedes unnotige ReWen zu vermeiden, in der Art halten, daB ieh sie 
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in den kleinen Finger - den schwii.chsten der Hand - der assistierenden Person ha.nge. 
Dann wird der diinnste Dilatator in die Hand genommen, und zwar 80 zwischen Daumen 
und Zeigefinger der reeMen Hand, Daumen nach oben, genau 80 wie eine Sonde (siehe 
Abb. 283). Bei dieser Haltung balaneiert formlieh das Instrument in Ihrer Hand, 
und Sie konnen kaum Verletzungen machen, da bei zu kra.ftigem Vorschieben der 
Dilatator von selbst zuriickrutscht. Ganz verpOnt ist es, die Dilatatoren so anzufassen, 
wie etwa ein Perforatorium (vgl. Abb. 121). leh nehme nun an, Sie haben Nr. 5 in die 

Abb. 198. Der Metreurynter liegt gut in der Geb&rmutter. (AU8 LIEPMANN, Gyniikolog18cher 
Operationskursus, 4. Aufl.) 

Cervix eingefiihrt. Dann lassen Sie den Dilatator einige Sekunden liegen, nehmen 
mit der reehten Hand Nr. 6, bringen die Kuppe des Instrumentes in die Nahe der 
Portio, und wahrend Sie mit der linken Hand Nr. 5 herausziehen, schieben Sie sofort 
mit der rechten Hand Nr. 6 vor. Dnd so geht es weiter, bis Sie sich einen genugend 
gro!)en Zugang geschaffen haben, um bequem mit einem Finger bis zur Eibla.se vor­
dri!lgen zu konnen. Wenn Sie vorsichtig sind, konnen Sie bei diesem Manover das 
Springen der Blase verhiiten, was Ihnen, wie Sie ja wissen, fUr die na.chherige Wendung 
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groJ3e Vorteile bietet. Jetzt rollen Sie Ihren Champetier de Ribes 1) - am besten 
nehmen Sie zuerst einen kleineren Ballon - zigarettenformig zusammen, fassen ihn 
mit der Metreurynterzange, so daB etwa I-P/2 em des zusammengerollten 
Ballons die Spitze des Instruments iiberragt, und fiibren ihn, indem Sie die Zange 
genau so anfassen wie den Dilatator, in die EihohIe ein, moglichst so vorsiehtig, dall 
die Blase Zeit hat, auszuweiehen und nicht birst 2). 1st etwa 1/3 des Ballons iiber dem 

Abb.I99. Einfacher Metreurynterschnitt. (Aus LIEPMANN, Gynakologischer Operationslrursus, 4. Aufl.) 

inneren Muttermund, dann fixieren Sie ihn in dieser Stellung, indem Sie mit dem 
Zeigefinger der linken Hand den in die Scheide noch herausragenden Teil an die Portio 

1) Sie bewahren denselben am besten hangend und aufgeblasen zu Hause auf, in einem Schrank, 
in dem sich keine Niekelinstrumente befinden. Vor der Benutzung wird er 5 Minuten lang gekocht und 
dann in ksltem Lysolwasser abgektihlt. 

2) In welcher Weise ieh dieses in meinen Phantomkursen tiben Issse, sehen Sie in Abb. 310. nber­
ragt die Zangenspitze den BaIlon, wie in Abb. 213 dargestellt, so geschieht dieses, um gleichzeitig beim Ein­
legen die Blase zu sprengen. 
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driicken und dabei gleichzeitig mit der rechten Hand die Kornzange offnen und zuriick­
ziehen. Nun fassen Sie mit der Kornzange von neuem den Ballon, und zwar den Teil, 
der an der Portio liegt, und schieben das Instrument mit ihm wieder in die Cervix vor. 
Fixieren mit dem Zeigefinger der Jinken Hand. Zuriickziehen der ge6ffneten Korn­
zange mit der rechten Hand, erneutes Vorschieben und so fort, bis der BalIon gut in 
der EihOhle liegt. Jetzt wird er mit der Metreurynterspritze mit 20f0igem Borwasser 
oder diinner Lysollosung aufgefiillt, und die Einfiihrung ist beendet. Beziiglich des 
Auffii1lens gebe ich Ihnen den guten Rat, jeden Ballon, den Sie benutzen, ~orher auf 
seine Kapazitat zu priifen: er muB prall gefiillt sein und darf bei Zug nicht platzen. 
Es ist auBerordentlich miBlich, wenn nach allen diesen Manovern der Ballon beim FUllen 
platzt oder so schlecht gefiillt ist, daB er beim leisesten Zug aus der Cervix heraus­
rutscht. Abb. 198 zeigt Ihnen einen prall gefiillten und gut liegenden Ballon, der 
zum Zuge bereit ist. 

Nehmen wir nun an, der Ballon liegt gut und fest in der EihCihle, ohne daB die 
Blase gesprengt wurde. Jetzt folgt der zweite Akt der Metreuryse: der Zug -
die Dilatation mit dem Ballon! - Hierbei ist auBerste Vorsicht die Vorbedingung 
fiir gutes Gelingen. Wir konnen natiirlich bei der Eklampsie nicht warten, bis der 
Metreurynter durch die Wehenkraft ausgetrieben wird, sondern wir miissen diese 
Wehenkraft durch Zug ersetzen. Wie lange Sie diesen Zug fortzusetzen haben, das 
hangt im jeweiligen FaIle von der Enge der Cervix und von ihrer Rigiditat ab. lch 
kenne Falle, wo es mir in 10 Minuten gelang (ein Gehilfe steht mit der Uhr in der Hand 
neben Ihnen, sonst werden leicht aus 10 Minuten 2 Minuten, und tiefe Risse sind die 
Folge dieses iiberraschen Durchziehens); ich kenne aber auch FaUe, wo ich bei alten 
Erstgebarenden erst nach 3 Stunden langem Zug zum Ziele kam. FUr diese letzteren 
empfehle ich Ihnen die Gewichtsdilatation. Sie lagern die KreiBende, die Sie weiter 
in leichter Narkose halten, mit erhohtem SteiB ins Bett, binden an den BalIon einen 
Bindfaden und an diesen ein Gewicht von etwa 6-10 Pfund, einen Sandsack, einen 
Plattbolzen oder etwas Ahnliches. Wie Sie aber auch die Dilatation mit dem Ballon 
ausfiihren, mit dem Handzug oder mittels der Gewichtsbelastung, immer miissen 
Sie mit dem Zeigefinger der linken Rand kontroIlieren, ob sich der Muttermund weich 
anfiihIt, sich debut oder ob er zu reiBen droht. In letzterem Falle konnen Sie durch 
vier in die schragen Durchmesser gelegte, mit der SIEBOLD schen Schere auf dem fest 
angezogenen Ballon ausgefiihrte Schnitte nach DUHRSSEN die Erweiterung beschIeunigen 
wahrend gleicbzeitig durch den Druck des Ballons auf die Schnittflachen eine gute 
Blutstillung erzielt wird (Abb. 200). Neuerdings hat DUHRSSEN empfohIen, nur einen 
Schnitt auf dem Metreurynter vorzunehmen, wie Ihnen das die Abb. 198 und 199 
zeigen. lch halte diese Methode wegen der Moglichkeit der Verletzung der Harnblase 
fiir den Praktiker fiir zu gefahrlich, fiir den Operateur nach vielfacher eigener Erfahrung 
als entbehrlich. Raben Sie aber die Dilatation durch Incisionen beschleunigt, so seien 
Sie noch vorsichtiger mit Ihrem Zug, damit die Incisionen nicht weiterreiBen. 

Sie sehen, meine Damen und Herren, diese Methode erfordert in solchen Fallen, 
wie unsere beiden ersten 21 und 22), viel Geduld, viel "Obersicht und Erfahrung, und 
bevor Sie diese nicht durch Ausfiihrung der Metreuryse bei einfacheren FaIlen er­
worben haben, nehmen Sie sich vor den schwierigeren in acht! 1st der Ballon durch 
die Cervix hindurchgezogen, dann folgt das Hindurchziehen durch die Scheide. 
Auch dieses ist ein Vorteil der Metreuryse. Die Scheiden der Erstgebii.renden 
sind oft so eng, daB es Ihnen schwer fallen wird, die Hand und den Arm zur Wendung 
hineinzubringen, geschweige denn den nachfolgenden Kopf zu entwickeln. Deshalb 
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ist es fUr den Anfanger zweckmaBig, bei sehr enger Scheide durch einen Hilfs'lchnitt, 
der von der rechten Seite der Colurrma rugarum posterior bis in die Gegend des rechten 
Sitzbeinknorrens geht, also schrag den Damm und den Anus vermeidet, sich Platz 
zu schaffen. Aber auch die Naht dieses Schnittes erfordert Ubung, und diese konnen 

/ 

/ (/1 
,/ 

Abb. 200. Zug am Metreurynter. Wegen der Rigiditiit der Cervix sind unter Leitung des Auges vier Incisionen 
mit der SIEBOLDSchen Schere auf dem Metreurynter in den Muttermund gemacht (DfuIRSSEN). 

Sie sich nur in gynakologischen Operationskursen 1) erwerben. Blutet es bei diesem 
Vorgehen wenig oder gar nicht, dann machen Sie, wie ich das schon im Jahre 1902 

1) Siehe meinen Operationskursus. 4. Auf!. Berlin: August HirschwlIld. 1924, 
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warm empfohlen habe, elnen AderlaB. Uber die Menge des bei der Entbindung ver­
lorenen Blutes orientiert Sie in der Praxis leicht meine S. 30 Abb. 22) beschriebene 
Handtuchkontrolle. Die gesamte Blutmenge, die verloren geht oder entzogen wird, 
soIl 500 bis 600 ccm betragen. 

tiber die Wendung und die Extraktion brauche ich Ihnen heute nichts mehr zu 
sagen, das haben wir oft genug gemeinsam besprochen. Nur noch eines. Geht die 
Extraktion infolge der Enge der Weichteile so langsam von statten, daB Sie die'Uber­
zeugung haben, daB das Kind doch abgestorben ist, dann perforieren Sie lieber den 
nachfolgenden Kopf in der geschilderten Art, als daB Sie bei totem Kinde der Mutter 
noch irgendwelche schweren Cervixverletzungen zufiigen. 

Die Anwendung von Laminaria wie die Anwendung des Blasenstiches verwerfen 
wir als zu langsame und deshalb zu gefahrliche Methoden. Der klassische Kaiser­
schnitt kann gelegentlich fiir einen von Ihnen, der der Asepsis sich~r ist, bei reinen 
Fallen in Frage kommen, haufig wird das jedenfalls nicht sein. Die relativ guten 
Resultate, die an der ZWEIFELschen Klinik mit der Therapie der mittleren Linie: 
AderlaB und vorsichtige Entbindung nach vollstandig erweitertem Muttermunde, 
erzielt sind, veranlassen mich aber, fiir den Praktiker diese Art des Vorgehens unter 
zwei Bedingungen zu empfehlen: 

1. Ein Transport ist nicht moglich (kein Krankenhaus in der Nahe, Weigerung 
der Angehorigen usw.). 

2. Der Praktiker ist sich seiner mangelnden Technik bewuBt; sein Eingreifen 
ist e benso gefahrlich, wie das Abwarten bis zur volligen Eroffnung des 
Muttermundes. 

tiber die Dilatation mit Bossi wollen wir gelegentlich des nachsten Falles (23) 
sprechen. 

Hier liegen die Verhaltnisse zum Eingrei£en ganz wesentlich giinstiger. Der Kopf 
steht schon tief in der Beckenhohle, die Spinae ossis ischii sind nur schwer noch zu 
erreichen, die Pfeilnaht verlauft im rechten schragen Durchmesser. Hier konnte auch 
der Anninger eine Zange wagen, wenn nicht der nur zweimarkstiickgroBe Muttermund 
gewisse Bedenken und Sorgen in uns wach riefe. Nun, meine Damen und Herren, 
keiner von Ihnen denkt in diesem einfachen FaIle daran, von der Fingerdilatation 
Gebrauch zu machen. Dnd doch sind die Finger fiir den Praktiker, der die rechte 
Asepsis beherrscht und sich der Gummihandschuhe bedient, immer noch das beste, 
meist auch das schonendste Instrument. Wir richten alles zur Zangenentbindung, 
legen die Frau auf einen Tisch und beginnen nun die Dilatation mit dem Finger 
in folgender Weise. Unter Spreizen der Vulva mit der rechten Hand wird der linke 
Zeigefinger, unter Spreizen der Vulva mit dem Daumen und Ringfinger der rechten 
Hand gleichzeitig der rechte Zeigefinger in die Scheide eingefiihrt, wie Ihnen das die 
Abb. 201 zeigt. Nun haben Sie einen natiirlichen Dilatator it deux branches und indem 
Sie die beiden Finger langsam voneinander entfernen und kreisende Bewegungen 
ausfiihren; konnen Sie in etwa 5-10 Minuten den Muttermund auf Kleinhandteller­
groBe erweitern. Jetzt legen wir die TARNIERsche Zange an (eine einfache NAEGELE sche 
Zange hatte es auch getan, und wahrend wir mit der einen Hand, der rechten, nach 
unten auf den Damm zu ziehen, dehnt und umkreist und weitet ganz langsam und 
allmahlich in wiederum 10 Minuten der Zeigefinger der linken Hand weiter den Mutter­
mund, bis er schlieBlich iiber den kindlichen Kopf zuriickweicht. Jetzt konnen wir 
den Kopf auf den Beckenboden ziehen, die Zangengriffe hehen (entsprechend der jetzt 
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folgenden Rotation 'urn die Scho.Bfuge) und unsere AufnierkSamkeit dem Dammkorper 
zuwenden. Ware in diesem Falle del' Muttermund zu rigide gewesen, was man bei 

Abb. 201. Dilatation mit zwei Fingern. 

langsamem Vorgehen ebensogut rechtzeitig erkennen kann wie die Rigiditat des 
Dammes, dann hatten wir diese Rigiditat durch vier leichte Incisionen iiberwinden 
konnen. Statt wie vorher auf dem Metreurynter einzuschneiden, hatten wir es diesmal 
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auf dem von der Zange herabgezogenen Kopf getan. Diese Methode ist bei einiger 
Ubung einfach, praktisch und leicht fiir Sie im Privathause auszufiihren. 

Die Metreuryse, die auch einige fiir diesen Fall empfohlen haben, diirfte Ihnen 
kaum mehr gelingen, da Sie ja dann den Metreurynter nehen dem Kopf, der schon 
in der Beckenhohle steht, hinauffiihren miiBten. Unter Umstanden kann man sich 
dadurch helfen, daB man mit einer COLLIN schen Zange den Muttermund nach abwarts 
zieht und dadurch fiir einen kleinen BaIlon Raum gewinnt. 

Auoh die Dilatation mit dem BOsSIschen Metalldilatator kann Ihnen, 
vorausgesetzt, daB Sie einen bei sich haben, gute Dienste leisten. Ich fiihre ihn aus 
gleich zu schildernden Griinden niemals mit und rate Ihnen dringend ab, ihn in der 
Praxis anzuwenden. Er erfordert viel mehr Technik und Ruhe als die bisher ge­
schilderten Dilatationsmethoden. 

Nehmen Sie, wie Ihnen das Abb. 202 zeigt, einen Champetier in die Hand und 
iiben Sie nun einen Zug aus, als wenn Sie dadurch die geschlossene Hand offnen woUten. 
Sie werden die dazu notige Anstrengung in der Hand genau mer ken , die den Zug aus­
fiihrt. SchlieBt sich die haltende Hand zu fest urn den BaIlon herum zu, dann werden 
Sie eher den BaIlon zerreiBen, als die fest geballte Hand zum Offnen bringen. Nun 
das gleiche Experiment mit dem BOssIschen Dilatator (Abb. 203). 

Hier wird entsprechend der Konstruktion des Instruments kein Zug ausgeiibt, 
sondern durch Drehen der Kurbel allmahlich ein Spreizen der Branchen und damit 
eine Erweiterung des Muttermundes bewirkt. Ihre Hand, die die Branchen umfaBt, 
wird beim Drehen der Kurbel ohne weiteres merken, wie viel mehr sie durch die metal­
lischen Rander des Instrumentes tangiert wird, als durch den Zug des weichen, etwas 
fluktuierenden Halsteils des Ballons im ersten Versuch; die Hand aber, die die Dreh­
bewegung ausfiihrt, merkt fast gar nichts von einem etwaigen Widerstand der die 
Branchen komprimierenden anderen Hand, ich mochte einmal die Hand sehen, die 
man nicht bei unserem Vorgehen mit dem Bossi offnen konnte. 

Sehen Sie, meine Damen und Herren, in diesem Versuch mochte ich Ihnen die 
erste groBe Gefahr zeigen, die Ihren Frauen bei der Anwendung des BOSSIschen Dila­
tators droht: Beim Bossi fehlt durch die Kurbeliibertragung fiir Sie das 
Gefiihl des Widerstandes der Gewe bel), hier heiBt es biegen oder brechen; beim 
Champetier wird haufig bei zu ungestiimer Benutzung eher ein PIatzen des Ballons 
wie ein EinreiBen des Gewebes und damit die Beseitigung der Gefahr fiiI'die Cervix 
eintreten. Sie werden aber auch gar nicht so ungestiim ziehen, da Sie es im Gefiihl 
haben, wenn eine Rigiditat des Muttermundes Ihren Bemiihungen entgegensteht. 
Und ferner bei dem Zug werden Sie sich den Muttermund entgegenziehen. Sie konnen 
sich leicht durch Incisionen helfen, deren BIutung dann wiederum sofort durch den 
Druck des Ballons gestillt wird. Beim Bossi bIeibt der Muttermund oben in der Scheide, 
wo er war, und wenn Sie incidieren, was nicht ratsam ist, dann bIuten die Schnitte 
mangeIs jeglicher Kompression recht erheblich. 

Nun aber noch ein zweiter Fehler dieses grobmechanischen Instruments. Die 
Lange der Cervix darf die Lange der intracervical gelegenen Branchen nicht iiber­
schreiten. Abb. 204 zeigt Ihnen unseren jetzigen Fall mit dem eingeIegten und halb 
aufgedrehten Instrument. Denken Sie sich aber die Branchen eingelegt in einem 
FaUe, wie Ihnen einen solchen die Abb. 205 zeigt. Hier werden die hinten gelegenen 
Kappen direkt beim Weiterdrehen die Uterussubstanz verletzen und zerreiBen. Ich 

1) Es ist das Verdienst H. von BARDELEBENS, besonders darauf hingewiescll zu habcn. 
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glaube, die Figuren, die nach Skizzen von selbst beobachteten Bossifallen angefertigt 
sind, werden Ihnen das Gesagte klarmachen. 

Wir kommen jetzt zu unserem vierten Eklampsiefall (Fall 24, Abb. 192). Der 
Fall, der, wie Sie aIle richtig erkannt haben, durch eine Beckenverengerung (plittt-

Abb. 202. Abb. 203. 
Diese Abbildungen soli en die Gewalt des BOssIschen Dilatators gegeniiber dem weichen Zug mit. dem 

Metreurynter demonstrieren. 
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rachitisches Becken von 7 Yz-8) kompliziert ist, gehOrt in eine Klinik, wo ich per­
sonlich den extraperitonealen Kaiserschnitt nach LATZKO ausfiihren wiirde. Wie das 
zu geschehen hat, habe ich Ihnen auf S. 106f£. in Wort und Bild geschildert. Die 
Hebosteotomie mochte ich ganz verwerfen, da es sich urn eine alte Erstgebarende 
von 32 Jahren handelt und es fraglich ist, ob das Kind noch lebt; nach der Becken­
spaltung ware die sofortige Entbindung mit der Zange notwendig, und auBerdem 

Abb. 204. BOssIscher Dila.tator im Fa.lle 23. Richtige I,a.ge. 

steht die Beckenverengerung, besonders da der Kopf, wie Sie sehen, sehr groB ist, 
an der Grenze des durch die Hebosteotomie Erreichbaren. 

Fiir die Praxis kame die Metreuryse, Wendung und Perforation des nachfolgenden 
Kopfes am ehesten in Frage, da eS leichter ist, den nachfolgenden Kopf zu perforieren 
als den vorangehenden, deshalb, wei!, wie Sie wissen, bei beweglich auf dem Becken­
eingang stehendem Kopf eine gute Assistenz notig ist, die dim Kopf fest zu fixieren 
vermag. 
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Abb. 205. BosslScher Dilatator. Falsche Lage. Die Branche, die an der hinteren Cervixwand liegt, wird 
beim Weiterdrehen die Cervix zerreiBen. 

Liepmann, Das geburtshiJfliche Seminar. 4. Auf!. 17 
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1m fiinften FaIle (Fall 25, Abb. 193) halte ich fiir die Praxis die Metreuryse mit 
nachfolgender Wendung und Extraktion flir das beste Verfahren, in der Klinik konnte 
man eventuell statt der Metreuryse noch durch die vordere Hysterotomie sich schneller 
einen Zugang zur Eihohle verschaffen. Die Perforation kame nur bei nachfolgendem 
Kopfe in Frage, wenn das Kind bei der Extraktion oder vorher abgestorben ist. 

Der sechste Fall (Fall 26, Abb. 194) bietet der Therapie nur eine Schwierigkeit, 
den Schutz des Dammko!'pers bei Entwickelung der Gesichtslage (vgl. Fall 18, S. 213ff.). 
Sie werden bei dem Stande der Geburt die Zange im queren Durchmesser anlegen 
Lmd so lange in der Horizontalen, also nicht nach abwarts (Ger Kopf ist ja bereits 
auf dem Beckenboden) und nicht nach aufwarts (der Stemmpunkt ist ja bei Gesichts­
lagen, vgl. Abb. 168, die Trachea) ziehen, bis die Trachea unter der SchoBfuge erscheint 
und das Kind geboren ist. lch habe dann die Zange abgenommen und den Kopf vollends 
durch den Hinterdammgriff ohne Verletzung des Dammes entwickelt. Das Kind, 
ein Madchen von 51 cm Lange, lebte. Eine nach der Zange aufgetretene Atonie stand 
auf heiBe Spiilung (halb abgekochtes Wasser, halb Alkohol). 1m groBen und ganzen 
habe ich bei Eklamptischen immer den Eindruck gehabt, daB ein Blutverlust nach 
der Geburt giinstig auf die Krankheit wirkt; bluten Eklamptische bei der Entbindung 
gar nicht, so pflege ich einen AderlaB von etwa 500 ccm in der Ellenbeuge nach vor­
heriger Kompression mit einem Gummischlauch vorzunehmen. Die Venen treten danach 
gut hervor, und man kann leicht mit der Nadel, die wir in unserem Besteck zur Aus­
flihrung der Kochsalzinfusionen mitfiihren, die Punktion der Vene vornehmen 1). 
Der THoRNsche Handgriff, den zwei von Ihnen vorgeschlagen haben, laBt sich nur bei 
beweglichem Kopfe vornehmen, nicht aber wie hier, wo das Gesicht auf dem Becken­
boden steh t (vgl. dazu Fall 17 und 19) . 

1m siebenten FaIle (Fall 27, Abb. 195) miBlang das Einhaken der Zeigefinger 
in die Hiiftbeugen, und wir muBten in der geschilderten Art und Weise (S. 188, Abb. 161) 
den stumpfen Haken anlegen, was. uns urn so Ieichter wurde, als das Kind anscheinend 
schon mehrere Tage abgestorben und maceriert war. 

Die FaIle, wo trotz des Absterbens des Foetus die Eklampsie ausbricht, und die 
der fotalen Genese erheblich den Boden entziehen, sind gar nicht so selten. Man kann 
in diesen Fallen, wie ich das getan habe, nachweisen, daB die Giftquelle der Eklampsie, 
die Placenta, sich immer als v611ig funktionsfiihig und Ie bensfrisch d~bei erweist. 

Uber das Anlegen der Zange an den SteiB, wie das einer von Ihnen empfiehlt, 
habe ich keine eigenen Erfahrungen und kann ich Ihnen diese Operation daher nicht 
empfehlen. 

Unser letzter Fall (Fall 28, Abb. 196) bietet uns in einem Punkte operativ etwas 
Neues und Interessantes. Uber die Hinterscheitelbeineinstellung haben wir schon 
gesprochen (Abb. 115, S. 123). Der Muttermund bot hier zur Entbindung, da es sich 
ja urn eine Mehrgebarende handelt - ein immerhin nicht haufiges Ereignis bei der 
EkIampsie -, keine besonderen Schwierigkeiten. lch riet daher von einer Erweiterung 
mit dem Champetier abo Obgleich ich niemals brauchbare Resultate mit der hohen 
Zange bei Hinterscheiteibeineinstellung gesehen habe, schien mir nach dem 10 Y2-
stiindigen WasserabfluB ein vorsichtiger Zangenversuch am Platze zu sein. Es war 
mir interessant zu sehen, daB durch den Zug der Zange die Pfeilnaht noch starker 
hinter die SchoBfuge in die Rohe trat, die Hinterscheitelbeineinstellung also noch ver-

1) Die Ausftihrung ist die g1eiche genau, wie Sie diese1be bei der intravenosen Injektion auf S. 42 
(Abb. 31) kennen gelenit haben. 
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schlimmert wurde. Da nahm ich selbstverstandlich die Zange abo Das Kind war 
lebensfrisch, und so wollte ich wenigstens einen mit al1er Vorsicht vorgenommenen 
Wendungsversuch nicht unterlassen. Ich konnte aber, wie es .Ihnen Abb. 206 zeigt, 
nur das Fiillchen so weit herabziehen, daB das Knie statt in der Vulva, in der Gegend 

Abb. 206 (FaJI 28, Eklampsie). Abb. 207. 
Abb. 206: Handgriff der Siegemundin. - Abb. 207: Bildung einer Wendungsschlinge. 

17* 
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des inneren Muttermundes lag. Der Kopf lieB sich weder durch inneren noch durch 
auBeren Randgriff aus dem Beckeneingang, vom gedehnten Cervicalteil wie um­
klammert, fortbewegen. Wie ich nun weiter verfuhr, sehen Sie auf derselben Abbildung. 
Es ist dieses der gedoppelte Handgriff der Siegemundin. Obgleich ich in diesem FaIle 
zum Ziele kam, ein groBes lebendes Kind von 52 em Lange (Knabe) und einem Kopf­
umfang von 36,5 em lebend extrahieren konnte, kann ich Ihnen fiir die Praxis diesen 
Handgriff als zu gefahrlich fiir die Mutter nicht empfehlen. Nur allzu leicht fiihrt 
der gleichzeitige Zug an dem FiiBchen und das Zuriickschieben des Kopfes mit der 
Hand zur violenten Uterusruptur. Besser, Sie verzichten auf ein Kind, als Sie berauben 
eine Familie der Mutter. 

Wir haben an diesen 8 Fallen gesehen, wie andersartig und verschieden von­
einander in jedem dieser FaIle streng individuell und der Technik der Geburtshelfer 
wie dem Milieu angepaBt, die operative Beendigung der Geburt zu geschehen hat. 
Sie konnen jetzt leicht 1hr eigenes Studium dadurch vertiefen, daB Sie sich bei den 
wechselnden Fallen dieses Buches die Frage vorlegen: Was wiirde ich in diesem Falle 
tun, wenn es sich urn eine Eklampsie handelte? Nach den heute besprochenen Fallen 
diirfte Ihnen die richtige Beantwortung dieser Frage nicht sonderliche Schwierig­
keiten bereiten. 

Raben Sie aber die Eklamptische gliicklich entbunden, dann diirfen 
Sie die Rande nicht ruhig in den SchoB legen, sondern mUssen aIle drohenden 
Symptome, die von den Nieren, vom Rerzen und vom Gehirn ausgehen, beriicksich­
tigen. Hier wird Ihnen die beigefiigte Tabelle gute Dienste leisten. 

Das eklamptische I 
Gift schadigt 

1. Das Nieren­
parenchym. 

2. Das Herz. 

3. Das Gehirn. 

Klinisches Symptom 

Geringe Urinmenge, Ei­
weill, Zylinder. 

Puls schnell, leicht unter­
driickbar, flatternd. 

a) Koma, 
b) oberflachliche Atmung 

durch Lahmung des 
Atemzentrums, 

c) dann Lungenodem, 
d) Krampfe. 

Ordination 

I Physiologische Kochsalzinfusion, subcutan 2000 bis 
4000 cern, bei Plethora AderlaB. 

Diuretin 1,0 ) 
Fol. Digit. pulv. ~ 3 mal taglich 1 Pulver_ 
Camphor. trit. ana 0,1 J 
Coffein. natr. ) Bei beschleunigtem Puls Digalen 

salicyl. (Cloetta) bis zu 3 Spritzen pro Tag, 
Aq. dest. steril. von dieser Losung und von Kamp-

ana 5,0 ferol pro die bis zu je 15 g. 

Kiinstliche Atmung, die tagelang mit Intervallen von 
l/s Stunde fortzusetzen iat, in den Pausen Abklatschen 
mit kaltem Wasser, bIte Packungen. Herzmassage, 
Narcotica so wenig wie moglich, am besten 3 g Chloral­
hydrat pro dosi per Klysma. Morphium nur bei star­
kerer Unrohe 0.03 pro dosi. 

Zu ihrer ErHi.uterung nur noch wenige Worte: Dber den AderlaB haben wir schon 
gesprochen. Die Technik der Kochsalzinfusion (8,5 g : 1000 abgekochtes Wasser) 
ist auBerst einfach. Sie reiben unseren groBen Irrigator (Abb. 18B) mit Alkohol aus, 
armieren ihn mit einem Schlauch und der abgekochten 1nfusionsnadel, heben an der 
AuBenfliiche der Oberschenkel eine Rautfalte auf und stoBen nun die Nadel in das 
subkutane Fettgewebe (nicht in die Raut cave Nekrose!) ein. Jedes Bein kann gut 
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500 ccm aufnehmen, jede Brust ebenfalls 500 ccm, so daB Sie gut 2000 ccm auf einmal 
injizieren konnen. Am besten tun Sie das, wahrend sich die Eklamptische noch in 
der Narkose oder im Koma befindet. 

Die kiinstliche Atmung habe ich immer in der von SILVESTER angegebenen Art 
und Weise ausfiihren lassen. Durch Abduktion und Erheben der Arme wird der Thorax 
erweitert, durch Senken und Adduktion der Arme zusammengepreBt. 

Die Herzmassage wird durch Pressen der Herzgegend mit der ganzen Hand, 
Vola manus, nach unten erzielt; ganz gut ist auch das Abklatschen der Herzgegend 
mit einem feuchten Tuch. 

Aile diese MaBnahmen erfordern viel, viel Zeit und Ihre ganze physische Kraft. 
Nur selten wird Ihnen im Privathause ein geniigendes Personal zu Gebote stehen, 
urn Sie bei allen diesen Manipulationen zu unterstutzen, und haufig genug werden 
Sie, wenn ein Krankenhaus Ihnen nicht zu Hilfe kommt, darauf verzichten mussen. 

Bei der drohenden Eklampsie werden Sie verfahren wie im Fall 22. Nur daB 
Sie eventuell den BaIlon spontan austreiben lassen, ebenso bei der schweren Form 
der Nephritis gravidarum, bei der Sie immer zuerst durch Darreichen des Diuretin­
rezeptes einmal versuchen konnen, die Diurese in Gang zu bringen. Hierbei erscheint 
mir die Dilatation und Metreuryse - die AusstoBung des Ballons iiberlassen Sie den 
Naturkraften - die beste und schnellste Methode zu sein. 1m allgemeinen ziehe ich 
nach der Metreuryse die Wendung vor; bei der Nephritis gravidarum konnen Sie aber 
ruhig das Tiefertreten des Kopfes abwarten und eventuell spater eine Zange machen. 
1st der Kopf durch den Metreurynter fortgedrangt, was Sie immer durch Tuschieren 
nach der AusstoBung zu kontrollieren haben, dann werden Sie selbstverstandlich 
wenden. 

Bei der Hysterie und Epilepsie stellen Sie Ihre strikten Indikationen wie bei 
einer normalen Entbindung, und bei der schweren Form der Chorea leiten Sie ent­
weder die Friihge burt ein (wie im Fall 22) oder Sie wenden die Laminariaerweiterung 
an (vgl. Abort, Vorlesung XIX). 
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Meine Damen und Herren! Bei den nun folgenden Fallen, die aIle wiederum ein 
Symptom gemeinsam haben - die Blutung, und die das miitterliche Leben aIle auf 
das auBerste gefahrden - werden Sie mit sich zu Rate zu gehen haben, wie Sie erstens 
die Blutung stillen und wie Sie zweitens die Mutter auf die schonendste und unge­
fahrlichste Weise zu entbinden haben. Gerade der Kontrast zwischen Ihrem richtigen 
Handeln hier und dem energischen zielbewuBten bei der EkIampsie wird Ihnen zeigen, 
tiber welch eine Fillle von individuell verschiedenem Konnen Sie verfiigen miissen, 
um wirklich ein "Helfer" bei der Geburt zu sein. 

Fall 29. 
Name, Alter, Para: Frau N., 38 Jahre, VII para. 

Meldung: Blutung. 
Anamnese: Blutungen bestehen erst seit heute. 

Friihere Entbindungen: 1 Kind lebt, aIle iibrigen in friihem Alter gestorben. Geburten 
ohne Besonderheiten. 2 Aborte. 

Letzte Regel: 14. Februar, schwacher als gewohnlich. 
Wehenbeginn: 11. November, 6 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: N och nicht erfolgt. 
Ankunft des Arztes: 11. November, 10 Uhr nachmittags. 
Wehentatigkeit: Gut und kraftig. 

Status: Normal groBe Frau, die leicht anamisch aussieht. 
Temperatur: 36,3. 
PuIs: 100. 

AuBere Untersuchung: 1. Schadellage, Kopf ins Becken eingetreten. 
Herztiine: 130. 

Innere Untersuchung: Portio erhalten, Cervix zwei Fingerglied lang, fiir zwei Finger durch­
lassig. Blase steht. In dem rechten hinteren Quadranten fiihlt man ein etwa fiinfmark­
stiickgroBes Stiick Placenta vorliegend. 

Therapie: ~ 

Fall 30. 
Name, Alter, Para: Frau T., 31 Jahre, VI para. 

Meldung: Blutung. 
Anamnese: Ohne Besonderheiten. 

Friihere Entbindungen: 4 Geburten normal, stets am 3. Tage aufgestanden, 1 Abort mit 
3 Monaten vor einem Jahre. Erste Blutung vor 4 Monaten, zweite Blutung vor 6 Wochen. 
Starkere Blutung seit gestern mittag. 

Letzte Regel: Ende Februar. 
Wehenbeginn: 10. November, 8 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: Nieht erfolgt. 
Ankunft des Arztes: 10. November, 10 Uhr vormittags. 
Wehentatigkeit: Langsam, trage und unregelmaBig. 

Status: Ohne Besonderheiten. 
Temperatur: 36,5. 
Puls: 90. 
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AuBere Untersuchung: I. SchadeHage. Kopf beweglich uber dem Beckeneingang. Herz­
tone: 120. 

lnnere Untersuehung: Portio erhalten. Cervixkanal geschlossen. MaBige Blutung. 
Therapie: ~ 

Fall 3t. 
Name. Alter, Para: Frau K., 37 Jahre, VI para. 

Meldung: Blutung, Querlage. 
Anamnese: Starke Blutung seit 4 Stunden. 

Fruhere Entbindungen: AHe ohne Kunsthilfe, aHe Kinder leben (armlichste Verhiiltnisse). 
Letzte Regel: Anfang November. 
Wehenbeginn: 28. JuIi, 3 Uhr vormittags. 
Blasensprung: N oeh nicht erfolgt. 
Ankunft des Arztes: 28. Juli, 8 Uhr vormittags. 
Wehentiitigkeit: Kraftig. 

Status: Schwer anamische Frau. 
Temperatur: 36,7. 
Puls: 124. Atmung 25. 

AuBere Untersuehung: II. Querlage. 
Herztone: 100. 

Innere Untersuehung: Portio fast verstrichen. Muttermund zweimarkstuekgroB, vollig von 
stark blutendem Plaeentagewebe ausgefUllt. 

Therapie: ? 

Fall 32. 
Name, Alter, Para: Ledige M. P., 23 Jahre, I para. 

lIeldung: Blutung. 
Anamnese: Vor 5 Tagen will die Patientin 1/2 I Blut verloren haben. Sie legte sich ius Bett, 

ging aber schon am nachsten Tage ihrem Berufe wieder nacho 2 Tage darauf setzten wieder 
Blutungen ein, die sie zwangen, iirztliehe Hilfe herbeizurufen. 

Letzte Regel: Anfang April. 
Wehenbeginn: 7. November (J), 2 Uhr naehmittags. 
Blasensprung: Glaubt, daB das Wasser am 7. November, 230 Uhr naehmittags, abgegangen ist. 
Ankunft des Arztes: 8. November, 3 Uhr nachmittags. 
Wehentiitigkeit: Gut. 

Status: Ohne Besonderheiten. 
Temperatur: 37. 
Puls: 96. 

~luBere Untersuehung: I. Querlage. 
Innere Untersuehung: Portio fast verstriehen. Cervix ein Fingerglied lang, fUr 2 Finger dureh­

gangig, viillig von stark blutendem Plaeentargewebe ausgefiillt. 
Therapie: ? 

Fall 33. 
~ame, Alter, Para: Frau F., 27 Jahre, Vpara. 

Meldung: Blutung. 
Anamnese: Blutet seit einem Tage. 

Friihere Entbindungen: 2 Kinder leben, I Kind tot geboren, 1 Kind stirbt mit einem Jahr. 
Letzte Regel: 7.-9. Marz. 
Wehenbeginn: 18. Dezember, 8 Uhr naehmittags. 
Blasensprung: 19. Dezember, 10 Uhr vormittags. 
Ankunft des Arztes: 19. Dezember, 1 Uhr naehmittags. 
Wehentatigkeit: Trage und langsam. Ziemlich starke Blutung. 

Status: Ohne Besonderheiten. 
Temperatur: 36,9. 
PuIs: 112 . 

• luBere Untersuchung: II. Schadellage. 
Herztone: 80. 
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Innere Untersuehung: Reclder Full in der Scheide fast allseitig von Placentagewebe umgeben. 
l\1uttermund fast vollstiindig. 

Therapie: '? 

Fall 34. 
Name, Alter, Para: Frau E. F. K., 40 Jahre, II para. 

Meldung: Blutungen. 

Anamnese: Blutungen in den letzten 6 vVochen der Schwangerschaft mehrfach, nicht stark. 
Erste Entbindung: vor 5 Jahren, Knabe lebt, ohne Kunsthilfe. 
Jetzige Schwangerschaft: starke Beschwerden, die auf Gallensteine zuriiekgefiihrt werden, 

Retroversio uteri, starke Empfindlichkeit des J\!IAc BURNEYSchen Punktes, letzte )Ien­
struation: 10. XII. 21. Dringender Wunsch ein lebendes Kind zu haben. Appendektomie 
mit Losungen zahlreicher Verwachsungen am rechten Ovarium und Uterus. Uterus ent­
spricht etwa dem 3. ~Ionat. 1m 5. Monat bei ruhiger ';Veiterentwicklung der Schwanger­
schaft Auftreten eines stark nassenden und juckenden Ekzems an der Vulva, mehrfaelw 
Blutungen im Menstruationstermin am Ende der Sehwangerschaft. Wegen des Ekzems 
6 W ochen bettlagerig. 

Letzte Regel: 10. Dezember 21, erste Kindsbewegungen: Endt' )[iirz 22. 
Wehenbeginn: 1. August 11 Uhr p. m. 
Blasensprung: Noeh nicht erfolgt. 
Ankunft des Arztes: 2. August 7 Uhr a. m. 
Wehentatigkeit: Gute Wehen, aIle 5 Minuten. 

Status: Mittelgro13e, schizothyme (KRETSCH)lER) It'icht anamische. nervose Frau. 
Temperatur: 36,2. 
PuIs: 76. 

Aullere Untersuchung: Erste Sehadellage, Kopf beweglich ii.ber dem Bl·ckclleingang. Herz­
tone: 130. Starkes Vulvaekzem, im Abstrich Streptokokken. 

Inllere Untersuchung: leichte Blutung bei jeder Welle. wt'gen des Ekzetu:, wird von jNIN 
inneren U nterBuehullg Abstand genomttH'n. 

Therapie: ! 

Antworten der Horer. 
An tworten zu Fall 29. 

1. Vaginaler Kaiserschnitt. 
2. vVendung nach BRAXTON-HICKS. Extraktion. 
3. vVendung nach BRAXTOX-HICKS. Abwarten. 
4. Scheidentamponade, dann \Vendung. 
5. Metreuryse. \Vendung. Extraktion. 
6. Metreuryse, hohe Zange. 

Antworten zu Fall 30. 

1. Dilatation mit Regar, }Ietreuryse. 
2. Blasesprengen. Bonst wie bei Fall 29. 

An tworten zu Fall 31. 

1. Die auDere vVendullg; dann Herabholen eines Fu(\t's. Abwarten. 
2. Innere Wendung. 
3. vVendung nach BRAXTOX-HICKS. 

Antwortell zu Fall 32. 
Wie in Fall 29. 

An tworten zu Fall :~3. 

1. Anziehen des Fulles und (iewichtsbelustuni(. 
2. Extraktion. 
3. Metreuryse, dann Extraktioll. 
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Antworten zu Fall 34. 
Innere Untersuehung: 3. 
Abwarten: 2. 
BIasensprengung: 2. 
Scheidentamponade, Ko\peurynter: l. 
Metreuryse: 4. 
'Vendung nach BRAXTON·HICKS: 8. 
Tamponade, Kaiserschnitt: l. 
Abdominaler Kaiserschnitt: 4. 

265 

Meine Damen und Herren! Die Behandlung der Placenta praevia gehort seit 
kurzem wieder zu dem beliebtesten Thema der geburtshilflichen Literatur. Um Mutter 

Abb. 208. Schematische Darstellung dl'r verschiedenen Formen von Placenta praevia (nach DE LEE). 
(Aus LIEPMA~:-<: Handbuch, 1. c., Bd. IIL) 

a PI. Pl'. marginalis, b PI. partialis, cPl. pro totali~, d PI. pro cervicalis. 

uud Kind au,;; der drohenden Gefahr zu retten, hat man eingreifende geburtshilfliche 
:\Ia13nahmen empfohleu: die Sectio caesarea und den vaginalen Kaiserschnitt. Auf 
beide Operatiol1en', die in die Klinik gehoren, wollen wir bei unseren heutigen 
Besprechungen nicht eingehen. ""Vir wollen sehen, wie wir uns in der Praxis auch ohne 
sie behelfen konnen, und wie wir uns so haufig ohne sie behelfen mussen. 

,rie bei del' Eklampsie dasZiel unserer Behal1dlungdie Be se i ti gungder Kriim pfe 
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durch Elimination der Giftquelle ist, so ist es bei der Placenta praevia die Blut­
stillung, die urn so schneller zu erfolgen hat, je elender und anamischer diese Frauen 
sind. Schon ein Vergleich der Krankengeschichten zeigt lImen j a, daB die Eklamptischen 
meist kraftige, vollbliitige Erstgebarende sind, wahrend es sich im Gegensatz dazu 
bei der Placenta praevia um elende, ausgeblutete, durch zahlreiche Geburten und 
schlecht versorgte Wochenbetten ersch6pfte Mehrgebarende handelt. Jeder Tropfen 
Blut, den Sie solchen ::Frauen ersparen, kann lebensrettend wirken. Um zu verstehen, 
welche Prinzipien uns bei der Blutstillung in diesen Fallen leiten, miissen Sie sich uber 
die Anatomie unserer Erkrankung einigermaBen im Klaren sein und die Gefahren 
kennen, die Sie bei allen geburtshilflichen Eingriffen bei der Placenta praevia bedrohen. 
Ein einfacher Vergleich unserer Bilder von Placenta praevia mit denen anderer Er­
krankungen, z. B. denen bei Eklampsie, zeigt Ihnen den groBen Unterschied in der 
GefaBversorgung der Gebarmutter. Durch die Ansiedelung des Eies in der Nahe 
des unteren Uteruspoles wird diese Stelle naturgemaB in einer Weise vascularisiert, 
daB sie uns auf Durchschnitten wie ein bluthaltiger Schwamm imponiert (vergleichen 
Sie hierzu die Abb. 208 u. f.). Ratte ich schon vorher keine Gelegenheit ver­
saumt, Sie auf das Gefahrliche eines Cervixrisses in der Privatpraxis 
aufmerksam zu machen, hier wird ein CervixriB direkt lebensbedrohend. Gam 
anders als bei dem normalen Sitz der Placenta wird bier der RiB breite Blutbahnen 
eroffnen mUssen, und wahrend das Blut in Stromen rinnt, wird der Operateur oft 
genug erleben, wie jeder Faden, den er knoten will, in dem weichen, sc~wammigen, 
fast kavernosen Gewebe durchschneidet. Hier wird man auch von dem MOMBuRGschen 
Schlauch nicht Wunderdinge erwarten diirfen. Denn gerade an der Stelle, aus der die 
Blutung bei Placenta praevia stammt, aus dem gedehnten Cervicalteil der Gebar­
mutter, gerade an dieser Stelle, sage ich, ist die komprimierende, blutstillende Macht 
der Uteruskontraktionen am schwachsten. Und Sie wissen doch, daB die infolge der 
Anamisierung des Organs durch die Wirkung des ScWauches auftretenden Uterus­
kontraktionen es sind, die den temporarenErfolg erst zu einem dauernden machen. 
So berichtet J ASCHKE in meinem Randbuch iiber einen Fall von Placenta praevia, 
der nach der Metreuryse stark blutete und bei dem trotz Anlegens des MOMBuRGschen 
Schlauches der Tod durch Verblutung in der Klinik eintrat. Vergessen Sie ferner 
nicht, daB selbst die kleinsten Risse, die nicht unmittelbar todlich sind, im Wochenbett 
die Eingangspforte fiir die todliche Sepsis sein konnen. Liegt doch bei Placenta praevia 
die schon bei jeder normalen Geburt durch Infektion so schwer gefahrdete Placentar­
stelle dicht an der keimbesiedelten Scheide. Septische Infektionen sind bei Placenta 
praevia besonders schwer und in den rneisten Fallen todlich, da zu der eben geschilderten 
Leichtigkeit der Infektion noch die durch die Anamie herabgesetzte Schutzkraft des 
Organismus hinzukommt. 

Ihr oberster Grundsatz, meine Darnen und Herren, bei der Behandlung der Placenta 
praevia wird es also sein: Risse auf jeden Fall zu verrneiden, d. h. so vorsichtig wie 
moglich vorzugehen!! Die Rettung des Kindes kommt erst in zweiter Linie und ist 
nur dann am Platze, wenn diese Rettung ohne Gefahrdung des miitterlichen Lebens 
statthaben kann. Gerade bei der Placenta praevia handelt es sich ja haufig urn nicht 
ausgetragene, lebensunfahige Fruhgeburten, gerade bei dieser Erkrankung sind es 
meist Mehrgebarende. 

Niitzen Sie dem Staate und der Familie nicht mehr, wenn Sie in solchen Fallen 
em kindliches Leben opfem, als wenn Sie hastig ein lebendes Kind extrahieren, dem 
Manne aber seine Gefahrtin, den anderen Kindem die treue Mutter rauben 1 
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Nach dem "Nil nocere" kommt die zweite Frage: In welcher Weise hat die Blut. 
stillung zu erfolgen 1 Ganz allgemein gesprochen, in der Art, daB man die Teile der 
Gebarmutterwand, die nach Lasung eines Stiickes Placenta blutend daliegen, durch 

Abb. 209 (Fall 29). Abb. 210. 
Abh. 209: Die Blase wird mit einerKugelzange gesprengt. - Abb. 210 zeigt die daraus resultierende Wirkung: 

Tiefertreten des Kopfes und Kompression der blutenden Stelle. 
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Kompression am Weiterbluten verhindert. Wie das im einzelnen zu geschehen hat, 
das werden wir an der Hand unserer heutigen Falle uns klarzumachen haben. 

Fall 28: In jedem FaIle von Placenta praevia haben Sie sich 4 Fragen 
vorzulegen, ehe Sie sich uber den therapeutischen Eingriff, den Sie 
vornehmen wollen, entscheiden. 

1. Wie ist der Allgemeinzustand der KreiBenden (allgemeiner Eindruck, Anamie, 
besonders Atmung und PuIs, Schlagfolge und Volumen) ~ 

2. Wie weit ist die Eroffnungsperiode vorgeschritten? 
3. Ein wie groBes Stuck der Placenta liegt vor (placenta praevia totalis oder 

partialis, auch centralis und marginalis genannt)? Siehe hierzu die Abb. 208. 
4. Wie ist die Lage des Kindes? 

In unserem FaIle haben wir gleich bei dem Eintreten die Uberzeugung, daB es 
sich urn einen leichten Fall von Placenta praevia handelt. Nicht die ErzahIungen der 
Schwiergemutter, daB ganze "Nachttopfe" voll Blut abgegangen seien, nicht die iiber­
treibende Schilderung der Hebamme, daB das Blut in "Stromen" herausschieBe, 
sondern lediglich unser objektiver Befund ist fUr die Stellung der Prognose entscheidend ! 
Die Frau ist nur leicht anamisch, die Atmung nicht beschleunigt, 18 in der Minute, 
der PuIs regelmaBig, seine Schlagfolge etwas schneller, als sie der Norm entspricht. 
Bei der inneren Untersuchung blutet die Frau nur unbedeutend, nur ein kleiner, etwa 
fiinfmarkstuckgroBer PlacentarIappen liegt vor, und es handelt sich urn eine Schadel­
lage. Mir erschien in einem solchen FaIle als das beste Mittel fUr Mutter und Kind 
das einfache Sprengen der Blase. Wahrend aber sonst die Blase leicht zu sprengen 
ist und oft genug sehr zu unserem Leidwesen allzu £riih springt, bei der Placenta praevia 
liegen die Verhaltnisse anders. Nur in seltenen Fallen springt die Blase spontan, und 
es handelt sich dann meist, wie man nach der Geburt an den Eihauten sehen kann, 
urn einen hohen Blasensprung. 

Wie natiirlich, sind Chorion und Amnion in der Niihe der Placentarinsertion besonders 
fest, und wollen Sie, wie hier, die Blase sprengen, so haben Sie gewisse Schwierig­
keiten zu iiberwinden. Deshalb gehen Sie lieber von vornherein so vor, wie Ihnen 
das Abb. 209 zeigt. Der Zeigefinger der linken Hand geht in die Cervix ein bis zu der 
Stelle, wo die Eihaut frei vorliegt. Mit der rechten Hand fiihren Sie eine Kugelzange 
vor und dringen mit dieser an der durch den linken Zeigefinger markierten Stelle 
in die Eihaut ein. Ein Zug und die Blase springt. Jetzt ziehen Sie die Kugelzange 
zuruck, nicht den eingefiihrten linken Zeigefinger. Dieser hat vielmehr zu kon­
trollieren, ob jetzt wirklich, wie wir es beabsichtigten, der tiefer tretende Kopf den 
Placentarlappen komprimiert. DaB wir das hier erreichten, zeigt uns die Abb. 210. 
Klinisch sehen Sie den erzielten Effekt an dem Aufhoren der Blutung. Und nun warten 
wir die spontane Geburt abo Es ist durchaus unzulassig, eine Placenta praevia zu 
verlassen! Am nachsten Morgen, nach 101/ 2 stiindigem KreiBen, wird ein lebendes 
Madchen von 53 cm Lange und einem Gewicht von 3200 g geboren. Und da die Eltern 
nun ein lebendes Kind haben und sich uber das kleine Madchen £reuen, konnen wir 
mit unserem Erfolge zufrieden sein, urn so mehr als die Mutter bei dem einfachen 
Eingriff keine Schmerzen zu ertragen hatte. 

Hatten wir nun in diesem FaIle nicht andere fiir die Praxis in Frage kommende 
Methoden anwenden k6nnen ~ GewiB! das sind die einfachen FaIle von Placen ta 
praevia, die bei jeder richtig ausgefiihrten Methode gute Resultate 
geben, und die eventuell, wie ich das oft genug gesehen habe, auch bei spontanem 
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VerIauf - hier sprengt die Natur die Blase, und die Blutung steht - gut zu Ende 
gehen. 

Keiner von Ihnen hat aber das Blasensprengen a1s die fiir den 
Praktiker in solchen Fallen einfachste Methode empfohlen; die meisten 
gaben der Wendung nach BRAXTON-HICKS und der Metreuryse den Vorzug. 

Die Wendung nach BRAXTON-HICKS, lange. Jahre die in der BUMMschen KIinik 
hauptsachlich angewandte Methode, wollen wir zunachst besprechen: Bei dieser Art 
der Wendung, auch zweckmaBig "Zweifingerwendung" genannt, hat die auBere 

Abb. 211 (Fall 30). 

Hand, dasmerken Sie sich bitte, den Hauptanteil; die innere Hand liegtin der Scheide, 
nur zwei Finger ragen durch den Halskanal in die EihOhle, deren Blase vorher 
gesprengt ist. Wahrend die au.Bere Hand kraftig den SteiB dem Beckeneingang 
entgegendriickt, hat die innere Hand zwei Funktionen zu erfiillen: 

1. Den vorliegenden Teil, bei Schadellagen den Kopf, bei Querlagen die Schulter 
zu Iiiften und nach der den kIeinen Teilen entgegengesetzten Seite zu schieben. 

Beispiel: Kleine Teile rechts, Kopf wird nach links geschoben; kIeine Teile 
links, Schulter wird nach rechts geschoben. 

2. Das durch den Druck der auBeren Hand auf den SteiB dem Halskanal 
geniiherte FiiBchen mit zwei Fingern durch diesen hindurchzuIeiten. 
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Leider wird die Ausfiihrung der BRAXTON-HIcKs-Wendung in den Phantom­
kursen viel zu wenig geiibt 1). Sie ist, wie Ihnen ohne weiteres aus der gegebenen 

~
"'\:''0:}:;~: 

" 

) 
Abb. 212. Wirkung des Kolpeurynters. 

Abb. 213 (Fall 30). Die mit dem Metreurynter armierte 
Zange sprengt mit ihrer Spitze die Eiblase. 

------

Abb. 214. Metreurynterzange. 

1) Ich habe mir von L. u. H. LOWENSTEIN, Berlin, ZiegelstraBe, Einlagen aus Gummi fiir das Phantom 
arbeiten lassen, die den verschiedenen Stadien der Eroffnungsperiode entsprechen. An diesen kann man 
vorziiglich in den Phantomkursen die BRAXTON-HIOKs-Wendung iiben lassen und auf ihre Schwierig­
keiten aufmerksam machen. Niiheres siehe Anhang: Neue Lehrmittel fiir den Unterricht am Phantom_ 
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Schilderung klar ist, ganz ungleich schwerer als die innere Wendung, wo der Haupt­
anteil der inneren Hand zufaJlt. Da ich in der Poliklinik jede BRAXTON-HICKS­
Wendung wie alie anderen Operationen von den Volontararzten oder den Praktikanten 
ausfiihren lieB, kann ich tnir wohl ein Urleil iiber die Schwierigkeiten erlauben, die 

Abb. 215 (Fa.ll 30). Der Metreurynter, richtig eingelegt und aufgefiillt, komprimiert die blutende Stelle 
und dilatiert gleichzeitig den Cervicalkanal. 
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sie dem Anfanger bietet: Ich habe niemals von einem in der Geburtshilfe nur wenig 
erfamenen Arzt die BRAxToN-HIcKs-We~dung bei Placenta praevia gelingen sehen, 
wohl! aber die Metreuryse. 

Und ioh stehe daher auoh nicht an, zu behaupten, daB die Metreuryse fiir den 
Anfii.nger leichter auszufiihren ist wie die Wendung naoh BRAXTON-

Abb. 216 (Fall 31). 

HICKS. In einem FaIle sah ioh einen Kursherrn plotzlich statt mit 2 Fingern mit 
der ganzen Hand in den Uterus eingehen und wenden. Statt die Blutung zu stillen, 
hatte er durch das Eingehen mit der ganzen Hand der Frau einen CervixriB beige bracht, 
der ihr fast das Leben kostete. In einem anderen Falle (Fall 31, Abb. 216 und 217) 
loste der Volontar die Placenta centralis, da er sie nicht durchbohren konnte, ringsum 
im Bereich des inneren Muttermundes fast vollig abo Gliicklicherweise kam trotz 
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des Blutverlustes die Frau mit dem Leben davon, obwohl sie nach dieser unbeab­
sichtigten "manuellen Placentarlosung" eine Woche ziemlich hoch fieberte. - Sie 

Abb. 217 (Fallal). Die Placenta ist durch vergebliche Versuche zum Teil abgelOst. Es gelingt durch 
den mittels Kugelzange perlorierten Mutterkuchen das FiiBchen in SpitzfuBstellung mit zwei Fingern 

durchzuleiten. 

sehen also, die Wendung nach BRAXTON-HICKS ist leichter empfohlen als ausgefiihrt. 
Der Zweck der BRAXTON-HIcKs-Wendung, die Tamponade durch Andriicken der 

Liepmann, Das geburtshiifliche Seminar. 4. Aufl. 18 
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gelosten Placenta an die Uteruswand, ist Ihnen ohne weiteres klar (vgl. auch Abb. 218). 
Nachder Wendung heiBt die gute alte Regel: "Wende, aber extrahierenicht" (FEHLING). 

Abb. 218 (Fall 31). Das FiiBchen ist herabgezogen, der SteiB 
komprimiert die Placentarstelle. 

(Naheres siehe in dieser Vor­
Ie sung, Fall 31.) 

DaB wir in diesem Falle 
auch die Metreuryse hatten 
anwenden konnen, ist Ihnen 
ohne weiteres klar; wie man 
das am besten bei der Pla­
centa praevia auszufiihrenhat, 
wollen wir beirn nachsten FaIle 
sehen. 

1m Fall 30 karnen wir zu 
einer Zeit zu unserer Patientin, 
in der der Cervicalkanal noch 
vollig geschIossen war (Abb. 
211). Sicherlich ist die Erinne­
rung an die Falle 21 und 22 
in einem von Ihnen so lebhaft 
gewesen, daB er deswegen zu 
einer Dilatation mit HEGAR­
schen Stiften und nachfolgen­
der Metreuryse rat. Die Pla­
centa praevia aber ist 
keine Eklampsie. Hier 
wiirde ich Ihnen dringend ab­
raten, diesen blutigen gefahr­
lichen Weg zu beschreiten. 
1st denn hier solche Eile not­
wendig (der Puls ist voll, und 
wir zahlen 90 Schlage in der 
Minute), gibt es denn keinen 
anderen fiir den Praktiker 
durchaus leichteren und fUr 
die Frau viel weniger gefahr­
lichen Weg1 

Was wir gemacht haben 
und was sich uns in allen 
solchen Fallen als durchaus 
gut und zweckmaBig erwiesen 
hat, ist der Druck von 
unten durch die Portio 
und den Halskanal auf die 
blutende Placentarstelle, ein 
Druck, den wir entweder 

mit dem Kolpeurynter (Abb. 212) oder aber mit der Scheidentamponade aus­
iiben. Bevor wir aber das tun, mussen wir ein Ereignis ausschlieBen konnen, 
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das differentialdiagnostisch in Frage kommt: "die vorzeitige Losung der 
Placenta". 

Drei Momente sprechen ohne weiteres dagegen: 
1. Der Umstand, daB die erste Blutung schon vor 4 Monaten erfolgt ist; die vor­

zeitige Losung ist ein plotzliches Ereignis. 
2. Der gute Puls der Mutter; bei der vorzeitigen Losung ist die Blutung in die 

EihOhle, die durch ibren Inhalt an der Kontraktion gehindert ist, meist abun­
dant; die Frauen machen einen schwer anamischen Eindruck, wie bei gefahr­
voller innerer Blutung. 

3. Die regelmaBigen Herztone des Foetus; bei der vorzeitigen Placentarlosung 
sterben naturgemaB die Kinder schnell abo 

Dieses seltene Ereignis ausgeschlossen, ist die Tamponade der Scheide mit dem 
Ballon oder der DUHRssEN-Biichse eine vorziigliche Methode, vorausgesetzt, daB 
sie streng aseptisch auf dem Speculum vorgenommen wird 1). 

Was wir mit dem Einlegen dieses Scheidenballons erreicht haben, sehen Sie in 
Abb. 212. Am nachsten Morgen, als wir den BaIlon entfernten, hatte die Frau sO gut 
wie gar kein Blut verloren, der Muttermund sich geoffnet und der Cervicalkanal war 
£iir zwei Finger be quem durchgangig. Hatte es jetzt nicht stark geblutet, so wiirde 
ich auch hier, wie im vorigen Falle, obgleich ein etwas groBerer Placentarlappen vor­
lag, die Blase gesprengt und abgewartet haben. AuBerdem aber war der Kopf, wie 
Sie in Abb. 211/212 sehen, etwas abgewichen, und auch dieser Umstand, der sich 
allerdings nach Blasensprung vielleicht korrigiert batte, sprach mehr ffu die Metreuryse. 
Diese Metreuryse fiihrte einer der Praktikanten aus, der noch keine geburtshililiche 
Erfahrung und Technik besaB. lch legte die Frau auf einen Tisch, lieB ihn mit dem 
Speculum den Muttermund einstellen, die vordere Lippe mit der Kugelzange anhaken. 
Der Metreurynter, zigarrettenformig zusammengerollt und von der Spitze der 
Metreurynterzange (Abb. 213) etwa 1 cm iiberragt, wird eingeschoben und dabei mit 
der Kuppe der Metreurynterzange gleichzeitig die Blase gesprengt (Abb. 213). (Die 
naheren technischen Details sind in Vorlesung XIII, S. 249 beschrieben.) Der 
Metreurynter wird mit etwa 500 ccm 1 %iger Lysollosung aufgefiillt (Abb. 215) und 
mit einem Gewichtszug von etwa 1 kg (wir nahmen dazu eine mit Wasser gefiillte 
und abgewogene WeiBbierflasche) belastet. Die Zugdilatation mit der Hand widerrate 
ich Ihnen im Gegensatz zu der Eklampsiebehandlung aut das nachdriiekliehste. Nur 
allzu leicht reiBt das schwammige Gewebe an der Placentarstelle ein. Dann haben 
Sie selbst statt der Blutstillung eine Hamorrhagie bewirkt! 

Nach Yz Stunde wird in diesem Falle der Metreurynter ausgetrieben und jetzt 
zeigt sich erst gerade fur den Anfanger der groBe Vorteil der Metreuryse 
darin, daB sie es ihm ermoglicht, mit der ganzen Hand zu wenden, 
ohne einen CervixriB beffuchten zu miissen. Nach der Wendung warten Sie ruhig 
einige Minuten ab; da durch den Metreurynter der Muttermund gut gedehnt ist, konnen 
Sie mit aller Vorsicht extrahieren - ein weiterer groBer Vorteil gegeniiber dem allein 
zulassigen abwartenden Verhalten bei der BRAXTON-HlcKs-Wendung. Trotz einer 
von dem Praktikanten bei der Wendung mit herabgeholten Nabelschnurschlinge, 
trotz langsamer Extraktion nach MUELLER und VEIT-SMELLIE hatten wir die 
Freude, ein lebendes Madchen von 50 em Lange und 3520 g Gewicht zur Welt zu 
befordern. 

1) Die Technik der Scheidentamponade finden Sie in VorleRuug X, S. 172ff., genau beschrieben. 

18* 
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Ganz anders liegen die Verhaltnisse in Fall 31. Hier ist dureh die Querlage und 
die Placenta praevia centralis sofortiges Randeln dringend indiziert. Diese Falle 
sind in der Praxis durchaus nicht selten. Da die Placenta praevia den unteren Teil 
der EihOhIe ausfiillt, kommen rein mechanisch hierbei Querlagen (Abb. 216), abge­
wicbene Schadellagen (Abb. 211) und Beckenendlagen recht haufig vor. 

1m Gegensatz zu den heiden eben besprochenen Fallen bot der Allgemeinzustand 
der Frau, wie Sie aus PuIs, Atmung und dem schwer anamischen Aussehen ohne 
weiteres diagnostizieren konnen, ein recht bedrohliches Bild dar. 

Bei diesem Falle passierte es dem Volontararzt, der die BRAXTON-RlcKs-Wendung 
versuchte, statt die Placenta zu durchbohren, sie in weitem Umkreis abzulosen. Als 
ich sie nun durchbohren wollte, wich die Placenta immer dem Finger aus; auch hier 
kam ich schlieBlich mit der Kugelzange zum Ziel. Naeh der schwierigen Wendung 
(Abb. 217) wurde das FiiBchen herabgezogen (Abb. 218), angesehlungen und belastet 
(wiederum mit einer etwa 1 kg schweren Bierflasche). 

(Hierbei mochte ich bemerken, daB man den FuB nicht so weit herabzuziehen 
braucht, daB das Knie in der Vulva erscheint. Die Regel, die ich Ihnen gebe, ist die: 
den FuB so weit herabzuziehen, bis es nicht mehr blutet (vgl. Abb. 218). Dann Be­
lastung des FuBes in der geschilderten Art und Weise oder ruhiges Abwarten; blutet 
es wieder, dann die Blutung durch Belastung stillen.) 

Auf ein lebendes Kind wurde selbstverstandlich verzichtet, da der Cervicalkanal 
ja erst fiir zwei Finger durchgangig war. 

Naeh 4% Stunden wurde das Kind geboren. Wegen einer leichten .Atonie nach 
AusstoBung der Nachgeburt wurde der FRITscHsche Druckverband, kombiniert mit 
der Scheidentamponade in der S. 172 beschriebenen Art und Weise, angelegt. 

Wiirde ich wieder einem Anfanger in einem solchen Falle helfend zur Seite stehen, 
so wiirde ich ihm wohl aus den geschilderten Gliinden zur Metreuryse raten. 

Das Blasensprengen hatte in diesen Fallen, wo kein vorliegender Teil (die Schulter 
ist zur Kompression ungeeignet) den Druck auf die Placentarstelle ausiiben kann, 
keinen Zweek. 

Aber eines anderen V orschlages eines von Ihnen mochte ich noch Erwahnung 
tun, die auBere Wendung. leh halte diese, ebenso wie STRASSMANN, der sie warm 
empfiehlt, fiir viele FaIle fiir ganz vorziiglieh. Gliickt sie, so kann man sieh entseheiden 
was man tun will: Blase sprengen und abwarten, blutet es, das FiiBchen herabholen 
oder aber den Metreurynter einlegen. Sie gelingt deshalb so gut, gerade hei Placenta 
praevia, weil, wie Sie wissen, bei dieser Anomalie die Blase keinerlei Tendenz zeigt, 
spontan zu bersten, und die Beweglichkeit des Kindskorpers bei stehender Blase eine 
groBe ist. 

Eines wahrend der Kriegszeit bei meinem Urlaub aus dem Felde von mir ge­
leiteten Privatfalles soil noch kurz Erwahnung getan werden. Es handelt sich urn 
eine IIpara mit Placenta praevia centralis und dorso-posteriorer Querlage. Starke 
Blutung. Einlegen des graBten Metreurynters nach Champetier de Ribes. Da die 
Blutung steht, leichte Gewichtsbelastung (2-Pfund-Gewicht). BaIlon spontan nach 
81/ 4 Stunden geboren. Wendung und Extraktion nach MULLER. Kind, Knabe von 
2100 g, lebt. Hochste Temperatur im Wochenbett am 4. Tage 37,4 0• Der Fall ist, 
abgesehen von seinem glatten Verlauf, dadurch interessant, daB ich den BaIlon nicht 
in die Eihohle nach DurchstoBen der Placenta einlegte, sondern auBerhalb der 
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Abb. 219 (FaIl 33). 
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Abb. 220. Lage des Kindes und zentraIer Sitz der Placenta in Fall 34. 
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Eihohle zwischen Placenta und Uteruswand, und trotzdem den gleichen Effekt: 
Stillung der Blutung durch Kompression und Erweiterung der Cervix erzielte. 

Den Fall 32 habe ich Ihnen der Seltenheit wegen rus Aufgabe gestellt, da es sich 
hier urn. eine Erstgebarende handelte. Es bestand eine Placenta pra.evia centralil'l, 
das Wasser war, wie auch die KreiBende angibt, schon abgeflossen. An den Eihauten 
erkannte man spater, daB es sich um einen hohen Blasensprung gehandelt hatte. lch 
fiihrte selbst die BRAXTON-HlcKs-Wendung aus; dabei passierte es mir, daB ich bei 
der Kleinheit des Foetus (37 em lang) das Handchen mit dem Fu.B verwechselte. Da 
es sich urn. eine nicht lebensfahige Friihgeburt handelte und das Durchleiten des FiiB­
chens durch den Cervi:xkanaJ Schwierigkeiten machte, fallte ich ihn mit einer Kugel­
zange und zog ihn vollends hindurch. Von einer Gewichtsbelastung sah ich bei der 
Kleinheit des FiiBchens, das dabei wohl abgerissen ware, abo Die spontane Geburt 
erfolgte trotz des kleinen Kindskorpers - es war ja eine Erstgebarende - erst nach 
5 Stunden. In solchen Fallen wiirde ich in Zukunft auch die Metreuryse vorziehen. 

Fall 33 bietet fiir die Therapie nach dem Besprochenen wenig Besonderes. Inter­
essant war, daB die Blase gerade an der Placentarstelle barst und dabei ein Full vorfiel, 
wahrend der Schadel deutlich im Beckeneingang zu fiihlen war (Abb. 219). Ihnen 
wiirde ich in einem solchen FaIle raten, den FuB anzuschlingen, zu belasten und 
abzuwarten. lch selbst habe extrahiert. Die MUELLERsche Extraktion versagte; die 
Armlosung war schwierig, eben so der infolge des groBen Kindes (56 cm lang, Kopf­
umfang 37,5 cm) notwendig gewordene WIEGANDSche Handgriff. Das Kind konnte 
nicht wiederbelebt werden. Wahrscheinlich war durch Kompression der Nabelschnur­
insertion (vgl. Abb. 219) schon intra partum wahrend der Vorbereitungen zur Operation 
der Fruchttod erfolgt. Ware bei meinem Vorgehen ein CervixriB zustande gekommen, 
so hli.tte ich mir mit Recht die allergroBten Vorwiirfe machen miissen. 

Meine Damen und Herren! Wie ich aus Ihren zahlreichen Antworten ersehe, hat 
der Fall 34 Ihr besonderes Interesse erregt. Vielleicht lag das schon an der Stellung der 
Aufgabe, denn den meisten von Ihnen ist es nicht entgangen, daB aus einem ganz 
bestimmten Grunde in diesem Falle die innere Untersuchung, die uns sonst einzig und 
aJIein bei der Placenta pra.evia AufschluB gibt, unterlassen wurde. Der Grund bierfiir, 
die Unterlassung der inneren Untersuchung also, stempelt gerade diesen Fall zu einem 
Paradigm a fiir eine neue Gefahr, die ich in der Einleitung unserer Vorlesung andeutete, 
und die neben der Blutung in jedem l!'alIe von Placenta praevia das miitterliche Leben 
bedroht: die septische lnfektion. Ein durch mehrere Monate mit Salben 
behandeltes Ekzem ist ein vorziiglicher Nahrboden fiir Bakterien alIer Art und der 
einfache Ausstrich mit der Platinose zeigte uns auch in diesem Falle Streptokokken 
in langen Ketten. 

In einem solchen Falle muB der berechtigte Wunsch des Arztes zu kIarer Diagnose 
zu kommen, hinter dem obersten Leitsatz unserer Geburtshilfe: nil nocere zuriickstehen, 
denn bier ist ein Untersuchen, geschweige denn ein Manipulieren in der Scheide, mag 
es auch unter allen antiseptischen Kautelen geschehen, gleichbedeutend mit einem 
Hera.uftransport der Keime an den inneren Muttermund, der bei Placenta praevia 
durch den Blutreichtum, wie Sie wissen noch ganz besonders gefahrdet ist. Und wenn 
einer von Ihnen in der Beantwortung unseres Falles glaubt, nach Jodpinselung des 
Ekzems ohne Schidigung der Mutter vaginale MaBnabmen vornehmen zu konnen, so 
gehort er zu denjenigen Leuten, die noch immer in dem froIDlllen Wahne leben, von der 
absoluten bactericiden Kraft der Antiseptica. Nur strolnender Dampf und kochendes 
Wasser sind wirklich bactericide Mittel. 
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Mit dieser Uberlegung aber fallen auch aile anderen Vorschlage die sieh iiber­
haupt auf vaginale MaBnahmen beziehen: Sprengung der Blase, Scheidentamponade, 
Kolpeurynter, Metreuryse, Wendung nach BRAXTON-HICKS. Ieh kann mir kaum einen 
ahnlichen Fall denken, in dem unser zielbewuBtes Handeln durch die Tatsaehen in 
so klare Bahnen gelenkt wird. Mag man hier als Indikation lediglich das miitterliehe 
Leben in die Wagsehale legen, man wird zu dem Ergebnis kommen, daB nur ein Ope­
rieren von oben klare saubere Verhaltnisse schaffen kann. Man konnte mir einwerfen, 
daB ein spontaner Ausgang, den ja auch zwei von Ihnen voraussehen, moglich sei, 
aber selbst bei diesem miissen die im Vestibulum vorhandenen Keime mehr mobilisiert 
werden, wie beim abdominalen Vorgehen. 

iller aber tritt, durch den Wunsch der Mutter noch unterstriehen eine zweite 
Indikation gebieterisch in den Vordergrund: das Leben des Kindes. Achten Sie das 
psychisehe Wollen einer Mutter nicht zu gering, eine Frau wie diese, die sieh in der 
Schwangerschaft einer Blinddarmoperation unterziehen muBte und diese, in diesem 
FalIe nicht unbetraehtliche Operation nur vornehmen lieB mit dem Versprechen mag­
lichst die Schwangerschaft zu erhalten, wiirde den VerIust des Kindes mit ihrem labilen 
Nervensystem schwerer ertragen wie jede andere Frau. 

So haben denn auch vier von Ihnen in ahnlicher Uberlegung wie den geschilderten 
sieh fiir den Transport der KreiBenden in die Klinik und die Ausfiihrung des Kaiser­
schnitts entschieden. 

Aber ganz abgesehen von der Besonderheit dieses Falles bietet sich mir jetzt eine 
gute Gelegenheit iiber den Stand der Kaiserschnittsfrage bei der Placenta praevia zu 
berichten. Die Mehrzahl der deutschen Geburtshelfer stehen auf dem Standpunkt, 
daB Placenta praevia Falle in die Klinik gehoren und daB mit allen Mitteln bis zur 
Einlieferung eine Infektion der KreiBenden zu vermeiden ist. Deshalb muB ich mich 
noch gegen einen von Ihnen wenden, der erst eine in diesem Falle besonders gefahrliche 
Scheidentamponade empfiehlt und danach verlangt, daB ein anderer fiir die Aseptik 
dieses Untemehmens einstehen und den Kaiserschnitt ausfiihren solI. Wenn SCHWEITZER 
aus der Leipziger Klinik berichtet, daB bei den alten Behandlungsmethoden der Blasen­
sprengung, der Metreuryse, der kombinierten Wendung die Gesamtmortalitat der 
Miitter 5,6% (Verblutung 3%, Sepsis 2%) der lebensfahigen und lebend eingelieferten 
Kinder primar 37 % und sekundar 44% betragt, so kann man den EntschluB, die 
sauberen Faile mittels Kaiserschnitt zu entbinden verstehen. v. JASCHKE spricht 
geradezu von der "Sicherheit" mit der wir mittels der Schnittentbindung auch bei 
Placenta praevia jedes lebende und lebensfahige Kind ohne hahere Gefahrdung der 
Mutter, ja bis heute sogar, mit wesentlicher Herabsetzung der Gefahr auch fiir diese, 
retten konnen. Und fiir diese Ansicht J ASCHKES sprechen die Zahlen STOECKELS, der 
die Gesamtmortalitat der Miitter bei Kaiserschnitt auf 3 0/ 0 (1 Fall auf 31) bei den 
iibrigen Methoden auf 1l,5% (15 zu 137). Bei ausgetragenen Kindem die kindliche 
Mortalitat beim Kaiserschnitt mit 0%' bei den iibrigen Behandlungsmethoden die 
kindliehe Mortalitat der ausgetragenen Kinder mit 58,9 % angibt. 

Ich glaube, meine Damen und Herren, diese Zahlen reden eine beredte Sprache, 
wir sind entschlossen den Kaiserschnitt auszufiihren. Die KreiBende selbst und der 
Ehemann geben bereitwillig auf unsere ruhige und sachliche Prognosenstellung hin 
ihre Einwilligung, und wir haben jetzt nur noeh notig uns dariiber klar zu werden, 
ob es sich hier in diesem Faile urn ein lebensfahiges Kind handelt. 

Wir haben zur Bestimmung des Alters der Frucht in diesem FaIle vier Anhalts­
punkte. 
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1. Den Termin der letzten Menstruation. Nach diesem, der, wie Sie wissen am 
10. Dezember 1921 stattfand, ware die Geburt am 17. September zu erwarten. 

2. Die von mir selbst bei der Blinddarmoperation, am 10. Februar gesehene 
GroBe des Uterus, die etwa der 10. Woche entsprach. Aber auch diese 
Beobachtung ist, da sie rein visuell ist nur vorsichtig zu benutzen. 

3. Die bei einer II Gebarenden meist richtig beobachteten ersten Kindsbewegungen: 
Ende Marz. Diese fanden Ende Marz statt. Willden wir den 31. Marz als 
Termin der ersten Kindsbewegungen nehmen, so miiBte ungefahr 20 Wochen 
spater, d. h. am 18. August der Geburtstermin sem. 

Hiernach also konnte es sich nur um eine Friihgeburt von 9% Monaten, 
handeln, deren Lebensfahigkeit also, von der eines Kindes am normalen Termin 
nur unerbeblich abweicht. 

4. Hiermit stimmte die Messung der Fruchtachse, die selbstverstandlich nur 
auBerlich vorgenommen wurde, iiberein, sie betrug 24 cm. Die Ausfiihrung der 
Messung ist nach AHLFELD auBerordentlich einfach, der eine Knopf des Becken­
zirkels wird oberhalb des kindlichen SteiBes auf die Bauchdecken aufgesetzt, 
der untere Zirkelknopf sucht in der Hohe des oberen SchoBfugenrandes an den 
kindlichen Kopf zu kommen. Von dem so erhaltenen MaB werden fUr die Bauch­
decken 2 cm abgezogen und die so erhaltene Zahl ergibt durch 5 dividiert die 
Zahl der Scbwangerschaftsmonate.In unserem Faile also 48 - 2 = 46 dividiert 
durch 5 = 91/ 5 , 

Ich glaube, wir konnen nach unseren Uberlegungen ruhig auf ein lebendes Kind 
hoffen, um so mehr als die dauernd kontrollierten Herztone 130 betragen. Die Tempe­
ratur der Mutter bietet uns auch keinen AnlaB zur Besorgnis, sie hat in den letzten 
Wochen niemals mehr als 36,8 erreicht. 

Die zu treffenden MaBnahmen fUr den Kaiserschnitt sind Ihnen aus V orlesung 7 
hinHinglich bekannt, einige Besonderheiten aber mochte ich Ihnen noch kurz mitteilen, 
denn da wir nicht untersucht haben, wird Sie gerade dieser Fall beziiglich seines patho­
logisch-anatomischen Bildes besonders interessieren. 

Abb. 220 zeigt Ihnen die Lage des Kindes und den Sitz der Placenta, wie wir ibn 
durch die Operation, gewissermaBen in situ feststellen konnten, Abb. 221 und 222 
zeigen Ihnen den Gang der Operation, als Narkoticum wurde Ather verwandt, der 
Schnitt wurde gerade so klein gewahlt, daB die eingehende Hand des Geburtshelfers, 
wie bei der BRAXTON-HlcKs-Wendung die blutende Placentarstelle komprimierte, ich 
wahlte den offenen cervicalen Kaiserschnitt. Vor der Wendung wurde I ccm Pitu­
glandol gegeben, nach der Wendung komprimiert das Bein des Kindes die Placentar­
stelle. Das Kind wird durch den engen Spalt wie bei der Extraktion am SteiB, nach 
der Methode von A. MUELLER entwickelt, es schreit sofort, ein Knabe, 48 cm lang, 
2260 g schwer. N ach der Entwicklung des Kindes wird 1 ccm Pituglandol und I ccm 
Secacornin direkt in den Uterus gespritzt, die Placenta kann leicht nach CREDE 
exprimiert werden. Das Loch befindet sich fast genau in der Mitte der Placenta nahe 
der Insertion der N abelschnur. Es handelte sich also um eine reine Placenta praevia 
centralis. SchluB der Uterusbauchwunde. Da das Kind sich heute (April 1923) zu einem 
gesunden 10pfiindigen Kinde entwickelt hat und die Mutter am 12. Tage nach der 
Operation mit einer einmaligen Temperatursteigerung auf 37,8 entlassen werden konnte, 
konnen wir mit unserem Vorgehen zufrieden sein. 

Meine Damen und Herren! Ebensowenig wie bei der Eklampsie ist bei der Placenta 
praevia mit der Geburt des Kindes Ihr arztliches Handeln erschopft. Haufig genug 
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mussen Sie jetzt mit allen lViitteln die schwere Anamie zu bekampfen suchen, der 
auch nach der Geburt viele Frauen bei Placenta praevia erliegen. 

Rier heiBt es rasch und umsichtig vorgehen. Wahrend Sie der Hebamme die 
Weisung geben, 2 1 warme (380) physiologische KochsalzlOsung 1) zurechtzumachen 
und selbst den Schlauch und die Punktionsnadel abkochen und den Irrigator reinigen, 

Abb. 221. Offener cervica.ler Kaiserschnitt in Fa.ll 34. 
Die Ha.nd geht durch den Schnitt, die Placenta komprimierend, zur Wendung ein. 

haben Sie noch geniigend Zeit, um den Ehemann anzuleiten, das Fu6ende des Bettes 
zu heben und durch einen darunter gestellten Stuhl in dieser Lage zu erhalten. 

1) Falls Sie keine fertigen Kochsalztabletten in Ihrem Koffer Inhren, 8,5-9 g Kochsalz auf 1000 ccm 
Wasser. 
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Da das Wasser noch nicht kocht und Ihre Punktionskaniile infolgedessen noch 
nicht steril ist, werden Sie mit schnell geholten Flanellbinden die Beine der Frau lege 
artis umwickeln, das Blut dadurch zum Stamme treiben - ein Vorgang, den man 
als Autotransfusion beschreibt. Diese konnen Sie noch vergroBern, wenn Sie 
nach der Umwickelung der Beine der Frau den MOMBURGSchen Schlauch umlegen 
und dadurch das Blut ganz verhindern, in die Extremitaten einzudringen 1). Die Koch-

Abb. 222, Nachster Akt der Operation von Fall 24. 
Das Kind ist gewendet, der SteiB komprimiert wie beider BRAX1:0N-HICKS-Wendung die durchbohrte Placenta_ 

1) Neuerdings (:Miinch. med. Wochenschr. 1921, Nr_ 33, S. 1050) hat KLAUS HOFFMANN nach 
dem Vorgang von SERET ein Aortenkompressorium erfunden, das mir nach Bau und Anlage berufen 
erscheint den MOMBUlIGschen Schlauch in der Praxis zu verdrangen. Sie finden in der angegebenen 
Woohenschrift die Abbildung und alles niihere fiir den Gebrauch dieses neuesten Instrumentes angegeben 
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salzinfusion machen Sie in der geschilderten Art und Wei~e (S. 260). Dann wird 
die Frau warm eingepackt, mit heiBe:m Wasser gefiillte Bierflaschen um sie herum 
gelegt, besser aber iiber die Bettdecke, um Verbrennungen zu vermeiden, und dann 
noch eine Decke dariiber. Jetzt erst kommen die Herzmittel, die Sie auf unserer 
Tabelle S. 260 unter 2 finden, in Frage: Erst wird die Blutung gestillt, dann das Bint 
erganzt und schlie.Blich das Herz angeregt. 

-

Abb. 223. Amerikanischer Bluttra.nsfusionsapparat fiir die Praxis. Es ist dargestellt, wie 
das Blut des Gesunden gerade in den Arm der Anamiscben iiberfiihrt wird. 

Ganz kurz einige Worte iiber einen in meiner Klinik am 26. XII. 1918 beobachteten 
Fall, in dem es nach einer lege . artis vorgerioinmenen Kochsalzinfusion zu schwerer 
Hautgangran an beiden Oberschenkein kam, die schlieBlich nach langem Kranken­
lager und Transplantationen in Heilung iibergingen. Dieser Fail, der forensisch wurde, 
bewog mich, von meiner damaligen Assistentin Dr. IRMGARD MULLER siimtliche Faile 
von schwerer Gewebsschadigung nach Kochsalzinfusion aus der Literatur zusammen­
zustellen zu lassen (Med. Klinik 1920, Nr. 31, S. 804). Es fanden sich im ganzen 13 Faile, 
was bei den Millionen Fallen, in denen die lebensrettende Infusion angewendet wird, 
wenig bedeutet. Da in unserem Faile die Zusammensetzung der LOsung (0,85%)' 
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ihre Temperatur (so gar nur 350) und ihre Keimfreiheit als Ursaehe der Hautgangran 
nieht angesproehen werden konnten, da auBerdem die Injektion teehnisch richtig in 
das Unterhautfettgewebe und nicht subkutan oder in die Fascie ausgefiihrt war, blieb 
als Genese nur ubrig anzunehmen, daB es sieh bei der schwer anamischen Patientin 
um eine Drucknekrose handelte, die dureh verzogerte Resorption und dadurch ver­
langerter Druckwirkung auf die anamisehen Gewebe und Capillaren bedingt war. 

In besonders gefahrdeten Fii.llen kann die Bluttransfusion noeh helfen, die sieh 
neuerdings wieder seit der dankenswerten EmpfehIung von THIESS (Zentralbl. f. Gyn. 

Abb.224. Amerikanischer Bluttransfusionsapparat fiir die Klinik. Nachdem mit der oberen 
8pritze NaCl-LOsung durchgespritzt ist, wird jetzt durch Drehen der Schraube mittels der unteren Spritze 
«las BInt dem Spender entnommen, um alsdann nach Drehen der Schraube dem Arm des Verblutenden 

zugefiihrt zu werden. 

1914, S. 1192) des lebhaftesten Interesses erfreut. Besonders BUMM (Zentralbl. 1920, 
Nr. 12) auBert sich sehr optimistisch. Die Methode, die er empfiehlt, kann seiner 
Meinung nach von einem umsichtigen und mit allen Erfordernissen der Asepsis aus­
geriisteten Praktiker auch in den beschrankten Verhiiltnissen des Privathauses aus­
gefiihrt werden. Aus der Vena cephalica, mediana oder basilica (vgl. hierzu S. 284) 
des Ehemannes oder einer hilfreichen Verwandten wird eine Blutmenge von 500 bis 
1000 cern abgelassen und in einem sterilen GefiiB, das "gut blutwarm" sein muB, 
mit 2-300 cern auf je 500 cern Blut einer sterilen 0,9% mit 1 % Natr. citric. versetzten 
Kochsalzlosung vermiseht. Diese Mischung wird nun durch eine doppeite sterile 
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Gazelage in den Infusionsirrigator hineingegossen. Durch den paraffinierten sterilen 
Gummischlauch und die in die Vene (S. 284) eingefiihrte Kaniile lauft es nun in die Blut­
hahn der geHi,hrdeten Patientin. 

Abb. 225 (Fall 34). Nach dem exstirpierten Praparat der Universitats-Frauenklinik der Charite. 

Wer die Verhaltnisse der Privatpraxis kennt, wird unschwer einsehen, daB diese 
Ansicht zu optimistisch ist. Wie solI denn der alleinstehende, nur auf die Hebamme 
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angewiesene Praktiker aIle diese MaBnahmen treffen ~ Man zahle nur einmal das in 
einer gut ad hoc eingerichteten Frauenklinik zu diesen Manipulationen vorhandene 
Personal, und man wird die Unmoglichkeit einsehen, die sich diesem gut gemeinten 
Rat in der Praxis bieten. ,,1st nichts zur Hand. so gibt es ein kopfloses IJin- und Her­
reden und noch kopfloseres Hin- und HElrrennen,ohne daB etwas geschehen kann" 
(STOCKEL-Lehrbuch 1921). 

Wenn praktische Geburlshilfe das bewuBte Hineinfiihlen in das tatsachlich 
Erreichbare bedeutet, wird man hierbei an das hungernde Kind im Volksliede 
(zitierl nach SCHOPENHAUER) erinnert: 

"Und als das Brot gebacken war, 
Lag das Kind auf der Totenbahr." 

Eine besonders ingeniose Art der Bluttransfusion in amerikanischen Kliniken 
verdanke ich den Mitteilungen von Dr. TRAN (Brooklyn, New York). Dort werden 
in den Kliniken kraftige Frauen standig als Blutspender engagiert, die gegebenen 
Falles ihr Blut zur Verfugung stellen. Die Ubertragung erfolgt durch auBerst einfache 
Apparate, von denen sich Abb. 223 bei30nders fUr die Privatpraxis, Abb. 224 
besonders fUr die Klinik eignet. Die in Tatigkeit der Apparate gezeichneten Abbildungen 
zeigen hinlii-nglich die Art ihrer Anwendung. Sie werden von Gregor Tiemann & Co., 
New-York 107 Park Row und 107 East 28th. Street, hergesteIlt1). 

Wenn nun auBerdem OPITZ (Zentralbl. 1920, Nr. 1) auf der geburtshilflichen 
Station der Freiburger Universitatsklinik in einem FaIle nach der lege artis vorge­
nommenen Bluttransfusion sehr schwere Erscheinungen, KoIlaps und Hamoglobin­
ausscheidungen sah, in einem solchen FaIle kurz nach der Transfusion einen Exitus 
erlebte, so kann man dem Praktiker nur in ganz besonderen Fallen raten, die Blut­
transfusion auszufiihren. Auch betonte auf dem GynakologenkongreB in IDnsbruck 
(1922) LATzKo, daB die alte Adrenalin - Kochsalzinfusion nahezu das gleiohe leistet 
bei weitaus einfacherer Technik. 

Weit besser erwies sich mir fur die Praxis der Vorschlag von E. VOGT 
(Mooch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 10), eine Mischung von Blut und physiol. 
Kochsalz1osung als Tropfklistier in den Mastdarm einlaufen zu lassen, 
ein Verfahren, das sich auch im Felde bei schweren Anamien gut be­
wahrt hat. Vor allen Dingen kann hierzu un bedenklich das bei Atonien 
sonst unbenutzt fortflieBende Eigenblut der Patientin aufge£angen und 
benutzt werden. 

Nun aber noch ein SchluBwort ZUl' Mahnung. Die Placenta praevia stellt, wie 
das enge Becken und die Eklampsie, die hochsten Anforderungen an den Geburts­
helfer. Wenn es irgend angeht, werden Sie deshalb am beaten tun, schwere FaIle 
einer Spezialklinik zu iiberweisen. Das zur Begriindung einiger statistischer Augaben, 
die ich der Arbeit v. JASCHKES (LIEPMANN, Handbuch der gesamten Frauenheilkunde, 
Vogel 1914/15) entnehme. 

Wahrend in der Sammelstatistik von H UFFEL unter 5808 Fallen der neuesten 
Zeit die Mortalitat der Mutter 7,5% betragt, berechnet FUTH die Mortalitat in der 
Praxis mit 20%. Das sind so erschreokende Unterschiede, daB mein Rat, solohe FaIle 
lieber einer Klinik zuzuweisen, Ihnen wohl berechtigt erscheinen wird. Denn nur 
in der Klinik kann alles geschehen, urn gegebenenfalls das drohende Verhangnis 

1) Herm Kollegen TRAN sa.ge ich auch an dieser Stelle herzlichen Dank fUr die Dedikation beider 
Apparate. 
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abzuwenden. Bei Erstgebarenden wiirde ich, einen aseptischen Zustand vorau~gesetzt, 
immer den Kaiserschnitt (und zwar den klassischen, urn die Cervixgegend zu meiden) 
als die sicherste Methode zu wahlen. Aber auch in schweren Fallen bei Mehrgebarenden 
wiirde ich mich, wie KRONIG, SELLHEIM, V. JASCHKE u. a. m., nach amerikanischem 
Muster dazu entschlieBen. Schwere Cervixblutungen kann man sicher in der KJinik 
durch die vaginale Totalexstirpation zum Stehen bringen: Besser eine Mutter ohne 
Uterus, als eine tote Mutter I 

In differentialdiagnostischer Hinsicht ist der folgende Fall 35 interessant. 

Fall 35. 
Name, Alter, Para: Frau Fr., 31 Jahre, IV para. 

Meldung (vom Arzt): Placenta praevia oder Carcinom. 
Anamnese: In der letzten Zeit geringe Blutungen hiiufig nach der Kohabitation. 

Friihere Entbindungen: Ein Knabe lebt. 
Letzte Regel: Ende Oktober. 
Wehenbeginn: 15. Juni, 2 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: 13. Juni, 8 Uhr vormittags. 
Ankunft des Arztes: 15. Juni. 
Wehentatigkeit: Gut und regelmaBig, bei jeder Wehe geht etwas Blut abo 

Status: Wohlaussehende, gutgenahrte Frau. 
Temperatur: 36,3. 
Puls: 80. 

Aufiere Untersuchung: II. Lage. 
Herztone: 100. 

Inner Untersuchung: Blase gesprungen: an der Portio fiihlt man weiche, schwammige, leicht 
blutende Massen. Der Cervicalkanal ist fUr einen Finger durchgangig und fiihlt sich merk­
wiirdig hart infiltriert an. 

Therapie: ~ 

Antworten der Horer. 
1. Nach dem Befund handelt es sich um ein CarcinOID. Vaginaler Kaiserschnitt, dann vaginale 

Totalexstirpation. 
2. Sectio caesarea, dann abdominale Totalexstirpation. 

In diesem FaIle wurde ich, wie Sie aus der Art der Meldung ersehen, von einem 
Kollegen zugezogen, der nicht sicher war, ob es sich urn ein Carcinoma portionis oder 
um eine Placenta praevia handelte. 

Die Ahnlichkeit liegt in der Blutung und in dem Fiihlen von schwammigen Massen. 
Der groBe, durch die Anatomie begriindete Unterschied liegt in der Lokalisation (vgl. 
Abb. 227 mit Abb. 226). 

Das CarcinoID liegt urn den auBeren Muttermund, vor oder in der Hohlung des 
Cervicalkanals (Abb. 227), das schwammige Gewebe des Mutterkuchens bei Placenta 
praevia liegt hinter dem Cervicalkanal, am inneren Muttermund (Abb. 226). 

Wer haufig bei gynakologischen Fallen Carcinome tuschiert, der fiihIt auch deut­
li~h den Unterschied, den sich der Anfanger iibrigens leicht durch Einstellen der Portio 
im Spiegel sichtbar machen kann. Eine mir auch vorgekommene Verwechselung 
mit Placenta praevia einerseits, mit Carcinom anderseits bietet der Anencephalus, 
auch Froschkopf genannt. Hier fiihlt man allerdings die schwammigen Massen des 
freiliegenden Gehirnes am inneren Muttermund; tuschiert man aber aufmerksam, 
so fiihlt man auBerdem die zackigen Knochen der Hirnbasis durch. Die Abb. 226 
bis 228 zeigen Ihnen die Speculabilder bei Placenta praevia, bei Carcinom und beim 
Anencephalus. 
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In unserem FaIle stehen nur zwei M6glichkeiten offen: Erst die Frau zu ent­
binden und sie dann zur Operation in eine Klinik einzuliefern, oder sie sofort in einer 
Klinik operieren zu lassen. Ich widerrate Ihnen dringend, eine Carcinomatose im 

Abb. 226. Tuschierbefund bei Placenta 
praevia totalis. 

Abb. 227. TuschierbefundJbei 
Carcinoma cervicis. 

Hause zu entbinden. Ein Blick auf unsere Abb. 225 zeigt Ihnen, daB die ganze Cervix­
wand von Carcinommassen infiltriert ist. Bei dem vorsichtigen Dilatationsversuch 
kann sie einreiBen, und schwere, nicht zu stillende Blutungen k6nnen neben septischer 

Abb. 228. Tuschierbefund bei Anencephalus. 

Infektion - es finden sich in dem jauchigen Carcinomgewebe bei Schwangeren stets 
Streptokokken - die Folge sein. In der Klinik hat man friiher den vaginalen Kaiser­
sclmitt ausgefiihrt, das Kind extrahiert und dann vaginal den Uterus exstirpiert. 
,Tetzt macht man besser den klassischen Kaiserschnitt in der alten Form und schlieBt 

Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar. 4. Auf!. ]9 
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daran die erweiterte abdolninale Totalexstirpation des Uterus an. 1st das Kind tot, so 
erspart man sieh die gefahrliehe Eroffnung des Uterus. Die Prognose ist aus zweierlei 
Griinden stets dubios zu stellen. Da sich, wie schon erwahnt, in dem Carcinomgewebe 
oft tief bis in die Parametrien hinein Streptokokken vorfinden, da auJ3erdem hauiig, 
wie auch in unserem Faile, die Blase lange geborsten ist, kann bei der Sectio keimhaltiges 
Fruchtwasser in die Bauchhohle dringen und die Frau nach der Operation an Sepsis 
zugrunde gehen. 

Zweitens sind gerade die in der Schwangerschaft bei relativ jungen Frauen auf­
tretenden Carcinome liesonders bosartig und rezidivieren leicht. 

Zum Gliick ist das Carcinom ein seltenes Ereignis in der Geburt, so daB, wie ich 
glaube, fiir Sie dieser kurze Hinweis geniigen diirfte. An dieser Stelle mochte ich 
aber eines Praparates Erwiihnung tun, das, eine Zierde meiner Sammlung, mir von 
Herrn Kollegen SOLMS geschenkt wurde. Hier handelt es sich, wie Sie sehen (vgl. 

Abb. 229. Tuschierbefund bei Placenta praevia. vortli.uschendem Myom. (VgI. Abb. 230.) 

Abb. 229 und 230), um ein erweichtes, blutendes, im Stadium der Geburt befind­
liches, groBes, submucoses Myom. Das Starkerwerden der Frau war auf Schwanger­
schaft gedeutet worden und das blutende Myom wurde fUr eine Placenta praevia 
gehalten - gewiB eine recht interessante FehIdiagnose. Die Geburten bei Anenee­
phalen, die meist klein sind, erfordern keine detaillierte Besprechung; entweder gehen 
sie spontan vor sieh, oder man wird sie durch Wendung oder Kranioklasie zu beenden 
suchen, wenn eine Indikation von seiten der Mutter da ist. 

Zum Schlusse dieser Vorlesung moohte ich Ihnen noeh die Aufgabe stellen, den 
nachfolgenden Fall zu behandeIn, der ein seltenes Ereignis darstellt, aber mit dessen 
Behandlung Sie vertraut sein miissen. 

Fall 36. 
Name, Alter, Para: Ledige B. S., 19 Jahre, I para. 

Meldung: Blutung. 
Anamnese: Blutet erst jetzt bei der Entbindung, ihr ist plOtzlich schwarz vor den Augen 

geworden und sie ist ohnmachtig umgefallen. 



Letzte Regel: ~ 

Wehenbeginn: ~ 

Blasensprung: ? 

Vierzehnte Vorlesung. 

Ankunft des Arztes: 16. November. 
Wehentatigkeit : '! 

Abb.230. Myom, Placenta praevia vortauschend. (Nach einem Praparat meiner Sammlung.) 

Status: Kriiftige, jetzt sehr aniimische Person. 
Temperatur: 36,3. 
Puls: 120, unregelmiiBig. 

291 

X uBere Untersuchung: KindsteiIe nicht durchzufiihlen, Uterus fiihlt sich teigig an und scheint 
sehr ausgedehnt. Fundus uteri dicht am Processus. 

Herztone: Nicht zu horen. 

19* 
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lUnere Untersuchung: Muttermund handtellergroJl. Blase steht. Sie wird gesprengt, worauf 
man N abelschnurschlingen und die fotale, glatte Seite der Placenta fiihlt. Es ergieJlen 
sich gleichzeitig etwa 1000 ccm teils frischen, teils geronnenen Blutes aus dem Uterus. 

Therapie: 'I 

Sie ane haben in Erinnerung an die eingangs gesagten Worte richtig die Diagnose: 
"Vorzeitige Losung der Placenta" gestellt, und auch die richtige Therapie: Wendung 
und Extraktion empfohlen. Selbstverstandlich war das Kind tot. 

Die FaIle von vorzeitiger Losung sind selten, aber sie konnen zu den schreck­
lichsten Fallen in der Geburtshilfe gehoren. So erinnere ich mich eines Falles, in dem 
die Diagnose bei nur fiir zwei Finger durchgangigem Muttermund richtig gestellt war, 
da man keine Placenta fiihIen konnte. Es wurde die Wendung nach BRAXTON-HICKS 

gemacht und abgewartet. Indessen blutete die Frau ruhig weiter in ihren Uterus 
herein, und ehe noch das Kind extrahiert werden konnte, war sie tot. In solchen 
Fallen ist der vaginale Kaiserschnitt die beste Methode; aber auch die briiske Dilata­
tion mit dem Champetier oder Bossi ist besser als zuzusehen, wie die Frau Iangsam 
verblutet. 

So haben wir denn zusammen an einer groBen Reihe von Fallen gesehen, wie jeder 
eine individuelle Behandlung notig hat; was in dem einen das Richtige, das ist das 
Falsche in dem anderen. Und hier wie iiberall in der Medizin gelten die goldenen 
Worte: "Wer gut diagnostiziert, der gut heilt." 
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Fall 37. 
Name, Alter, Para: Frau A. B., 30 Jahre, Ipara. 

}Ieldung: Nabelschnurvorfall; Nabelschnur pulsiert. 

Anamnese: Ohne Besonderheiten. 
Letzte Regel: Ende Marz. 
Wehenbeginn: 17. Januar, 2 Uhr vormittags. 
Blasensprung: 17. Januar, 2 Uhr nachmittags, bei der Untersuchung des Volontararztes. 
Ankunft des Arztes: 17. Januar, 3 Uhr nachmittags. 
Wehentatigkeit: Gut. 

Status: Ohne Besonderheiten. 
Temperatur: 36,7. 
PuIs: 80 . 

• 1ul3ere Untersuchung: Beckenmal3e: Sp. 26, Cr. 26, Tr. 31, Conj. ext. 19. I. Lage. 
Herztone 90. 

Innere Untersuchung: Blase gesprungen. Muttermund fiinfmarkstiickgrol3, in der Scheide 
ein Konvolut von Nabelschnurschlingcn, die rechts yom Kopf vorgefaIlen sind. 

Therapie: ! 

Fall 38. 
Xame, Alter, Para: Frau V., 45 Jahre, IVpara. 

)feldung: Die Geburt geht nicht vorwarts. 

A namnese: Ohne Besonderheiten. 
Friihere Entbindungen: AIle drei sehr lange dauernd, aber ohne Kunsthilfe. 
Letzte Regel: Ende ~Iai. 
'Vehenbeginn: 5. )Iarz, 2 Uhr vormittags. 
Blasensprung: Beim Untersuchen des Volontararztes (innere Messung). 
Ankunft des Arztes: 5. Marz, 1245 Uhr vormittags. 
Wehentatigkeit: ~ormal. 

Status: Ohne Besonderheiten. 
Temperatur: 36,1. 
Puls: 96. 

Xul3ere untersuchung: Beckenmal3e: Sp. 241/ 2, Cr. 26, Tr. 30, Conj. diag. 11, Conj. vera 91/ 2, 

II. Schadellage. 
Herztone: 120. 

Innere Untersuchung: Ein grol3es Konvolut von Nabelschnurschlingen liegt vor der Vulva, 
gut pulsierend. )Iuttermund gut handtellergrol3. 

Therapie: ~ 

Fall 39. 
N arne, Alter, Para: Frau W., 29 Jahre, V para. 

~Ieldung: Querlage. 

Anamnese: Ohne Besonderheiten. 
FIiihere Entbindungen: 1 Abort mit arztlicher Hilfe, 3 Geburten ohne Kunsthilfe. 
Letzte Regel: )Iitte ~Iai. 
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Wehenbeginn: 31. J anuar, 3 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: 10 Uhr vormittags. 
Ankunft des Arztes: 1. Februar, 1230 Uhr vormittags. 
Wehentiitigkeit: Sehr schwach und triige. 

Status: Schlaffe Bauchdecken. 
Temperatur: 37. 
Puls: 96. 

Auilere Untersuchung: Beckenmafie: normal. Kopf auf die rechte Darmbeinschaufel ab­
gewichen, Stem links im Fundus. Rucken rechts. 

I nnere Untersuchung: Blase gesprungen. Muttermund nahezu vollstiindig. Man fiihlt die 
schwach pulsierende Nabelschnur, die bis in die Vulva herabhangt, den rechten Arm in 
der Scheide und den linken in der Rohe des Muttermundes. 

Therapie: ? 

Antworten der Horer. 

Antworten zu Fall 37. 
1. Wendung. 
2. Metreuryse. Der Metreurynter solI die Nabe1schnur in die Eihohle befordern. 
3. Reposition der Nabe1schnur. 
4. Reposition mit Repositorium in Knieellenbogenlage. 

Antworten zu Fall 38. 

1. Wendung, schon in Hinsicht auf das platt.rachitische Becken. 
2. Metreuryse. 
3. Reposition in Kniee1lenbogenlage. 

Antworten zu Fall 39. 
Die innere Wendung. 

Meine Damen und HeITen! 1m Laufe dieses Semesters haben wir schon elmge 
praktische Erfahrungen iiber den Vorfall der Nabelschnur und den Vorfan der Ex­
tremitaten gesammelt. Die Ursache aner Vorfane ist der mangelnde VerschIuB des 
kleinen Beckens durch den vorangehenden Teil und damit die Kommunikation des 
Vorwassers mit dem Fruchtwasser der groBen EihOhle (vgl. Abb. Il). So sind Nabel­
schnurvorlii.lle bei Querlagen etwas sehr Haufiges, da kein vorliegender Teil vorhanden 
ist, und die Nabelschnur, leicht ihrer Schwere folgend, yom Strome des flieBenden 
Fruchtwassers mitgerissen werden und prolabieren kann. Die Behandlung dieser 
Fane fant mit der Behandlung der Querlagen zusammen, und ich verweise Sie deshalb 
auf die Falle 12 und 13 in Vorlesung X. Das gleiche wird eintreten, wenn der vor­
liegende Teil zu wenig volumin6s ist, urn den Beckeneingang zu verschlieBen, wie in 
Fan 16, Abb. 16l. 

So sind bei FuBlagen Nabelschnurvorfalle gar nicht selten. Viel seltener und 
fiir das Kind ungleich gefahrlicher sind die Vorfii.lle der Nabelschn ur 
bei Schadellagen. Hier ist die haufigste Ursache das enge Becken; entweder weicht 
der Kopf bei ihm nach der Seite ab (abgewichene Schii.dellage) und der Eingang zum 
kleinen Becken wird dadurch frei, oder aber es besteht (wie beim platten Becken) 
nach rechts und links neben dem Kopf ein mit der Eihohle kommunizierender Raum. 
Haufig kommen dann noch zwei begiinstigende Momente dazu, das ist einmal die 
abnorme Lange der Schnur - so betrug sie in unserem ersten Falle (37) 104 em, das 
ist doppelt so lang als normalerweise - und zweitens, wie es Ihnen Abb. 231 zeigt, 
ein tiefer Sitz der Placenta. In Abb. 239 sehen Sie den Vorfan einer langen Schnur 
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(95 cm) bei norlllalem Sitz des Mutterkuchens. Gleichwohl konnen beide Momente 
fehlen, und es kann trotzdem zum Vorfall der Nabelschnur kommen. Was aber den 
Nabelschnurvorfall bei Schadellagen (weniger bei SteiBlagen) so besonderB gefahrlich 

Abb. 231 (Fall 37). Vorliegen der Nabelschnur bei stehender Blase. 

fiir das Kind gestaltet, ist nicht der Vorfall, sondern der~nach dem Vorfall eintretende 
Druck auf die Schnur durch den vorliegenden und nun in die Beckenhohle eintretenden 
Schadel. War bei der Behandlung der Eklampsie und der Placenta praevia das 
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miitterliche Leben in erster Linie gefahrdet - hier ist das Kind einer von Sekunde zu 
Sekunde wachsenden Gefahr ausgesetzt, und wir werden nun sehen, wie wir es aus 
dieser gefahrvollen Lage befreien konnen. 

Abb. 232 (Fall 37l. Vorfall der Nabelschnur nach Blasensprung. 

Die BeckenmaBe im Fall 37, das sehen Sie, sind der Norm entsprechend, der 
Muttermund jedoch erst fiinfmarkstiickgroB. Sie sehen in Abb. 231 unseren Fall so 
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dargestellt, wie die Verhaltnisse vor dem unbeabsichtigten Sprengen der Blase waren. 
Es handelte sich um ein "Vorliegen" der Nabelschnur bei Schadellage. Hier w.are 
das Einlegen eines Kolpeurynters am Platze gewesen. Nach dem Blasensprung aber 
fallt die Nabelsclmur vor, wie Sie es in Abb. 232 dargestellt sehen. Die Enge des Mutter­
mundes aber ist fUr die Wahl unseres Vorgehens entscheidend. Wie iiberall, so 
jst auch hier ein logisches, iiberlegtes Vorgehen am Platze, sonst kann 
es kommen, wie ich das einmal erlebte, daB ein Kollege zu einem Nabelschnurvorfall 
gerufen wird und folgendermaBen verfahrt: Von seiner Ausbildungszeit her wuBte 
er, daB die Wendung ein gutes Mittel bei Nabelschnurvorfall ist. Mit vieler Miihe ver­
suchte er nun das Kind bei fiinfmarkstiickgroBem Muttermunde - es handelte sich 
ebenso wie in unserem Falle um eine Erstgebarende - zu wenden. Als ihm das nach 
vieler Miihe gelungen war, lieB er das Kind, da er einen CervixriB fiirchtete, stecken; 
wenige Minuten spater war der Foetus, dessen Nabelschnur nun statt yom Kopfe von 
dem herabgezogenen SteiB komprimiert ward, abgestorben, und ich konnte, als ich 
hinzukam, nichts anderes tun, als die spontane Geburt des toten Kindes anzuraten. 
Operieren Sie wie hier im Interesse des Kindes, dann muB Ihr Plan von 
vorneherein so angelegt sein, daB Sie nicht auf der Mitte des Weges 
stehen bleiben. Sonst niitzen Sie dem Kinde nichts und gefahrden 
unnotigerweise die Mutter durch eine unniitze Operation. 

Bei Erstgebarenden, bei denen in der Praxis aus den schon so oft geschilderten 
Griinden die Wendung - wenn es auf ein lebendes Kind ankommt - schlechte 
Resultate gibt, bei Erstgebarenden und nur unvollkommen erweitertem Muttermund 
empfehle ich Ihnen die einfache Reposition der Nabelschuur. Diese Reposition 
erfolgte frillier in Knieellenbogenlage und mit der ganzen Hand. Wie die Knie­
ellenbogenlage schon an sich durch die Lagerung der Gebarmutterhohle zum ~elingen 
der Reposition beitragt, zeigt Ihnen die Abb. 233. Sie sehen ohne weiteres, wie bei 
dieser Lagerung der KreiBenden der Fundus uteri der tiefste, die Portio der hochste 
Punkt wird, wie der vorliegende Teil yom Beckeneingang zuriicksinken mnB und die 
Nabelschnur dementsprechend leicht in die Eihohle gleiten kann. 1st die KreiBende 
in richtiger Knieellenbogenlage, dann fiihren Sie vorsichtig, wie zur Wendung, die 
ganze Hand in die Scheide ein, fassen vorsichtig das Konvolut der Nabelschnur und 
bringen es hinter den Kopf in die Eih6hle zuriick. Sobald dieses geschehen ist, ziehen 
Sie die Hand bis auf den kontrollierenden Zeigefinger zuriick und lassen die Frau 
vorsichtig die Seitenlage einnehmen. Selbstverstandlich lagern Sie die Frau stets 
auf diejenige Seite, nach welcher der Kopf abgewichen ist. Wie Ihnen jedoch aus 
unseren Besprechungen iiber den Gebrauch unserer Hand in der Geburtshilfe (VIn. Vor­
lesung, S. 145) noch in Erinnerung sein diirfte, habe ich statt der fiir die KreiBende 
und ibr Milieu recht unasthetisch wirkenden Knieellenbogenlage die Beckenhoch­
lagerung (vgl. Abb. 234 und235) empfohlen (29. Juni 1910). 

In dem darauf folgenden Jahre (1911) hat dann auch BUMM fiir andere geburts­
hilfliche Operationen, z. B. bei der inneren Wendung, beim Herabholen des FuBes 
in Fallen von SteiBlage, bei der Umwandlung von Stirn- und Gesichtslage, die Becken­
hochlagerung empfohlen. Nach meinen bisherigen Erfahrungen aber kann ich fiir 
alle diese Falle das Ungefahrliche dieser Lagerung nicht zugeben. Die Beckenhoch­
lagerung soll doch gerade in den schwierigereJ.l Fallen ihre Anwendung finden, dann 
also, wenn der vorliegende Teil sich schon eine Zeitlang in dem gedehnten Durchtritts­
schlauch befindet; bringe ich nun in einem solchen Falle - wie man sich leicht bei 
jeder normalen KreiBenden iiberzeugen kann - die Frau in steile BeckenhochIagerung, 
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so iet das Freiwerden des Beckeneingangs ganz evident. Dieses Freiwerden kann aber 
nur dadurch zustande kommen, daB der fruchtbeschwerte Utel"U/!korper kraniaIwarts 
durch die Lagerung herabeinkt und dabei eine erhebliehe Traktion auf die gedehnl;e, 
Cervix ausiibt. Das ist aber das Gefii.hrli~he dieser Lagerung, und wer daran DieM 
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denkt, der wird bei der Wendung Einrisse erleben, wie sie BUMM in dem einen SOLMS­
schen FaIle erlebt hat und wie ich sie in einem ganz ahnlichen FaIle erleben muBte. 
Auch hier handelte es sich um einen nach SOLMS zu operierenden Fall, eine Gesichts­
lage, auch hier gelang die Entwicklung mit der Zange nicht, so daB auch ich zur Wendung 
schreiten mu13te. Leider befand sieh die. Frau in Beekenhochlagerung; das Kind wurde 
lebend extrahiert, aber der Uterus zeigt einen so sehweren quer verlaufenden EinriB 
in der unteren Partie der ii'berdehnten Cervix (man hatte fast <Jen Eindruek einer 
Kolpaporrhexis), daB ich mieh, zumal das Peritoneum ebensowie in dem BUMM­
schen FaIle eingerissen war, zur Totalexstirpation mit nachfoIgender intraperitonealer 
Drainage entschlieBen mu13te. Die Frau machte eine leicht febrile Rekonvaleszenz 
durch (die hochste Temperatur betrug 38,7°) und konnte gesund entlassen werden. 

Wenn ich also resiimieren dad, so ist es meine Uberzeugung, da13 
die Beckenhochlagerung in der Ge burtshilfe berufen ist, eine Rolle zu 
spielen dort, wo sie die bisherige unasthetisehe Knieellenbogenlage ver­
drangt, bei dem Nabelschnurvorfall namlich; daB aber die Becken­
hochlagerung bei schwierigen intrauterinen Manipulationen zweifellos 
diese erleichtert, aber gerade durch diese Erleichterung die Gefahr 
einer violenten Uterusruptur erheblich erh6ht. 

Gliickt auf diese Weise, wie in unserem FaIle, die Reposition, dann werden Sie 
die Freude haben, ein lebendes Kind geboren zu sehen, das entweder, wie hier, spontan 
naeh 4 Stnnden zur Welt kommt, oder das Sie bei tiefstehendem Kopf mit der Zange 
entwickeln, vorausgesetzt, da13 die Herztone schlecht werden. Bei weitem die meisten 
Kinder aber sterben bei Nabelsehnurvorfall und Sehadellage ab, ehe die arztliehe 
Hilfe eintrifft. Und das ware aueh hier der Fall gewesen, wenn ich dem Volontararzt, 
der bei vorliegender Nabelschnur aus Unachtsamkeit die Blase gesprengt hatte, nieht 
telephoniseh die Weisung gegeben hatte, sofort die Krei13ende in Knieellenbogenlage 
zu bringen; dadurch wird, wie Sie ja aus Abb. 233 ersehen, der Druck auf die Schnur 
aufgehoben und die drohende Gefahr abgewandt. Besser als alle Repositorien 
ist die Hand, und ich rate Ihnen noehmals, nur diese Z'lL benutzen. 

Was die Metreuryse anlangt, so kann ich sie Ihnen naeh mehreren MiBerfoIgen, 
denen allerdings einige gut beendete Fallegegeniiberstehen, £iir die Praxis nicht 
besonders ernpfehlen. Nur allzu leicht wird dureh den Metreurynter die Nabelsehnur 
gedriiekt und damit der Erfolg in Frage gestellt. Auf die Griinde, warum ieh die Wendung 
bei Erstgebarenden einerseits und bei einem so engen Muttermund, wie hier, abweise, 
will ich, urn Sie nieht zu ermiiden, nieht noch einrnal eingehen. 

Weit einfacher beziiglieh unserer therapeutischen MaBnahmen liegt Fall 38. Hier 
handelt es sich nm eine Viertgebarende; die Wendung diirfte daher, zumal erst eine 
Stunde nach dem wiederum nnbeabsiehtigten Blasensprung vergangen ist, keine 
besonderen Schwierigkeiten bereiten. Viel unsicherere Resultate wiirde hier die Repo­
sition und die Metreuryse geben. Die Reposition, weil- selbst wenn sie gliickt - hier 
bei dem platt-raehitischen Becken eine sehr langdauernde Geburt zu erwarten ist; die 
Metreuryse aus den vorhin geschilderten <kiinden. Die einzige Gefahr, die dem Kinde 
leicht auch naeh der Wendung das Leben kosten kann, ist das platt-rachitische Becken, 
denn auch def handtellergroBe Muttermund wird sich boi einer Mehrgeba.renden leicht 
erweitern. Auch in diesem FaIle hatte sieh dem Vorfall der Nabelschnur bei noch 
nicht vollig er6ffnetem Muttermnnd vorbeugen lassen. Fiihlen Sie hinter der Eiblase 
bei abgewichenen Schadellagen ein pulsierendes Gebilde, so lassen Sie von weiteren 
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Abb. 234. BeckenhochlagE'rung nach ABRAHAMS. 

Abb. 235. Beckenhochlagerung nach LIEPMANN. 
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Untersuchungen ab und schiitzen Sie die Blase durch das Einlegen eines Kolpeurynters 
(vgl. Vorlesung II, Abb. 12). Wahrend sich nun der Muttermund vollig erweitert, 
richten Sie alles zur Wendung, die Sie nun in dem besten Moment bei stehender Blase 
und vollig erweitertem Muttermunde ausfiihren konnen. 

So leicht die Wendung in unsereln FaIle war, um so schwieriger war die Extraktion. 
Die Arme muBten nach alter Methode gelost werden, der Kopf blieb oberhalb des 
Beckeneinganges stecken und wurde mittels WIEGAND-WINCKELschem Handgriff 
extrahielt. Das Kind, ein Knabe von 50 em Lange und 3150 g Gewicht, kam schwer 
asphyktisch zur Welt, und wir wollen sehen, wje es uns gelang, es wieder von neuem zu 
beleben. Vor allen Dingen diirfen Sie bei Entbindungen, bei denen Sie 
schon von vornherein ein schwer asphyktisches Kind erwarten konnen, 
nicht vergessen, sich die Trachealkatheter zurechtzulegen. Ebenso 
notwendig ist ein Platz fiir das Neugeborene auf einem zusammengelegten Laken in 
einer Sofaecke oder auf einem Tisch. Dieser Platz sol1 sich am besten so im Gebiir­
zimmer befinden, daB Sie von ihm genau das oft zitierte Handtuch unterhalb der 
Entbundenen sehen konnen ("HandtuchkontrolIe"), um im FaIle einer BIutung sofort 
bei der Hand zu sein. AuBerdem brauchen Sie ein oder mehrere moglichst rauhe 
Handtiicher und ein warmes (etwa 35 0 C) und ein moglichst kaites Bad. 1m 
Proletarierhaushalt mussen Sie an Stelle der Badewanne mit 2 Wassereimern vorlieb­
nehmen. 

Sie wissen, meine Damen und Herren, daB man zwei Arten von Scheintod bei 
den Neugeborenen zu unterscheiden hat: die Asphyxia Ii vida und die Asphyxi a 
pallida. Beim "blauen" Scheintod sehen die Kinder stets cyanotisch aus, etwa so 
wie eine Chloroformierte, bei der der Kiefer nach hinten gesunken ist, so daB sie keine 
Luft bekommt. Die livide Verfarbung kommt in beiden Fallen durch die Verarmung 
des BIutes an Sauerstoff zustande. Der Tonus der Korpermuskulatur ist vorhanden. 
Die Hautreflexe sind vorhanden. Und weil die sensiblen Nerven der Haut noch funk­
tionieren, kommt man bei der Asphyxia livida meist leicht zum Ziel. Sie fassen das 
Neugeborene lege artis an den Knocheln an, wischen ihm, wahrend der Kopf nach 
unten han gt , den Schleim aus dem Munde und tauchen es dann, indem Sie es unter 
die Achselhohlen fassen, bis zum Halse in den Eimer mit warmem Wasser; dann heben 
Sie es heraus und tauchen es in den zweiten Eimer mit kaltem Wasser. Dieses Vor­
gehen, da mail es selbst und allein ausfUhren kann, gefallt mir besser als das von der 
Hebamme geubte UbergieBen mit kaltem Wasser. Gewohnlich wjrd das ungeschickt 
gemacht und ein Teil des Wassers wird dem Kinde statt auf die Brust ins Gesicht 
gegossen. Auch ist der Hautreiz, der den ganzen Korper trifft, weit machtiger als der 
partielle Reiz bei der UbergieBung. Sobald das Kind im kalten Wasser eine Inspiration 
macht, tauchen Sie es wieder in den Eimer mit warmem Wasser, nehmen es heraus 
und frottieren den Riicken kriiftig abo Auch das rhythmische Hervorziehen der Zunge 
nach LABORDE (20-30mal in der Minute) verdient als reflektorischer Reiz des Atem­
.zentrums Beachtung. Nur fassen Sie die Zunge mit einem Leinenliippchen, niemals 
mit Instrumenten an. Einige liebevolle Schlage auf die Glutaen, und das Kind beginnt 
zu schreien. 

THIESS teilt im Zentralbl. f. Gynakol. 1920, S. 607 eine einfache Behandlung des 
Scheintodes Neugeborener mit, die mir in jedem FaIle der Nachpriifung wert erscheint, 
da die Methode einfach und einleuchtend ist: "Die Nabelschnur (scilicet des noch 
nicht abgenabelten Kindes) wird leicht zwischen Daumen und Zeigefinger in der Rich­
tung von der Placenta zum Foetus ausgestrichen. - Das Resultat dieser Autotrans-
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fusion ist eine starkere Pulsation des Herzens, die man in vielen Fallen mit dem bloBen 
Auge deutlich beobachten kann. Bei schwer asphyktischen Foten, bei denen eine 
Herztatigkeit durch das Auge nicht mehr wahrzunehrnen war, begann eine deutliche 
Pulsation des Herzens, die nach kurzer Zeit Atembewegungen des Fotus nach sich zog. 
Auch bei tiefer Asphyxie ist es mir gelungen, wiederholt Foeten auf diese Weise zu 
beleben, oft wurden freilich weitere Methoden zugleich angewandt, so die Suspension 
und die Herzmassage" (vgl. unsere Abb. 238). 

Die Einfachheit der Methode auch fUr den Praktiker ist hiernach deutlich er­
sichtlich, ihre physiologische Erklarung erhellt aus folgendem: 

"Die vermehrte Blutzufuhr bewirkt bei dem asphyktischen Kind eine Steigerung 
des Reizes des Atemzentrums und des Vagus durch Beschleunigung der Zirkulation, 
zugleich wird durch die verbesserte Versorgung mit Blut die Sauerstoffzufuhr fur 
das Atemzentrum verbessert und damit die Erregbarkeit.des Atemzentrums gesteigert. 
Dann kommt ein weiterer Faktor, narnlich das Eindringen der Luft in die Lungen. 
Das Eindringen der Luft aber dient als Reiz fUr die zentripetalen Vagusaste und dadurch 
auch fUr das Atemzentrum". 

Selbstverstandliche Voraussetzung aber auch fUr die Methode nach THIESS ist 
das Freisein der Luftwege des Kindes, doch hieriiber in dem nachsten Abschnitt. 

Seien Sie niemals mit der Wiederbelebung zufrieden, wenn das 
Kind nur atrnet oder leise wimmert; erst der laute Schrei zeige Ihnen 
an, daB keine Gefahr mehr besteht. 

Aber in unserem FaIle handelt es sich urn den zweiten, viel gefahrlicheren Grad, 
urn die Asphyxia pallida. Sie sehen es der fahlen, bleichen, totenblassen Hand des 
kleinen Weltbiirgers, den schlaff herunterhangenden Extremitaten an, daB hier Eile 
nottut. Nur der stark verlangsamte schwache Herzschlag verrat noch die Spuren des 
Lebens. 

Was das Kind braucht, ist die Atmung und durch diese den fUr das Leben not­
wendigen Sauerstoff. Bevor wir jedoch die Atemluft durch mechanische 
Manover (kiinstliche Atmung) dem Kinde zufiihren, mussen wir sicher sein, 
daB die Atemwege vollig £rei sind. Sonst, meine Damen und Herren, ~chaden 
Sie mehr durch Ihre MaBnahmen als Sie niitzen. Wie bei der Asphyxia livida 
beschrieben, wischen Sie bei hangendern Kopf dem Ki.nde den Mund aus, dann legen 
Sie es auf das vorher vorbereitete Lager, fUhren den Zeigefinger der linken Hand, wie 
Ihnen das Abb. 236 zeigt, in den Mund des Kindes 1). Indem Sie nun die Zunge herunter­
driicken und nach vorn ziehen, liiften Sie den Kehldeckel derart, daB Sie nun den 
Trachealkatheter in den Bronchus einfiihren konnen und den zahen Schleim aus ihm 
durch Saugen entfernen konnen. Auch diese Manipulationen miissen Sie sich in den 
Phantomkursen zeigen lassen, sonst passiert es Ihnen leicht, wie ich das oft gesehen 
habe, daB Sie, anstatt in den Bronchus zu kommen, mit der Katheterspitze iiber die 
Epiglottis hinweggleiten und den Oesophagus katheterisieren (Abb. 237). 

Jetzt erst, nachdem die Atemwege £rei sind, beginnen Sie die kiinstliche Atrnung. 
Wie Sie dieselbe aber auch im einzelnen vornehmen, vergessen Sie niemals, einer 
allzu groBen A bkiihlung vorzu beugen. Das erreichen Sie dadurch, daB Sie von 
Zeit zu Zeit das Kind in den Wassereimer tauchen und dann ordentlich frottieren. 

1) Nach septischen Enthindungen miissen Sie diese Manipulationen mit sterilen oder wenigstens 
mit einem Handschuh bekleideten Handen yornehmen, da sonst das Neugeborene septisch infiziert werden 
kann. 
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leh beginne gewohnlieh die kiinstliche Atmung nach der PROCHOWNIKschen 
Methode (Abb. 238). Diese bestehtdarin, daB die HebalInne das Neugeborene in der 
schon beschriebenen Weise an den ~ocheln halt, so dall der Kopf frei nach unten 
hangt und die Brust des Neugeborenen Ihnen zugekehrt ist. Jetzt umfassen Sie mit 
heiden Handen den Thorax so, dall Ihre heiden Daumen auf der Brust des Foetus 
liegen, wahrend die vier iibrigen Finger jeder Hand die seitlichen und hinteren Partien 

Abb. 236. Richtiges Einfiihren des Trachealkatheters in die Trachea. Der Kehldeckel wird durch das 
Vorziehen der Zunge nach vorn gezogen. 

des Brustkorbes umfassen. Nun konnen Sie leicht durch kraftige Kompression und 
nachheriges Nachlassen die Exspiration und Inspiration erzielen. Diese Methode hat 
gerade beim Beginn der Wiederbelebung den nieht zu unterschatzenden Vorteil, daB 
bei der vertikalen Suspension bei gJeichzeitiger Kompression des Thorax (Exspiration) 
der Abflull der aspirierten, vielleicht mit dem Trachealkatheter noch nicht entfernten 
Massen aullerordentlich erleiehtert wird. Fangt das Kind nach etwas 6 bis 10 Ex- und 
Inspirationen noch nicht oder nur schwach zu atmen an, dann bringen Sie es schnell 
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in das warme Wasser, frottieren es und beginnen die Ihnen ja wohlbekannten und 
bei riehtiger Ausfiihrung vorziiglich wirksamen SCHULTzEschen Sehwingungen. Sie 
werden mir eine genauere Sehilderung ersparen, denn Sie aIle kennen die Methode und 
haben sie oft genug im KreiBsaal und in den Kursen geiibt. Nur einige kleine Punkte, 
die ich fUr wichtig halte, mochte ich hervorheben: Vergessen Sie nieht, vor dem 
Schwingen die Zunge kra,ftig nach vorn zu driicken, damit der Kehldeckel 
nach aufwarts gestellt wird (vgl. Abb. 236) und die Luft freien Zutritt hat. V er ge ssen 
Sie ferner nicht den Rat B. S. SCHULTZES, bei der erst en Sehwingung langer 
in der Exspirationsstellung (Kompression des Thorax durch den iiberhangenden 

Abb.237. Falsches Einfiihren des Trachealkatheters. Der Kehldeckel verschlieBt die Trachea, der Katheter 
gleitet in die Speiserohre. 

Kindskorper, Schwingung naeh oben) zu verharren und dabei den Kindskorper leicht 
zu sehiitteln, urn wiederum noch etwa vorhandene, aspirierte Massen nach auBen zu 
befOrdern. Nach 6 bis 8 Sehwingungen kommen die Kinder \\ieder ins warme Bad, 
werden abfrottiert und so fort. Richtig ausgefiihrt, sind die SCIIULTzEschen 
Schwingungen bei ausgetragenen Kindern meiner Erfahl'ung nach das 
beste Wiederbelebungsverfahren, und ich habe Verletzungen und innere 
OrganzerreiBungen hierbei niemals gesehen. 

Bei Friihge burten mit weichem Thorax sind sie zu gewaltsam; hier empfehle 
ieh Ihnen die PROCHowNIKsehe Methode oder die Insufflation. Das Einblasen der 
Luft gesehieht so, daB man das Kind auf den Riieken legt, den Trachealkatheter in 
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richtiger Weise (Abb. 236) einfiihrt, etwas Luft in die Lungen bUist, leicht die linke 
Hand auf den Thorax des Kindes legt, durch Druck die inspirierte Luft entfernt und 
nun wieder Luft einblast. In der Regel geniigen 5 bis 6 gut ausgefiihrte Inspirationen, 
urn die Atmung wieder in Gang zu bringen. Raben Sie ein N euge borenes wieder-

.-\hh. 2:\8. Kiin~tli('he Atmnng nltch cler PRocHowNIKRchell Methode. 

f.jppmaun, Dal'i gt'hurtshililil'1w :it"miu:lT. 4 .. 4.llfl. 20 
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beleM, 80 diirfen Sie nicht, wie das oft geschieht, daf! Kfnd sich selbst 
iiberlassen. Ein groBer Tei! speziell derjenigen Wiederbelebten, bei denen lang­
andauemde Bemiihungen notwendig waren, geht trotzdem in den ersten Tagen zu­
grunde. Die wiederbelebten Kinder legen Sie am besten 80 ins Bett, daB das Kopfchen 

Abb. 239 (Fall 38). 
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tiefer liegt als der Rumpf, damit kein Schleirii in die Bronchien fliellen kann; aullerdem 
verordnen Sie haufig wa.rme 'Bader mit ka.1ten tJbergie6ungen, da.mit bei dem Schreien 
des Kindes eine ordentliche Dur.chliiftung der Lunge eintritt. Die meisten Kinder 

,... .,....-,,:- . 

Abb. 24() (Fall :111). Abb. 241. 
AhL. 2441: Placcnta accreta. (Der Uterus fiihlt Hich bd der Betastun!;( durch die Bauchdecken kugelig an 
und ist Ilicht hOher gcstiegen: Placl'nta noch nicht gelO~t.) - Abb. 241: Schwierigkeiten bei der manuellen 

Losung. Nach Prii.paraten der Univerllitii.ts·Frauenklinik der Charite. 
20· 



:lU8 Fiinfzehnte Vorlesung. 

gehen daran zugrunde, daB man mit der kiinstlichen Atmung begann, bevor der Schleim 
aus den Bronchien herausbefordert wurde. Durch die kiinstliche Atmung wird dann 
dieser Schleim direkt in die Lunge hineingepumpt. 

Abb. 242. Abb. 24:t 
Abb. 242: Normale Lo'!ung der Placenta. Die Placenta wird ill Kantt'llstt'lIunl! (DUXcAxscher .Modus) 
geboren. (Der Uterus Whit sich abgeplattet an und ist hoher gestiegen: Placenta g<'lost.) - Abb. 243: Die 

Placenta erscheint mit der fotalen Flache zuerst (SCHULTZE scher Modus). 
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1m Fall 39 tritt nun zu dem Nabelschnurvorfall noch ein anderes Ereignis, namlich 
der Vorfall der Extremitiiten (Abb. 230). Wie das zU8tande kommt, ist Ihnen SChOll 
aus Abb. 136 in Vorlesung X klar geworden; auch erinnel'l1 Sie sieh wohl an den Fall 
von Placenta praevia, Schadellage und FuBvorfall (Abb. 219, Yorlesung XI\Y). In 
unserem heutigen FaIle fallt die Therapie des Nabelschnurvorfalles mit der TherapiE' 
des Vorfalles von Ex·tremitaten zusammen und besteht in der inneren Wendung, wiE' 
Sie es aIle richtig erkannt haben. Bei geniigend erweitertem lVluHermunde ist da>' 
unzweifelhaft die beste und schnellste, und wo auBerdem noch eine abgewichene SchadeI­
Iage diagnostiziert ist, iiberhaupt die einzig anwendbare Methode. Liegt neben dem 
Kopf gelegentlieh nur ein Handchen (nnd keine Nabelschnursehlinge) vor - wa" 
man nicht so selten beobachten kann -. dann geht hiiufig die Geburt spontan von 
statten; entwedel' das Handchen zieht sieh im ferneren Verlanf zuriick oder wil'd bei 
geniigendem Platz im Beckenraum neben dem Kopf geboren. Nur selten jedoch wird 
die Geburt spontan vor sich gehen, wenn eine ganze Extremitat, Arm oder Bein, neben 
dem Kopf liegt; ein solcher spontaner Veri auf kommt nur bei Friihgeburten aus leicht 
verstandlichen Platzriicksichten vor. Da beim Yorfall yon Extremitaten weder l\futter 

och Kind zuerst wenigstens in Gdahr sind, wird man allermeist abwarten konnen. bi;.. 
der }Iuttel'mund vollstandig e1 weitert ist. m:d dann wenden. ::\Ian kann natiirlich auch 
bei engerem ~\Iutternn1l1d zunachst die Reposition in Knieellen bogenlage versuchen. 

Hier gelang die 'Yendullg leicht m:d ohne Schwierigkeiten, ebenso boten die 
Extraktion llach )IuELLER und del' Prager Hand griff keine Besonclerheiten. Da,.. 
Kind. ein }liidchell yon ;")3 em Liinge. kam blau asphyktisch ZUl' 'Velt lmd konnte bald 
wieder belebt werdell. 

Doch Sie wissen. ll:eilw Damen lind Hellen. ~af.l mit del' Geburt des Kindes dt'l' 
Partu:" noch keille:,;weg,.; berlldpt i"t lind daO del' 11l1gliickliche Yerlanf der Nachgeburts­
periodp lpicht den Cie bm tl'lwIfn um die Freude an dem erzielten Erfolge bringt. 

Schon wahrend wi1' lIoch mit dem Kinde beschiiftigt l"ind - die Placenta war 
noch nicht gebOlen _. I'('hen wil'. wie Rich auf clem unter del' KreiBenden iiber dem 
Eimer liegendell weiOell Handtuehe langsam abel' stetig die Blutlache vergroBel't. 
Nachdem wi1' uns durch da:" Einlegen del' DOYEx.',chen Specula davon iibel'zeugt 
hatten. daB ein eel yixriB llicht die Crsache war. Iegten wir der Frau den MO~IBuRG­
schen Schlauch um (Abb. 140). und die Blutung "tand. Auch die sekundare Wirkung 
del' Blutleere. die Kontraktion des Derus. lieO sich deutIich nach einiger Zeit demon­
strieren. Xachdem nun etwa eine halbe Stundt' nach del' Geburt verstrichen war und 
del' Schlauch lUlgefahr 15 )Iinuten gelegen hatte. l:ahm ich ihn wiedel' ab und ver-
8uchte. die Placenta zu exprimieren. Schon die auBere Betrachtung und bessel' die 
Betastung del' Gebarmutter dmch die schlaffen Bauchdecken zeigte uns, daB hier von 
einer Losung del' Xachgebmt keine Rede war. Kein seitliches Hohersteigen des etel'us. 
keine Abplattung des Organes. wie gewohnlich. ",enn sich die Placenta gelOst hat 
(vgl. hierzu Abb. 240 mit Abb. 242). Die Abh. 2H-24i zeigen Ihnen die verschiedenen 
Formen und Etappen del' Losung del' Placenta. Rund und kugelig fiihlte man den 
rterus in Xabelhohe und unterdessen sickeIte langsam das Blnt auf die rnterlage. 
Da "ir einen CervixriB aUf'geschlosf'en hatten. da die vorher bestehende Atonie nach 
Anwendung de,.; )IOlIBURGSchen Sehlanches nicht mehr be;;tand. so konnte die Blutung 
nur von eiller part ie lIen Losung del' Placen t a heniihren. Am Rande del' Losung~­
zone, dort wo das Stiickchen gelOste Placenta an die noch festhaftende angrenzt. 
werden die (-teroplacentargefiiBe durch die Kontraktion del' rteruswand nicht Yel'­
schlossen welden konnen und daher fortgesetzt bluten (vgl. Abb. 240). In diesen Fallen 
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andauernder, lebensgefahrlicher Blutung ist die einzige Therapie die Herausbeforderung 
der Placenta. Erst wenn die Expression mehrfach versucht und auch in ~arkose mi.G­
gIiickt ist, dad man zu dem geburtshilflich geHihrlichsten Eingriff der manuellen 
Placentarlosung schreiten, und he ute muJ3 ich noch hinzufiigen: Keine manuelle 
Placentarlosung ohne vorherige intramuskulare Injektion von Pituitrin (Pituglandol). 

_-\ b b. :!44 und 24;;. 
SCHULTZES )lechanislllus der Ausstoflung der Placenta (llach BmDl). 

(Aus LrEPMAXX, Handbuch 1. c.: \' .. J.\SCHKE. Physiologic der Geburt.) 

Als Beispiel, "ie gIanzend der Hypophysenextrakt hier wirken kal1ll, fiige ieh Ihnen 
am: einer Reihe von Fallen nm folgenden bei: 

Ledige Kathe Ar., 19 Jahre, Iparn. "'phenbcl!:inn 21. April. 230 Uhr vormittags. Blasen­
sprung 545 Uhr vormittags. Geburt 21. _\pril, 650 I'hr vormittags. Erster Yersurh einer Ex­
pressio placentae 750 Uhr vormittag~. Zwciter Y(>r~ueh piner Expre8sio placentae 820 1:hr vor­
mittags. 1 cern Pituglandol 910 l'hr vormittag'. EilW iltarkl, '''che, Placenta spontan geboren 
9' 1> Uhr vormittags. 
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Denken Sie an das, was ich Ihnen gelegentlich unseres Hebosteotomiefalles (S. 59) 
dariiber gesagt habe, und vergessen Sie nie, daB nach der Statistik die manuelle 
Placentar16sung eine Mortalitat von 10 bis 13 0/ 0 aufweistl)! Ich mull STRASSMAN~ 

Abb. 246. SCHULTZE S l\Iechanismus der AusstoBung der Plazenta (nach BUMM). 
(Aus LU;PMASS. Handbuch I. c.: Y. JASCHKE, Physiologie der Geburt.) 

.-\.bb. 247. DU:"I"cANscher Mechanismus der AusstoBung dE"r Placenta. (nach BUMM). 

(Aus LIEPMANN, Randbuch I. c.: v. JASCHKE, Physiologie der Geburt.) 

') eht>rsicht tiber die Morbiditat und l\Iortalitiit der manuellen L6sung (zusammengestellt von 
BERTHOLD ALEXASDER. Inaug .. Dis~ . Berlin 1919): 
Es besteht . . . . . . Fieber 

nach PLOGER . . . . 
Kiinig~beri!er Klinik . 
LBo . . ..... . in 24,4% 
REG.tit, f'EYFFARTH, GC'l'TMASs, l\I.-I.TTHEUS, 

WINTER . . . . . . . . . . .. .. 

Ges. Morbiditiit 
18,4% 

30 - 77% 

Ges. Mortalitat 
aller Faile 

5,5"10 " 
8% 

3,6-13% " 
46%'! ,. 
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yollig beistimrnen . wenn e1" sagt , daB eine Laparotornie in der Klinik 
eine weit "weniger gefahrliche Operation ist wie die manuelle Losung in 
del' allgemeinen Praxis! Xiemab abel' habe ich, meine Darnen und Herren, in 
meinen Xrztekursen auf die Gefahren del' manuellen Placentalosung aufmerksam 

_-\ b b. 2-18 und 249. 
DUXcA::>scher }Iechanismus der _-\usstol3ung der Placenta (nach RU~D1). 
(Aus LIEP)IA~X. Handbuch 1. c.: y .. J.~SCHKE. Physiologie der Geburt. 

gemacht, ohne daB mil' von diesel' oder jeller Seite folgende Frage gestellt wurde: 
Warum habe ich bei meillen Losungen "wohl hier und da Fieber. abel' lIur einen Todes­
fall auftreten sehen? Hierzu mull jch bemerken. daB ich Ullter mehr al'" :WOO selbst­
geleiteten Entbindungen nur in ehya 3 Fiillen mich zur manuellen Lo:'\ung entschlossen 
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habe, wahrend die Herren. die diese Frage an mich richteten, mir zugaben, daB sie 
ungefahr bei 100 Entbindungen 10 manuelle Losungen vorgenommen hatten. Wie ist 
nun dieser auffallende rnterschied in der Statistik - 0.15 0/0 auf der einen, 100/0 
auf der anderen Seite - zu erklaren 1 Angenommen, daB in allen Fallen in der Praxis 
die manuelle Losung nur auf eine der beiden strikten Indikationen hin - Blutung oder 
Infektion - ausgefiihrt ,,'urde, so wird es mindestens in 60 0/ 0 der FalIe dem gut 
geschulten Geburtshelfer gelingen, in N arkose die Placenta zu exprimieren, wahrend 
der • .\nfiinger sieh umsonst abmuht und schlieBlich zurn Eingehen durch die Ver­
haltnisse gezwungen ist. Wenn ich meine Notizen daraufhin durchsehe, so finde ieh 
mehr als 50 Fane, \YO ich von Arzten, Volontaren und Hebammen gerufen wurde, um 
die Xachgeburt mit der Hand zu holen, und wo mir oft zum Erstaunen der Herren 
die Expression gelang. Dann mussen wir aIle die FaIle abziehen, in denen in der Praxis 
nicht die Blutungs- oder Infektionsgefahr, sondern die ,.Zeit" als Indikation zum 
Eingriff als entseheidend angesehen wurde. )Ieines El'aehtens dart dieser gefahrvollste 
Eingriff, bei aHem Yerstandnis fUr das Wort "time is money", nicht ohne Indikatioll 
- und .,Zeit" ist, keine Indikation - ausgefiihrt werden. ""Venn es nicht blutete und 
keine Temperaturerhohung bestand, habe ieh mehrfach 5. 6. ja 12 Stunden gewartet 
und schliel3lich doeh noeh die Freude gehabt, der Patientin diesen lebensbedrohenden 
Eingriff zu ersparen. 

Cnd schlieBlich zerfallen die manuelIen Placentarlosungen ihrer Anatomie und 
Pl'ogno~e nach in dl'ei groJ3e Gruppen. In die FaIle, in denen es sich 

1. um eine Retentio placentae. 
2. in die. in welchen es sich wirklieh um eine Placenta aecreta handelt und 
3. in die ,o;eltenen FaIle VOll Placenta adhae~iya (LIEP:\L\~~). 

Bei del' Retentio placentae kann man yon einem eigentlieh festgewachsenen 
~Iutterkuchen nicht reden. Hier ist der abllorme Sitz und die partielle Kontraktion 
de;, l"terus die rl':,;ache del' Retention. So zeigt lhnen .\bb. 40 eine t,ypische Tuben­
eckenplacenta und die nachi'te Abb. 41 zeigt Ihnen die~elbe Placenta partiell gelOst, 
abel' durch die l·terusmushl]atm in del' nul' ,,,enig kontrahierten Tubenecke retiniert. 

Gelingt es in diesen Fallen nicht. durch X arkose und durch richtiges Exprimieren 
nach yorherigem .. Kitze]n·; def; nerui; die Placenta nach auBen zu befordern, und 
blutet es stark \reiter. dann wil'd man eingehen miissen. Aber die Entfernung diesel' 
Placenta ist ein einfaehel' Yorgang. wie es Ihnen Abb. 42 zeigt. Sie erfassen nach dem 
t"bel'winden des Kontraktiollsringes die Placenta llnd ziehen sie in toto heraus. In 
del' Praxis sind nUll die meisten Fane solche Placentarretentionen, die del' Geubte 
"'ohI hatte vermeiden konnen. und dadurch el'klart sich die etwas geringere Mortalitat. 
Del1l1 die Prognoi;e die",er Falle isL wenn man aseptisch yorging, ungIeich besser als 
die Prognose del" zweiten Gruppe. der eigentlichen Placenta accreta. Hier ist, wie 
Ihnen die Abb. 240 zeigt, die Placenta wirklich in festem Konnex mit del' "Gteruswand. 
~Ian muB. um sie zu losen. zwischen Placentargewebe und rteruswand eingehen, man 
eroffnet mit seinen Fingern die yielen Blutsinus der intervillosen Raume; ein kleiner 
Fehler der Asepsi» geniigt. urn die Keime direkt in die Blutbahn del' 3'Iutter gewisser­
maBen hineinzureiben (.\bb. 241). Das sind die Falle mit allerschlechtester Prognose, 
die jedoch zum Gluck au13erst selten vorkommen. 

Wie leicht es in diei'en Fallen selbst dem Geubten passieren kann, ein Stuck 
Placenta in del' Gebarmutter zmuckzulassen, lehrt folgender yon mil' beobachteter Fall: 
leh wmde zu einer fast yollig ausgebluteten Frau gerufen, bei der schon bei del' vor­
hel'igen Gebmt die Xaehgeburt. festge\\ aehsen gewesen sein sollte. Xach vergeblichen 
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Expressionsversuchen in Narkose muBte ich mich wegen drohender Lebensgefahr 
entschlieBen, die manuelle Losung vorzunehmen. Nach besonders griindlicher Des­
infektion der Hande mit Wasser und Seife, Alkohol und Sublimat zog ich die aus­
gekochten Gummihandschuhe an und ging nun nach vorheriger Spiilung der Scheide 
mit Brennspiritus (Yz Wasser, ~ Alkohol) in den Uterus ein. Die Placenta war so fest 
adharent, daB sie Stuck fiir Stiick, Cotyledo fUr Cotyledo in Fetzen abgelost werden 
muBte. Beim Nachtasten war es mir unmoglich, mit Sicherheit zu sagen, ob die noch 
stehengebliebenen Rauhigkeiten zerfetzte UterusmuskuIatur oder Placentargewebe 
waren. Am 3. Tage bekam die schwer anamische und dadurch aller Schutzkrafte beraubte 
Frau Temperatursteigerungen bis auf 38°. Ich lieferte sie nun in die Klinik ein, und 
die daselbst vorgenommene Operation (PORRosche supravaginale Amputation - vgl. 
die Abb. 98 und 99) zeigte, daB im Uterus 2 groBe Cotyledonen zuriickgeblieben waren. 
Die Frau s·tarb wenige Tage spa'ber an septischer Peritonitis. Solche MiBerfoige soUte 
man stets unumwunden zugeben, da sie forensisch von groBer Bedeutung sind. 

Aber auch andere schwere Verletzungen, besonders Perforationen des Uterus, sind 
bei der manuellen Losung an der Tagesordnung. So brachte mir ein Ehemann ein 
Stuck Dickdarm, das der Arzt bei dieser Operation aus der Ge barmutter der KreiBenden 
herausgeholt habe, zur Begutachtung. Die Frau ist selbstverstandlich unmittelbar nach 
der Operation gestorben. 

Sie erinnern sich ferner noch des auf S. 203 geschilderten Falles, wo ein Arzt 
ebenfalls bei der manuellen Placentarlosung die ganze Gebarmutter mit der Hand 
herausriB. In der nachsten Vorlesung werde ich Ihnen bei Besprechung der Uterus­
ruptur noch iiber einige andere auf KunstfehIern beruhende Verietzungen zu berichten 
haben. 

SchIieBlich die seltenen soviel ich weiB auBer von LEO (HEGARS Beitrage Bd. 15) 
noch von niemandem auBer mir beschriebenen FaUe von PI acen ta adhae si va, 
die ich in einer Inaug.-Diss. Berlin 1919 von Dr. BERTHOLD ALEXANDER habe nieder­
legen lassen. Zunachst die FaUe selbst: 

1. Fall: Frau Dr. L., 34 Jahre. 
Verlauf frliherer Schwangerschaften: 

1. P.: Nachgeburt 1/2 h. nach CREDE. 
2. P.: 1/2 h. nach CREDE leichte Atonie, steht ohne Tamponade. 
3. P.: 4 h. 4 Credes. 

MittelgroBe, normalentwickelte Frau. 4 P. Letzte Regel: Ende Marz 16. Becken: o. B. 

Geburt: 
Wehenanfang: 21. 1. 17. 12 Uhr mittags. Dauer der Eroffnungszeit: 13 Stunden. 
Blasensprung: IS. 1. 17. Dauer der Austreibungszeit: 15 Minuten. 
VolIstandige Erweiterung des Muttermundes: 22. 1. I Uhr a. m. Dauer der Nachgeburts-

zeit: 11 Stun den, 45 Minuten. 
Geburt des Kindes: 22. 1. 1'5 Uhr a. m. Temperatur 37,3. 
Geburt der Nachgeburt: 22. 1. II Uhr a. m. Puls: 96. 
Fruchtlage: 1. Hinterhauptslage. Austritt der N achgeburt: Crede. BIutverlust: Normal. 

Verletzungen: keine. 
1/2 Stunde nach Geburt des Kindes ein Versuch nach CREDE ohne Erfolg. 1m weiteren Ver­

Iauf aIle P/2 Stun den Expressionsversuche ohne Erfoig. Zwei Spritz en Pituglandol ohne Erfolg. 
Nach 93/. Stunden Expression mit Erlolg, Placenta volIstandig. Da die Bauchdecken Behr schlaff 
waren, wurde keine N arkose gemacht. 

2. Fall: Frau Dr. J., 40 Jahre, Erstgebarende. 
Befinden in der jetzigen Schwangerschaft: 3. Monat: Blinddarmoperation. MittelgroBe. 

normalgewachsene Frau. Letzte Regel: Mitte Oktober 17. 
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Geburt: 
Wehenanfang: 27. 6. 10 Uhr nachmittags. Dauer der Eriiffnungszeit: I) Stunden. 
Blasensprung: 28. 6. 4 Uhr vormittags. Dauer der Austreibungszeit: 3 Stunden 30 Minuten. 
Geburt des Kindes: 28. 7. 730 Uhr. Dauer der Nachgeburtszeit: 9 Stunden 45 Minuten. 
Geburt der Nachgeburt: 28. 7. 51/ 4 Uhr nachmittags. Temperatur: 36.6. 
Fruchtlage: 1. vollkommene SteiBlage. Puls: 80. 
Herztone: Gut. Austritt der Nachgeburt: CREDE. 
Wehen: Kraftig. Blutverlust: normal. Verletzungen: DammriB 1. Gr. 
Hilfeleistung: Extraktion, Armliisung, VEIT-SMELLIE. 
Verordnungen: Zwei Spritz en Pituglandol, eine Spritze Secale, Eisblase. 

Geburtsbericht: 

Um 7 Uhr vormittags wird der SteiB in der Vulva sichtbar. 730 Uhr Geburt bis zum Nabe!. 
Die Arme sind hochgeschlagen und mussen gelost werden. Der Kopf liegt deflektiert uber dem 
Becken. Nachgeburtswehen stellen sich trotz zweier Injektionen von Pituglandol urn 91/ 4 und 
10 Uhr vormittags nicht ein. 11 Uhr vormittags CREDE in Narkose ohne Erfolg. Erster CREDE 
I Stunde p. p. Zweiter CREDE 2 Stundcn p. p. Bis 512 Uhr nachmittags Auflegen von Eisblase 
und nochmaliger CREDE in Narkose nach 9 Stunden 45 Minuten mit Erfolg. Placenta vollstandig. 
Versorgung des Dammes mit drei Silkfiiden. 

In beiden Fallen fuhlte sich der Uterus bis zur letzten Expression kugelig an, ein Beweis 
dafiir, daB die Placenta sich viillig im Uterusfundus befand. Es war auch nicht der Status oiner 
Tubeneckenplacenta oder Retention, sondern nach der herrschenden Ansicht mullte man an 
eine Placenta accreta denken. Der endlich durch ruhiges Abwarten erreichte gliicklicho Aus­
gang zeigt aber, daB os oino Placenta accrota nicht sein konnte. 

Der Vorgang ist nun m. E. folgender 1). Ebenso wie zwei frisch durchschnittene 
KautschukfUichen ziemlich fest aneinanderhaften, so haftet Placenta und Uterus 
aneinander, wenn sieh letzterer in einem Zustand der Ruhe, d. h. der Dauerkontraktion 
befindet. Erst die Muskelbewegungen, die Nachwehen des Uterus, fiihren in den 
Erschlaffungsintervallen 2>U Blutungen zwischen Uteruswand und Placenta und heben 
dadurch die Adhasionskraft auf. Wenn man somit die Adhasion als die Anziehungs­
kraft bezeichnet, die zwischen den benachbarten Teilchen zweier einander beriihrender 
Korper besteht, so diirfte man wahl am zweckmiiBigsten diesen Zustand als Placen t a 
adhaesiva bezeichnen. Man wiirde also klinisch und anatomisch ne ben 
der Retentio placentae und der Placenta accreta noch die Placenta 
adhaesiva zu nennen haben. 

Ob die Seltenheit der Placenta adhaesiva sehr groB ist, ware durch weitere 
Beobachtungen zu erweisen. 

Eines aber scheint schon jetzt fUr die Praxis als feststehend zu betrachten zu sein, 
daB ohne Blutung keine Placenta manuell zuentfernen ist, da man niemals wissen kann, 
ob es sich urn eine Placenta adhaesiva mit bester Prognose oder urn eine der so iiberaus 
seltenen Placentae accretae hande1t. 

Wie lange solI nun der Geburtshelfer in solchen Failen ohne Blutung warten 1 
(Die Faile mit Blutung erfordern ja ohne weiteres Expression in Narkose und bei 
:MiBlingen manuelle Losung.) Wenn HAMMERSCHLAG die Wartezeit auf 4-6 Stunden 
normiert, ja wenn SEITZ in STOCKELS neue stem Lehrbuch sogar die Wartezeit auf nur 
2--3 Stunden beziffert (1) und schlieBlieh ZANGEMEISTER in dem Handbuch von 
DODERLEIN, 1917, rat, daB in den Fallen, in denen keine Blutung besteht, nicht vor 
Ablauf von 2--3 Stunden post partum die manuelle Placentarlosung vorgenommen 
werden solite, so scheint mir damit der oberste Grundsatz der Geburtshilfe, daB Zeit 
keine Indikation ist, durchbrochen zu sein. Dementsprechend nimmt auch BUMM 

1) Berl. klin. Wochenschr. 1919, Nr. 13, S. 300. 
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in seinem GruTldriB einen entgegengesetzten Standpunkt ein, wenn er sagt, die einfache, 
nicht durch Blutung komplizierte Retention der Placenta berechtige niemals zur 
Einfiihrung der Hand in die Gterushohle. lch selbst habe immer denselben Standpunkt 
vertreten und die Zeit des Abwartens bis auf 12 Stunden angegeben. Aber selbst 
diese Zeitangabe scheint mir heute noch zu eng gefaBt. Wohin hatte es gefiihrt, wenn 
ich in den beiden angegebenen FiHlen dem Rate derjenigen gefolgt ware, die nach 
3-6stiindigem Abwar"ten die Indikation zu manueller Losung als gegeben erachten? 
Beide Male handelte es sich urn Kollegenfrauen, deren Ehemanner die Gefahr einer 
solchen Operation wohl zu erfassen vermochten. 

Bier klaUt eine Liicke in unserem klinischen Wissen. Es ist dringend notwendig, 
jeden Fall verspateter Losung der Placenta zu publizieren, damit man sich an einem 
groBen Material endlich daruber klar wird, nach wie langer Zeit eine spontane LOSUllg 
mit Hilfe der Expression noch moglich ist. Erst dann ist der klinische Lehrer in der 
Lage, den Geburtshelferrt eine bestimmte Wartezeit als Indikation ZUlli Eingriff zu 
empfehlen. 

Dann werden sich auch die Beobachtungen liber die Placenta adhaesiva ebenso 
mehren, wie sich unnatige und die noch gefahrlicheren manuellen Lasungen verringern 
werden. 

Sie sehen also, welch ein EntschluB es fiir einen gewissenhaften Arzt 
ist, bei einer Frau die man ueUe Lasung auszufiihren; ich fiir meinen Teil 
wiirde mich lieber entschlieBen, eine Totalexstirpation zu machen. Aber natiirlich wird 
es immer FaIle geben .. wo man der manuellen Lasung nicht aus dem Wege gehen kann. 
Beschranken Sie aber diese lebensgefahrliche Operation auf diese Falle, so werden Sie 
zu der gleichen geringen Prozentziffer kommen, die ich Ihnen eingangs im Gegensatz 
zu der in der Praxis ublichen angab. 

1m Inhaltsverzeichnis finden Sie unter , . Blutungen " eine Zusammenstellung aller 
vorkommenden Blutungsursachen in der Schwangerschaft, in der Geburt und im 
Wochenbett, die Ihnen differential-diagnostisch gelegentlich von Nutzen sein ",ird. 



Sechzehnte V orlesung. 

Fall 40. 
Name, Alter, Para: Frau Q., 30 Jahre, IXpara. 

Meldung: Stillstand der Geburt. 

Anamnese: Mit· 3 Jahren laufen gelernt. 
Friihere Enthindungen: 5 spontane Geburten ohIla KUIlsthilfe, 3 mit iirztlicher Hilfc (2 Well-

dungen, 1 Zange). 
Letzte Regel: 5. Mai. 
Wehenbeginn: 17. Februar, 7 Uhr naehmittags. 
Blasensprung: 17. Februar, 1030 Uhr nachmittags. 
Ankunft des Arztes: 34 Stunden naeh Wehenbeginn. 
Wehentatigkeit: In der letzten Naeht sehr kraftig, fast krampfartig. Pliitzlich hiiren diu 

Wehen auf! 

8 tat us: Kleine, raehitiseh aussehende Person. 
Temperatur: Zuerst 36,9, dann 35,4. 
Puls: 100, spater 130-150. 

;iuf.lere Untersuehung: Beekenmaf.le: Sp. 231/., Cr. 25, COllj. ext. 16, COllj. uiag. !J3/., COllj. 
vcra 8 (am skelettierten Becken gemessen). I. Lage. 

Herztiine: Zucrst 120. 

I nncrc U ntersuch ung: I. Untersuchung (naeh Angabe des Arztes): Muttcrmunu vollstiintlig. 
Promontorium noeh zu erreiehen. I. Lage. 

11. Untersuehung (2 Stunden spater): Kopfgeschwulst reieht herab bis zur Spinallinie. 
Ill. Untersuchung (3 Stunden spater): Nach dem pliitzlichen Aufhiiren der Wehen wird 

der Puis del' Mutter flattrig, 130-150. Die KreiBende gibt an, daB ihr pliitzlich etwas 
im Kiirper geplatzt sci. Herztiine nieht mehr hiirbar. Kleine Teile unterhalb des N abels 
unter den Bauehdeeken fiihlbar. 

Therapie: ! 

Fall 41. 
Kame, Alter, Para: Frau B., 30 Jahre, VI para. 
Anamnese: -

Friihere Entbindungen: 4 normale spontane Gcburtcn. Vor 3 Jahren cine Bauchhiihlen-
schwangersehaft, die jedoch nicht operiert wurde. Haematoma retrouterinulll. 

Letzte Regel: 13. August. 

Wehenbeginn: } U b t' t 
Blasensprung: n es Imm . 
Wehentatigkeit: Am 13. April hatte Patientin pliitzlich das Gefiihl, als we nil ihr etwas iIll 

Leibe zerrissen sei. Kurze Zeit darauf blutete sie aus der Seheide, etwa '/. I BIut. Del' 
hinzugerufene Arzt iiberweist sie del' Klinik. 

Status: Ohne Besonderheiten. 
Temperatur: 36,7. 
Puls: 150 . 

.luilere Untersuchung: BeckenmaLle: Normal. Unter del' Bauchdecke fuhlt man links unter­
halh des N abels den Steif.l, rechts den Kopf. Abdomen meteoristisch aufgetrieben. 

Innere Untersuchung: Cervicalkanal fur einen Finger durchgangig. Uterus leer! 
Therapic: ? 
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Fall 42. 
Name, Alter, Para: Frau A. S., 36 Jahre, IX para. 

Meldung der Hebamme: Die Geburt kann vom Arzt nicht beelldet werden. 

AnUllInN!e: Immer gesund gewesen. 
Frfthere Entbindungen: Die 5 ersten Geburten verliefen spontull; lebelldll, uu!'!getragelltl 

Kinder. 6., 7. Geburt mit der Zange, 8. Geburt mit der Wendung beendet. 
Letzte Regel: 19. Mai. 
Wehenbeginn: ~ 
Blasensprung: 9. Marz, 245 Uhr nachmittags. 

Be-wnderes: Etwa 4 Stunden nach Wehenbeginn hat ain junger Arzt auf das Drangell der Heb· 
amme die hohe Zange bei fiinfmarkstiiekgroBem Muttermund angelegt. Naehdem cr 
etwa eine Stunde gezogen hatte, ohne daB der Kopf folgte, nahm er die Zange all 
und versuchte die Wendung. Als nach mehrstiindigem Ziehen das Kind nicht zu extrahieren 
war, schickte er die Frau mit einer Droschke in die Klinik. 

'l'elllperatur: 38. 
Puls: 130. 

XuUere Untersuchung: BeckenmaBe: Normal. Der rechte FuB des Kindes ragt am; der Yuh'a 
bis zum Knochel heraus. Rechts yom Nabel erblickt man unmittelbar unter den ila ueh, 
decken einen harten, kugeligen Teil, den Kopf. 

Innere Untersuchung: Hierbei zeigt sich, daB der l\Iuttermund nur etwa vou Fiillfruark· 
stiiekgroBe, aber leer ist; das Bein des Kindes ragt aus einer links nebcn dem )Iutt",·. 
llIund im ScheidengewOlbe befindlichen Perforationsoffnung. 

Meine Damen und Herren! Was wir so oft bei engem Becken und langdauermien 
Geburten, bei schweren kiinstlichen Entbindungen und vorzeitigem Bla~ell~pl'lIng 

gefiirchtet haben, hier in unseren letzten drei Fallen ist es Ereignis geworden: ('~ i~t 

zur Ruptur des Uterus gekommen. Die Diagnose der Cterusruptur. so leicht ~ie in dl'l\ 
meisten Fallen ist, muB Ihnen genau vertraut sein, denll sobald hierbei. wie in unseren 
Fallen, das Kind durch den RiB in die freie Bauchhohle ausgetreten ist. bleibt Ihnell 
als einzige Moglichkeit, die Frau zu retten, nur die in einer Klinik l;achgemiW all"­
fiihrbare Laparotomie. Gerade bei der Uterusruptur wird der .-\rzt in der Stadt, clem 
fast iiberall eine Klinik zu Gebote steht, ungleich bessel' daran sein als del' Arzt auf 
dem Lande. 

Nun, meine Damen und Herren, auf die genaue Genese der Cterusruptur brauehen 
wir heute nicht mehr einzugehen. leh erinnere Sie an die Falle 8 (S. 116). 13 (S. 1 i4). 
17 (S. 209) und 28 (S. 259); ich bitte Sie, sich die dazu gehorigen Abbildungen noeh 
einmal genau anzusehen 1). Dort (S. 115) haben wir uns auch die Atiologie del' Cteru,,­
ruptur klargemaeht, wie durch das Hohersteigen des Hohlmuskels und durch die trber­
dehnung des Durehtrittsschlauehes sehIieBlich der penetrierende RiB entstehen llluB. 
durch den das Kind dann in die freie BauchhOhle austritt. Hiel' wie iiberall in 
der Geburtshilfe ist die richtige vorherige Erkenntnis der dl'ohellrlell 
Gefahr von entscheidender Bedeutung fiir das Leben del' nIlS anYel'­
tl'auten KreiBenden! 

Wie lagen nun die Verhaltllisse im FaIle 40? leh glaube, dal~ bei t'xakter und 
t;orgfiiltiger Geburtsleitung diese Frau hatte gerettet werden konnen. Ganz ahge"P}wll 
von dem rachitisehen Habitus dieser KreiBenden hiitte del' .-\rzt 80fort ~orgenyoll all 
ein solches Ereignis den ken miissen, wenn er sah, daU bei eiller IX-Ge barenden 
bei vollstandig erweitertem l\luttermund und kraftig"ten Wehen naeh 

1) Rill gutes B£'ispiel eiller drohendell lJterusruptur bei Hydrocephalu>l 8l'1U'1l :-;ic in Ab". 2:;H. :-;. :~:?li. 

t1al'gestellt. 
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34 Stunden die Ge burt keinerlei Fortschritte machte. Auf die Ihnen ja so 
oft vorgekommenen Anzeichen der drohenden Uterusruptur, auf die AusziehungR­
erscheinungen, das Hohersteigen des Kontraktionsringes, die Spannung cler Ligamenta 
rot.lInda, anf den beschleunigten Puls, das unruPige angRtliche Wesen der KreiBend~n, 

;\hh. ~;;fI (Fall 40). T.vpi~eher RiB in! ROrDLSChen Ring. Beachte den iiberdehnten Dllr~htrit.tsRChlftllclt. 
~ekt ion.priiparat d<'f tTnin"'f~itiit~·FraupnkJinik d<'f (,harite. 
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kurz auf alles. was die drohende Ruptur so deutlich charakterisiert, hatte er nicht 
geachtet im Vertrauen auf die friiheren spontanen Entbindungen der Frau. Als die 
Ruptur eingetreten war und die Frau in die Klinik eingeliefert wurde. war es zu sPat; 
sie starb an dem Chok und der inneren Blutung auf dem Operationstisch. Vergleichen 
Sie die BeckenmaBe dieser Frau :mit den MaBen des Kindes, das ungewohnlich groB 
- 56 em lang - war und einen Kopfumfang von 41 Y2 cm hatte, dann wird es Ihnen 
ohne weiteres klar sein, daB hier notwendigerweise eine ZerreiBung der Gebii.rmu~ter 
eintreten muBte, wenn keine Hilfe kam. Und wie leicht hii.tte man dieser Frau helfen 
k6nnen. In der Klinik hiitte man sie dureh den Kaiserschnitt oder dureh die Hebosteo­
tomie entbinden konnen; in del' Praxis drauBen hii.tte man allerdings das lebende Kind 
opfern und perforieren mussen. An der Passivitiit des Geburtshelfers gingen beide 
7.Ugrunde, Mutter wie Kind. Die RiBstelle befand sich, wie Sie in Abb. 250 sehen, an 

der typischen Stelle in dem uberdehnten 
Durchtrittsschlauch (BANDLscher RiB). 
Die niichste Abb. 251 habe ieh au I' 
meinem Handbuch von FRANKL iiber­
nommen. 

Ganz anders liegen die Verhii.ltni~RP 
in unserem zweiten Falle (Fa1141). Auch 
hier handelt es sich urn eine Mehr­
gebiirende, auch hier urn eine spon t ane 
Uterusruptur. Schon bei den ersten 
Wehen platzte pl6tzlich del' rterm~ ill 
der Gegend des Fundus, wie Sie all~ 
unserer Abb. 252 ersehen. und das Kind 
mit der Placenta trat in die freie Bauch­
hOhle. Del' hinzugerufene Arzt stelltp 

Ahh.251. UWruRfuptUf. RiB seitjich gelt'gen, nahezu dureh die auBere und innere rnter­
bis zum Fundus t'mporreichend. (Nach FRANKL.) suehung sofort die riehtige DiagnoRe feRt., 

die Frau wurde in die Klinik gebl'acht.. 
laparotomiert, das tote Kind und die schon in die Bauchh6hle geborene Placenta 
entfernt und die Gebarmutter total exstirpiert, da die Gefahl' einer Infektion heRtano. 
Diese Frau wurde gerettet. 

lch habe Ihnen absichtlieh diesen recht seltenen Fall nieht vorenthalten wollen. 
weil er Ihnen in gel'adezu klassischer Form zeigt , wie notwendig es iat, in jedem Falle 
eine exakte Anamnese aufzunehmen. Yor 3 Jahren hatte diese KreiBende eine Ballcit­
hohlensehwangersehaft durchgemacht; es war eine sogenannte inter~titielle Tnbar­
graviditiit. (Naheres siehe in Vorlesung XIX.) Der Fruchthalter war damals geborRtell 
und hatte sein Blut in den hinteren Douglas wie gewohnlich ergosi'en; es hatte Rich 
eine Haematocele retrouterina gebildet. Die Blutung war von Rplbst zum Stilll'tand 
gekommen , und man hatte aus diesem Grunde von einer Operation Abstand genommell. 
N,m vernarbte die Rupturstelle. Rier aber war an dem Cterus ein Locus minoris 
resistentiae geschaffen, del' gerade noch del' Schwangerschaft libel' d£'lll wachsenden Bi 
Rtand hieIt. , dann abel' bei den ersten Wehen einriB. Ganz analog sind die Faile von 
spontaner Uterusrllptur llach vorhergegangenen Kaiserschnitt£'n odeI' konservati w'n 
Myomoperationen, bei denen die Fteruswalld durch die Naht veri'chlofls£'11 werden 
ll1uBte. So habe ich einmal eine Kollegenfmu von Zwillingen ent,bind£'ll mUsflen. bei dpl' 
VOl' 2 .Tahren ein gl'oBei' Myom ennc1eiert war. Da. h£'i(~t es oann bei'onrler:-1 Illlfpassen. 
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Und man war froh , als alles gliicklich voriiber war. Bei allen solchen Frauen miissen 
Sie besonders vorsichtig zu Werke gehen. 

Ahh. :!.i2 (Fall 40). Seltener Fall einer Fundusruptur. Totalexstirpierter Uterus. 
Priiparat der l:niversitats·Frauenklinik der Charite. 

Ein ",chone" Bei"piel einer sogenannten Kolpoporrhexis zeigt Ihnen die Abb. 253. 
In Fall 42 haben wir {'in krasf;es Beispiel einer violenten Uterusruptur vor 

IIIl S. Wiihrend Sie in Abb. 170, S. 198 (Sie entsinnen sich, es war der FaIl von Hydro-
Li epmann, Das ge burtshilfliche Seminar. 4. Auf). 21 
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cephalus) sehen, daB der RiB die seitlichen, an die Parametrien angrenzenden Partien 
der durch den Wasserkopf iiberdehnten Cervix traf und das Blut sich daher extra­
peritoneal ergo13 und ein subseroses Hamatom bildete und, wie es Ihnen Abb. 254 
zeigt, bei der die violente Ruptur durch den BossIsehen Dilatator hervorgerufen 
wurde (vgl. Vorlesung XIII), wird hier, wie Sie aus Abb. 255 ersehen, durch den linken 
Zangenloffel gleichzeitig das Seheidengewolbe, das parietale Peritoneum, das viseerale 
Peritoneum des Uterus und sehlieBlich die Uteruswand selbst perforiert. 

Sie konnen sich an der Hand un serer Abbildung jetzt ohne weiteres klarmaehen, 
wie ein Zug an der Zange unmoglich den Kopf nach abwarts befordern konnte. Durch 

Abb. 253. Quere AbreiBung der Lippe. 

!II' ach FRAl'KL. 

Abb. 254. Violente Ruptur (R), durch 
instrument-elIe Cervixdilatation entstanden. 

die einstiindigen Traktionen mit del' Zange wurde natiirlich del' CervicaIteil del' 
Gebarmutter vollig zerquetscht. Man stelle sich nun ein solehes Yorgehen ohne Indi­
kation, ohne Narkose vor, und man wird unwillkiirlich an mittelalterliche Folterungs­
methoden erinnert. Als die Zange sieh als unausfiihrbar envies. ging der Al'Zt mit del' 
Hand in den Uterus ein, urn die Wendung auszufiihren, und nun traf ihn ein zweites 
MiBgeschick. Ohne von der soeben von ihm selbst gemaehten Perforation eine ~Umung 
zu haben, fiihrte er die Hand statt in den Muttermund in eben diese Perforationsoffnung 
ein. Wie Ihnen ein Blick auf un sere Abbildung zeigt, war aueh jetzt die Extraktion 
des Kindes durch das Loch im Scheidengewolbe auBerordent.lieh erschwert und gelang 
dem Geburtshelfer trotz mehrstiindigen (!) Ziehens nieht. N'ach allen diesen 
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Insulten ist die Frau doch noch mit dem Leben davon gekommen. Auch hier wurde aus 
Griinden der Infektionsgefahr an die Laparotomie die Totalexstirpation angeschlossen. 

Aber nicht immer sind die Anzeichen der drohenden, ja selbst die der schon 
geschehenen Uterusruptur so stiirmische, wie in den soeben besprochenen Fallen. loh 

Ahb. 2.)5 (Fall 41). Violente Cterusruptur durch die Zange. Die Nebenskizze zeigt den Weg, den 
der linke Zangenloffel nahm. 

21* 
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habe hier die Notizen iiber eine Uterusruptur vor mir liegen, die in mancher Hinsicht 
recht lehrreich sind: Die KreiBende, die einen auBerst kraftigen Eindruck macht, 
zeigt eine gute, rote Gesichtsfarbe. Sie macht ruhige, bestimmte Angaben, keine Auf­
regung, keine Schmerzen, keine Wehen. PuIs 88. Der ganze Gesamteindruck ist ein 
derartiger, wie man ihn sonst bei Uterusrupturen zu sehen nicht gewohnt ist. Bei der 
auBere,n Untersuchung fiihlt man die kindlichen kleinen Teile direkt unter den Bauch 
decken; auf der linken Darmbeinschaufel palpierte man den Kopf, auf der rechten den 
rupturierten, festkontrahierten Uterus. Die innere Untersuchung ergibt, daB der Uterus 
leer ist. Diesem bisher eigentumlichen Allgemeinbefinden entsprachen die anatomischen 
Verhaltnisse dieses Falles, wie sie sich mir bei der Laparotomie boten. Auch hier 
handelte es sich, wie in unserem ersten FaIle (Abb. 250), urn einen typischen tiber 
dehnungsriB, der so groB war, daB man an eine konservative Behandlung nicht denken 
konnte; gleichwohl fand sich, entsprechend dem klinischen Bilde, so gut wie kein Blut 
in dem freien Bauchraum. Diese Frau konnte ich durch die rechtzeitig ausgefiihrte 
Totalexstirpation retten. 

Nun, meine Damen und Herren, ziehen wir das Fazit aus allen diesen Fallen, so 
miissen wir sagen, daB von diesen 4 Rupturen 3 deshalb gerettet werden konnten, weil 
sie in klinische Behandlung kamen; in der Praxis drauBen waren sie unfehlbar verloren 
gewesen. Aber glucklicherweise sind spontane Rupturen mit dem Austritt des 
Kindes in die freie Bauchhohle recht seltene Ereignisse, von denen sich fast alle 
mit nur wenigen Ausnahmen (vgl. Fall 41) durch eine geeignete Prophylaxe verhiiten 
lassen. Weit haufiger sind die violenten Rupturen und besonders haufig unter 
Ihnen wiederum diejenigen, die nach forcierten Wendungen auftreten. Gehen Sie so 
vorsichtig vor, wie ich Ihnen das zu so wiederholt en Malen beschrieben habe, dann 
werden Sie hoffentlich niemals in die Lage kommen, eine violente Ruptur verursacht 
zu haben. Sollte es Ihnen aber doch vorgekommen sein oder sollten Sie bei einer 
solchen Hilfe leisten mussen, so empfehle ich Ihnen fUr den Fall, daB ein klinischer 
Transport nicht ausfiihrbar ist, folgendes: Da das Kind in diesen Fallen durch die die 
Ruptur verschuldende Wendung und Extraktion schon per vias na.turales geboren ist, 
so hat sich Ihre ganze Aufmerksamkeit der Blutung zuzuwenden. Es braucht in diesen 
Fallen durchaus nicht nach auBen stark zu bluten und die Frau kann doch in kurzer 
Zeit an innerer Verblutung zugrunde gehen. (In seltenen Fallen, wie in unserem 
eben zitierten FaIle, blutet es weder nach auBen noch nach innen.) Deshalb ist das 
erste, was Sie zu tun haben, urn die Blutung zu stillen: Das Anlegen des MOMBURG­
schen Schlauches. Raben Sie ihn nach 151Hinuten abgenommen und die Uberzeugung 
gewonnen, daB durch die Kontraktion der Gebarmutter die Blutung steht (gute Be­
obachtung des Pulses der Wochnerin I), dann konnen Sie bei guter Lagerung, Eisblase 1) 
und Opium die spontane Heilung abwarten. Raben Sie aber die Uberzeugung, daB 
es noch nachblutet, dann tamponieren Sie fest den Uterus; die Uterustamponade aber 
muB lege artis im Speculum nach Anhaken der Portio mit COLLINschen Zangen (vgl. 
hierzu Abb. 173, S. 204) unter Leitung des Auges ganz chirurgisch vorgenommen 
werden. Mit der in Abb. 19 auf S. 26 abgebildeten Uteruspinzette mit stumpfen 
Spitzen fiihren Sie den Streifen bis zum Fundus herauf und stopfen dann immer fest 
neues Gazematerial nacho Mit der gewohnlichen spi tzen Uteruspiuzette widerrate ich 
Ihnen dies, nachdem ich einmal eine durch sie verursachte perforierende Verletzung 

1) Die Eisblase ~ in der Proletarierpraxis tut es auch eine mit Eis geflillte Schweinsblase ~ wird 
niemals direkt auf die Bauchdecken gelegt, sondern in ein Tuch eingescWagen. 
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des Uterus hei der Sektion gesehen habe. Raben Sie keine stumpfe Pinzette zur 
Verfiigung, dann nehmen Sie lieber die Hand. Und dann noch eins: Lassen Sie keinen 
toten Raum im Uterusinnern; eine unexakt ausgefiihrte Uterustamponade ist schlechter 
als gar Imine 1). lch halte die Uterustamponade fUr eine ftir den Anfanger recht 
schwierige Operation, die jetzt allerdings durch die Anwendung des MOMBURGSchen 
Schlauches immer mehr entbehrlich werden wird. Tamponieren Sie im Dunkeln, dann 
kann es Ihnen passieren, daB Sie durch den RiB in die freie Bauchh6hle gelangen und 
die Gefahr durch Ihre falsche Tamponade nur noch vergroBert wird. Aber Sie sehen 
ohne weiteres ein, daB diese Verfahren nur Notverfahren sind und daB bei ihnen ein 
Teil der Frauen zugrunde gehen wird, der sich klinisch noch retten lieBe. 

Kommt es bei einer Entbindung nach vollstandiger Eroffnnng des inneren Mutter­
mundes zu einem Stillstand der Geburt, so ist es Ihre Pflicht, sich genau dariiber klar 
zu werden, welches die Ursache hierftir ist. 

Fall 43. 
~ame, Alter, Para: Frau J., 27 Jahre, I para. 

Mutterm und seit 3 Stunden vollstandig. 
Geburt schreitet bei sehr guten Wehen nicht vorwarts. Kopf oberhalb des Beckeneingangs 

scheint ganz enorm groLl zu sein. Beginnende Ausziehungserscheinungen. 
Bei der inneren Untersuchung fiihlt man die breitklaffenden Fontanellen und Nahte. 

Diagnose: Hydrocephalus (Abb. 256). 

Naehdem in diesem FaIle die Diagnose richtig gestellt war, macht die Therapie 
keine Schwierigkeiten. Wir haben mit einer einfachen Schere perforiert. Nach 
AbfluB von etwa 2 Liter Fliissigkeit ging die Geburt nach 15 Minuten spontan 
zu Ende. 

In Abb. 256 sehen Sie noch besonders schon ausgepragt: den iiberdehnten papier­
diinnen Durchtrittsschlauch und den machtigen Wulst des Kontraktionsringes. 

Fall 44. 
Xame, Alter, Para: Frau M., 35 Jahre, XII para. 

Friihere Entbindungen: 3 Aborte, lmal Zwillinge. lmal Hydrocephalus perforiert. 2 Kinder 
leben. 

Letzte Regel: 1. J anuar. 
Wehenbeginn: 5. November, 2 Uhr vormittags. 
Blasensprung: 4. November, 515 Uhr vormittags. 
Mutterm und vollstandig: 5. November, 11 Uhr vormittags. 
Ankunft des Arztes: 5. November, 430 Uhr nachmittags. 
Wehentatigkeit: Sehr gut, fast stiirmisch. 

Sta tus: Ohne Besonderheiten. 
Temperatur: 36,7. 
PuIs: 100 . 

. l uLl ere Un t er s u chung: BeckenmaLle: Normal. Deutlicher Kontraktionsring. II. Schadellage. 

Innere Un t ers uch ung: Ropf im Beckeneingang fest, l\futtermund vollstandig. Da das Becken 
normal ist, ein Hydrocephalus durch den Befund auszuschlieLlen ist, wird die Vermutung 
einer anderen l\fiLIbildung als Geburtshindcrnis ausgesprochen. 

Therapie: T 

1) Man kann sie in den Phantomkursen an dem KAMANNschen Modell iiben. 
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Abb. 256. (Fall 43.) 
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Ein Blick auf Abb. 257 wird Ihnen zeigen, warum in diesem Falle durch die innere 
Untersuchung die exakte Diagnose "Meningocele" unmoglich war. Man fUhlte nichts 
von dem am Subocciput entspringenden Tumor, und so unterschied sich der Tast­
befund in nichtt;! von dem bei einer norlnalen zweiten Schadellage. Bei der auBeren 
Untersuchung aber war die weiche Gel'lchwulst dem palpierenden Finger vollig ent­
gangen. 

Wenn ich gleichwohl die Diagnose auf eine MiBbildung stellte, so geschah dieses 
lediglich per exc1usionem. Ein Hindernis muBte da sein, denn sonst ware es nicht 
erklarlich gewesen, warum die Geburt nach der volligen Erweiterung des 
Muttermundes keine Fortschritte machte. An den miitterlichen Weichteilen 
oder dem Becken lag es nicht, dagegen sprachen die vorhergegangenen Geburten und 
die Beckenmessung. Also muBte das Kind irgendeine Anomalie aufweisen. 

Der Geburtsverlauf war recht interessant. Da das Kind lebte und die Eltern 
sich ein lebendes Kind wiinschten, da andererseits die Gefahr einer drohenden Uterus­
ruptur (siehe den Kontraktionsring auf Abb. 257) als Indikation seitens der Mutter 
unser Eingreifen dringend erforderte, hielt ich einen Zangenversuch fUr gerechtfertigt. 
Die Zange wurde im queren Durchmesser angelegt. NaturgemaB bot das Anlegen des 
rechten Loffels einige Schwierigkeiten (vgl. Abb. 258). Beim SchlieBen der Zangen­
loffel Mrte man einen deutlichen Knall, und nun gelang die Entwicklung des Kindes 
leicht. Der Knall war dadurch entstanden, daB die Meningocele geplatzt war. Ware 
mir das Anlegen der Zange nicht gegliickt, so hatte ich selbstverstandlich durch die 
Perforation die Mutter vor der drohenden Uterusruptur bewahrt. 

Fall 46. 
:Xame, Alter, Para: Frau L., 24 Jahre, Ipara. 

Meldung vorn Hausarzt: Stillstand der Geburt wegen Geburtshindernis. 
Letzte Regel: 'I 
)Vehenbeginn: 23. Mai, 2 Uhr vormittags. 
Blasensprung: 23. Mai, 2 Uhr vormittags. 
Muttermund vollstandig: 23. Mai, 12 Uhr mittags. 
Am 23. Mai urn 2 Uhr nachmittags vergeblicher Zangenversuch von seiten des Hausarztes. 
Wehentatigkeit: Kriiftig. 

Status: Ohne Besonderheiten. 
Temperatur: 37,2~ 
PuIs: 112. 

Aufiere Untersuchung: BeckenmaBe: Normal. 
23. Mai, 420 Uhr nachmittags, I. Lage. 

I nnere Un te rs uch ung: Muttcrmund voJ]standig. Blase gesprungen, Kop£ im Beckeneingang. 
Die Vagina ist durch ein Septum in zwei Half ten geteilt.DerKopf ist durch den oberen 
Rand des Septum an der Progressivbewegung gehindert. 

Therapie: 'I 

Unsere Abb. 259 und 260 zeigen Ihnen den gewiB interessanten Befund. Hier 
hatte man in einfacher Weise das Hindernis beseitigen konnen, indem man das Septum 
zwischen zwei Klemmen durchschnitt und dann den spontanen Verlauf der Geburt 
abwartete. Icb entschloB mich aus anderen Griinden zur Zange. Der Kollege hatte, wie 
Sie aus dem Bericht ersehen, schon vor 2 Stunden einen verge blichen Zangenversuch 
gemacht; die Frau war dadu~ch sehr erschopft, ein beginnender Kontraktionsring und 
die Pulssteigerung lie Ben eine schnelle Entbindung als auBerst wiinschenswert erscheinen. 
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Abb. 2.57 u. 258 (Fall 44). 1m unteren Rilde sieht man, wie durch den Druck derlZangenloffel dcr 
Meningocelensack zerdriickt wurde. 
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Abb. 2;;9 u. 260 (Fall 45). 1m unteren Bilde wird das Septum vaginae mit dem linken Liiffel der 
TARNIERschen Zange zur Seite gedrangt. 
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Jch gillg nUll so vor, wie Sie aus der Skizze (Abb. 260) ersehen, daB ich zur Entbindung 
nur die l'echte Scheide benutzte, mit dem Iinken Loffel das Septum nach vorheriger 
Dehnung mit der Hand zur Seite driickte und dann ebenfalls in del' rechten Scheide 
den rechten Loffel anlegte. Bei vorsichtigen Traktionen mit del' TARNIERschen Zange 
gelang es mil", einen 8pfiindigen Knaben ohne die geringsten Weichteilverletzungen 
del' Mutter gesund zur Welt zu bringen. 

Ahb. 261. Auf dem Septum reitender Foetus. 
(Aus LIEl'MA);N, Handb. I. c. , Bd. III: v. JASCHKE, Pathologic dl'r Gchurt.j 

Einen sehl' hiibschen, von mil' selbst beobachteten Fall zeigt Ihnen die .\bb . :W 1 : 
Ein partielles Septum der Cervi x bei Fu13lage , Hier kOllllte ielt beide :Fiilkhen 
durch die rechte Seite der Cervix hindurchleiten und so ohne \~erletzung ent bindell . Die 
Indikation war eine schwere Eklampsie . 

Fall 46. 
Xamc, Alter, Para: Frau :;t .. 32 Jahn', Xpara. 

3Ieldung: "K ierenprkrankung". 
Friihere Entbindungen: Erstes Kind Illit Zange l!lItwid,!'!t. ali t, uhri)!l'lI EnthindulI.!,!:t"1l 

ohne Kunsthilfe. 
Letzte Regel: Anfang Januar. 
Wehenbeginn: 15. Oktober, 4 L'h1' YOl'lllittag'. 
B1asl'nsp1'ung: 4 UltI' naeillnit tag-s . 
. H u t te rm u n d YO lis titnd ig: 5 e 11' lIaelllllittag'. 
Ankunft des Arztes : 15. OktoJwr, 830 rhr naehmitta)!,. 
'Veltentatigkeit: Kriiftig. 

:::It a tU8: Olme BeSOllllerlwitell . 
Temperatur: 36.5. 
Puis: 80. 

JIIGpf(' rntl'l'snehllllg: 1\l'd:l'lIl1wl.\(>: ~"l'Il1al. I. :;(·hiiddla.!!;l·. Dip FI':Il1li ... !!:t Illit ge'I'l't'iz!< '1I 
~cht"llkl'i1l illl 1\('tl. Die \"n)"a i:;t ill ('ille doppl'i;: .. itigp. ,!!:llt z\n'illlallll~fan~t.!!;rol.:.·. 
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biauschwarze G-esehwulst verwandelt, die die Schamspaite fast vullig ve.rschlie.Bt. l>i('s('r 
Tnmor ist plotzlieh bei einer Wehe um 6 Uhr nachmittags entstallden. 

III n ere U nters ueh u ng: Die Scheide ist durch den oben beschriebenen Tumor so komprimiert, 
daf.\ man kaum mit dem Finger eindringen kann. Muttermund vollstandig. Kopf f(,,,t. 
im Beckeneingang (siehe Abb. 262). 

Therapie: r 

,\bb. :!6:! (Fall 46). Das Haematoma vulvae et vaginae als Geburtshindernis. (Sagittalschnitt.) 
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Abb. 263. 

Abb. 264. 
(Aus LIEPMAN!'!: tiber das Haematoma vulvae als Geburtshindernis. Ber!' klin. Wochenschr. 1909, Nr. 11.) 
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Abb. 265. 

Abb. 266. 
(-Aus LlEPMANN: Uber das Haematoma vulvae als Geburtshindernis. Berl. klin. Wochenschr. 1909, Nr. II.) 
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Den Befund sehen Sie in Abb. 262 im Sagittalschnitt dargestellt. Wie in den 
eben beschriebenen Fallen hat sich auch bier ein besonders seltenes Geburtshindernis 
im VerIaufe des Partus entwickelt. Wir haben es mit einem Haematoma vulvae et 
vaginae, auch Thrombus genannt, zu tun. Diese Blutgeschwiilste der Vulva und der 
Vagina entstehen zumeist in der Austreibungsperiode, wenn der andrangende Kopf 
den venosen RuckfluB durch den Beckenraum durch Kompression ver­
hindert und nun plotzlich eine von den Venen platzt, die in dem lockeren 
Fettgewe be der groBen La bien gelegen sind. Obwohl die Symptome dieser in 
der Geburt viel selteneren Erkrankung als im Wochenbett auBerordentlich markante 
sind: das p16tzliche Auftreten, die starken Schmerzen der KreiBenden, die sichtbare 
blauschwarze Vorwolbung des Tumors, so kommen diagnostische Irrtumer doch vor. 
Rier wurde ich, wie Sie gehort haben, wegen "Nierenerkrankung" hinzugerufen. Nun, 
meine Damen und Herren, nephritische Odeme treten niemals plotzlich auf und 
erreichen niemals, ebenso wie die Druckodeme, eine so gewaltige GroBe, daB sie zum 
Geburtshindernis werden konnen (vgl. den Sagittalschnitt der Abb. 262). AuBerdem 
sind sie, entsprechend ihrem serosen lnhalt, von heller durchscheinender Farbe, niemals 
so dunkelblaurot wie unser Tumor. 

DUTch andere gleichartige FaIle 1) dieser Art wuBte ich, daB der Tumor sich in 
jeder Wehe besorgniserregend vergroBert und so dem andrangenden Kopf immer neue 
Widerstande entgegensetzt. Deshalb hielt ich ein Abwarten fUr gefahrlich, obwohl es 
noch zu keinerlei Au~ziehungserscheinungen gekommen war. Auch hier konnte man 
das gleiche Anschwellen der Blutgeschwulst beobachten. Tritt keine Rilfe ein, so wird 
die Geschwulst schlieBlich natiirlich bersten, und der Blutverlust kann dabei fiir die 
Frau ein recht gefahrlicher werden. 

Wir haben in diesem Fall die KreiBende ganz Yorsichtig mit der Zange ohne Weich­
teilverletzungen entbinden konnen. Das Kind, ein Knabe, war 54 cm lang und hatte 
einen Kopfumfang yon 3712 cm. Kommt man nicht ohne Incision aus, so wird man, 
wenn man seiner Asepsis sicller ist, den Schnitt nachher vernahen, sonst aber offen 
lassen und tamponieren. Es ist erstaunlich, wie gewaltig die Resorptionsfahigkeit 
des Organismus im Wochenbett ist; schnell, oft schon in wenigen Tagen, sieht man 
die machtigen Tumoren auf HiihuereigroBe zusammenschnurren. Hat man incidieren 
und tamponieren mussen, und steht die Blutung auch dann nicht, so wird man die 
blutenden GefaBe aufsuchen und durch Umstechungen verschlieBen. 

Erinnern Sie sich nun noch des Falles (Abb. 174, S. 205), in dem ein Myom als 
Geburtshindernis uns begegnete, so haben Sie eine groBe Reihe seltener, aber 
doch wissenswerter Falle kennen gelernt, in denen Sie nur die richtig gestellte Diagnose 
in die Lage setzte, schwerere ernste Gefahren, die die KreiBenden bedrohten, zu ver­
meiden. 

1) Wer sich naher daftir interessiert, moge meim' Arheit: "Uber das Haematoma vulvae als Geburts· 
hindernis". Ber!' kIin. Wochenschr. 1909, Nr. 11, lesen; die Abb. 263-266 sind dieser Arbeit entnommen. 
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Fall 47 1). 

Xame, Alter, Para: Frau K. K., 30 Jahre, VI para. 
Meldung: Hoehgradige Atembeschwerden. 

A namnese: Einmal Lungenentziindung, vor Jahren zuckerkrank. 
Friihere Entbindungen: Alles normale Entbindungen; bei dem letzten Kinde will sie bemerkt 

haben. besonders "stark" geworden zu sein. 
Letzte Regel: 5. J uni. (Ter'min also am '1) 

Wehenbeginn: l N h . ht f 19t 
Blasensprung: J oe me er 0 • 

Ankunft des Arztes: 24. J anuar. 
Wehentatigkeit: -

S tat us: Mittelgrolle Frau mit kraftigem Knoehengeriist, gut entwiekelter Muskulatur und 
miWigem Fettpolster. 

Temperatur: 36,3. 
PuIs: 96. 

X uBere Unters ueh ung: DerLeib iet stark aufgetrieben, die Haut prall gespannt und glanzend. 
Der Leibesurnfang betragt 115 cm. Kindesteile sind nicht zu fiihlen; Herztone nieht zu 
horen. Es bestehen hoehgradige Atembesehwerden. Die Urinmenge hat stetig abgenommen. 
Der Urin enthiilt reiehlich Zucker, wenig EiweiB, keine Zylinder. FiiBe geschwollen. 

BeckenmaBe: Normal. 
I nnere U nters ue hung: Muttermund fiinfrnarkstiickgroB. Portio verstrichen. Hinter der 

straff gespannten Eiblase ein harter ballotierender Teil - der Kopf. 

Therapie: Y 

Antworten der Horer. 

1." Es ha~delt sieh wahrscheinlich urn Hydramnios oder Zwillinge; da die Frucht abgestorben 
zu sein scheint und aullerdem hochgradige Atemnot der Mutter besteht, Einleitung der kiinst­
lichen Friihgeburt mittels Blasensprnnges. 

2. Frnehtwasser ablassen, dann BRAXTON - HICKS und permanenter Zug an dem herab­
geholten Bein. 

3. Blase sprengen, Metreuryse; tritt naeh dem AusstoBen des Ballons der Kopf ein, dann 
abwarten, sonst Wendung und Extraktion. 

Sobald Sie zu einer KreiBenden gerufen werden und eine iibermaJ3ige Auf­
treibung des Leibes vorlinden, wie in unserem heutigen FaIle, werden Sie ganz 
automatisch an Zwillinge oder an Hydramnios zu denken haben. Dnd das haben auch 
die meisten von Ihnen getan. Welche diagnostischen Momente sprechen nun fiir 
Zwillingsschwangerschaft, welche fiir Hydramnios 1 

1) Vom Verfasser schon anderen Ortes publiziert. 
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Fur Zwillinge spricht: 

1. Die ungewi:ihnliehe Ausdehnung des 
Uterus (gemessen mit dem BandmaB, normale 
MaBe: Umfang 99-100, die Entfernung vom 
Proc. xiphoideus bis zlIr Symphyse: 45-46). 

2. Der palpatorische Befund: Zwei groBe Teile 
Kopf im Beckeneingang, ein zweiter im Fundus 
oder ein Kind in Langs-, eins in Querlage usw. 

3. Der au sku Ita torische Befund: (unsicher!) 
Herztiine auf beiden Seiten; sicherer Herztiine 
auf einer Seite unterhalb. auf der anderen 
Seite oberhalb des Nabels; verwertbar in Hill­
sicht auf den palpatorischen Befund. 

Fitr Hydramnios spricht: 

1. Die ungewi:ihnliche Ausdehnung des 
Uterus, oft schon in friihen Monaten der 
Graviditiit. 

2. Der palpatorische Befund: Uterus oft 
Fluktuation zeigend, oft bretthart. Frucht meist 
nicht durchzuIuhlen, haufig Ballottement der 
groBen Teile deutlich. 

Innerlich: starke Ausdehnung des Cervical­
teiles, fruhes Verstreichen der Portio. 

3. Der auskultatorische Befund: "ganz un­
sicher", haufig hiirt man selbst bei lebendem 
Kinde keine Herztiine. 

Wenn Sie nach unserer Tabelle die Differentialdiagnose zwischen Hydramnios 
und Zwillingsgeburt vergleichen, so werden Sie finden, daB das Schwergewicht 
unserer Diagnose auf dem palpatorischen Befunde Iiegt. In den meisten 
Fallen wjrd es uns gelingen, das Richtige zu treffen, wenn wir uns Zeit nehmen, exakt 
zu untersuchen. Schwer zu diagnostizieren sind nur die nicht seItenen Falle, in denen 
Hydramnios und Zwillinge gIeichzeitig auftreten. 

Nun, bei unserer Patientin spricht die Mitteilung, daB sie bei dem letzten Kinde 
schon "sehr stark" gewesen sei, der palpatorische Befund, die innere Untersuchung, 
das Verstreichen der Portio im 8. Monat der Graviditat, ohne daB Wehen vorangegangen 
waren, kurz und gut spricht alIes fUr Hydramnios. . 

Ihr Rat gipfelt nun, einige Modifikationen abgerechnet, darin, die Frau aus dem 
gefahrvollen Zustand hochster Atemnot zu befreien; und das hat so zu geschehen, daB 
man die Fruchtwassermengen ablaBt. 

Wir gingen nun so VOT, daB wir die Blase sprengten, und zwar, um den Frucht­
wasserabfluB so langsam wie moglich vor sich gehen zu lassen, mit einer Sonde. 
Der Druck im Eihautsack war aber ein so enormer, daB die kleine Sondenoffnung bald 
weiter riB und sich nun in raschem Tempo Fruchtwasser auf Fruehtwasser sturzbach­
artig entleerte. Die in einem Eimer aufgefangene Fruchtwassermenge betrug etwa 
121. Nach dem AbfluB des Fruchtwassers fiihlt die Frau sofort eine bedeutende 
Erleichterung, die Atmung wird tiefer und regelmaBiger. Die Frucht ist jetzt deutlieh 
in 1. Schadellage palpabel, der Kopf steht ballotierend liber dem Beckeneingang.­
Eine Viertelstunde spater geht ein groBes BlutkoaguIum durch die Scheide ab und 
l'eichliche Blutmengen stiirzen nacho Jetzt wil'd die Frucht sofort nach BRAXTON­
HICKS auf den FuB gewendet und auf das herabgeholte Bein ein permanenter Zug 
ausgeiibt. Wenige Minuten spater wird der PuIs sehr unregelmaBig, schwach und 
schwankend zwischen 100-140 Sehlagen in der Minute. Die Patientin erhiilt Camphel' 
und 1000 oom physiologische Kochsa.IzIosung (0,85 0/ 0) subcutan. Keinerlei Wirkung, 
keine Besserung des Befindens! Jetzt schreitet man zur forcierten Extraktion des 
Kindes, die bei der Kleinheit des Kindskorpers und der guten Dehnbarkeit des Mutter­
mundes in wenigen Minuten gelingt,. Unmittelbar naoh der Extraktion des Kopfes 
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schieBt eine gewaltige Menge dunklen Blutes aus dem schlecht kontrahierten Uterus. 
Zeit ist nicht zu verlieren; da die Placenta auf Druck von auBen nicht folgt, wird mit 
der Hand, die selbstverstandlich mit einem Hapdschuh bekleidet ist, in die Gebarmutter 
eingegangen. Es zeigt sich, daB der Mutterkuchen, fast allseitig gelost, nur noch an 
einer Stelle der Peripherie an dem Uterusfundus festhaftet und leicht in toto entfernt 
werden kann. Aber die Blutung steht auch jetzt nicht. Sofortiges Freilegen der Portio 
mit DOYEN schen Speculis, Tamponade des Uterus und Ergotin Bombelon 3 Spritzen 
intramuskular. Jetzt wird der Uterus allmahllch hart, und die Blutung steht. Der 
Puls ist klein und sehr frequent, bis zu 160 Schlagen in der Minute. 

Die Patientin iiberstand den schweren Geburtsverlauf nicht. Nachdem sie mehrere 
Tage hoch gefiebert hatte, und nachdem die Zuckerausscheidung bis auf 4% gestiegen 
war, zeigte die Eisenchloridreaktion das Vorhandensein von Acetessigsaure an. Damit 
war das Schic~sal der Patientin entschieden: Die leichte Form des Diabetes war in 
die schwere, zum Tode fiihrende iibergegangen. 

Dieser Fall bietet in klinischer wie in therapeutischer Hinsicht so viel des Inter­
essanten, daB wir noch einige Augenblicke bei ihm verweilen wollen. Geringe Zucker­
ausscheidungen bei Schwangeren sind durchaus keine Seltenheit. Sobald aber 
die Zuckerausscheidung einen hOheren Grad erreicht, so daB man von Diabetes 
mellitus sprechen kann, triibt sich die Prognose fiir die Betreffende ganz bedeutend; 
gerade bei Zuckerkranken - das wissen Sie aus der inneren Klinik - ist die hahere 
Empfindlichkeit des Organismus gegeniiber Eitererregern nachgewiesen. So kann 
der diabetischen Frau schon die einfache spontane Entbindung Gefahren bringen, 
die die gesunde Frau leicht zu iiberwinden vermag. Unsere Zuckerkranke aber traf 
ein Geburtstrauma, wie man es sich schwerer wohl kaum vorzustellen vermag. Der 
AnstoB zu allen unseren geburtshilflichen MaBnahmen war ein bei Diabetes nicht selten 
beobachtetes Ereignis des Hydramnios. lch habe mir seiner Zeit die Apsammlung 
dieser enormen Fruchtwassermengen folgendermaBen erklart : "In unserem Falle kommt 
zu dem Diabetes noch eine Nierenschadigung, kenntlich an dem EiweiBgehalt des Urins. 
Der Organismus aber reagiert, um den Zucker zu losen, durch eine vermehrte Safte­
ausscheidung. Bei intakter Niere wird dieses Mehr an Saften durch diese ausgeschieden, 
die Quantitat des Urins wird bedeutend steigen. Hier aber, wo die Nieren nicht in 
normaler Weise funktionieren, wird der Organismus nach einem Sicherheitsventil 
suchen, sich seiner hydramischen Plethora zu erledigen. Dieses Sicherheitsventil findet 
er in dem Amnionsack sowie in dem Amnionepithel. So wird es einerseits gewissermaBen 
zu einem Oedema ex vacuo, andererseits zu einem vikariierenden Funktionieren des 
Amnionepithels und damit gewissermaBen zu einem Ersatz der verloren gegangenen 
Nierenfunktion kommen. Die Auffassung dieser Genese des Hydramnios wird in 
unserem Falle wesentlich gestarkt durch die Angabe der Patientin: "Als der Leib immer 
starker anschwoll, wurde immer weniger Wasser gelassen, das vorher iiberreich­
lich war." 

Mag dem nun sein, wie ihm wolle, das eine ist jedenfalls aus allem kIar, daB das 
Hydrammos die Ursache aller der schweren Komplikationen war, die bei der Ent­
bindung in rascher Folge auftraten. 

Diese Entbindung liegt nun schon 6 Jahre zuriick, und der traurige Ausgang 
zwingt uns, stille zu stehen und zu priifen, 0 b und wie wir vielleicht heute anders 
gehandelt hatten. 

Zuerst das Sprengen der Blase bei Hydramnios. Aile Autoren sind sich dar­
liber einig, daB das AbflieBen des Fruchtwassers langsam zu geschehen 

Liepmann. Das geburtshilflicbe Seminar. 4. Aufl. 22 



338 Siebzehnte Vorlesung. 

hat. Der allzu schnelle AbfluB des Fruchtwassers bringt Mutter und Kind in Gefahr; 
durch die plotzliche Entleerung des Uterus und die dadurch bedingte Leere des Bauch­
raumes flieBt der bis dahin zlllii.ckgestaute Teil des Korperblutes in die Abdominal­
gefaBe, und es kann dadurch leicht zum Kollaps der Mutter kommen. Durch die 
plOtzliche Entleerung der Gebarmutter kommt es aber anderseits, wie auch in unserem 
Falle, leicht zur vorzeitigen Losung der Placenta mit allen ihren Gefahren fiir Mutter 
und Kind (vgl. S. 270 u. 290) und fernerhin zur lebensbedrohenden Atonie. AuBerdem 
ist das Kind dureh das haufige Vorfallen der Nabelsehnur gefahrdet. Sie sehen geniigend. 
Griinde, um heim kiinstlichen Ablassen der Fruchtwassermenge so vorsichtig wie mog­
lich zu Werke zu gehen. DaB das selbst mit einem diinnen Instrument, wie es eine 
Sonde i(;!t, nieht immer gelingt, sehen Sie an unserem Faile. Mir hat sich in letzter 
Zeit ein Vorgehen bewii.hrt, das ieh Ihnen empfehlen mochte. leh sprenge 
bei Hydramnios jetzt stets die Blase mit der mit dem Metreurynter. (CHAMPETIER) 

armierten Zange, wie es Ihnen Abb. 213 auf S. 270 zeigt. Bevor ich in dieser Weise 
die Blase sprenge, setze ich an den Metreurynter die Metreurynterspritze oder einen 
Irrigator und gebe der Hebamme oder dem assistierenden Kollegen die Weisung, auf 
ein bestimmtes Zeichen den Ballon zu fiillen. Sobald geniigend Fruchtwasser abge­
laufen ist, wird der gefiillte Ballon ein weiteres AbflieBen verhindern und uns auBerdem 
noch weitere Vorteile bringen: 

I. Es wird den Muttermund erweitern und dadurch fiir eine spater eventuell 
notwendig werdende Wendung uns die Wege bahnen. 

2. Er wird Wehen anregen und dadurch die Gefahr einer Atonie ein!3chranken. 
3. Er wird noch so viel Fruchtwasser im Uterus zurUckhalten, daB einerseits 

die durch die plOtzliehe Entleerung bedingten Gefahren nicht auftreten 
konnen, andererseits eine notwendig werdende Wendung leicht auszufiihren ist. 

4. Er wird uns bei einer etwa plotzlich auftretenden vorzeitigen Placentar­
lOsung eine Handhabe bieten, durch Zug den Muttermund zu dilatieren und 
die Geburt zu beenden. 

Wer einmal bei Hydramnios in dieser Weise verfahren ist, wird nur ungern von 
dieser guten und sicheren Methode abgehen. 

ABe iibrigen bei unserem Falle eintretenden Ereignisse, die vorzeitige Placentar­
losung, wie die atonische N achblutung, sind Folgen des schnellen Fruchtwa!3ser­
abflusses. Reute wiirden wir durch den MOMBURGSchen Schlauch in der Lage sein, die 
erste Blutung zu beherrschen und dadurch vor allen Dingen Zeit gewinnen. Ob wir auf 
diese Weise allerdings diezuckerkranke Patientin gerettet hatten, ist hOchst zweifeIhaft, 
da wir die Diabetischen oft nach den einfachsten ehirurgi(;!chen Eingriffen septisch 
zugrunde gehen sehen und auBerdem das Wochenbett als solches einen unzweifeIhaft 
schlechten EinfluB auf den Verlauf der Zuckerharnruhr ausiibt. 

Sie werden in Erinnerung an diesen Fall sicherlich immer mit der gr6.13ten Vor­
sicht an Faile von Hydramnios und die ihnen in klinischer Hinsicht sehr ahnlichen 
Zwillingsgeburten herangehen. Gehoren doch die atonischen Nachblutungen hei heiden 
zu den gefahrliehsten, die wir in der Geburtshilfe iiberhaupt kennen. Bei heiden 
Geburtsarten bedroht uns auch die vorzeitige LOsung der Placenta. Deshalb, meine 
Damen und Rerren, sehen Sie nach gestellter Diagno(;!e noeh einmal vor der Entbindung 
Ihr Riistzeug durch und rufen Sie, wenn Sie sich nicht sicher fiihlen, rechtzeitig 
befreundete Hilfe herhei. Quidquid agis prudenter agas et respice finem! 
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Fall 48. 
Name, Alter, Para: Frau Z., 32 Jahre, VIII para. 

Meldung: Blutung in der Geburt. 
Anamnese: Ohne Besonderheiten. 

Friihere Entbindungen: 3 Geburten ohne Besonderheiten. 3 SteHlgeburten ohne iirztIiche 
Hilfe. 1 mal Drillinge. Es leben im ganzen 7 Kinder. 

Letzte Regel: 19. Dezember. 
Wehenbeginn: 16. August, II Uhr nachmittags. 
Blasensprung: 17. August, 580 Uhr nachmittags. 
Ankunft des Arztes: 17. August, 520 Uhr nachmittags. 
Wehentatigkeit: Zuerst schlecht, nach Blasensprung gut. 

Status: Ohne Besonderheiten. 
Temperatur: 37. 
Puls: 80. 

A uilere Untersuch ung: Umfang des Leibes 120 cm. Ein harter groBer Teil im Beckeneingang, 
ein zweiter harter Teil auf der rechten Darmbeinschaufel. 

Herztone: Links unterhalb des Nabels und rechts etwa in Nabelhohe. 
BeckenmaBe: Ohne Besonderheiten. 

Innere Untersuch ung: Muttermund gut handtellergroil. Blase steht, auf der linken Seite 
liegt ein groBer, blutender Placentarlappen vor. Hinter der Blase fiihlt man einen Kopf. 
Bald nach dem Untersuchen springt die Blase spontan, der Kopf tritt ein, komprimiert 
die Placenta, die Blutung steht. 

Therapie: , 

Antworten der Horer. 
1. Es handelt sich um eine Zwillingsgeburt. Der erste Zwilling liegt in 1. Schiidellage, der 

zweite in II. Querlage, auBerdem handelt es sich um eine Placenta praevia lateralis. Da die Blutung 
nach dem Springen der ersten Blase steht, wird man den spontanen Verlauf abzuwarten haben. 
Die Querlage des zweiten Zwillings erfordert ein Eingreifen. Man wird, da der Mutter'mund durch 
die Geburt des ersten Kindes hinreichend erweitert ist, mit der ganzen Hand wenden und nun 
entweder die spontane Entbindung des gewendeten Kindes abwarten oder ganz vorsichtig 
extrahieren. 

2. Die iibrigen Antworten decken sich im wesentlichen mit dieser ausfiihrlichen. 

Die Antwort eines von Ihnen ist so exakt und gut, als wenn er der Geburt bei­
gewolmt batte. Die Diagnose: Zwillinge war in diesem FaIle sehr leicht, da der 
eine in Langslage, der zweite sich in Querlage befand. Viel schwerer sind diejenigen 
FaIle, wo beide in Langslage liegen und sich so der eine fast hinter dem anderen ver­
birgt. DaB sich nun hierbei noch eine Placenta praevia lateralis findet, ist durch 
die enorme GroBe der Doppelplacenta erklart, die, wie es Ihnen auch Abb. 267 zeigt, 
vom Fundus bis iiber den Rand des Muttermundes reicht. Der Geburtsverlauf bot 
wenig des Interessanten. Nachdem die erste Blase gesprungen war, stand die Blutung, 
da der Kopf eintrat. Nach zwei kriiftigen Wehen wurde das Kind, ein Knabe von 
50 em Lange, lustig schreiend geboren. Unlllittelbar darauf fing es ·wieder an zu bluten, 
Die innere Untersuchung zeigte uns, daB es sich um eine II. dorsoposteriore Quer­
lage handelte (Abb. 268). Der Volontar ging mit der rechten Hand ein, sprengte die 
zweite Blase, indem er es vermied, die vorliegende Placenta zu verletzen, und wendete 
olme besondere Schwierigkeiten den Foetus auf den FuB. Die Blutung stand sofort. 
Wir warteten nun ruhig einige Wehen ab, und ebenso schnell wie das erste wurde auch 
das zweite Kind geboren. Die Arme entwickelten wir nach der Methode von MUELLER, 

den Kopf mit dem Prager Handgriff. Eine Nachblutung trat nicht ein. Die armen 
Leute aber, die kaum wuBten, wie sie ihre anderen 7 Kinder versorgen konnten, waren 
tiber den Zuwachs ihrer Familie um noch zwei neue Mitglieder recht wenig erfreut. 

22* 
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Dieser Fall giht mir eine willkommene Gelegenheit, Ihnen einige praktische 
Winke bei der Leitung von Zwillingsgeburten zu geben: 

Abb. 267 u. 268 (Fall 47). Nach der Geburt des ersten Zwillings. 

Die Ge.burt des ersten Kindes leiten Sie genau nach den aDgemein giiltigen 
Regeln der GeburtshiJfe. Sohald der erste Zwilling geboren und abgenabelt ist, emp­
fiehlt es sich, noch einmal zu untersuchen. SoUte eine besondere Indikation, Vor-
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I 

1 

Abb. 269. Kombinierter Handgriff zur Extraktion kleiner Friichte (KegelkugeJhandgri£f). 

liegen der Nabelschnur, der Extremitaten, eine Querlage, Placenta praevia oder sonst 
dergleichen Ihr Eingreifen notwendig machen, so empfehle ich Ihnen, wenn es angeht, 
diesen Eingriff nicht sofort vorzunehmen, sondern erst etwa Yz Stunde zu warten. Sie 
haben in unserem vorigen Falle gesehen, wie leicht vorzeitige Placentarlosung 
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und schwere Atonie die Folge so schneller Entleerung des Uterus sein kann. 
Einfacher und besser ist in solchen Fallen immer die Wendung als die Zange. Auch 
bei der Geburt des ersten Zwillings habe ich, wenn dazu eine Indikation war, auf die 
Zange verzichtet und mich statt dessen eines Handgriffes bedient, den ich Ihnen 
bei Friihge burten, Anencephalen und kleinen Kindern nur empfehlen 
kann. Die linke Hand des Geburtshelfers geht in die Scheide ein und umfaBt den 
kindlichen Kopf wie eine Kegelkugel, die rechte Hand iibt auf den Fundus uteri und 
damit auf den SteiB, genau wie bei der KRISTELLERschen Methode, einen kraftigen 

Abb. 270. Eihaute bei Zwillingen. Schematisch. (Aus LIEPlIIANN: Hantlbuch I. c., Bd. 11.) 
(Erklarung siehe S. 343.) 

Druck aus. Dieser Druck der auBeren Hand hat selbstverstandlich nur zu erfolgen. 
wenn der Uterus fest kontrahiert ist. Durch die innere Hand werden gleichzeitig die 
Weichteile gedelmt und der Kopf herausgeleitet. Die Abb. 269 gibt Ihnen ein anschau­
liches Bild unseres Vorgehens. Steht der Kopf zuerst noch quer im Beckeneingang, so 
wird die innere Hand ibn die natiirliche Turbinalbewegung durch Drehen beschreiben 
lassen, so daB schlieBlich die kleine Fontanelle unter der SchoBfuge erscheint. lch habe 
auf diese Art in der einfachsten Weise etwa ein Dutzend Kinder entwickelt. Weichteil­
verletzungen kommen, wenn man vorsichtig zu Werke geht, hier iiberhaupt nicht VOl', 
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und man vermeidet die Zange, die bei Friihgeburten und Kindem :mit kleinen Kopfen, 
besonders bei Anfangern so leicht abgleitet und dann schwere Verletzungen des Dammes 
verursacht. Die Herren, denen ich dieses Vorgehen demonstrieren konnte, waren immer 
erstaunt, wenn sie sahen, wie man ohne Instrument ein Kind "gewissermaBen an den 
Haaren" herausziehen konnte. Nachfolgender Fallmoge Ihnen als kurze lllustration 
meines Vorgehens dienen: 

Frau L., 27 Jahre, IV para. Letzte Menstruation Ende Oktober. Wehenbeginn 
am 9. Juli, abends 8 Uhr. Blasensprung am 11. Juli, 5 Uhr nach:mittags. 

Die Temperatur der Frau betrug 39,3, der PuIs llO. Herztone waren gut zu horen, 
120. Bei der inneren Untersuchung am n. Juli, abends 6 Uhr 30 Minuten war der 
Muttermund handtellergroB, der Kopf stand in I. Lage im Beckeneingang fest. 
Eine Indikation zum Eingreifen war durch das Fieber der Mutter gegeben. Der Prak­
tikant wie der Volontar rieten noch Dilatation des Muttermundes :mit Champetier, 
Zangenversuch, eventuell Perforation an. 

Ich ging darauf mit der ganzen Hand in die Scheide ein, dehnte vorsichtig den 
Muttermund, umfaBte den Kopf in der beschriebenen Art und Weise, und es gelang 
mir, indem die auBere Hand den Fundus umfaBte, in noch nicht 5 Minuten ein Miidchen 
von 45 cm Lange und einem Kopfumfang von 32 em zu entwickeln. Ich war also mit 
der Entbindung fertig, bevor noch die Hebamme die Instrumente Champetier, Zange, 
Perforationsinstrumente und Naht in das kochende Wasser legen konnte. -

Ganz schlecht Hind bei Zwillingsge burten, besonders bei Erstgebarenden, zwei 
aufeinanderfolgende Zangen. Ich sah hierbei ganz erhebliche ZerreiBungen des Damm­
korpers, da naturgemaB ein kleiner RiB bei der ersten Geburt durch die zweite erheblich 
vergroBert wird. Seien Sie deshalb bei dem ersten Zwilling so konservativ wie moglich. 

In einem Falle wurde ieh erst fI Stunden nach der Ge burt des ersten Zwillings 
gerufen, da die Placenta nieht herausging. Die Hebamme hatte das zweite Kind ganz 
iibersehen. Nun, meine Damen und Herren, ich glaube nicht, daB Ihnen das jemals 
passieren "ird. Ein Griff der Hand auf den Leib der Entbundenen geniigt, um die 
kindlichen Teile durchzufiihlen. und sind Sie unsicher, so zeigt Ihnen bei der inneren 
Cntersuchung die vorliegende Blase oder der vorliegende Kindesteil die Anwesenheit 
eines Zwillings deutlich an. 

em lImen die Eihautverhaltnisse bei Z"illingen nochmals kurz in Erinnerung 
zuriiekzurufen, betrachten Sie die Skizzen in Abb. 270. Die oberen beiden Abbildungen 
zeigen Ilmen die Eihaute bei zweieiigen Zwillingen: Die Abbildung links ze~gt Ihnen 
bei weit entfernter Insertion der Eier im "Cterus zwei Placenten, die Abbildung rechts 
bei naher Insertion eine Placenta. In beiden Fallen aber finden Sie zwei Amnien 
und zwei Chorien. 

Die unteren beiden Abbildungen zeigen Ihnen die Eihaute bei eineiigen Zwillingen: 
Die linke Abbildung zeigt Ihnen das haufigere Vorkommen von einer Placenta, einem 
Chorion, aber von zwei Anmien, die Abbildung reehts das seltenere Vorkommen von 
nur einem Amnion. Letzteres ist so zu erklaren, daB die Fruchtanlagen so dicht an­
einander lagen, daB sich iiber ihnen nur ein einfaches Amnion erhebt. 

Eineiige Zwillinge - das mOchte ich noch in Ihr Gedachtnis zuriickrufen - sind 
stets gleiehen Geschlechts. 



Achtzehnte V orlesung. 

Fall 49. 
Name, Alter, Para: Frau M. B., 26 Jahre, I para. 

Grund der Meldung: Enges Becken, Fieber der Mutter, schlechte Herztiine. Mit 1 Jahr 
laufen gelernt. 

Anamnese: -
Letzte Regel: 1. Marz. 
Kindsbewegungen: Ende Juni. 
Wehenbeginn: 20. Dezember, I()3D Uhr nachmittags. 
Blasensprung: 20. Dezember, IllS nachInittags (!). 
Muttermund vollstandig: 22. Dezember, 9 Uhr vormittags. (Angabe des Volontiirs.) 
Ankunft des Arztes: 22. Dezember, 915 Uhr vormittags. 
Wehentiitigkeit: AuBerordentlich kriiftig, Krampfwehen. 

Status: Normal groBe, kraftige und gut entwickelte Frau. 
Temperatur: 39. 
Puls': 140. 
(Bemerkung: Letzte Kohabitation am 19. und 20. Dezember!) 

AuBere Untersuchung: BeckenmaBe: Sp. 26, Cr. 27, Tr. 31, Conj. ext. 18, Conj. diag. nicht 
mehr zu messen. II. Schadellage. Kopf fest auf dem Beckeneingang. 

Herztone: Nicht zu hOren. Es zeigt sich, daB die von der Hebamme gehOrten Tone synehron 
mit dem Puls der Mutter sind. 

Innere Untersuehung: Damm s3hr hOBh. Scheide eng. Muttermund vollstandig. Pfeilnaht 
quer, kleine Fontanelle rechts, groBe Fontanelle links etwas gesenkt. Kopf fest auf dem 
Beckeneingang. 

Therapie: 'f 

Antworten der Horer. 
1. Da das Kind abgestorben ist, auBerdem eine dringende Indikation von seiten der Mutter 

vorliegt: Perforation. 
2. Der Tod des Kindes ist nieht sieher. Versueh mit hoher Zange; miBlingt diese: Perforation. 

Meine Damen und Herren! Ich glaube, llllser heutiger Fall liegt therapeutisch 
recht einfach, und doch bietet er klinisch manches, was uns neu lllld interessant ist. 
Sofort beirn Eintritt in das KreiBzimmer fallt uns der hochfebrile Zustand der Patientin 
auf. Wir ergreifen den Puls der KreiBenden und finden die ungewohnliche H6he von 
140 Schlagen in der Minute, das Thermometer zeigt uns vormittags gegen 1/410 Uhr 
die Temperatur von 39° an. Wir haben bier also fraglos eine schwere Infektion der 
Mutter vor uns. 

Das erste, was wir bei einer fiebernden KreiBenden zu tun haben, ist: uns dariiber 
Klarheit zu verschaffen, woher das Fieber stammt. Nachdem wir aIle Fieber akuter 
Natur, die auBerhalb der Genitalsphare liegen (akute Infektionskrankheiten, Otitis 
media u. a.), durch genaue Untersuchung des gesamten Organismus ausgeschlossen 
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haben 1), miissen wir uns dariiber Idar werden um welehe Art von Fieber es sich bei 
der Betreffenden handelt. Wir miissen das intoxikationsfie ber streng von dem 
Infektionsfie ber zu seheiden suchen, wir miissen wissen, 0 b die Blase noeh steh t, 
ob und wie lange das Fruehtwasser abgelaufen ist. 

Wir waren mit unserer Kenntnis iiber das Fieber in der Geburt viel weiter, wenn 
wir in jedem Faile bakteriologisehe Untersuchungen anstellen konnten. Das geht in 
Kliniken selbst nur schwer, da man nur ausnahmsweise auf das Ergebnis der Kultur 
warten kann, in der Praxis ist es vollig unmoglich; so will ich wenigstens versuchen, 
Ihnen einige Leitlinien fUr die klinische Diagnose und Therapie der Fieber zu geben. 
Neben meinen eigenen Erfahrungen griinden sich meine Ansichten iiber das Fieber in 
der Geburt auf die auf meine Veranlassung 
gesehriebene Inauguraldissertation von Frau 
SCHUR: 126 Fieberfaile bei 1216 Geburten in 
der CharitC-Frauenklinik. 

Geringe Steigerungen der Temperatur in 
der Geburt bis auf etwa 38° konnen gelegent­
lich als physiologische Temperaturauswege infolge 
der Muskelarbeit angesehen werden; in den 
meisten Fallen aber werden auch sie auf bakterielle 
Url3achen zuriickzufiihren sein. Diese be ginnen­
den Fieber wird man zweckmaBig zuerst 
exspektativ zu behandeln haben. Steigt 
die Temperatur von Stunde zu Stunde an, nimmt 
die Frequenz des Pulses zu, dann, meine Damen 
und Herren, wird die bakterielle Ursache zur 
GewiBheit, und Sie haben sieh, wie der Chirurg, 
der zu einem abgekapselten Eiterherd gerufen 
wird, die Frage vorzulegen, wie Sie am besten 
der schii.dlichen Noxe AbfluB verschaffen konnen. 

Die Fieber intra partum bei stehen­
der Blase sind Seltenheiten. Bei ihnen 
werden Sie aber oft sehen, daB das Sprengen 
der Blase ein gutes Mittel ist, um das Fallen 
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der Temperatur zu bewirken. Hierfiir zum Beleg diene die Kurve des folgenden 
Falles (Abb. 271). Sie sehen, daB sofort nach dem Sprengen der Blase die Temperatur 
von 39,5 auf 38,6, dann auf 38,1 falIt, um dann naeh der Geburt des Kindes bis auf 
37,5 herabzugehen. Es handelte sich in diesem FaIle um eine VIII para, und da der 
Muttermund handtellergroB war, haben wir durch das Sprengen der Blase zweie'dei 
erreicht: 

1. den Abfall der Temperatur, 
2. die Beschleunigung der Geburt. 

Fallt die Temperatur wie in diesen Fallen sofort naeh dem Blasensprung, so haben 
wir es fraglos mit einer Intoxikation, d. h. mit einem Resorptionsfieber, das durch 

1) Was vorkommen kann, wenn man die genaue Untersuchung unterlaBt, lehrt Sic folgcnder Fall: 
Ein junges Mii~chen erkrankt mit Kopfschmerzen, hohem Fieber und Schuttelfrosten; der hinzugerufene 
Ohrenarzt stellt eine Oti tis media fest und rat zur Radikaloperation. Nach der Operation fiillt das Fieber 
nicht ab, neue Schtittelfroste treten auf, das Madchen stirbt: Bei der Sektion findet sich als Ursache des 
Fiebers ein septischer AborU 
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die Aufnahme der Stoffweehselprodukte ungefahrlieher Saprophyten bedingt ist, 
zu tun. FalIt die Temperatur nieht, dann ist Gefahr im Verzuge, wir haben die sehwere 
Fol'lIl der Infektion vor uns, d. h. das Eindringen von Bakterien in die Gewebe. 

Viel sehwieriger liegen die Verhaltnisse bei denjenigen Fallen wie dem unserigen, 
wo wir lange nach Blasensprung zu der fiebernden Krei.6enden gerufen werden. Ilier 
werden wir nur in Ausnahmsfallen klinisch die DifferentiaIdiagnose von Intoxikation 
und In£ektion zu machen imstande sein. Sind schon operative Ma.Bnahmen von anderer 
Seite vorangegangen, sind Sie der Allepsis der Hebam:me nicht sicher, dann werden 
Sie immer das Schlimmere von beiden, die Infektion, anzunehmen haben. leh halte 
es auch nach meinen mit Dr. HIKMED angestellten Versuehen fiir wesentlieh, in allen 
Fanen naeh dem letzten KohabitationsterlDin zu forsehen. Da sich in etwa 75% 
aller von uns untersuchten Praputialsacke Streptokokken, zum Teil hamolytisehe, vor­
finden, so ist die Moglichkeit einer Infektion auf diesem Wege, wie wir es in unserem 
Falle sehen, nicht von del' Hand zu weisen. 

Mehr als die Halfte der Fieberfalle in der Geburt sind durch den vorzeitigen Blasen­
sprung bedingt. In dem herabrieselnden Fruchtwallser, bei der Verlangerung des 
Geburtsverlaufes, der bei Erstgebarenden in 64,6% :mehr als 20 Stunden, bei 20,7% 
mehr als 50 Stunden dauerte, bei der dadurch natiirlichen haufigen inneren Unter­
suchung von seiten der Heba:m:me und der Arzte, sind fiir das Aufwandem einge­
schleppter Kei:me alle Moglichkeiten gegeben. 

Was haben wir nun bei solchen sehweren Fanen zu tun, meine Damen und Herren ~ 
Rier halte ich eine exspektative Therapie fiir gefahrlich. Wie der Chirurg 
dem retinierten Eiter Abflu.B versehafft, so miissen Sie fiir eine Entleerung des Uterus 
sorgen. 

Aber, das bitte ich Sie in jedem Falle zu bedenken, auf die schonendste Weise! 
Jede, auch die geringste Verletzung der Mutter vergro.6ert die Gefahr. So ko:mmen 
weder der Kaiserschnitt und die Hebosteotomie, noeh die einfacheren Muttermunds­
incisionen und der Scheidenda:mm.schnitt meines Eraehtens als viel zu gefahrlich nicht 
in Frage. Die vorsichtigste Metreuryse, die einfachen, nicht die hohen oder schwierigen 
Zangen bei Deflexionslagen sind bier am Platze. Die Wendung, die nur bei Mehr­
gebarenden zu emp£ehlen ist, wird nur selten ausgefiihrt werden konnen, da :meist lange 
Zeit nach de:m Fruchtwasserabflu.6 verstrichen ist und eine Uterusruptur bei infiziertem 
Organ zu den allzu gefahrlichsten Ereignissen gehOrt. So wird in vielen Fallen dem 
Praktiker nichts anderes ubrig bleiben als die Perforation, ja selbst die Perforation 
des lebenden Kindes. Und auch bei dieser Operation wird er sein Hauptaugen:merk 
darauf zu richten haben, daB die Mutter keinerlei Verletzungen erleidet. N eh:men Sie 
sich aber auch vor den geringsten Lasionen an Ihren Fingern in aeht -
ich selbst war fast ein Jabr krank infolge einer bei eine:m solchen Falle erlittenen 
septischen Infektion - und vemaehlassigen Sie niemals den geringsten RiB oder die 
kleinste Schra:m:me, die Sie sich dabei zuziehen. 

Rohe Zangen bei schwerfie bemden Frauen, wie in unserem Falle, zu :machen, 
widerrate ich Ihnen auf das eindringlichste, obwohl ich mehrfach solche gemacht habe. 
Nur wenn Sie Ihrer Technik ganz sicher sind, und wenn Sie dafiir garantieren konnen, 
keine Verletzungen zu machen, werden Sie einen vorsichtigen Versuch wagen. Die 
Perforation des lebenden Kindes bei infizierten Miittern ist aber deshaIb 
nicht allzu schwer zu nehmen, da nach der Geburt noch fast die Hallie dieser Kinder 
an septischen Erkrankungen, Nabelsepsis oder septischen Aspirationspneumonien in den 
ersten Lebenstagen zugrunde gehen. 



Achtzehnte V orlesung. 347 

Je ruhiger der PuIs der Mutter ist, um so eher konnen Sie Iangsam und vorsichtig 
die Geburt Ieiten; je beschleunigter der PuIs ist, um so mem mussen Sie sehen, die 
Geburt so schnell und so vorsichtig wie moglich zu Ende zu fiihren. 

Fall 50. 
Name, Alter, Para: Frau Th., 33 Jahre, II para. 

Meldung: Herzfehler und Schwangerschaft. Blutung. 
Anamnese: 1894 Inflnenza; danach vom Arzt Herzfehler festgestellt. 

Friihere Entbindungen: 1895 eine normale Geburt ohne Kunsthilfe. 
Letzte Regel: 10. Mai. 
Wehenbeginn: 17. November, 1/212 Uhr nachmittags. 
Blasensprung: 16. November, 3 Uhr vormittags. 
Ankunft des Arztes: 18. November, 1 Uhr vormittags. 
Wehentatigkeit: Gut. 

Status: Starke Dyspnoe, so daB Patientin nur im Sitzen atmen kann. Deutliche Stauungs­
bronchitis. EiweiEgehalt des Urins 8 v. T. 

Temperatur: 36,9. 
Puls: 80. 

AuBere Untersuch ung: BeckenmaBe: Normal. Uterus in Nabelhohe. 
Innere Un tersuch ung: Blasegesprungen. Cervix fur 2 Finger durchgangig. Keine vorliegende 

Placenta, es blutet ziemlich stark aus der Scheide, das Blut ist dunkelvenos. 
Therapie: 7 

Fall 51. 
Name, Alter, Para: Frau K., 35 Jahre, Xpara. 

Meldung: Herzfehler. 
Anamnese: 1m Beginn der letzten Schwangerschaft waren die Herzbeschwerden gering. In 

den letzten Stunden nahm die Atemnot zu, so daB sie nur mit erhohtem Oberkiirper Hegen 
kann. Der >Herzfehler besteht seit einem schweren Gelenkrheumatismus vor 8 J ahren. 

FriiherJ Entbindungen: 7 normale Geburten ohne Kunsthilfe, die letzte vor 5 Jahren. 
2 Aborte. 

Letzte Regel: Ende Februar. 
Wehenbeginn: 22. November, 4 Uhr vormittags. 
Blasensprung: N och nicht erfolgt. 
Ankunft des Arztes: 22. November, 12 Uhr mittags. 
Wehentatigkeit: Gut. 

S ta tus: Herzgrenze rechts bis zur Mitte des Sternums, links bis 1 Finger breit uber die Mamillar­
linie. Uber der Spitze systolisches Gerausch. Pulmonalton stark akzentuiert. 

Temperatur: 37,8. 
Puls: 80. 

AuLlere Untersuchung: BeckenmaDe: NoFlllal. I. Schadellage. 
Herztone: 120. 

lunare Untersuch ung: Muttermund vollstandig. Blase erhalten, so straff gespannt, daB nichts 
durchzufuhlen ist. 

Therapie: , 
Antworten der Horer. 
Antworten zu Fall 49. 

1. Die Blutung stammt entweder aus einer tiefsitzenden Placenta oder von einer vorher 
gelosten Nachgeburt, auch an eine Placenta velamentosa oder einen geplatzten Varixknoten 
ware zu denken. Die Beschleunigung der Geburt hat wegen des Herzfehlers mittels Metreurynters 
zu erfolgen. 

2. Wendung des kleinen Foetus auf den FuE, ohne Narkose, da ein Herzfehler vorliegt. 

Antworten zu Fall 50. 
1. Blase sprengen. Abwarten, dann eventuell den Kopf mittels Handgriffs oder mit der 

Zange entwickeln. 
2. Wendung und vorsichtige Extraktion. 
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In heiden Fallen handelt es sich um herzkranke Frauen. Bevor wir jedoch auf 
dieses wichtige Kapitel eingehen, miissen wir nach der Ursache der Blutung im ersten 
FaIle forschen und sie zu stillen suchen. 

Von den Blutungen, die in der Schwangerschaft in Frage kommen (es handelt sich 
hier um den sechsten Monat der Graviditat: Uterus in Nabelhohe), haben wir folgende 
zu beriicksichtigen (siehe auch unter "Blutungen" die Ubersicht im Sachregister): 

1. Blutungen bei Abortus imminens. 
a) bei Placenta praevia, 
b) bei tiefem Sitz der Placenta, 
c) bei vorzeitiger Losung, 
d) bei Placenta velamentosa. 

2. Blutungen post abortum. 
a. Blutungen aus geplatzten Varixknoten. 
4. Blutungen bei Placenta praevia sowie bei Carcinom und Schwangerschaft. 
Durch ein einfaches Einstellen der Portio im Speculum (vgl. Abb. 280, S. 357) 

konnen wir die Nummern 1, 2 und 4 unserer tJbersicht ausschlieBen. AIle diese Blu­
tungen stammen yom Ei selbst und miissen sich infolgedessen durch den Cervical­
kana! nach auJ3en entleeren. Um eine Blutung post abortum kann es sich nicht handeln. 
da sich ja das Ei noch im Uterus befindet. 

Sobald wir das Speculum einlegen, steht die Blutung, sobald wir das untere Blatt 
leicht liiften, beginnt sie von neuem. Es handelt sich um einen am Rande der Columna 
rugarum posterior gelegenen, geplatzten Varixknoten, um eine Blutung, die wir durch 
eine Catgutumstechung sofort zum Stehen bringen konnen 1). DaB es sich nicht um 
ein Carcinom handelt, lehrt uns in gleicher Weise der Tastbefund, wie die Inspektion 
der Portio im Speculum (vergleichen Sie Abb. 280 mit Abb. 227, S. 289). 

Nachdem wir die Blutung gestillt haben, Mnnen wir uns dem Allgemeinzustand 
zuwenden. 

Die geburtshillliche Behandlung der Herzkranken hat streng zu unterscheiden 
zwischen den Fallen ohne und den Fallen mit Kompensationsstorungen. Bei den 
Herzkranken ohne Kompensationsstorung~n werden Sie am besten so verfahren, 
wie bei gesunden KreiBenden, nur daJ3 Sie natiirlich dem Geburtsakt Ihre ganz besondere 
Aufmerksamkeit zuzuwenden haben. Bei KreiBenden mit Kompensations­
storungen werden Sie, wenn die Geburt noch nicht im Gange ist, zuerst versuchen, mit 
inneren Mitteln auszukommen. Mir hat sich seit Jahren folgendes Rezept besonders 
bewahrt, das ich auch bei Nephritis gravidarum zu geben pflege: 

Rp. Diuretin. 1,0 
Folior. Digital. pul". 
Camphor. trit. ana 0,1. 

1\1. D. dos. Nr. XXIV. 
S. 3mal taglich 1 Pulver. 

Auch die Tinctura Digitalis et Tinctura Strophanti ana, 2stiindlich 15 Tropfen, ist 
empfehlenswert. Will man noch schnellere Digitaliswirkung, so gibt man eine Pravaz­
spritze (1 cem) Digalen Cloetta subcutan oder intravenos. lch verweise Sie dies­
beziiglich auf die MaBnahmen der inneren Medizin. 

1) Die Scheidentamponade bun unter Umstanden die Blutung verstltrken, wenn sie den oberhalb dar 
Rupturstelle gelegenen Teil der Vagina starker komprimiert und dadurch die Stauung vermehrt. Aua 
diasem Grunde ziehe ich die Umstechung vor. 
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Fiihrt die medizinisch-diatetische Behandlung nicht zum Ziele, so kommt in den 
ersten Monaten die Einleitung des Abortes (vgl. nachste Vorlesung) in Frage. Dieselbe 
ist, wie die Einleitung des Abortes bei Tuberkulose, am besten mit einer Sterilisation 
entweder durch Resektion der Tuben oder durch Totalexstirpation zu verbinden. Mir ist 
gleich meinem Lehrer BUM~I die Totalexstirpation, die in wenigen Minuten unter 
Riickenmarksanasthesie nach BIER auszufiihren ist, als das am wenigsten eingreifendste 
Mittel erschienen. Die Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt ist im allgemeinen zu 
widerraten, da sie meist dieselben, oft noch gr6Bere Gefahren fiir die Mutter mit sich 
bringt. MuB man sie in den schwersten Fallen anW'enden, so empfehle ich Ihnen die 
Dilatation mit HEGARSchen Stiften (vgl. Vorlesung XIX) und das Einlegen eines ent­
sprechend kIeinen Champetier als die schnellste Methode. Der vaginale Kaiserschnitt 
kommt in der Praxis ja nicht in Frage. 

Bei der Geburt wird man nach Moglichkeit die Anstrengungen der Austreibungs­
periode abzukiirzen suchen. Die Zange, eventuell die Wendung kommen in Frage. Als 
Narcoticum verwenden Sie am besten die Xthertropfnarkose (cave brennendes Licht). 
Bedenken Sie aber stets bei allen geburtshilflichen MaBnahmen bei Herzkranken, daB 
der kritische Moment erst nach AusstoBung des Kindes erfolgt. Um das 
Sinken des abdominalen Druckes nach der Entleerung des Uterus zu kompensieren, 
werden Sie sofort einen schweren Sandsack oberhalb des nach vorne zu richtenden 
Uterus legen. Vielleicht bewahrt sich auch in die sen Fallen das Anlegen des MOMBURG­
schen Schlauches. 

Nach diesen Richtlinien sind wir nun auch in unseren beiden Fallen verfahren. 
Wir haben im ersten Falle einen kIeinen Champetier (Kuppenbreite 7 cm) eingelegt 
und hatten die Freude, nach ~ . ~ Stunde den Abort spontan zu Ende gehen zu sehen. 

1m zweiten Fall machten wir die auBere Wendung, die leicht gelang, sprengten 
die Blase, holten einen FuB herunter und konnten ebenfalls schonend und in kiirzester 
Zeit die Geburt beenden. Den Handgriff, den einer von Ihnen empfahl, haben wir in 
einem anderen Fane von Herzfehler mit gutem Erfolge angewandt, in dem der Stand 
der Geburt bei unserer Ankunft der gleiche war, das Kind aber war in diesem Fane 
kleiner als in dem heutigen, namlich 50 cm lang und 3000 g schwer, wahrend dieses 
53 cm lang und 3400 g wog. 

Zum Schlusse fiige ich Ihnen noch einige ganz interessante Sphygmogramme bei, 
die ich bei diesen beiden Fallen aufgenommen habe (Abb. 272-276). 

Abb. 272 (Fall 49). Sphygmogramm der Frau TH. Wahrend der Entbindung. 

Bei schwer tuberkul6sen Frauen gelten genau die gleichen Regeln, in den 
ersten Monaten Einleiten des Abortes mit gleichzeitiger Sterilisation, Vermeidung der 
Einleitung der Friihgeburt nach M6glichkeit und denkbar schonendste Entbindung; 
als Narcoticum nimmt man hier natiirlich statt des Xthers Chloroform. 
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Abb. 273 (Fall 49). Nach der Entbindung. 

Abb. 274. Sphygmogramm eines normalen Pulses. 

\., 
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Abb. 275 (Fall 50). Wahrend der Entbindung. 

Abb. 276 (Fall 50). Nach der Entbindung. 
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Rei unserem zweiten Falle (Fall 50) ereignete sich noch in der Nachgeburtsperiode 
eine Komplikation. Es fehlte ein Cotyledo. Wir muBten daher nochin den Uterus 
eingehen und ihn manuell entfernen. Sie wissen, meine Damen und Herren, daB 
es Ihre Pflicht ist, in jedem Fall die Nachgeburt genau zu betrachten, und ich habe 
Ihnen anderen Ortes (S. 168) das Entsprechende gesagt. Nur eins noch, ich halte das 
Zuriickbleiben nur eines kleinen Cotyledos nicht fiir so gefahrlich, wie viele Autoren. 
Zu oft habe ich gesehen, daB diese unbeschadet fiir die Mutter in den ersten Tagen 
des Wochenbettes ausgestoBen oder organisiert werden. Gefahrlich werden diese 
Placentarreste erst dann, wenn noch eine Infektion hinzutritt. Deshalb 
warte ich in zweifelhaften Fallen, d. h. in solchen Fallen, wo man es der Placenta nicht 
mit Sicherheit ansehen kann, ob etwas zuriickgeblieben ist oder nieht, erst ruhig abo 
Blutet die Frau nicht, zeigt sich weder am Puls noch Temperatur irgend etwas 
Besonderes, dann erspare ieh der Frau den gefahrlichen intrauterinen Eingriff und bin 
dabei immer reeht gut gefahren. MiBverstehen Sie mieh aber nicht. Selbstverstandlich 
muB man, wie wir das ja aueh in diesem Falle getan haben, mit allen Kautelen unmittel­
bar nach der Geburt in den Uterus eingehen, wenn man sieher ist, daB etwas zuriick­
geblieben ist. Eihautretentionen erfordern selbstverstandlich keine intrauterinen 
MaBnahmen. BefOrdern werden Sie in solchen FiiHen die AusstoBung im Wochen­
bett, wenn Sie den Frauen von vorn herein Secacornin und Pituglandol verschreiben 
und eine Eisblase auflegen. 
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Meine Damen und Herren! In der vorletzten Vorlesung, die uns in diesem Semester 
zusammenfiihrt, wollen wir uns mit einem Kapitel beschaftigen, das fiir den praktischen 
Arzt, besonders fiir den, der in den groBen Stadten oder InduBtriezentren lebt, eines 
der alltaglichen Ereignisse darstellt 1) : mit der Abortbehandlung. Ohne Sie mit langen, 
fiir diese Behandlung unnotigen Krankengeschichten zu behelligen, mochte ich Sie 
bitten, an der Hand unserer Abbildungen, die durch kluze Erlii.uterungen noch naher 
erklart sind, Ihre therapeutischen MaBnahmen zu bestimmen. 

Fall 52. 

(Siehe Abb. 277.) 

Ledige R. S. blutet seit 3 Tagen, nachdem die Menstruation dreimal ausgeblieben ist. Cervical· 
kanal fUr 2 Finger durchga.ngig. WeHl nicht, ob bei den Blutungen die Fmcht abgegangen ist. 

Temperatur: 36,6. 

Fall 53. 

(Siehe Abb. 278.) 

Frau J. blutet seit 8 Tagen. Stillt ihr letztes Kind, die Menstruation ist seit dieser Zeit, 
also seit 3/, Jahren nicht wieder eingetreten. Der Uterus entspricht in seiner GroBe dem dritten 
Monat. Cervicalkanal geschlossen. Es blutet ziemlich stark. 

Te'mperatur: 37,3. 

Fall 54. 

(Siehe Abb. 279.) 

Frau Scb. blutet seit 2 Tagen, letzte Menstruation vor 3 Monaten. Vom Hausarzt gerufen, 
urn den Abort auszuraumen, Cervicalkanal geschlossen. Uterus entspricht in seiner GroBe 
knapp dem 2. Monat. Kein HEGARSches Schwangerschaftszeichen. RecMs neben dem Uterus 
ein langsovaler weicher Tumor. 

1) Dieser die Zukunft unseres Vaterlandes schwer bedrohenden Erscheinung bun meines Erachtens 
nur durch eine zielbewuBte populare Aufkliirung gesteuert werden. Einen Versuch dieser Art hahe ioh 
in meinem Buche "Die Frau - was sie von Korper und Kind wissen mull" (Union, Deutsche Verlagsgesell. 
schaft, Stuttgart) unternommen. 
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Abb. '277 (Fall 52). 

Licpruanll. Das gebllrtshilfliche Seminar. 4. Aufl. 
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Abb. 278 (Fall 53). 



~
 * 

A
bb

. 
27

1l
 (

Fa
ll 

15
4).

 
G

ez
ei

ch
ne

t 
na

ch
 d

em
 g

yn
ak

ol
og

is
ch

en
 P

ha
nt

om
 d

es
 V

er
fa

ss
er

s.
 

~
 i ~ ~
 

~
 

~ ~ ~
 g: 



356 Neunzehnte Vorlesung. 

Meine Damen und Herren! SoIl ich Ihnen daB Fundament unserer Abortthero.pie 
in einem Satze sagen, so miiBte dieser lauten: "Keine Aboriausriumung obne digitaIe 
Austastung" ! 

Halten Sie sich an diese goldenen Worte, so werden Ihnen niemaIB die vielen 
Kunstfehler passieren, die leider gan! aUtiglieh uns immer von neuem begegnen und 
vielen Frauen in der Blii", der 1 abre das Leben gekostet baben. In dem ersten Falle 
ist unsere prinzipielle Forderung erfiillt, wir konnen mit 2 Fingern durch den Cervical­
kanal in das Uteruscavum eindringen. Wenn man rasch und sicher zu Werke geht, 
wird man in solchen Fallen ohne Narkose auskommen; dem Anfanger jedoch empfehle 
ich das nicht.. Nur allzu leicht wird er sich bei 'unruhigen Patienten mit halben MaB­
nahmen begniigen, Pla.centarreste zuriicklassen und dadurch die Aussicht auf einen 
glatten Wochenbettsverlauf erheblich triiben. 

Wollen Sie eine Desinfektion der Scheide vorausschicken, so tun Sie es, unbedingt 
notig ist es jedoch nicht. Dann fUhren Sie den Zeigefinger und Mittelfinger der linken 
Hand bis an den auSeren Muttermund, fassen unter Leitung dieser Finger mit der Kugel­
zange die vordere Lippe fest und geben sie der Hebamme zu halten. Ich lasse stets 
in der Weise halten, wie es Ihnen Abb. 280 zeigt. Durch das Durchstecken des kleinen 
Fingers durch den Griff der Kugelzange ist jedes unnotige ReiSen unmoglich gemacht. 
Nun stiilpen Sie, indem Sie besonders die au~re Hand benutzen, den Cterus iiber 
Zeige- und Mittelfi~ger der inneren Hand. Jetzt werden Sie ganz allmahlich die 
Pla.centarreste Iosen, zwischen die beiden Finger nehmen und nach auBen befordern. 
1st der Cervicalkanal etwas enger, wie in diesem FaIle, so hat es sich mir oft bewabrt, 
wenn man Schwierigkeiten hat, ein Stiick Placenta zu entfernen, in folgender Weise 
zu verfahren: 

Nachdem alles abgelost ist, zieht man plotzlich die beiden inneren Finger aus 
der Cervix heraus und driickt dabei mit der auSeren Hand gleichzeitig auf den Uterus. 
Bei diesem Manover folgen haufig die abgelOsten Placentarstiicke den herausgleitenden 
Fingern. Nachdem Sie aUe groberen Partikelehen digital abgelost haOOn, aber erst 
dann diirfen Sie die adhirierenden Beste der Decidua mit der Curette entfemen. Sie 
sehen dieselbe in nor maier GroBe in Abb. 281 abgebildet. Die Curette halten Sie wie 
die Sonde (vgl. Abb. 283), Vola manus nach oben, lose in der Hand, damit sie auch 

. beim leisesten AnstoBen an die Uteruswand zuriickweichen kann. Nehmen Sie eine 
von den kauflichen kleinen Curetten, so kann Ihnen nur allzu leicht, besonders wenn 
Sie nooh ungeiibt sind, eine Perforation (Abb. 282) passieren. 

Do. die Frau kein Fieber hat, konnen Sie jetzt von weiteren Ma6nahmen - wie 
SpiiJung oder Tamponade - absehen. Die Blutung steht vollstandig, und wenn Sie 
ein iibriges tun wollen, so werden Sie zur besseren Kontraktion der Gebii.rmutter eine 
Eisblase auf den Leib Iegen und Ergotin verordnen 1). 

Ganz anders liegen die Verhaltnisse im Falle 53. Hier ist der Cervicalkanal nooh 
vollkommen geschlossen, und trotzdem zwingt uns die schon 8 Tage andauernde 
Blutung und die etwas erhOhte Temperatur zum Eingreifen. V er ge ssen Si e nie mal s 
diese schwierigen FaIle von Abort, bevor Sie dieselben behandeln, genau 

1) Rp. Extra.cti fluidi 
Secal. comuti 
Aquae Cinnamomi ana 7,5. 

M. D. S. 2stiindl. 15 Tropfen. 
Oder: 

Secacornin, das sich mir auch gut bewiihrt hat. 
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Abb. 280. Portio mit Speculis freigelegt. Die vordere Lippe mit der Kugelzange angehakt und - um 
ein "Rei Ben" zu vermeiden - mit dem kleinen Finger gehalten. 
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Abb. 281 (Fall 52). Man sieht, wie die BUl"IIMschc Curette nach der digitalen Ausraumung die Ietzten 
Deciduafetzpn und Placentarreste entferllt. 
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Abb. 282. P(,rforation mit dUnner Curette bei nicht diagnostizierter Retroflexio uteri gravidi. 
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gynakologisch zu untersuchen. Sie werden zuerst durch exakte bimanuelle 
Abtastung der Adnexe, Adnextumoren oder eine Tubargraviditat auszuschlieBen suchen, 
dann aber werden Sie nooh Ihr besonderes Augenmerk auf eventuelle kriminelle Ver­
letzungen zu richten haben. Sie mussen bede~ken, daB gut 50% aller Aborte, die 
in Ihre Behandlung komme~, besonders in der GroBstadt, durch kiinstliche Manipu­
lationen verursacht sind. Ubersehen Sie bei der ersten Inspektion eine hierhei ent­
standene Liision und der Verlauf geht nachher schlecht aus, so wird man Ihnen skrupel­
los die ganze Schuld in die Schuhe schieben. Oft liegen jedoch die kriminellen Ver­
letzungen so versteckt, daB man sie erst bei der Autopsie zu entdecken vennag_ In 
einem solchen FaIle, der schwer septisch mit eitriger Bauchfellentziindung in meiner 
Klinik starb, hatte ioh nachher das Gutachten dariiber zu erstatten, an welchem 
Tage ungefahr der kriminelle Eingriff vor­
genommen sei, und da Sie selbst leicht 
einmal in die gleiche Lage kommen konnen, 
fUge ich Ihnen dasselbe hier gekiirzt bei: 

Die genaue Untersuchung des bei der 
Sektion gewonnenen Praparates gibt uns 
gewisse wichtige Anhaltspunkte fiir die Zeit 
des Eingriffes. Die schwangere Gebar­
mutter hat am Ende der Geburt im 9. Monat 
normalerweise ein Gewicht von 750--1000 g . 
Schon am 2. Tage des Wochenbettes sinkt 
das Gewicht auf 500-800 g, urn am 7. Tage 
370-500 g, und am 14. 350-400 g zu be-· 
tragen. In der 5. Woche sinkt das Gewicht 
auf 200 g, um schlieBlich in der 8. W oche 
das Normalgewicht von 50-57 g zu er­
reichen. Das Gewicht des bei der Sektion 
gewonnenen Praparates betragt nun 687 g ; 
wenn dabei auch Mastdarm und Blase mit­
gewogen werden muGten , so ist dieses 
Gewicht bei einer Wanddicke der Gebar­
mutter von 2-2,5 em so erheblich, daB bei 

F 

Abb. 284. Utemsperforation. Loch in der Vorder­
wand, relativ hoch~oben gelegen. F Fettlappchen, 

abgerissener Appendix epiploicus. 
(Aua LlEPMANN: Handbuch 1. c., Bd. II, 

FRu,'XL: Pathol. Anat.) 

einem Abort von 4 Monaten daraus folgt, daB die Abtreibung allerhochstens 3-5 Tage 
vor der Entbindung vorgenommen sein muG. Als durchaus gefahrlich halte ich aber 
den Umstand, daB die Hebamme die Verstorbene am 3. Mai in einem schmutzigen 
Badewasser, in dem schon ihre Tochter gebadet hatte, hat ein Bad nehmen lassen . 

Eine genauere Angabe ist dadurch unmoglich gemacht, daB die Hebamme Frucht 
und Nachgeburt vernichtet hat . Die Zeit der Abtreibung aber kann noch durch ein 
anderes Kennzeichen ermittelt werden, das ist die Fieberbewegung. Bei Verletzungen 
der Gebarmutter, wie sie hier vorJagen, pflegt nach DOELGE (WINCKELS Handbuch der 
Frauenkrankheiten, Band 3, Teil III) nach 44 Stunden hohes Fieber aufzutreten, voraus­
gesetzt, daB der Abtreiber die RegeIn der Asepsis auGer acht gelassen hat. Ich bin 
also nach griindlicher wissenschaftlicher Untersuchung des Praparates der Ansicht , daB 
die erfolgreiche Abtreibung wahrscheinlich am 2. oder 3. Marz erfolgt ist , hOchstens 
2 oder 3 Tage frUber (Exitus am 6. Marz). Ob vorher schon fruchtlose Abtreibungs­
manover angestellt worden sind, ist natiirlich nicht zu ermitteln . So mit halte ich die 
Angaben der Angeschuldigten in den erwahnten Zeitpunkten fiir nicht richtig. 
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Gehen Sie daher an jeden Abort mit dem groBten MiBtrauen heran und 
operieren Sie erst, wenn Sie sich von dem Fehlen jeglicher kriminellen 

Abb. 285. Falsche Methode: Auskratzung 
ohne vorherige Dilatation und digitale Aus­
raumung. Die kleine Curette hat nur die 
Decidua herausgeechabt. Das Ei bleibt wie 

ein "Kugelventil" im Utems zuriick. 

Verletzungen iiberzeugt haben. Zu 
diesem Zwecke miissen Sie nach der bima­
nuellen Untersuchung in jedem FaHe die Portio 
einstellen und sie, soweit limen das die zur 
Verfiigung stehende LichtqueIle gestattet, 
genau betrachten (vgl. Abb. 280). Raben 
Sie so jede Komplikation ausgeschlossen , so 
werden Sie sich mittels der Uterussonde Auf­
schluB verschaffen iiber die GroBe und Lage 
des Organes und eventuell von anderer Seite 
gemachter Perforationen (vgl. Abb. 283). 

In einem FaIle, den ich laparotomieren 
muBte, hatte sich die Frau mit einer Mutter­
spritze die Harnblase, die seitliche Cervi x­
wand durchstoBen. Es war ein subperi­
toneales Ramatom (vgl. Abb. 170) entstanden. 
das bis zum unteren Nierenpol reichte. Dort 
oben fand ich bei der Laparotomie ein Stiick 
Placenta, das bis hierher durch den Druck des 
injizierten Seifenwassers transportiert war. 

Hat man z. B. bei der bimanuellen "Cnter­
suchung eine Retroflexio iibersehen , so werden 
Sie bei der Sondierung die Lageveranderung 
merken. Wie leicht man bei der Retroflexio 
uteri gravidi mit der Curette, besonders 
aber mit der klein en Curette perforieren kann, 
wenn man die Riickwartsbeugung der Gebar­
mutter nicht diagnostiziert hat, zeigen Ihnen 
die Abb. 282 und 284. 

Was aber erreicht wird. wenn man mit 
kleiner Curette den vorher nicht dila­
tierten "Gterus ausschabt , sehen Sie in 
Abb. 285. Was Sie herausschaben. ist die 
Decidua reflexa. Das Ei seIber weicht der 
Curette aus, bleibt wie ein Kugelventil im 
Uterus stecken und kann nun, allseitig gelost. 
nicht mehr ernahrt werden. Es wird verfaulen. 
und die Frau wird anfangen zu fiebern. Geht 
der Fall giinstig aus. so wird nach einiger Zeit 
das geloste Ei durch die Wehen ausgestoBen. 
In solchen Fallen ist aber diese Art der Be­
hand lung, selbst dem Laien kennt.Jich.fiir den 
Arzt eine Blamage. 

Also kein intrauteriner Eingriff ohnl' 
Dilatation, keine Dilatation ohne YOl'hl'rige 
Sondiel'Ung ! 
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Dnd nun haben Sie sich zu entseheiden, welche Art der Dilatation Sie wahlen 
wollen: die langsame. die kombinierte oder die forcierte Dilatation. 

Die langsame Dilatation besteht darin, da/3 man einen Streifen sterilisierter 
Jodoformgaze oder besser die geruchlose sterilisierte Vioformgaze in die Cervix hinein­
schiebt und die Scheide fest austamponiert. Am nachsten Tage - spatestens nach 
24 Stunden - muE man VOll frischem tamponieren, und der Abort kann sieh auf 

. -\bb.286. Dt'l' Laminal'iastift ist zu ,,'eit 
eingesehohen; mn ihn zu entfernen. muLl man 
die ,'ordere Lippe spalten. (I'g1. hiermit die 

riehti!?e L'l.ge .-\bb. 2%.) 

Abb. 287. Schlecht cingelegter Laminariastift . 
Der Stift ist gequollen, hat aber, da er nur 
bis zum inneren Muttermund eingelegt war, 
diesE'n gar nicht erweitert. (Vgl. hit'rmit die 

richtige Lage Abb. 296.) 

die"e Wei~e iiber mehrere Tage er;;tI'ecken; dureh die versehiedenen Tamponaden leidet 
vielfaeh aueh die .:\;;ep;;i", 

OdeI' man bedient "ieh del' Laminaria. Die Stifte sind hergestellt aus den peren­
Ilierellden Stengeln de:" Seetange>J (1862 von SLOAN in Ayr zuerst empfohlen). 

Ieh rate lImen, "jeh mogliehst lange Stifte zu besorgen, sonst passiert es Ihnen, 
da13 Ihnen ein Stift hinter den au13eren Yluttermund in den Cervixkanalhineingleitet 
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(Abb. 286), und man, ",ie ich das in diesem FaIle tat, erst die Portio inzidieren 
muB, urn ihn herauszuholen. Oder aber er liegt richtig zum auBeren Muttermund, 
aber vor dem inneren Muttermund (Abb. 287), so daB Sie am nachsten Tage trotzdem 

/ 
nicht in das Uteruscavum eindringen 
konnen. Das Einfiihren des Stiftes er­
folgt unter Leitung des Auges im Spe­
culum. Sie fassen ihn am besten mit 
einer COLLINschen Zange mit Griffver­
schluB (a cremaillere) (Abb. 288) am 
Ende an , fiihren ihn wie eine Sonde ein 
und fixieren ibn dann durch einen vor­
gelegten Scheidentampon. Am besten 
sterilisieren Sie Stifte nach der Angabe 

..; 
'; R. SCHAFFERS in folgender Weise: Un-
~ mittelbar vor der Benutzung werfen 
.~ Sie den Stift 20-25 Minuten in stark 
..c:: 
" .;:: kochende Su blimatlosung und iibertragen 

sie dann mit sterilen Instrumenten in 
~ 
~ Alkohol-Sublimatlosung (100 g Alkohol 

N 

1 
" 

85%ig und 0,5 g Sublimat). Bei den 
kauflichen schon sterilisierten Stiften 

3 kann vorkommen , was iell von zwei 
~ Kollegen gehOrt habe, daB nach ihrer 
.~ Einfiihrung schwere septische, perito­
- nitische Symptome auftreten. Wer aber 

die Miihe der eigenen Praparation scheut. 
dem kann ich nach langjahriger Er­
fahrung die 8-10 cm langen Hohlstifte 
von BRAUN (Melsungen)empfehlen. Diese 
Hohlstifte, die in ganzer Lange perforiert 
sind, gestatten dem t'terussekret AbfluB, 
wie ein Drainagerohr. 

In unserem Falle wiirden Sie den 
~ 
~ ersten Stift nur ganz diinn nehmen 
1 konnen; infolgedessen waren Sie ge­
< zwungen, nach 24 Stunden noch einen 

zweiten dickeren einzufiihren . so daB 
sich auch diese Methode iiber einige 
Tage hinzieht. 

Die forcierte Dilatationsme­
thode hat vor allen bisher geschilderten 
den einen groBen Vorzug. daB man die 
Dilatation in einer Sitzung durchfiihren 
kann. und daB dadurch die Ausraumung 
den Charakter eiller chirurgischen Ope­

ration bekommt . Zwei Momente sind es, die mich veranlassen, Ihnen dringend von 
diesem Verfahren abzuraten, das icb selbst nur ausnahmsweise und nur in der 
Klinik anwende: 
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.\bb.289. Alte Ruptur, vor 3 Jahren dureh Dila.tation erzeugt, nicht verheilt. Salpingitis chron. Das 
C!'nixcavllm (Z) liegt frei zutage. (Aus FRANKL in LrEl'MANN8 Handbllch I. c., Bd. II.) 

_\bb. 200. Cl'rvixriB bei foreiert!'r Dilatation. Subperitoneales Hamatom. Rechts dnneben HEoAR8che 
Dilatator Nr. 25, 2,5 em stark. 
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Abb. 291. Durch briiske Dilatation ist die ganze Iink<:, Fundu,,· lind ohert> ('<:'rvixwand geplatzt. Die' 
untere Cervix und Portio ist nicht eingerissen. .Man heacht{', wi{' "c1l\wr die Diagnose dies{'l' "erletzung 

dem Praktiker werden ll1uB. 

Abb.292. Sehwere YerlE'tzung dE'r C'errix na<:'h HEGAR. Dilatation. )[an 8(·htr auf die t:efiihnl!lIlg del' 
_-\rtE'ria uterilla. 
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1. Es treten hierbei fast in jedem FaIle schwere unkontrollierbare Cervixrisse auf, 
die lebensgefahrlich bluten konnen. 

2. Die Entwicklung der Frucht ist au Berst schwierig. 
Wenn Sie in einer Sitzung dilatieren, so werden die ersten Stifte etwa bis Nr. 12 

beim Einschieben einen immer groBeren Widerstand zu iiberwinden haben. PlOtzlich 
HWt dieser Widerstand etwa bei Nr. 13 nach, und nun konnen Sie mit Leichtigkeit bis 
auf Zweifingerweite (REGAR Nr. 25, vgl. _-\.bb. 290) den Halskanal erweitern. Was ist 
da passiert ~ 'Gnsere _-\.bbildung zeigt Ihnen anschaulich, wie plotzlich meist zwischen 
innerem Muttermund und der Mitte des Halskanals das Gewebe einreiBt; man hat 
das Gefiihl, als ob es plotzlich wie Zundel' auseinander weiche. Gerade durch diese ihre 
anatomische Lage sind diese RissE' so schwer zu erreichen. Von auBen sehen Sie natur-

_-\.bb. 29:3. Dl'f gil'iche Fall wie Abb. 292. Der Praktiker diagnostiziert die Ruptur nicht und geht durch 
diesl', sich im rtl'rns ca ,"um wahnend, mit der groBen Curette ein. Statt des Eies fordert er Psoasmuskulatur 

zutage! 

gemaB ja nichts. da der RiB sich ja nicht bis in die Portio hinein fortsetzt. Haufig 
machen sie gar keine Symptome. 

So wurde ich am 12. Juni 1914 yon Herrn Kollegen K. zu einem Falle gerufen, del' 
folgendermaBen verlief: Frau W., 28 Jahre alt, drei Partus, aIle spontan. Schwan ger­
:sehaft im nI.-IY. Monat. Am 2. Juni maeht die Frau sieh selbst eine Injektion mit 
der ominosen Mutterspritze mit Seifenlosung in den Uterus. Am 3. Juni starke Blutung. 
r ntersuchung von Kollegen K.: Eine Verletzung nich~ nachzuweisen, Uterus ante­
flektiert. Abwarten bis abends, da Cervix geschlossen. Abends Temperatur 38,6°. 
)Iuttermund geschlossen; Dilatation mit HEGARschen Stiften bis 18 (!), starke Blutung. 
Nach der Ausraumung kommt der Kollege in eine Hohle neben del' Cervix. El' zieht 
mich hinzu und jch konstatiere fast das gleiche, wie ich es in den Abb. 289 und 290 
dargestellt habe. Gliicklicherweise war bei der Cervixruptur, die fraglos bei der forcierten 
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Dilatation entstanden ist, kein groBeres Gefi:i13 verletzt. Ich rate Bettruhe und 
Abwarten. Der Fall verlief glatt. 

Abb. 2Hl zeigt Ihnen einen Fall, in dem durch briiske Dilatation mit HEGARSchen 

Abb.294. Falsche Methode: Extraktion <leg 
Foetus ohne vOt"herige g~niigende Dilatation. 
Der Kopf ist abgeris~en. Die KOfnzange 
gleitet an ihm yorbei und faUt statt dessen 

ein St.iick Fterusmll~kIlJatur. 

Dilatatoren die ganze linke Fundus- und obere 
Cervixwand geplatzt ist, wahrend die untere 
Cervix und die Portio gar nicht mit eingerissen 
sind. Das Praparat zeigt, daB es naeh einer 
supravaginalen Amputation gezeiehnet ist. 

Die Entstehungsgeschichte dieser durch 
briiske Dilatation zustande kommenden Ver­
letzungen der Cervix zeigt Abb. 292. Hier 
wurde von einem Praktiker der artifizielle 
Abort im 1. Monat eingeleitet und bei del' 
briisken Dilatation mit Hegarstiften bei Stift. 
Nr. 13 eine so sehwere Verletzung der Cervix, 
wie sie Abb. 292 zeigt, hervorgerufen. Es war 
ein GlUck, daB die Uterina, die auf dem Bilde 
mitgezeichnet ist, nicht wie im FaIle SIGWARTS 
(Zentralbl. f. Gynakol. 1922, Nr. 12) in ihrer 
Kontinuitat durchtrennt wurde. Das weitere 
pathologiseh-anatomische Bild, dieses Falles 
demonstriert Abb. 293. Hier sehen wir, wie 
der Operateur, ohne von der Verletzung etwas 
zu ahnen, dureh diese die groBe BUMMsche 
Curette schiebt und damit nicht etwa auf das 
Uterusinnere, sondern auf die Beekenwand 
gelangt und statt des zu entfernenden Eies 
Psoasmuskulatur zutage fordert. DaB hierbei 
an einer Stelle das Peritoneum einril3, ist 
begreiflich. Wie anders ware dieser Fall vel'­
laufen, wenn der Praktiker vom Gebraueh der 
Sonde etwas gewuBt hiitte, die Sondenliinge 
am exstirpierten Praparat betrug 11 em, er 
hiitte heim tiefen Eindringen der Curette sofort 
festgestellt, daB ihm eine Perforation passiert 
sei, und zwar eine sehr umfangreiche, da doch 
die groBe BUMMsche Curette sie miihelos 
passierte. 

Dieser Fall konnte durch Totalex'Stirpation 
geheilt werden. 

Wenn solehe Risse aber bluten, so kann 
die Blutung so stark werden, daB man ge­
zwungen sein kann, wie mir das einmal als 
Kon8iliarius passierte, den Uterus per vagi­
nam total zu exstirpieren, da die Blutung 
trotz fester Tamponaden von seiten des 
Kollegen. der die Operation ausgefiihrt hatte. 
nicht stand. In einem Falle sah ieh nach 
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einer Dilatation von anderer Seite den Verblutungstod eintreten. Sie konnen sich 
denken, daB bei der Anatomie dieses Risses die Tamponade, die den Defekt aus­
einander reiBt , nur in den Fallen wirksam sein kann, wo blutende Venen freiliegen, daB 
sie aber direkt schadlich wirken muB, wenn die Blutung aus einem spritzenden Ast 
der Uterina kommt. 

Ahb. t!l.>. AU8 rlem Cterus ist ein Stiick Muskulatur mit der WI~1'ERschen Kornzange herausgerissen, 
ein StUck Darm gefallt, vorgezog<>n und Yom Mesenterium abgcrissen. Die Frucht und Placentarreste 

sind beim Transport durch dag Loch im Uterus in die Bauchhohle getreten. 

Del' }IO)IBURG"che Schlauch aber kann hier natiirlich aus den S. 170 geschilderteu 
Griinden eben"owenig \,"under wirken; man kann nur temporar die Blutung ZUlli 

Stillstand bringen. 
Liepm.lln, Da" geburtshilfliche ~elllinar. 4. Aufl. 24 
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Del' zweite Grund, der gerade fiir den Praktiker nicht weniger wichtig ist, ist 
die Schwierigkeit der Extraktion des Foetus. Selbst nach griindlichster Dilatation hat 
die Gegend des inneren Muttermundes bei der forcierten Dilatation die Tendenz, wieder 
zusammenzuschnurren. Dadurch wird die Extraktion des kleinen zerreiBlichen Foetus 
au Berst erschwert , besonders leicht reiBt selbst dem Geiibten der Kopf ab, und nun 
beginnt ein gefahrliches Arbeiten im Dunkeln. (lfters geht es, mit dem Finger den 
Kopf zu zerdrucken und ihn dann zwischen Zeige- und Mittelfinger so wie ein Placentar­
stuck herauszubefi::irdern. In schwierigen Fallen muB selbst der Geiibte zu einem in der 
Aborttherapie leider oft gebrauchten, doch hochst gefahrlichen Instrument greifen, 
zu der Kornzange. Wie leicht man mit dieser an dem weichen fi::italen Kopf vorbei­
rutschen und statt seiner die UterusmuskuJatur fassen kann, zeigt Ihnen die Abb. 294 . 

• -\bb. 296. Darm wird durch die Perforationsstelle mit der WIXTER schell .-\bortzange herausbefordert. 

Fast alljahrlich sieht man in groBen Kliniken eingelieferte FaIle. bei 
denen mit del' Kornzange odeI' der Abortzange Darmstiicke statt. der 
.1.bortreste herausgeholt wurden. Und FRANKL wohnte einer Obduktion bei. bei 
der sich herausstellte, daB mit einer Abortzange ein Stuck der Zwischenwirbelscheibe 
(zwischen den untersten Lendenwirbeln) und - horribile dicttl - ein SHick des Pro­
montoriums ausgerissen worden war. 

Einen besonders krassen Fall dieser Art hatte ich jiing;:;t zu beobachten Gelegenheit 
(.1.bb.295). Eine junge Frau, die sich im Kriege verlobt hatte. war ;;chwanger geworden. 
8ie suchte zuerst eine Hebamme auf. die durch 8piilungen uud )Ia;.;"age Abortus hen'or­
rief. Stark blutend ging sie zu einer zweiten Hebamme. bei del' ;;ie .1.ufuahme fand. 
Diese zog nun einen Arzt zu. Kennenswerte Temperatnr;;teigenmg :<ollnicht bestandell 
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haben. Uterus und Scheide wurden tamponiert. Am nachsten Tage wurde der _lbort -
es handelte sich um eine Friihgeburt yom 4.-5. Monat - ausgeraumt. Die Cervix 
war noch so eng, daB an eine 
Austastung nicht zu denken war. 
So wurde beschlossen, nur mit 
Instrumenten, in erster Linie mit 
der WINTERschen Abortzange. 
zu arbeiten. Als die Frau schwer 
kollabierte und die A.rzte selbst 
das Gefuhl hatten, perforiert zu 
haben, wurde sie in meine Klinik 
gebracht, wo sie trotz vorge-
nommener Operation am 5. Tage 
starb. Die Sektion ergab folgen­
des: Bauchfell in den oberen 
Teilen glatt und spiegelnd. Das 
Beckenbauchfell eitrig belegt 
und vielfach verwachsen . Yom 
untersten Teile des Diinndarmes 
bis zu seiner Einmiindungsstelle 
in das Coecum war eine ehya 
60 em lange Partie yom }Iesen­
terium abgerissen , nekrotisch 
und perforiert. Kotaustritt ins 
kleine Becken. Del' zerrissene und 
unregelmaBig verletzte Rumpf 
und Kopf des Kindes in del' 
Bauchhohle, ebenfalls Stiicke yon 
Placenta, die zum Teil schon fe"t 
mit dem Bauchfell yennchsen 
waren. Aus dem "("teru:" war 
ein fiinfmarkstiickgroBes Stuck 
der Funduswand rechts heraus­
gerissen. 

Bei dem Herumarbeiten im 
Dunkeln hatte del' Arzt also 
zuerst Stucke yom Cterusgewebe 
herausgerissen, die Gebarmutter­
wand in ",eitem Cmfange per­
forierL schlieBlich Darm mitge­
faBt. yom Gekrose abgerissen und 
das Darmlumen eroffnet . Placen­
tarstiicke und del' Foetus. soweit 
er nicht zerri:"sen war. traten dann 
durch die Cteru,.,kontraktionen. 
da die Cervix verschlo"'sen war. 

4-

Abb. 297. Dilatation mit. HEGARSchen Stiften bis Nr. 8 
Idanebell ~r. 4). 

dnrch die groBe Perforation:"offnung in die freie Bauchhohle. Beide Arzte waren sich 
libel' die Art une! \Veise, wie das Cnheil zustancle gekommen ist, absolut nicht im klaren. 

24* 



::172 N eunzehnte Vorlesung. 

Die Abb. 296 zeigt einen neuen weiteren Fan meiner Beobachtung, in dem die 
Perforation erst konstatiert wird, als die Arzte Darmsehlingen mit der WINTERSehen 
Abortzange zutage fordern, aber auch dann wird oft noeh der langgezogene Darm mit 
der Nabelsehnur verwechselt. 

Wer sieh fiir weitere FaIle dieser Art interessiert, den verweise ich auf meine Arbeit 
in den Ergebnissen der gesamten Medizin, herausgegeben von BRUGSeR, Bd. IV (Urban 
und Sehwarzenberg) und Med. Klinik 1922, Nr. 34 u. 35. 

Aus meinem mit WELS zusammen bearbeiteten Sammelreferat geht aber iiber die 
Haufigkeit der Uterusverletzungen folgendes hervor (Med. Klinik 1922, Nr. 40): 

1st es schon beim Abortus selbst auBerordentlieh problematisch, die Zahl der 
Abortus statistisch festzustelIen, so ist es bei den violenten Verletzungen noeh weit 
schwieriger. Wir mussen uns dariiber kIar sein, daB die publizierten FaIle von violenten 
Verletzungen nur die Ausnahme, die nicht publizierten Verletzungen die Regel sind 
und unter den wenigen publizierten FaJlen werden mit Vorliebe nur diejenigen ver­
offentlieht, deren endlicher Ausgang ein glucklieher ist. Eine Durchsicht der aus der 
Literatur aus den Jahren 1907-1922 aufgestellten 266 Fallen erlautert das Gesagte. 
Wenn wir naeh BUMM die Gesamtzahl der Abortus in Deutschland auf 285000 
annehmen und Verletzungen nur in 1 % aller FaIle fiir moglich halten, so kamen wir zu 
der erschreekend hohen Zahl von 2850 Verletzungen im Jahr. lch glaube aber, daB 
diese Zahl eher zu niedrig als zu hoch gegriffen ist, denn all die Falle unlauterer 
Abtreibung, bei denen Verletzungen am haufigsten sind, verschwinden unter der :Vlaske 
einer falsehen Statistik und sind daher nicht nachweis bar. Gegen diese Zahlell nehmen 
sich die 266 von uns zusammellgetragenen FaIle beseheiden aus. end doeh beweisen 
diese FaIle eines, was schon BUMM betont hat (14. Januar 1921, Gynakologisehe Gesell­
schaft zu Berlin), daB gerade die sehweren Verletzungen des Uterus beim ~-\bortus in 
erster Linie von .Anten und nieht von gewerbsmaBigen Abtreibern verursaeht werden. 
Noch viel schlimmer ist es, daB Arzte, die diese Verletzungen machen, sie meist nicht 
einmal diagnostizieren. 

AIle diese Frauen gehen, wenn nicht schnelle Hilfe zur Hand ist, an diesem KUllst­
fehler zugrunde. Jetzt werden Sie verstehen, warum ieh Sie vor diesem Yerfahren 
dringend gewarnt habe, um so mehr, als Sie es nieht gebrauehen, da Sie in Fallen, die 
keine Eile haben, vorzuglieh mit den beiden Methoden, der langsamen Dilatation 
(Tamponade odeI' Laminaria) auskommen. Handelt es sieh aber um FaIle, die wegen 
Fiebers oder wegen anderer Umstande eine rasehe Erledigung erfordern. so kommen 
Sie mit der ungefahrlichen kombinierten Methode, die ieh Ihnen jetzt schildern mochte, 
schnell genug und ohne Gefahren zum gewUnsehten Ziele. leh nenne diese Methode 
kombinierte Dilatation, weil sie sieh aus 2 Akten zusammensetzL von denen der 
erste der foreierten, der zweite der langsamen Dilatationsmethode entnommen ist. 

1. Akt: Man dilatiere bis etwa Nr. 8; hierbei lauft man nieht in Gefahr, einen CervixriB 
herbeizufiihren (Abb. 297). 

2. Akt: N ach der Dilatation bis Nr. 8 fiihren Sie einen dicken Laminariastift ein 
und stopfen die Scheide locker mit Vioformgaze am, (Abb. 298); am nachsten 
Tage, oft aber schon naeh 12 Stunden ist dann entweder das Ei mitsamt dem 
Stifte oder dem Tampon spontan ausgestoBen. ode!" aber der Halskanal ist. 
so weit zuganglich, daB Sie mit leichter Miihe den Foetus erreichen und extra­
hieren und die Placenta in der oben gesehilderten Art und Weise (S. 356) 
ablosen konnen. 
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Vom 4. Monat aufwarts werden Sie wie bei einer normalen Geburt zu 
verfahren haben, den Foetus entweder wenden und extrahieren oder dureh den 
S. 341 beschriebenen Handgriff am Kopf naeh auBen befordern konnen. Die Lasung 
der Placenta iiberlassen Sie dann den Naturkraften. Erst wenn die Expression naeh 
CREDE auch in Narkose mil3lingt, werden Sie diese mit allen uns ja bekannten Kautelen 
entfernen. 

Abb. 298. Danach (vgl. Abb. 29i) Einlegen t'ines dicken 
Laminariastiftes, dt'r mittels Scheidentamponadt' in situ 
gehalten wird. (Dane ben zum "ergleich ein d linner Stift.) 

Abb. 299. Sekretrohrchen bessel' 
zur Uterusspiilung zu verwenden als 

die sog. Uteruskatheter. 
(Modell der Frauenklinik der Charite.) 

Waf; die Curettage anbelangt, so empfehle ich sie Ihnen nur in den Fallen bis zum 
4. 1Ionat. Spater ist sie wegen der Dunne der Uteruswand, selbst wenn Sie sieh del' 
groBen Curette bedienen. zu gefahrlich, und es gelingt, wenn man exakt vorgehL 
auch au~nahmslos , aIle Reste mit der Hand zu entfernen. Sollten Sie das Gefiihl haben, 
daB noch kleinere Partikelchen im Uterus vordem gelost zuriickgeblieben sind, so werden 
Sie eine Derusspiilung mit Spiritus (halh Wasser, halb Alkohol), Wasserstoffsuperoxyd 
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oder mit dunner Losung von ubermangansaurem Kali (cave: Wasche) machen, urn 
mechanisch die kleinen Fetzen fortspulen, abel' nul' dann, wenn sie sichel' sind keine 
Perforation gemacht zu haben! Bei septiscben Aborten empfehle ich Ihnen eine 
801che Spiilung in jedem Falle; septische Aborte aber werden Sie, wenn es irgend 
angeht, lieber dem Krankenhause uberweisen, um sich aIle Weiterungen zu ersparen. 

Wahrend in den bisher besprochenen Fallen des Abortus die Ausraumungsprinzipien 
in klinischer Hinsicht als feststehend zu betrachten sind und nur die Technik, je nach 
Ort und Fahigkeit, wechselt, gehen die Ansichten liber die Behandlung des fieberhaften 
Abortus weit auseinander, nachdem durch die WINTERsche Schule die Frage angeregt 
wurde, ob eine konservative Behandlung bei Fieber nicht eine bessere Methode sei als 
die aktive Therapie. So stehen jetzt auf der einen Seite die Anhanger des Prinzipes: 
Jeder fieberhafte Abort ist konservativ zu behandeln, wenn nicht lebensbedl'ohende 
Blutungen ihn komplizieren, auf del' anderen Seite die Anhanger der aktiven Therapie, 
die, wie die DODERLEINSche Klinik (SCHNITZER, Monatsschr. f. Geb. u. Gynakol., 
Bd. 58, H. 1 u. 2, S. 40) auf dem Standpunkt stehen: "Die beste Therapie des fieber­
haften, nicht mit schwerer Nebenerkrankung komplizierten Abortus scheint ganz 
unabhangig davon, wie sich ein eventuelles Ergebnis der bakteriologischen Unter­
suchung gestaltet, in der baldigen Entleerung des Uterus zu bestehen." Das Material 
der Klinik erstreckte sich auf 1490 fieberhaft eingelieferte Abortus. 

Bei del' hier zu besprechenden praktischen Behandlung konnen wir naturlich 
nicht auf das Fur und Wider der zahlreichen hier'uber erschienenen Statistiken ein­
gehen, sondern mussen zu einem eigenen auf Uberlegung und Erfahrung beruhenden 
Urteil zu kommen suchen. Wichtig fUr unsere EntschluBfassung ist die genaue Kenntnis 
des pathologisch-anatomischen Bildes. Durch zahlreiche bakteriologische 
"Untersuchungen der letzten Jahre, die besonders ubersichtlich in der Arbeit von 
BONDI, Zeitschr. f. Geburtsh. Bd. 70, zusammengefaBt sind, geht unzweifelhaft hervor. 
daB fast jeder abortierende Uterus, nachdem die Eiblase geborsten und das Frucht­
wasser abgelaufen ist, Keime enthalt, und zwar auBerordentlich haufig hamolytische 
und anhamolytische Streptokokken. Nach dem Nachweis von SCHOTT)[ULLER, HAMM 
und BONDI, daB auch die fruher von BUMM u. a. als ungefahrlich angesehenen Sapro­
phyten gelegentlich invasive Tendenz annehmen konnen, muB man mit der "Cnter­
scheidung putrider oder septischer Abortus vorsichtig sein. Die zuerst nur an der 
Oberflache des Eies und der Decidua haftenden Keime konnen je nach ihrer Virulenz, 
wie wir durch die Arbeiten von BUMM und FROMME wissen, dort verbleiben und durch 
einen Schutzwall von Rundzellen von dem gesundbleibenden Myometrium getrennt 
werden oder abel' bei hoherer Virulenz eine ausgesprochene Invasionskraft an den 
Tag legen. In diesem FaIle dringen sie in die Lymphspalten ein, durchwandern die 
Muskulatur, schreiten bis zum Peritoneum vor, selbst dieses in Mitleidenschaft ziehend. 
Wir haben hier also Prozesse vor uns, die entweder Heilungstendenzen in sich tragen 
oder durch ihre Invasionskraft fortschreitenden phlegmonosen Prozessen ahnlich sehen. 

Genau dem pathologisch-anatomischen Bilde entsprechend ist der 
klinische Verlauf. In dem einen FaIle, dort, wo es zu dem schutzenden Rundzellen­
wall kommt, wird nach der Ausraumung der infizierten Reste ein AbfaIl der Temperatur 
eintreten, oder aber es wird durch die Aufruttelung der Keime unmittelbar nach der 
Ausraumung zu einem fast pathognomonischen Schuttelfrost kommen; im anderen 
FaIle, wo die Invasivkeime die LymphspaIten durchsetzend bis zum Peritoneum fort­
geschritten sind, sich also schon im ~-\.nlllarsch auf Bauchfell und Parametrium befinden. 
sich gegebenenfalls sogar schon mit der Blutbahn in Beziehung ge"etzt haben. kann die 
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Ausraumung nur noch als entlastendes Moment, nicht mehr als heilendes Moment 
angesprochen werden. Aus einem lokaIen FrozeB ist ein allgemeiner geworden und an 
Stelle der lokalen Therapie hat die allgemeine, die Schutzkrafte des Korpers unter­
stiitzende zu treten. 

So klar das klinische Bild die pathologisch-anatomischen Tatsachen unterstiitzt, 
so unsicher ist die Diagnose im EinzelfaIle, die am schwersten erscheinenden FaIle 
konnen sich als lokalisierte, also einfache, erweisen, wahrend leicht fiebernde FaIle 
sich im VerIauf als schwer invasive Formen herausstellen. 

Die Unsicherheit der Diagnose erweist die Unsicherheit der Statistik. Gerade 
bei diesen ungeklarten Krankheitsbildem ist die Statistik wirkIich eine feile Dime, 
wie WILHELM ALEXANDER FREUND sich ausdriickt. 

Man bedenke doch, daB der Zufall es leicht bringen kann, daB 100 fieberhafte 
Aborte zum lokalen Typus gehQren, bei diesen wird jede Therapie ob aktiv, ob kon­
servativ, zu guten Resultaten fiihren. AndernfaUs konnen drei schwer invasive FaIle 
eine solche Statistik glatt iiber den Haufen werfen. Man vergleiche doch nur einmal 
die Statistiken von BENTHIN, LATZKO und DODERLEIN, in denen sich bei aktivem 
Vorgehen die Morlalitatszahlen verhalten wie 9,8: 14,8: 3, 29. Sehen wir uns das Material 
DODERLEINS genauer an, wie es uns SCHNITZER, Monatschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd. 58, H. 1-2 darstellt, so finden wir, daB von 1490 fieberhaft eingelieferten Abortus, 
die aktiv, d. h. operativ beendet wurden, 1057 innerhalb der ersten 24 Stunden ent­
fieberten, d. i. ein Prozentsatz von 70,3 und daB bei diesem Verfahren die Mortalitat 
nur 3.29 betrug. lch glaube, daB wir 8IGWART (Zentralbl. f. Gynakol. 1922, Nr. 38) 
beistimmen k6nnen, daB wir nicht eher aus der Bakteriologie und pathologischen 
Anatornie Schliisse fiir unser therapeutisches Handeln ziehen konnen, bevor wir nicht 
virulente von avirulenten Keimen zu unterscheiden imstande sind. Eine Statistik 
aber, die ohne wissenschaftliche diagnostische Unterlagen rein empirisch konstruiert 
wird, kann fUr unser praktisches Handeln kein MaBstab sein. 

Ein Ziel, aufs warmste zu wiinschen, ware es, wenn der Praktiker in jedem FaIle 
von fieberhaften Abortus spezialistische Hilfe zu Rate ziehen wiirde. Aber ich weiB, 
daB es geniigend Falle gibt, wo das unmoglich ist und er allein zu einer aktiven Therapie 
schreiten mull, aber niemals gehe man auch in solchen Fallen allein vor, wenn man den 
Verdacht hat auf weitergehende Entziindungen auf das Parametrium oder Peritoneum. 
In den meisten Fallen wird der septische Abortus in einem Stadium in die Rande des 
~\rztes kommen, das ihm erm6glicht, die Abortusreste mit dem Finger zu entfernen. 
In"ieweit man im anderen FaIle sich der von uns beschrie benen d urchbohrten Larninaria­
stifte oder der Schnelldilatation mit HEGARSchen Dilatatoren zu bedienen hat, muB in 
jedem FaIle besonders erwogen werden. 

Zusammenfassend kann man sagen, daB vorlaufig, bis wir keine Methoden haben, 
die uns iiber die Virulenz der Keime orientieren, der septische Abortus fiir den Praktiker 
wenigstens die gleiche aktive Behandlung erfordert wie der .af~brile Abortus l ). 

Was die Technik der rterusspiilung anbelangt, so miissen Sie bei dieser auf zwei 
Momente achten: 

1. Die Spiilung mull aile Partien des Uterus treffen. 
2. Das Spiilwasser muG gut ablaufen ..... 

1) Nach LIEPl\IAXX: Der Abortus mit besonderer Beriicksichtigung der violent en Verletzungen der 
Gewrmutter. Ergebn. d. ges. l\Ied. Bd. IV, Urban & Schwarzenberg. 
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Das erstere en-eichen Sie dadurch, daB Sie sich statt der sogenannten Uterus­
katheter der einfachen Sekretrohrchen (Abb. 299) bedienen, die Sie wie eine Sonde 
vorschieben und zuruckziehen und dadurch aIle Teile des Uterusinnern berieseln. Den 

Abb. 300. Perforation des hinteren Scheidengewiilbes 
bei Ausraumung eines Abortes mit dem Finger. Die 
Perforations5ffnung wird durch das prolabiertt' linkt' 

Ovarium verdeckt. 

Abb. 301. Nach Anlegung der 
Catgut. Knopfnaht. 

(Nach der Natur unter Zugrundelegen von Zeichnungen von ALBRECHT MEYER·SEILER.) 

guten Abfl uB aber en-eichen Sie bei unserem Vorgehen durch die vorherige gute Dila­
tation und zweitens durch Anhaken der oberen Lippe, wie es Ihnen Abb. 280 zeigt. 

In der gleichen Weise wenden wir auch die Splilungen post partum an. nur daB 
wir dabei besonders darauf zu achten haben, daB keine Luft in das eteruscavum 



Neun.zehnte Vorlesung. ~77 

eindringt; fiihren Sie stets das schon stromende Rohr, niemals das leere 
Rohr in den Uterus ein 1). 

Bei dem geringsten Verdacht einer Perforation miissen Sie von jeg­
licher Spulung Abstand nehrnen. Haben Sie selbst perforiert, so mussen Sie 
unter allen Umstanden spezialistische Hilfe herbeirufen oder die Patientin sofort 
liegend einer Klinik iiberweisen, in der nicht ein Chirurg, sondern ein erfahrener Gyna­
kologe zur Verfiigung steht, der dann entscheiden wir'd, ob konservativ oder operativ 
zu verfahren ist. In einem Fall, in dem ich gerichtlieher Sachverstandiger war, erhieit 
der Arzt 1 .Jahr Gefangnis, nicht aber weil ihm das Ungluck einer Perforation passiert 
war, sondern weil er die Patientin nach der erkannten Perforation hatte naeh .Hause 
gehen lassen. Die Frau war dann an innerer Verblutung gestorben. Verweigert die 
Patientin oder deren Angehorige den Transport, oder die Zuziehung eines Spezialisten, 
so rate ieh Ihnen dringend, sieh diese Weige-
rung sehriftlich geben zu lassen, urn spater 
dem V orwurf der Fahrlassigkeit zu ent­
gehen. Denken Sie stets daran, wenn Sie 
wie leider imrner im Dunkel del' Uterushohle 
operieren miissen, daB in § 229/230 des BGB. 
beflOnders betont ist: "War del' Tater zu der 
AufmerkRamkeit , welehe er aus den Augen 
setzte, vermOge seines Amtes, Berufes 
oder Gewerbes besonders verpflichtet, so 
kann die Strafe auf 3 Jahre Gefangnis 
erhohtwerden." FiebertedieFrau schon 
VOl' del' Perforatioll. "0 ist wegen Uber­
t.ragung des "epti;.;chen Inhalts in die Bauch­
hohle die Gefahr eine "0 groile, daB ich 
Ihnen raten wurde , d urch eine Klinik oder 
einen Spezialisten die Gebarmutter so­
fort exstirpieren zu lassen. Durch die 
Exstirpationswnnde wird man dann die 
Bauchhohle drainieren und die Frau vielleicht 
vor der todlichen Peritonitis retten konnen. 

Abb. 302. Gute Tamponadenbiichse. 

Einen seltenen Fall von Perforation des in del' Sehwangersehaft aufgelockerten 
und leicht zerreif3lichen Seheidengewolbes demonstrieren Ihnen die Abb. 300 und 301. 
Hier wurde in einem meiner Arztekurse von einem Amerikaner die Verletzung gemacht. 
Kachdem ich die Lasion erkannt und im Speculum (Abb. 300) gesehen hatte, daB ein 
Ovarium prolabiert, also aueh das Peritoneum eroffnet war, drainierte ich, nach 
volliger .-\.usraumung des Uerus, die ich nun selbst mit auBerster Vorsieht vornahm, 
die Perforationsstelle mit steriler Gaze. Als die Frau innerhalb dreier Tage weder mit 
Temperat\ll' noch mit PuIs irgendwie reagierte, sehloil ieh (Abb. 301) die Wunde und 
konnte die Patientin am 8. Tage gesund entlassen ~) 

1) Hier wiirde ich Ihnen die Anwendllng des Wasserstoffsuperoxyds der Blasenbildung wegen nicht 
empfehlen. Am besten ist. Alkohol; nach selbst d iinnen Lysollosungen kann man nicht selten Intoxikations· 
erscheinungen auftreten sphen. 

2) In Abb. :lot :z;eigp ich Ihnen noch eine sehr :z;weckmaBige sterile Tamponadenbiichse, die von der 
Siiddeutschen \'erbandstoffabrik Xiirnberg hergestellt wird. Abb. 303 :z;eigt Ihnen eine zweckma./3ig aus 
)[etall (Windkr.Berlin, Friedrichstr.) von Dr. GREENHILL aus Chicago hergestellte Analschiirze. Ihre 
Anwendung ist aus der .-\bbildung prsichtlich. 
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Besondere Vorsicht rate ich Ihnen bei Fallen von Blasenmole, die Sie ja leicht 
an den hervorquellenden Blasen erkennen werden. Hier wollen Sie eine Curettage nul' 
mit allergroBter Vorsicht, am besten aber gar nieht ausfiihren, da ja, wie Sie wissen, 
die Zotten die Tendenz haben, die Uteruswand zu zerstoren (destruierende Blasen­
mole), und Perforationen im graBten Umfange auBerordentlich leicht vot:kommen 
konnen. Den kiinstlichen Abortus werden Sie nur einleiten, wenn ein zweiter Arzt 
Ihnen zur Seite steht: bei Tuberkulose, bei Herzfehlern, kurzum nur dann, wenn 
durch die Schwangerschaften das Leben del' Frau gefahrdet ist. DaB man 

Abb. 303. Zweckma.lliger Analschutz nach GREENlIILL. 

damit im allgemeinen die Sterilisation zu verbinden hat, haben wir in del' vorigen 
Vorlesung besprochen. Die Einleitung erfolgt am besten genau in der auf S. 372 
geschilderten Art und Weise. 

Wir kommen jetzt zu Fall 53, del' Ihnen in klassischer Weise zeigen solI, wie gerade 
bei der Abortbehandlung die richtige Diagnose direkt lebensrettend ftir die Patien­
tinnen sein kann. Ieh wurde in diesem FaIle von dem Hausarzt hinzugerufen, urn den 
eingetretenen Abort auszuraumen. Bei der bimanuellen Untersuchung fiihlte ieh 
sofort rechts einen wurstformigen Tumor von teigiger Konsistenz; da auBerdem del' 
Uterus in seiner GroBe nicht dem 3., sondern nur knapp dem 2. Monat entsprach, so 
diagnostizierte ich "Tubarabort" und riet die klinische Aufnahme an. Dieselbe wurd!:' 
verweigert. Am nachsten l\lorgen wurde ieh wieder hingerufen mit dem Bemerken. 
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daB nun "doeh das Ei abgegangen sei". leh erkannte sofort, daB es sich hier um die 
fiir die Tubargraviditat pathognomonische dreizipflige Decidua handelte. 
Jetzt nahm ieh die Dame in meine Privatklinik, und es stellte sieh bei der Laparotomie 
heraus, daB es sich urn eine rechtsseitige Tubenmole mit frisehen BIutungen in die 
BauchhOhle l1andelte. Ratte man in diesem FaIle kritiklos eurettiert, was ware die Folge 
gewesen ~ Dureh die Manipulationen am Uterus eine plotzliehe sehwere innere Blutung, 
und ehe man die Patientin hatte in eine Klinik transportieren konnen, ware vielleieht 
der Tod eingetreten. leh besinne mieh nur zu deutlich aus rneiner Praxis, auch zu soleh 
einem FaIle gerufen zu sein. Die versehiedenen Arten der Tubargraviditat naeh ihrem 
anatomischen oder klinischen Verhalten, die diagnostischen Unterschiede und die Ver­
schiedenheit der Therapie - je nach der Lage des Falles - alles dies, meine Damen 
und Herren, finden Sie ausfiihrlich in den Lehrbiichern, so daB ieh mich heute wohl 
darauf besehranken kann, Ihnen die folgende Zusammenstellung zu geben: 

Man unterseheidet: 
I. Nach dem Sitz der Graviditat: 

a) Graviditas ampullaris (haufigste Form) in der Ampulla tubae. 
b) Graviditas isthmica seu tubaria propria (im mittleren Tei! der Tube). 
c) Graviditas interstitialis (in dem die Uteruswand durchbohrenden Teil der 

Tube, seltene Form). 
d) Graviditas ovarica (auBerst selten). 
e) Graviditas abdominalis (nicht sicher bewiesen). 

II. Nach dem klinischen Verhalten: 
a) Tubarabort, besonders bei der Graviditas ampullaris; das Ei wird in die 

freie Bauehhohle durch Tubenwehen herausgetrieben. Die leere Tube flillt 
sieh mit Blut: Hamatosalpinx. 

b) TubenmoIe; bei protrahiertem Tubarabort kommt es, wie aueh intra­
uterin, immer zur Molenbildung. 

Die hierbei austretenden Blutmassen (bei a und b) kristallisieren sieh 
ge"\visserma13en keulenformig rings urn die Tube - peritubare Hamatoeele -
oder aber sie senken sich zum DOUGLAsschen Raum - retrouterine Hamato­
cele. -

c) Tubenruptur; del' lJterusruptur vergleichbar, sehr gefahrlich dureh das 
plOtzliehe Auftreten der Blutung besonders bei Graviditas isthmiea. 

Auf die therapeutischen Eingriffe bei der Extrauterinschwangerschaft wollen wir 
heute nicht eingehen; abgesehen von den Fallen, die dureh die schweren Zeiehen der 
inneren Blutung 1) zur sofortigen Operation drangen, erfordern die FaIle mit weniger 
stiirmischem VerI auf eine groBe Summe von Erfahrung. Deshalb rate ich Ihnen, sobald 
Sie auch nur den Verdacht auf eine Extrauteringravidi tat haben, die Patientin 
einem Krankenhause oder einem Spezialisten zu iiberweisen. 

Zum SchiuB noeh folgender differential-diagnostisch interessanter Fall, den ieh vor 
einigen Tagen erIebte. Es handelte sieh um eine junge Frau, die schon seit 2 Woehen 
blutete, del' Cervix war geschlossen, der Uterus lag anteflektiert und entsprach seiner 
GroBe nach etwa dem 2. Monat. tiber dem Uterus links fiihlte ich einen sehlaffen 
weichen Tumor. Da die ~\dnexe der anderen Seite normal groB waren, so schloB ich 

1) Raben Sie den Verd3.cht einer inneren Blutung, so Mnnen Sie un bedenklich, nach exakter 
Desinfektion der Bauchdecken, an der Stelle der groBten Dampfung mit einer Pravazspritze, die Sie vorher 
abkochen, punktieren und aus dem Ergebnis dann mit Sicherheit Ihre Diagnose stellen. 
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Abb. 304. Myom, eine Schwangerschaft vorlii.ugchend. 
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einen entziindlichen Adnextumor, die.meist doppelseitig sind, aus; fiir einen einseitigen 
Ovarialtumor, etwa ein kleines Cystom, war mir der Tumor zu weich. So diagnostizierte 
ich "Tubargraviditat" und schritt, da die Patientin sehr elend war, zur Operation. 

o 

Abb. 305. MuttllMnund oberhalb des Promontoriums nach Vaginaefixur. 

Hierbei stellte sich heraus, daB es sich urn eine Endometritis post abortum handelte 
und der weiche Tumor eine entziindliche tuboovarielle Cyste der linken Seite war. 

Ich habe Ihnen absichtlich diese Fehldiagnose mitgeteilt, meine Darnen und Herren, 
weil diese gerade bei der Tubargraviditat nicht zu den Seltenheiten gehOrt. Ich kenne 
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selbst Faile, wo erfahrene Gynakologen bei einem Sitz des jungen Eies in einer Tuben­
ecke Tubargraviditat diagnostizierten, laparotomierten und eine normale Graviditat 
vorfanden. 

Errare humanum est! Das eine aber rate ich Ihnen dringend: Lieber einmal 
unniitz an die Tubargraviditat denken, als durch Ubersehen dieser Anomalie eine Frau 
verlieren. 

Abb. 306. Muttermund oberhalb der SchoJ3fuge nach Ventrifixur. 

Auf die Besprechung der interessanten Fiille der Retroflexio uteri gravidi und 
die wichtige Differentialdiagnose zwischen Abort und Carcinom muE ich Ieider Wl'­
zichten. Beide _-IDomaIien erfordern gyniikologisehe Sehulung und wiirden nur ge­
zwungen in den Rahmen unserer ge burtshilflichen seminaristischen Ubungen 
sich einzwangen lassen. 

Zum Schlusse mochte ieh Ihnen wenigstens im Bilde einige interessante Fiille 
zeigen. die trotz ihrer Seltenheit Ihnen einmal in del' Praxis yorkommen kOnnen. 

Abb. 304 zeigt Ihnen eine Patientin, bei del' ('in groUe.- Jlyom die Srhwangel'sehaft 
so yOllig vortansehte, daB sie auf den Rat ihl'es Hau.-al'zte~ meinr Klinik zur Ellt-
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bindung aufsuchte. Nach der GroBe der Gebarmutter, nach der Palpation (vgl. Abb. 304) 
und nach den Angaben der Patientin muBte man unbedingt an eine Schwangerschaft 
im X. Monat denken. Was mich zu einer richtigen Diagnose veranlaBte, war das 
Fehlen samtlicher sicherer Schwangerschaftszeichen. Unter den sicheren Schwanger­
flchaftszeichen versteht man, wie Sie ja wissen, nur diejenigen, die vom Fruchtkorper 
selbst ausgehen: 1. die kindlichen Herztone, 2. das Horen oder Fiihlen von IGnds­
bewegungen. 

Die heiden letzten Abbildungen zeigen Ihnen zwei FaIle, in denen die Geburt 
nur in der Klinik auf operativem Wege beendet werden konnte. Gelingt es Ihnen bei 
Ihrer Untersuchung nicht, den Muttermund zu finden, so mussen Sie sofort an eine 
Verlagerung des Muttermundes denken. In erster Linie kommt dieses Ereignis zustande, 
wenn gewisse lageveritndernde Operationen friiher ausgefiihrt wurden. Dieses aber 
mit Sicherheit festzustellen, wird Ihnen stets durch das Erheben einer genauen Vor­
geschichte moglich sein. 

In Abb. 305 liegt der Muttermund weit oberhalb des Promontoriums. Der vor­
liegende Kopf hat die vordere Gebarmutter vollig "ausgesackt". Die KreiBende ist 
vor einer Reihe von Jahren operiert worden, da ihre Gebarmutter "nach hinten um­
geknickt" war. Die Operation best and im Festnahen der vorderen Wand der Gebar­
mutter an die Scheide (Vaginaelixur). Hierdurch wurde erstens die Portio nach hinten, 
promontoriumwarts, verlagert, zweitens aber die vordere Wand an der notwendigen 
Entfaltung bei der Schwangerschaft verhindert. 

In Abb. 306 liegt die Portio ganz vorn, oberhalb der SchoBfuge, und ohne lang­
atmige Beschreibung sehen Sie die umgekehrten Verhaltnisse sich entwickeln. War 
vorhin die AusRackung in der vorderen Gebarmutterwand, so ist sie hier in der hinteren 
Gebiirmutterwand. Die Ursache dieser Verlagerung war ebenfalls ein operativer Ein­
griff. del' wegen Retroflexion des Uterus unternommen war und darin bestand, die 
vordere Wand fest an die Bauchdecken zu fixieren (Ventrifixur). 

hI solchen jetzt immer seltener werdenden Fallen - da diese alten unanatomischen 
MaBnahmen verlassen sind - kann Mutter und Kind nur durch Operation gerettet 
werden. Ob die einfache Durchschneidung der Aussackung von der Scheide her mittels 
Sichelmessers, ob der vaginale oder der klassische Kaiserschnitt in Frage kommen, 
kann nur an der Hand des Einzelfalles entschieden werden. Das ist dann Sache des 
Operateurs und KJinikers; und nicht fiir diesen, sondern fiir den Praktiker sind diese 
Zeilen geschrieben. Der Praktiker aber hat die ebenso wichtige Aufgabe, die FaIle 
zu erkennen und sie dem Operateur zuzufiihren, wenn seine Kunst nicht ausreicht. 

Sie sehen aber aus diesen letzten Besprechungen, wie wichtig fiir Sie die Kenntnis 
der Gynakologie und der hekannteren Operationsmethoden fiir solche FaIle ist, und 
deshalb verweise ich Sie auf meinen GrundriB der Gyniikologie 1) und meinen Gynako­
logif';chen Operationskursus 2). 

Quidquid agis, prudenter agas et respice finem! 

1) Berlin: Seemann. 1914. 
2) 4. Auflage. Berlin: August Hirschwald. 1924. 
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Meine Damen und Herren! Wenn ich es erst heute in dieser letzten Vorlesung 
unternehme mit Ihnen im Zusammenhang die Methoden der Schmerzlinderung 
in der Ge burt zu besprechen, so hat das seine guten Griinde. 

Erst der mit allen Erfordernissen einer guten Tecbnik ausgeriistete Geburtshelfer, 
erst der Arzt, der eine mit hohem Verantwortungsgefiihl fiir Mutter und Kind gepaarte 
EntschluBfahigkeit besitzt, kurz der f e rt ige Geburtshelfer kann sich an dieses schwierige 
aber desto dankbarere Gebiet der Geburtshilfe heranwagen. Neben allem technischen 
Konnen, neben der groEten Sicherheit der Diagnostik ist hier feinstes psychologisches 
Verstandnis fiir die Frau und hohes, intuitives, modifiziertes Vorgehen, entsprechend 
dem Milieu, notwendig. Auf dem Gesetz der Vulnerabilitat, das den meisten von 
Ihnen durch meine Vorlesungen iiber die Psychologie der Frau 1) bekannt ist, beruht 
ja schon normalerweise die hohere Labilitat der weiblichen Psyche. So tritt ganz 
automatisch an jeden Geburtshelfer und bei jeder Geburt die Frage heran: Inwieweit 
ist in diesem Falle die Belastung dieser Labilitat moglich und statthaft, inwieweit 
nicht 1 Das Mit- und Hineinfiihlenkonnen in die Seele der Frau ist bei keiner arztlichen 
Verrichtung von solcher Bedeutung wie bei diesem physiologischen Schmerzempfinden 
in der Geburt. Von Frauen, die einen eigentlichen Geburtsschmerz iiberhaupt nicht 
empfinden (Partus insensibilis, BtiSCHEL, Inaug.-Diss. Heidelberg 1912) bis zu den 
Frauen, die in dem Geburtsschmerz das"furchtbarste Leid der Welt erblicken, dessen 
Erinnerung ihnen Liebe und Fortpflanzung schlechterdings unmoglich macht, finden 
Sie alle Ubergange. So liegt in dem verschiedenartigen Empfinden des Wehenschmerzes 
in der Frau selbst schon die groBe Schwierigkeit fiir den Arzt, jeweils das Richtige zu 
treffen. Abel' diese Wahl wird noch schwieriger dadurch, daB die Beschaffenheit der 
Geburtswege, daB Komplikationen des Geburtsrnechanismus, daB Gefahr fiir Mutter 
und Kind jeweils eine vorsichtige Wahl erfordern. Obne die Hilfsmittel der KIinik 
muE der Ge burtshelfer ganz auf sich allein stehen, gleichzeitig Operateur und Schmerz­
linderer sein, ja er muB mitunter noch mit strategischem Geschick die ibn umringenden 
AngehOrigen in Schach halten konnen. 

Bei dieser Vielgestaltigkeit des Bildes wiirde ich durch eine Schilderung der gang­
baren Methoden Ihnen nicht viel niitzen konnen. Es wiirde Ihnen so gehen wie mir, 
als ich ein neues Lehrbuch der Geburtshilfe durchstudierte und am Ende des Kapitels 
iiber das enge Becken mich fragte: Ja, was will der Verfasser eigentlich im gegebenen 
Falle tun? 

Getreu unserem Motto, das dem alten SENEKA entstammt, wollen wir den langen 
Weg der Vorschriften verrneiden und den kurzen und wirksamen der Beispiele be­
schreiten. 

1) Berlin: Urban & Schwarzenberg. 2. Auflage. 1922. 
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Die Methoden der Schmerzlinderung zerfallen in zwei groBe Gruppen: 
I. in die psychischen und 

II. in die chemischen. 
I. Die psychischen setzen sich zusammen 

a) aus den s~gestiven Methoden, 
b) aus den hypnotischen Methoden. 
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II. Die chemiachen Methoden zerfaJIen je nach der Einverleibung des Mittels 
a) in InhaJationsmethoden, 
b) in Injektionsmethoden. 

Von den Inhalationsrnethoden sollen nur die mit Chloroform, Chlorathyl und Ather 
besprochen werden, wii.hrend die La.chgasna.:rkose selbst in groGeren Kliniken. auf 
Schwierigkeiten in der Anwendung st~Bt. Von den Injektionen kommen in Frage: 

1. Infiltrationsanii.sthesie, 
2. Leitungsanasthesie, 
3. Lumbalanasthesie, 

a) Injektion in den Riickenmarkskanal (intradural), 
b) Injektion in den Sakralkanal (extradural), 

4. Subcutananastheaie in der Fornt des KRONIG-GAussschen Dii.rnmerschla.fes. 
Sie sehen der Vielgestaltigkeit der Anwendung steht die Vielgestaltigkeit der 

Methode gegeniiber und ich will nun versuchen, Ihnen fiir jeden Fall ein Beispiel zu 
erbringen, das Ihnen als Richtschnur fiir Ihr eigenes Handeln zu dienen imstande iat. 

tJber die psychischen Methoden ist irn ga.nzen nicht viel zu sagen, aber Sia 
werden begreifen, daB auch bei Entbindungen der mit Giite und Festigkeit, mit sicherem 
Auftreten und wirklichem Kennen erzielte suggestive EinfluB des Arztes ebenso Wunder 
wirken kann, wie hii.OOg die geschwatzige Art alter Hebammen und Tanten durch 
Erzii.h1ungen schwerer Geburten eine Frau in ihrer schweren Stunde in tiefe Depression 
zu versetzen vermag. 

Die Hypnose aber hat bei Gebarenden seit den vierziger Jahren des 19. Jahr­
hunderts, d. h. seit den Versuchen LAFONTAINES, dem Enkel des Fabeldichters 
LAFONTAINE, wesentliche Fortschritte gema.cht. 

Den tJbergang von dar psychischen Schrnerzlinderung zur chemischen Schmerz­
linderung bei Geburten bildet eine Methode von B. HALLAUER, die er ala Narko­
Hypnose bezeichnet. Es handelt sich hier um eine Kombination von Narkose und 
Hypnose, wobei die Narkose nicht iiber ihre ersten Anfii.nge hinausgefiihrt, sondern 
in Hypnose iibergeleitet wird. Obwohl HALLAUER dieses Verfa.hren seit 1909 warm 
empfiehlt und haufig anwendet, hat es sich in der rnedizinischen Welt keinen Eingang 
schaffen kennen. 

Und doch hat die!3es Verfa.hren, wie ich mich in einzelnen Fallen iiberzeugen konnte, 
wenn es gelingt, fUr den Praktiker erhebliche Bedeutung. Er ka.nn in aller Rube ope­
tieren. Die Patientin kOlIllIlt jeder seiner Anordnung nach, Gefa.hren bestehen so gut 
wie gar nicht und diese Narko-Hypnose kann beliebig lange fortgesetzt werden. In 
der deutschen medizinischen Wochenschrift 1910, Nr. 6 gibt HALLAUER folgende 
.Angaben iiber die Ausfiihrungen der Narko-Hypnose: 

Man bereitet die Patientin so vor, ala wenn man ihr eine Na.:rkose geben wollte .. 
Man tropft vor ihren Augen etwo. 15 Tropfen Chloroform auf die Maske und liBt die 
Pa.tientin tief Atem holen und die Augen schlieBen. Bei Abwehrbewegungen ent­
femt rnan ruhig die Ma.ske, urn sie bald wieder aufzulegen, tropft aber immer nur so 
wenig Chloroform auf die .Maske, um einen deutlichen Riecheffekt zu erzielen, indessen 

Llepmann. Das geburtsbilfllche Semlnar 4. Anfl. 25 
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fahrt man der Patientin leicht streichelnd liber die Haare oder die Stirn und erkHi.rt ihr 
mit monotoner StilD.lD.e, daB ihr die Augenlider schwer werden, daB sie bereits miide 
ist, daB sie schlafrig aussieht, kurz man erzeugt in ihr moglichst die Empfindung, 
wie sie sich auch sonst beim natiirlichen Einschlafen einstellen. In vielen Fallen gelingt 
es so mit 20--40 Tropfen Chloroform auszukommen und schlieBlich eine Schmerzlosig­
keit des Unterleibes zu erzielen, die fiir kleinere Operationen und die Schmerzen des 
Geburtsvorganges ausreichen. 

Bei Geburten gibt HALLAUER vorher 1 cg Morphium und leitet dann die Narko­
Hypnose in der geschiIderten Weise ein. Er berichtet iiber einen Fall, in dem er in 
2 Stunden etwa 50 Tropfen Chloroform gebraucht hat (1 Tropfen Chloroform wiegt 
nach RABOW 0,019 g, 50 Tropfen also 0,95 g). In einem zweiten Fall gebrauchte er 
aIlerdings in 1 Yz Stunden 4-5 g ChloroforlD.. 

Jedenfalls ermutigen diese Mitteilungen HALLAUERS zu weiteren Nachpriifungen, 
wenn ich auch glaube, daB in jedem Falle des Gelingens eine gewisse psychische Labilitat 
der KreiBenden vorhanden sein muB up.d auf der anderen Seite die Fahigkeit des AIztes, 
hypnotisch zu wirken. FRIGYESI und MANsJrELD haben mit Hille von Suggestion und 
Hypnose - wie sie attf dem GynakologenkongreB in Innsbruck 1922lD.itteilten - gute 
Resultate erreicht, wenn sie die Frauen 14 Tage vor dem TerlD.in in die Anstalt kommen 
lie Ben und dort ein suggestives Milieu schufen. 

Allerdings warnte an dem gleichen Orte - wie ich glaube mit Recht - SIEGEL 
(GieBen) unter Bezugnahme auf die Arbeit SIEMERLINGS vor der Hypnose als einem 
psychischen Trauma und mochte hochstens der Suggestivbehandlung plus Scopolamin 
das Wort reden. 

Wir kommen nunmehr zu der II. Gruppe, der chemischen Schmerzlinderung 
in der Ge burt und hier in erster Linie 

a) zu den Inhalationsmethoden. 
Seitdem im Jahre 1853 die Konigin von England durch Auftropfen von Chloro­

form auf eine Maske schmerzlos entbunden wurde, hat diese Anwendung der N arkose 
in der Austreibungsperiode, wie Sie schon aus Vorlesung 3, FaIl 3 wissen, den Namen 
Narkose a.la reine erhalten. Aus dieser VorIesung wissen Sie auch, daB man bei jeder 
Wehe einige Tropfen Chloroform einzuatmen gibt, in der Wehenpause aber die Maske 
entfemt. Aber, wie gesagt, diese Methode eignet sich nur fUr die Austreibungsperiode 
in solchen Fallen, in denen man gegebenenfaUs - namlich dann, wenn die Wehen 
aufhOren und eine Gefahr fiir das Kind droht - mit einer einfachen Beckenausgangs­
zange die Frau zu entbinden vermag. Zieht sich namlich die Austreibungsperiode zu 
lange hin, dann werden groBere Chloroformmengen notwendig, deren Gefahr fiir das 
Kind und die Mutter nicht unerheblich sind. Nach solch langdauemden Chloroform­
narkosen sind die Kinder leicht schwer asphyktisch, der Mutter droht aber nicht 
selten eine Atonie der Gebarmutter, mit deren Gefahren Sie ja hinlanglich ver­
traut sind. 

Ganz anders aber liegen die Verhaltnisse des Chloroforms bei operativen Ent­
bindungen. Hier betrachte ich es geradezu als eine Roheit, Frauen ohne N arkose 
zu entbinden, vorausgesetzt, daB die Frauen nicht selbst den Wunsch haben, ohne 
Narkose operativentbunden zu werden. Aber selbst in diesen letzteren Fallen drohen 
dem Praktiker, der sich an eine nicht narkotisierte Frau operativ heranwagt, Gefahren 
aller Art. Die bei Zangen, Wendungen, Extraktionen, Nachgeburtslosungen u. a. m. 
notwendige Ruhe und Sicherheit leidet selbstverstandlich Not, wenn sie durch 
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Sehmerzensrufe der KreiJ3enden, durch ihre Abwehrbewegungen und dureh die natur­
gemiB erregt werdende Stimmung des Milieus beeinfluBt werden. 

Auf der anderen Seite ist die Na;rkose mit Chloroform bei deburten nahezu unge­
fahdieh, wenn wir auch noeh nicht die Gliinde kennen, weshalb gera<le Gebarende 
so gut das Chloroform vertragen. Mir ist jedenfaIls ein Tod dureh Chloroform bei 
Gebi1renden nicht bekannt. 

In aJIemeuester Zeit hat nun WEDERHAKE eine Methode angegeben, mittels derer 
man mit Xther und Chloroform einen Dauerrausch erzielen kann (Zentralbl. f. 
Gynakol. 1921, Nr. ll). Er beginnt diesen Dauerrausch in dem Augenblick, wo die 
Wehen anfangen schmerzhaft zu werden. Es werden zuni:i.chst 2-3 g Chloroform auf­
geschiittet und dann in kurzen Abstanden 3 g Ather so lange, bis der Rausch in eine 
Tiefnarkose iibergeht, alsdann. werden nur noch ganz geringe Mengen Xther verwandt, 
so daB die Patientin aus der tiefen N a;rkose in einen Dauerrausch zuriicktritt. Sie kommt 
dann in ein Stadium der Amnesie nach der Narkose, in der sie zwar die Wehen wahr­
nimmt, auch auf .Anru£ reagiert und jedes Wort versteht, ohne sich spater da;ran zu 
erinnern. Diesen Dauerrausch unterhalt man dadurch, daB unter Beriicksichtigung der 
Individllalltat der Patienth:i. liei jeder Wehe etwa 1-2 gAther aufgeschiittet wird. Da 
WEDERHAKE den Ather fUr ein wehenanregendes Mittel halt, so glaubt er bei diesem 
Verfahren an eine Beschleunigung der Geburt. 

Bei der Anwendung diesas Dauerrausches hatte ich auch den Eindruck, daB die 
Geburt beschleunigt wurde, und tatsachlich wnrde bei der Patientin - es handelte 
sich um eine Zweitgebii.rende - die von 5 Uhr 42 bis 7 Uhr 32 im Dauerrausch lag, 
eine vollkommene Amnesie erzielt. Die Losung der Placenta ging iiberraschend schnell 
vorwarts. 7 Uhr 25 erfolgte die Geburt eines lebenden Knaben von 51 cm Lange und 
einem Gewicht von 3800 g, urn 7 Uhr 32 war die Placenta gelost und muBte schon 
7 Uhr 38, da es sta;rk blutete, nach CREDE expriIniert werden. Besonders auffallend 
war mir, daB das Kind trotz dieses zweistiindigen Dauerrausches sofort kraftig schrle. 

Nachdem die Einfiihrung des elektrischen Lichtes durch die Uberlandzentralen 
auch in kleineren Stadten und Dorfern seinen Einzug gehalten hat, wird sich die Ather­
narkose, ob in alter Form der tropfenweisen Darreichung oder in der Form des Dauer­
rausches, meines Erachtens ein groBeres Feld erobern, besonders dann, wenn sich wirk­
licherweisen sollte, daB Xtherwehenfordernde Eigenschaften besitzt. Inzwischen 
habe ich mich wiederholt von der wehensteigernden Kraft des !thers iiberzeugen 
konnen. 

Auf den EinfluB des !thers wahrend der Nachgeburtsperiode habe ich schon hin-
gewiesan. 

Die Lachgasnarkose ist infolge ihres hohen Preises und der Kompliziertheit 
ihrer Anwendung fiir den Praktiker und in kleineren K1iniken nicht anwendba;r. 

FUr die nur kurz gebrauchte Rauschwirkung einer Beckenausgangszange eignet 
sich aueh das 1847 von FLouREus als Betaubungsmittel entdeckte Chlorathyl, das 
in kleinen Dosen bis zu 10 CCm ala ungefahrlich zu bezeichnen ist. Ich gebrauche es 
viel zur schonenden Einleitung der Vollna;rkose. 

Die zweite Unterabteilung der chemischen Methoden sind b) die Injektions­
methoden. Besprechen wir zunachst die Anwendung der Iniiltrationsanasthesie. 

Die Infiltrationsanisthesie (SCHLEICH) findet in der Geburtshilfe ihre Haupt­
anwendung bei der Naht frischer Dammrisse, vorausgesetzt, daB sich die KreiBende 
nicht bereits oder noch in Narkose befindet. 

25* 
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Ihre Wirkung ist meist um so voIlkommener als die Schmerzempfindung aIler 
Frauen gegen die Stiche mit der nahenden Nadel gegeniiber dem eben iiberstandenen 
Geburtsschmerz Wld durch die DehnWlg der Genitalien von selbst herabgesetzt ist, 
wie das auch ILMER (Zentralbl. f. Gynakol. 1910, Nr. 21) betont. 

lch benutze zu diesem Zwecke in der Regel 50 ccm einer 1 %igen N ovokainlosWlg, 
der ich auch nach Vorschrift von BRAUN 8 Tropfen einer Suprareninlosung 1: lOOO 
zusetze und die gesamte Losung in einem ERLENMEYERschen Kolbchen aufkoche. 
Fiir den geburtshilflichen Koffer sind die fertigen Tabletten von G. POHL, Schonbaum 
bei Danzig und Rochst besonders empfehlenswert .. Die lO ccm fassende Rekord­
spritze und einige auf ihre Durchgangigkeit vorher gepriiften Kaniilen werden aus­
gekocht, nach dem Abkiihlen steril zusammengesetzt, und wir konnen mit unserer 
Injektion beginnen (vg1. hierzu Vorl. III). 

Die Rander des zu vereinigenden Risses (vgl. bierzu die Bilder der Vorlesung VI) 
werden schonend ringsherum mit der Losung infiltriert, ebenso werden 5--10 cern in 
die Wundtiefe injiziert und besonders die analwarts gelegenen Teile des Dammrisses, 
die besonders empfindlich sind, beriicksichtigt. 

Nun warte ich gewohnlich 5--10 Minuten, die geniigen, um die in Frage kommende 
Partie vollig anasthetisch zu machen. 

Einen N achteil der Infiltrationsanasthesie miissen wir freilich mit in den Kauf 
nehmen. Das anatomische BUd wird nicht selten durch die Infiltration verwischt. 
und Wldeutlich gemacht. 

Dnd hinsichtlich gerade dieses PWlktes fUhrt uns die nWl zu besprechende Lei­
tungsanasthesie einen Schritt weiter. 

Lange vor der methodischen Ausbildung der Infiltrationsanasthesie hatte OBERST 
gezeigt, daB man einen Finger gefiihllos machen kann, wenn man entfernt vom Opera­
tionsgebiet an diejenige Stelle des Grundgliedes das Anastheticum bringt, an der die 
Fingernerven liegen. 

Je nachdem die injizierte Losung den Nerven selbst oder nur seine Umgebung 
trifft, spricht man von endoneuraler oder perineuraler Injektion. 

Leider Hegen nun bei der Gebarmutter die Verhaltnisse nicht so einfach, wie bei 
dem eben zur Erklarung der Leitungsanasthesie herangezogenen Finger. 

Zuerst hat sich ILMER (Zentralbl. f. Gynakol. 1910, Nr. 21) spater SELLHEIM 
(Zentralbl. f. Gynakol. 1910, Nr. 27) mit dem Problem der Schmerzlinderung durch 
Leitungsanasthesie in unserem Gebiet beschaftigt. 

Einige notwendige anatomische Hinweise mogen Ihnen zur Orientierung geniigen. 
Der Nervus pudendus, der als Hauptnerv ffir die Vulva in Frage kommt, ist von 

der Dicke einer starken Stricknadel; mit der Arteria und Vena pudenda, an deren Seite 
er in der Regel liegt (vgl. hierzu Tafel XIV in meinem Atlas der OperationsanatoInie. 
RIRSCHWALD 1912) verlaBt er durch das Foramen infrapiriforme das Becken, um 
die Ihnen von der BeckenuntersuchWlg (Vorlesung VI) bekannte Spina ossis ischii 
zu umkreisen und durch das Foramen ischiadicum minus wieder in das Becken ein­
zutreten. In der Fossa ischiorectalis gelegen, zieht er am Ramus inferior ossis ischii 
und ossis pubis entlang urn seine Zweige nach den Genitalien abzugeben. Die Nervi 
haemorrhoid ales inferiores versorgen die Raut des Anus und den Musculus sphincter 
ani externus, die Nervi perinei, die zu den Muskeln und der Raut des Dammes ver­
laufen, und schlieBlich der Nervus dorsalis clitoridis. 

AuBerdem aber wi;rd die Raut und MUllkulatur des Dammes noch von dem Nervus 
cutaneus posterior stammenden Nervus perineus congus (W ALDEYER) versorgt. Wahrend 
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die vom Nervus pudendus stammenden Aste stets oberhalb des Tuber ischiadicum 
zum Damm ziehen, umkreist er das Tuber an seiner un teren Flache. 

Nach ILMER ist die Technik der Injektion ganz einfach: Man sucht sich die Stelle 
des Sitzbeinknorrens bei der in SteiBriickenlage liegenden Frau auf Und stol3t die Nadel 
an der hinteren Seite desselben tief in die Muskulatur in der Richtung auf das Foramen 
ischii ein. 

SELLHEIM will lieber an die Stelle die Injektionsfliissigkeit gebracht haben, die 
jedem Geburtshelfer gelii.ufig ist, namIich in die Gegend der Spina ossis ischii. 

Sein Vorgehen ist kurz folgendes: Bei der Anasthesierung des linken Pudendus 
werden Zeigefinger und Mittelfinger der linken Hand in die Vagina eingefiihrt, wah'rend 
die Daumenspitze derselben Hand die Injektionsstelle seitlich vom Mer, etwa an der 
Mitte der medialwii.rts fallenden Flache des Sitzbeinknorrens, markiert. Die Spitze 
des Mittelfingers fixiert in der Scheide die Stelle der Spina, die Spitze des Zeigefingers 
kontrolliert die vordringende Spitze der Injektionsnadel. SELLHEIM vermeidet, den 
Nervenstrang unmittelbar zu treffen, wegen der Nii.he der Arteria pudenda einerseits, 
andererseits ulIl durch Verteilung der Injektion in zum Teil wieder konfluierenden 
Portionen auch die abgehenden Nervenaste zu treffen. 

Aber schon SELLHEIM konnte bei seinen Versuchen feststellen, daB auf diese Weise 
bestenfalls die Schmerzen in Vulva und Damm beseitigt wurden, wii.hrend der Dehnungs­
schmerz von Peritoneum, Cervix und Vagina erhalten bleibt. So bleibt diese Methode 
nur iibrig fiir die Dammnaht und begrenzterweise fiir die Zange, begrenzt insofern, 
als sie hierbei nur die Schmerzen in Vulva und Damm aufhebt. 

Die von SIEGEL empfohlene verte br ale und parasakrale Leitungsanasthe sie 
sind vorlaufig noch zu wenig erprobt, um sie dem Praktiker empfehlen zu konnen. 

Wir kommen schliel3lich 3. zu den Injektionen, die entweder in den Duralsack 
des Riickenmarks eingespritzt werden, Lum balanasthe sie, oder die den extra­
duralen Raum in der Gegend des Os sacrum benutzen. 

Injektionen in den Duralsack des Riickenmarks, die Lumbalanasthesie also, 
die bei Operationen eine wichtige Rolle spielen (vgl. hierzu LIEPMANN, "Gynako­
logischer Operationskursus" 1924, 4. Aufl., AUGUST HIRSCHWALD) haben sich fUr die 
Geburtshilfe selbst in Kliniken nicht bewahrt. Die Technik ihrer Ausfiihrung ist im 
Vergleich zu ihrer Wirkungsdauer von 1-2 Stunden zu schwierig und mit der Einfach­
heit der Ausfiihrung einer Inhalationsnarkose, besonders mit Ather, nicht zu vergleichen. 

Das gleiche gilt von der nach dem Vorgang von CATHELIN von STOCKEL in der 
Geburtshilfe eingefiihrten Methode der Sakralanasthesie. Bei diesem Verfahren 
konnen die im extraduralen Raum befindlichen 'Venen leicht angestochen werden 
und dadurch die gesamte Injektionsfliissigkeit in eine geoffnete Vene gelangen. Bei 
groBerem Fettreichtum wird die Injektionsfliissigkeit verhindert, sich im Sakralkanal 
zu verteilen, und damit der Effekt einer Anasthesierung illusorisch gemacht. Nach 
den Nachpriifungen von TOBIASZEK heben die extraduralen Injektionen zwar in 
einzelnen Fallen die Kreuzschmerzen auf, !3chwachen aber auch die Wehentatigkeit 
ab und verla.ngern infolgedessen den Geburtsverlauf. Auch bei einer Kombination 
mit der Pinselung der Nasenschleimhaut !nit Cocain nach KOBLANCK waren die Erfolge 
wenig befriedigend (RIELANDER, Zentralb1. f. Gynakol. 1910, Nr. 19), so daB fiir die 
allgemeine Praxis das Verfahren nicht in Frage kommt. 

Dnd hiermit kommen wir zu dem letzten Verfahren, dem von KRONIG und GAUSS 
seit dem Jahre 1905 mit Erfolg benutzten Dammerschlaf. Hier werden durch 
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subcutane Injektionen von Scopolamin in Verbindung mit Morphiutn, Narkophin 
oder Pantopon die KreiBenden in einen kiinstlichen Dammerschlaf versetzt, in dem 
sie zwar Sinne!'8indriicke und Schtnerzen empfinden, sich ihrer aber spater nicht mehr 
erinnern (Amnesie). 

Sie werden sich an der Hand eines zu beobachtenden Falles am besten ein Bild 
dieser Methode und der dabei anzuwendenden Dosierung machen konnen. 

Fall 54. 
Name, Alter, Para: Frau M. J. t A.rztin, 28 Jahre, Ipara. 
Anamnese: Ohne Besonderheiten. 

Letzte Regel: Anfang April. 
Wehenanfang: 31. Januar vormittags. 

Status: MittelgroBe, normal entwiekelte Frau. 
AuBere Untersuehung: BeekenmaLle: Sp. 26, Cr. 28, Tr. 32, Conj. ext. 20. Fundus uteri hand· 

breit uber dem Rippenbogen, Riicken roohts, kleine Teile links, Kopf fest im Becken· 
eingang. 

Temperatur: 36,9. 
PuIs: 68. 
Herztone: Rechts unterhalb des Nabels 140. 

lunare Untersuchung: Keine Varicen. Cervix eng. Muttermund fiir einen Finger durehgangig. 
Blase erhalten. Kopf fest im Beckeneingang. 

Es handelt sich also um eine iiltere Erstgebarende, die als Arztin besonders geeignet ist, UIlJ 

uber den Erfolg des Dammersehlafes riehtige Angaben zu machen. 
Die KreiLIende wird um 10 Uhr in das Kreillzimmer gebracht, in dem Augenbliek, wo die 

bis dahin leicht empfundenen Wehen anfangen schmerzhaft zu werden. Die Reihenfolge der 
Injektionen ist nun folgende: 

1030 Uhr vormittags Pantopon 0,02, Seopolamin (MERK) 0,0003. 
12 Scopolamin 0,0003. 
po nachmittags Pantopon.Seopolamin in gleicher Weise. 
230 Scopolamin 0,00015. 
5°0 Pantopon 0,02, Seopolamin 0,0003. 
6°° Scopolamin 0,00015. 
730 Pantopon 0,02, Scopolamin 0,0003. 
9°0 eine Spritze Pituglando). 

Blasensprung: 6°°. 
Geburt des Kindes: 915• 

Geburt der Naehgeburt: 940. 
Knabe lebend, 53 em la)1g, 3400 g schwer. GroBter Umfang 36 em, funktionierender Kopf· 

umfang 33 em. Nabelschnur 60 em. Placenta 700 g. 
Wiihrend der ersten Injektionen wird die Priifung der KreiBenden auf Merk· und Erinnerung ,. 

fiihigkeit in der von KRONIG und GAUSS angegebenen Weise vorgenommen. Ein Instrument 
wird gezeigt und naeh etwa einer Stunde die Kreillende gefragt, ob sie sieh erinnert, dieses In· 
strument gesehen zu haben, ebenso kann man hierzu eintretende Personen oder andere Vorgiinge 
im KreiBzimmer benutzen. Gleich nach der ersten Injektion werden die Wehen weniger schmerz· 
haft empfunden, ausgepriigter Diimmerschlaf tritt aber erst um 6 Uhr ein. Als in der Austreibungs. 
periode urn 9 Uhr die Wehen nachlassen, die vorher krMtig und regelmaBig waren, erhiiJt die 
Patientin eine Spritze Pituglandol, worauf um 915 Uhr die Geburt des Kindes spontan ohne Damm· 
riB erfolgt. Noeh am naehsten Morgen kann sich die Kollegin auf nichts mehr, was die Geburt 
betrifft, erinnern, as iet also das eingetreten, was wir wiinschen, eine vollkommene Amnesie des 
Geburtsverlaufes und des Geburtsschmerzes. 

Wahrend wir uns in diesetn Falle nicht unbedingt an die VereinfachlHlg des Dammer­
schlafes nach SIEGEL (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1917, Heft 6) hielten, haben 
wir mit dem. ersten Schema SIEGELS, das ich Ihnen hier zeige, im ganzen die gleichen 
guten Resultate wie SIEGEL selbst gehabt. 
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Dammerschlafbeginn: 11/2 ccm Scop. + 1 ccm Nark. =0,00045 Scop. +0,03 Nark. * Std. nach P/? " kein Nark. =0,00045" 
P/2 " " 1/2 " " +1/accm Nark. =0,00015 " +0,015" 
3 1/. " kein Nark. =0,00015" 
41/8 " ,1/'1. " kein Nark. =0,00015" 
6 " l/Z " ,,+1/. ccm Nark. =0,00015 " + 0,015 " 
71/2 " "" 1/2 .. kein Nark. =0,00015" 
9 1/2 " kein ·Nark. =0,00015" 

101/2 "" "" 1/. " " +1/zccm Nark. =0,00015 " +0,015" 
und so fort aIle P/? Stunden 1/2 ccm Scopolamin (0,00015). Jede dritte Scopolamindosis wird 
mit P/2 ccm Narkophin kombiniert. 

In letzter Zeit tZentralbl. f. Gynii.kol. 1921, Nr. 8) hat HORN nach dem neuen von 
SIEGEL aufgestellten Verfahren, das ich Ihnen hiermit zeige, weitere giinstige Versuche 
angestellt, in dem es ihm gelang, bei 336 Fallen in 252 Fallen eine vollkommene Amnesie 
durchzufiihren. 

I. Injektion: 1 Yz ccm Scopolamin + 1 Yz ccm Amnesin (von BOHRINGER, Mann­
heim a.uf Veranlassung von SIEGEL hergestellt) = 0,00045 g Scopolamin + 0,00825 g 
Morph. mur. (1 cem Anmesin = 0,0055 g Morph. mur.) % Stunde spater die 

II. Injektion: 1 Yz ccm Scopolamin + Yz ccm Amnesin = 0,00045 g Seopolamin 
+ 0,00275 g Morph. mur. 

Weitere % Stunde spater die 
III. Injektion: Yz ccm Scopolamin + Yz ccm Amnesin = 0,00015 g Scopolamin 

+ 0,00275 g Morph. mur. 
Nach dieser dritten Injektion wird alIe Stunde Yz eem Scopolamin gegeben, jede 

3. Injektion Scopolamin wird au13erdem mit Yz ccm Amnesin kombiniert. 
Aber nicht aIle Falle von Da.mmerschlaf nach diesen oder ii.hnlichen Methoden 

verlaufen so glatt wie der geschilderte. So kam ell vor, daB eine KreiBende nach der 
5. Injektion ohne Besinnung so erregt wurde, daB sie von 2 Sehwestem gewaltsam Un 
Bett kaum gehaIten werden konnte. Und solche Erregungszusta.nde wurden aueh von 
HORN in 9,23% seiner FiiJle beobachtet. Aber es gibt auch FaIle, in denen die Wehen­
tatigkeit erheblich herabgesetzt wird, und Falle, in denen die KIDder gefahrdet werden. 

Fiir uns aber, meine Damen und Herren, ist in erster Linie die Frage wiehtig, 
ob die unIeugbaren Vorteile des Da.mmerschlafes fiir die Psyche der KreiBenden auch 
von Ihnen in der Privatpraxis angewandt werden konnen und sollen. Und hier mochte 
ich unbedingt davor warnen, ohne geniigende und lang erprobte Ausbildung in 
dieser Methode, wie sie nur in einer Klinik mit gut geschuItem Personal moglich ist, 
sich an dieses schwierige Gebiet heranzuwagen. 

Aber trotzdem miissen wir schon im Interesse des Bevolkerungszuwachses weiter 
in unseren Bestrebungen fortfahren die Geburten human und schmerzlindernd zu 
gestalten. "In der Unterlassung der Schmerzlinderung liegt eine - ich will sagen -
eigentiimliche Lucke in der Geburtshilfe" (SELLHEIM). Diese Liicke kann, wie ich 
Ihnen gezeigt habe, schon heute wesentlich iiberbriickt werden. Der Geburtsschmerz, 
wie er sich uns heute darbietet, ist nichts Natiirliches, wir sehen kein Tier, keine Frau 
unzivilisierter Volker so leiden wie unsere kreiBenden Frauen, sondern ist eine durch 
den Kulturfortschritt gegebene Verfeinerung der Sensibilita.t des menschlichen Weibes. 
Gerade dieser Gesichtspunkt sollte den physiologisch schmerzfreien Mann dazu 
antreiben, immer erneut nach MitteJn zu sinnen, der leidenden Frau die Schmerzen zu 
erleichtern. In der Praxis wird eine zur rechten Zeit gegebene Morphiumspritze Wunder 
wirken. 
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Und viel kann der Arzt niitzen, der sich die Zeit nimmt, am Bette der Gebarenden 
zu bleiben, er kann, wenn die Umstande (keine offene Flamme, sondern elektrisehes 
Licht) es gestatten, mit Erfolg den Atherdauerrauseh anwenden, der mir nach 
meinen ersten Versuchen als ein vortreffliches Mittel fiir die Privatpraxis erseheint, 
denn Ather hat vor dem Chloroform den unleugbaren Vorteil, die Wehen, anstatt 
sie wie das Chloroform abzuschwachen, zu verstarken, damit die Geburtsdauer zu 
verkiirzen, die Sehmerzhaftigkeit zu nehmen, ohne das Kind oligopnoisch zu 
machen. 

leh glaube, daB diese Entdeckung WEDERHAKES fiir den Praktiker von Bedeutung 
sein wird. 

So haben Sie, meine Damen und Herren, in den 20 hinter Ihnen liegenden Vor­
lesungen gesehen, wie mit dem Fortsehritt Ihrer Technik und lhrer Erfahrung auch 
Ihr Bestreben gewachsen ist, die Schmerzen unserer kreiBenden Frauen nach Moglieh­
keit herabzusetzen, dann aber, aueh nur dann wird das Wort unseres Altmeisters 
v. WINCKEL, das er in seiner allgemeinen Gynakologie schreibt, zur Wahrheit werden, 
daB die Frauenheilkunde "der Dank der Wissensehaft an die Frauen ist fiir alles, was 
sie fiir uns tragen, dulden und leiden". 



Anhang. 

I. Nenere Lehrmittel fur den Unterricht am Phantom. 
Das Ge burtshilfliche Seminar, dessen Hauptaufgabe darin )iegt, die Ent­

schluBfahigkeit und die Kenntnis der Indikationsstellung fiir den speziellen Fall zu 
erzielen, findet seine wirksamste Unterstiitzungin dem Unterricht am Phantom 1). 

Abb. 307. Phantom zur Rektaluntersuchung eingerichtet (nach Ln!:PMANN). 

Dieser Unterricht am Phantom aber 8011 mehr sein als eine bloBe Ubungsstunde 
fUr die Zange, die Wendung und die Extraktion. FUr diese 3 Operationen, die leider 
allein nur fir das Staatsexamen gefordert und deshalb fast ausschIieBlich geiibt werden, 

1) LIEl'JuNN: Phantomkura. Urban & Schwarzenberg. 
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Ieistet das ehrwiirdige SCHULTZE sche Phantom alles, was ein Phantom zu leisten im­
stande ist. Nachdem ich vom Medizinischen Warenhaus A.-G., Karlstra13e 31 Berlin 
NW die vordere GUlllwpiatte mit einem Rectum habe versehen lassen, kann man nun­
mehr auch die rectale Untersuchung und den OLSHAUsENschen Handgriff am Phantom 

Ahb. 308. Phantomeinlage zur Ausfuhrung der BRAXTON-HICKs-Wendung, der Metreuryse usw. 
(L. u. H. LOWENSTEIN, Berlin.) 
Cervix fiir 2 Finger durehlassig. 

Durehmesser: 19 em Muttermund: 31/~ em. 
(Halbseitlich gesehen.) 

demonstrieren und iiben (Abb. 307). Meines Erachtens aber erfordert der Unterricht 
am Phantom mehr. Wer so oft wie ich gesehen hat, daB der- Anfiinger weder eine 
Katheterisation, noch ein Freilegen der Portio, noch eine Scheidentamponade richtig 
auszufUhren imstande ist, der mu13 es als eine Forderung der Humanitit und exakten 
Ausbildung der Studierenden ansehen, daB lImen diese einfachen TecImizismen zuerst 
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nicht an der Lebenden, sondern an entsprechend konstruierten Lehrobjekten gezeigt 
werden. 

Zu diesem Zweck habe ich ein gynakologisch-geburtshilfliches Phantom kon­
struiert 1). An ihm lasse ich - von gynakologischen Ubungen sehe ich ab - die Kathe­
terisation, das Freilegen der Portio, das Anhaken der vorderen Lippe mit der Kugel-

Abb. 309. Pha.ntomeinlage zur Ausfiihrnng der BOssIschen Dilat,ation \lSW. 

Muttermnnd fUr die Fingerknppe gooffnet. 
Durehmesser: 14 em. 

Seheide: 31/ 2 em. Muttermund: 1 em. 
(Von oben gesehen.) 

;
1 Ii 

,I 

I I 
/, 

zange (Abb. 280), die Scheidentamponade und die Sondierung (Abb. 283) iiben. Ebenso 
die bimanuelle Untersuchung, die fUr die Erkenntnis der Bauchhohlenschwanger­
schaft von hochster Bedeutung ist (Abb. 279), und die Aufrichtung des graviden, 

1) Arch. f. Gynakol., Bd. 84, Heft 3. - Berl. klin. Wochenschr. 1. Marz 1909. 
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retroflektierten Uterus. Noch besser eignen sich dafiir frische Leichenbecken, wie 
ich sie schon seit 10 Jahren in meinen gynakologischen Operationskursen verwende. 

Der groBe Wert der Dilatationsmethoden, insbesondere der Metreuryse, die 
Wichtigkeit der BRAXTON-HICI{S-Wendung fiir die Behandlung der Placenta praevia­
kein Geburtshelfer wird sie leugnen. Und doch, wo werden diese Methoden systematisch 
gelehrt, wo wird die technische Fertigkeit fiir diese schwierigen Eingriffe von dem 
jungen Arzte gefordert? 

So habe ich denn fiir das SCHULTzEiWhe Phantom Gummieinlagen, den wechselnden 
Verhiiltnissen des Cervicalkanals entsprechend, herstellen lassen, mittels deren man 
die Fingerdilatation, die Dilatation mit HEGARSchen Stiften, die Dilatation mit dem 
BOssIschen Dilatator, die Tamponade des Uterus und der Cervix, die Metreuryse und 
schlieBlich die BRAXTON-HICKS-Wendung iiben kann 1). 

Ebenso wichtig ist es, den Studierenden die "manuelle Lasung" der Placenta zu 
demonstrieren. Hierfiir leistet das Phantom von KAMANN ganz Vorziigliches (Abb. 311 
bis 313). 

Die Hebosteotomie muB ebenfalls dem Studenten am anatomischen Praparat 
demonstriert werden. 

Man konnte mir einwerfen, daB alle diese Technizismen nur an Le benden 
gelehrt und gelernt werden konnen. An den kleineren Universitaten fehlt dafiir 
das geniigende Material, aber auch an den groJHen ge burtshilflichen Kliniken 
kann dem Anfanger unmoglich fiir seine ersten Versuche sofort die Ie bende 
Frau als Versuchsobjekt iibergeben werden. Welcher klinische Lehrer wiirde 
die Verantwortung dafiir iibernehmen? Wenn es geschieht, wie wenige haben das 
Gliick, an solchen Fallen ihre Technik zu iiben. Und was ist die Folge? Der junge 
Arzt tritt vollig ungeniigend vorbereitet in seinen schweren Beruf, er selbst muB miih­
sam an seiner Klientel erlemen, was ihm der Lehrer so leicht hatte beibringen konnen. 

Will man tiichtige Arzte erziehen, so muB der geburtshilfliche Unterricht dem 
Fortschreiten der Wissenschaft entsprechend erweitert werden: Geburtshilfliche 
Seminare miissen eingerichtet werden, in den Phantomkursen miissen nicht nur 
die drei oder vier Hauptoperationen, sondern moglichst aIle in der Praxis vor­
kommenden Ubungen gelehrt werden - und ihre Zahl ist nicht klein, wie die 
folgende resiimierende Ubersicht zeigt. Das gleiche gilt fiir die arztlichen Fort­
bildungskurse, statt der meist iiblichen klinischen Demonstrationen werden auch 
hier seminaristische Ubungen und zeitgemaB ausgestaltete Phantomkurse Besseres 
fiir die geburtshilfliche Ausbildung zu leisten imstande sein. 

I. Was in den Phantomkursen der Hauptsache nach geiibt wird: 
1. Die Zange. 
2. Die Wendung. 
3. Die Extraktion. 
4. Die Perforation (in der letzten Stunde elll- oder zweimal). 
5. Die Dekapitation (selten). 

II. Was in den Phantomkursen auBerdem geiibt werden sollte: 
1. Der Katheterismus. 
2. Das Freilegen und Anhaken der Portio mit der Kugelzange. 
3. Die Scheidentamponade. 
4. Die Sondierung. 

-------
1) Die Abb. 308-310 eriibrigen eine genaue Schilderung dieser Einlagen. 
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Abb.3lO. Ubung am Phantom. Die Einlage in situ. Die vordere Lippe ist nach Freilegen der Portio im 
Speculum angehakt. Der Metreurynter wird eingefiihrt. 
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5. Die bimanuelle Untersuch1lllg. 
6. Die Aufrichtung der graviden, retroflektierten Gebarmutter. 
7. Die Dilatation mit Laminaria. 
B. Die Dilatation mit HEGARSchen Stiften. 
9. Die Dilatation mittels Tamponade. 

10. Die Dilatation mit dem BOssIschen Dilatator. 
11. Die Dilatation mit dem Finger. 
12. Die Dilatation mit dem Metreurynter. 
13. Die Wendung nach BRAXTON-HICKS bei Placenta praevia. 
14. Die Uterustamponade. 
15. Die manuelle Placentarlosung. 
16. Die haufigeren MiBbildungen wie Hydrocephalus und Anencephalus. 
17. Der MARTIN-WIEGAND-WINCKELsche Handgriff bei engem Becken (die 

dazu notigen Metalleinlagen fiir das Phantom sind iiberall erhaltlich). 
lB. Die Wiederbelebung des Neugeborenen (vgl. hierzu S. 301ff.). 

n. Musterbeispiele gut geloster seminaristischer Aufgaben. 
In den vorhergehenden Seiten habe ich, um Wiederholungen zu ersparen und den 

Umfang des Buches nicht unnotig zu vergroBern, die Antworten meiner Harer nur gekiirzt 
wiedergeben konnen. Inwieweit das geburtshilfliche Denken durch seminaristische 
Ubungen geschult werden kann, zeigen - besser als langatmige Ausfiihrungen 
einige Musterbeispiele, die ich ungekiirzt und unkorrigiert hier wiedergebe. 

1. Antwort zu Fall 2, S. 13. 
"Entsprechend der letzten Regel hatte die Geburt spatestens Ende Juni erfolgen 

sollen. Am 28. Juli handelt es sich anscheinend um ein iibertragenes Kind mit groBem 
Kopf. Dazu kommt ein plattes Becken mittleren Grades, fiir das neben den 
Erfahrungen aus den friiheren Ge burten die Verkiirzung der Vera und die 
Dreiecksform der MICHAELIsschen Raute sprechen. 

Da die Blase sich schon spannt, obwohl die Portio noch nicht verstrichen 1llld 
erst fiir 1 Finger durchgangig ist, besteht die Gefahr eines vorzeitigen Blasensprunges. 
)fan wird deshalb Sei tenlage der KreiBenden anordnen und ihr jedes Mitpressen 
untersagen. 

Zur weiteren Hintanhaltung des Blasensprunges legt man eine Kolpeuryn ter 
in die Scheide. 

SteIlt sich spater der Kopf normal auf den Beckeneingang und springt die Blase 
nach dem Verstreichen der Portio, so sucht man sich mittels der bimanuellen Unter­
suchung tiber die GroBe des Kopfes und sein Verhaltnis zur Beckenenge zu 
orientieren. Hierzu eventuell Einpressen des Kopfes in den Beckeneingang nach 
P. )fULLER. 

1st das MiBverhaItnis nicht allzu groB 1llld die Einstellung des Kopfes dem Geburts­
mechanismus bei plattem Becken entsprechend (d. h. die groBe Fontanelle leicht 
gesenkt), so wartet man abo 

Sind die Aussichten fiir eine Spontangeburt (die Berticksichtigung der Wehenkraft 
kommt hier besonders in Frage) gering, so macht man, da es sich um eine Mehr­
ge barende handelt, die prophylaktische Wendung auf den FuB, und zwar moglichst 
bald nach volliger Erweiterung des Muttermundes und stehender Blase. An die Wen-
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dung schlieBt man die Extraktion an. Macht die GroBe des nachfolgenden Kopfes 
bei der Entwicklung Schwierigkeiten, so wendet man den MARTIN-WIEGAND-WINCKEL­
schen Handgriff an." 

2. Antwort zu Fall 30, S. 262. 
"Es handelt sich urn eine Friihgeburt (Wehenbeginn Anfang November statt 

Anfang Dezember). Dafiir sprechen auch die tragen und noch unregelmaBigen Wehen. 
Die vorhergehenden leichten und die jetzigen starkeren Blutungen sprechen in 

erster Linie fiir Placenta praevia. 
Da der Cervicalkanal gescWossen ist, so bleibt lnir nichts anderes ubrig, als die 

Blutung durch Druck von un ten zum Stillstand 'zu bringen. Da ich einen Kolpeu­
rynter nicht bei mir habe, so lasse ich mir von der nachsten Apotheke eine groBe DiihrBen­
biichse holen und tamponiere die Scheide fe st mit Jodoformgaze. Ich· bleibe bei 
der' Frau und beobachte die Wehen und achte darauf, ob der eingelegte Tampon­
streifen gelb bleibt oder sich rotet. Ist er ausgestoBen oder durchblutet, so untersuche 
ich noch einmal, um den Grad der erzielten Eroffnung festzustellen und urn mich zu 
orientieren, ob es sich urn eine Placenta praevia partialis oder totalis handelt. Ist die 
Cervix fiir 3 Finger durchgangig, so werde ich bei partieUer Placenta praevia erst ver­
suchen, ob ich durch das einfache Sprengen der Blase die Blutung zum Stillstand bringe. 
(Druck des Kopfes von oben· auf die abgelOste Placenta.) Steht die Blutung nicht, so 
werde ich entweder die Wendung nach BRAXTON-HICKS oder die Metreuryse aus-
fiihren.', 

3. Antwort zu Fall auf S. 203 H. geschildert. 
"Da es sich, wie lI1ir die auBere Beckenmessung und vorherige spontane Geburt 

zeigen, urn ein normales Becken handelt, da das Kind, das sich in FuBlage befindet, 
schon abgestorben ist, als ich zu der KreiBenden komme, ein beunruhigendes Symptom 
von I>eiten der Mutter nicht besteht, so werde ich, da keine Indikation vorhanden ist, 
abwarten. Delli zur Operation drangenden Ehemann werde ich sagen, daB eine Gefahr 
fiir seine Frau nicht beim A b w ar ten, woW aber bei indikationslosem Operieren besteht. 

Wiirde sich im weiteren Verlauf der Geburt eine Indikation von seiten der Mutter 
ergeben, dann werde ich vorsichtig extrahieren, dahei aber genau den Muttermund 
kontrollieren; soUte sich derselbe als allzu fest kontrahiert erweisen, so werde ich den 
nachfolgenden Kopf perforieren und dann leicht die Entbindung beendigen konnen." 

(Bemerkung des Verfassers: Dieses ist der Fall, in dem ohne Indikation bei 
forcierter Extraktion ein CervixriB gemacht und dann die ganze Gebarmutter bei der 
manuellen Placentarli:isung mit herausgerissen wurde.) 



Repetitorium und Sachverzeichnis 1). 
A bgang von Meconium 35. 
Abgewichene Schadellage: 

Behandlung 14. 
Gefahr des N a belschnurvorfalles 14. 
Richtige und falsche Lagerung hierbei 14. 

Abnabeln mit Klemmen 28. 
Abort 362ff.: 

Indikationsstellung 349, 378. 
Krimineller 36l. 

Gutachten 36l. 
Kiinstliche Einleitung 378. 
Septischer 374. 
Spontaner 356. 

Behandlung 356ff. 
Forcierte Dilatation (mit HEGARSchen 

Stiften) 363. 
Kombinierte Dilatation (erst Dilatation 

mit Hegar Nr. 8, dann dickem 
Laminariastift) 372. 

Langsame Dilatation (mit Gaze oder 
Laminaria) 363. 

Notwendigkeit der bimanuellen Dnter­
suchung (Ausraumung niemals in der 
Sprechstunde!) 361. 

Achsenzugzange siehe unter Zange. 
AderlaB bei Eklamptischen 235, 258. 
Adnextumor 38l. 
Amnesie bei der Geburt 390. 
Amnesin 390, 39l. 
Ampullen, Gebrauch ders. 37. 
Aniimiebehandlung 283, 336ff.: 

Autotransfusion 284. 
Autotransfusion vermehrt durch den MOM­

BURGSchen Schlauch 284. 
Aortenkompressorium nach KLAUS HOFF­

MANN 283. 
Beurteilung der A. bei Placenta praevia 268. 
Bluttransfusion u. rectale Zufiihrung von 

Blut 283ff. 
Campher und Coffein 184, 260 (Tabelle 2). 

Anamiebehandlung. 
Kochsalzeinlaufe 184. 
Kochsalzinfusion 260ff. 
Warme Packung der Patientin 284. 

Anasthesien 385ff. 
1. Infiltrationsanasthesie 387, 388. 
2. Leitungsanasthesie 388. 

- vertebrale und paravertebrale 389. 
3. Lumbalanasthesie 389. 
4. Sakralanasthesie 389. 
5. Nasenpinselung 389. 
6. Subcutananasthesie (DammerschIaf) 

390ff. 
Anamnese, Wert ders. illustriert an einem 

Fall von Fundusruptur 320. 
Anencephalus: 

Geburt bei A. 289. 
Handgriff nei A. 342. 
Aortenkompressorium (KLAUS HOFFMANN) 

283. 
Arzneischatz des Geburtshelfers 27. 
Asepsis, Antisepsis zur Operation siehe unter 

Desinfektion. 
Asphyxie d. N eugeborenen: 

A. livide 301. 
Therapie d. A. 1. 301. 
Autotransfusion bei A. 1. 30l. 
A. pallida 302. 

.Ather.Tropfnarkose bei Herzkranken 349. 

.Ather.Wirkung in der Nachgeburtsperiode 
168. 

Analschutz nach GREENHILL 378. 
Atmung: 

Kiinstliche A. nach PROCHOWNIK 303. 
- nach SCHULTZE 304. 
- nach Silvester bei Eklamptischen 361. 

Atonia uteri, Behandlung 167ff. (siehe auch 
unter Blutstillung). 

Ausdehnung, ungewohnliche, des Leibes (Hy­
dramnios oder ZwillingeY) 336. 

1) Das Sachverzeichnis ist 80 angelegt, daB es unschwer als Repetitorium verwandt werden kann. Man 
braucht sich hinter die einzelnen Aufzahlungen nur ein Fragezeichen gesetzt zu denken und sich zu be­
miihen, die Frage moglichst erschiipfend zu beantworten. Ein Blick in das betreffende KapiteJ des Buches 
selbst geniigt dann, um sich tiber die Richtigkeit der Antwort klar zu werden. Besonders wichtige Ab-
8chnitte, z. B. Abort, sind lett gedruckt, ebenso die Seitenzahlen, die besonders ausfiihrlich Auskunft 
geben. 

Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar. 4. Auf). 26 
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Austastung des Uterus: 
Bei der Ausraumung von Aborten 356. 
Bei Zurftckbleiben eines Kotyledo 35l. 

Austreibungsperiode (siehe auch Geburts· 
mechanism us) 12. 

Ausziehungserscheinungen 3, 124, 225. 
Autotransfusion bei Asphyx. livid. 30l. 

A. nach VOGT 287. 

Bad des Neugeborenen als wirksamer Raut· 
reiz 301. 

BANDLscher Ring 320. 
Bauchfell, Verhalten in der Schwangerschaft 

107. 
B auchhtihlenschwangerschaft siehe Extra· 

uteringraviditat. 
Becken, enges: 

Allgemeines Sff. 
Allgemein verengtes B. 64. 
Einfach plattes B. 127. 
Plattrachitisches B. 2, 13, 100; 122, 164. 
Schrag verengtes B. 154. 
Trichterbecken 156. 
Vergleich verschiedener Formen unter­

einander 152. 
Zange bei dems. 10. 

Beckenebenen 66ff., 68. 
Beckenendlagen 181ff.: 

Anwendung der Schlinge 189. 
Die Lampendochtschlinge nach LIEPMANN 

189. 
Anwendung des stumpfen Hakens 189. 
Bei engem Becken 184. 
Exspektatives Verhalten 195. 
Extraktion nach MULLER 192. 
FuBlage mit N abelschnurvorfall 20 Iff. 
Gefahren der B. bei falschem V orgehen 203. 
Herabholen eines FuJ3es bei SteiBlagen 187ff. 
Indikation 195. 
Lampendochtschlinge bei B. 189. 
Stillstand der Geburt, der Kopf bleibt 

stecken 195ff. 
Beckenhochlagerung: 

bei N abelschnurvorfall 300. 
bei schwierigen Wendungen 298. 

Beckenmessung: 
AuBere B. 8ff. 
B. des Beckenausgangs 158ff. 
Gefahren, wenn man sie unterlii,Bt 135. 
Innere B. 8ff. 

Beleuchtung des Operationsterrains 22ff. 
Besteck, geburtshilfliches, nach LIEPMANN 23. 
Bestimmen des Kopfstandes in der Geburt 

(Ubersicht) 66ff. 
Bimanuelle Kompression (siehe auch unter 

Blutstillung). 
Blase, ihre Funktion 3ff. 
Blasenmole, Verhalten bei 377. 

Blasenscheidenfisteln 225. 
Blasensprung: 

Ausffthrung des kiinstlichen B. 267. 
Gefahren des B. bei Schieflagen 163. 
S prengen der Blase bei Eklampsie siehe unter 

Eklampsie. 
bei Fieber in der Geburt 345. 
Hydramnios 337ff. 
bei Placenta praevia 267. 
mit der Kugelzange 267. 
mit der Metreurynterzange 270, 338. 
mit der Sonde 336. 

Ursache von Fieber in der Geburt 345. 
Vorzeitiger B. 3ff. 
Wann er erfolgen soll 3ff. 

Blasenstich bei Eklampsie zu langsam wir­
kend 252. 

Blutung: 
In der N achgeburtsperiode bei Atonia uteri 

168ff. 
Eklamptischen, oft nicht ungftnstig 258. 
bei Retentio placentae 60. 
bei Tubeneckenplacenta 59. 

Blutungen: 
Allgemeiner Rat 168, 285. 
In der Schwangerschaft 34S. 

1. Abortus imminens siehe dort. 
2. Blutung post abortum siehe dort. 
3. Geplatzter Varixknoten 348. 
4. Placenta praevia siehe dort. 
5. Carcinoma cervicis s. portionis s. dort. 

In der Geburt: 
1. Tiefer Sitz der Placenta und 
2. Placenta praevia siehe dort. 
3. V orzeitige Placentarltisung siehe dort. 
4. Placenta velamentosa 347ff. 
5. Varixknoten: 

a) nach auBen 348. 
b) in die Gewebe: Raematoma vult 

vae et vaginae siehe dort. 
N ach der Geburt des Kindes: 

1. Teilweise Losung der Placenta 59. 
2. Retention von Kotyledonen 314. 
3. Atonie siehe bei Blutstillung. 
4. CervixriB siehe dort. 
5. Varixknoten siehe Blutungen in der 

Geburt (5). 
6. Scheidenrisse siehe unter Dammrisse. 
7.K1itorisrisse siehe dort. 
8. Dammrisse siehe dort. 

Nach AusstoBung der Placenta: 
1. Retention von Kotyledonen 314. 
2. Schlaffheit der Uterusmuskulatur S. 

Blutstillung bei Atonie. 
Blutstillung bei Atonie (siehe auch Blutungen 

[allg. Ubersicht]) 168ff.: 
1. Bimanuelle Kompression 173. 
2. FRITSCH scher Druckverband 173. 
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3. "Kitzeln" des Uterus 167. 
4. MOMBURGScher Schlauch 2/7, 170ff., 

266, 324. 
Aortenkompressorium 283. 
5. Scheidentamponade 173. 
6. Uterusspiilung 374f. 
7. Uterustamponade 324. 

Bei geplatztem Varixknoten 348. 
Bei Placenta praevia 266ff. 
Besonders gefahrlich bei Hydramnios 

oder Zwillingen 337ff., 342ff. 
Bluttransfusion 283ff. 

BOSSIS Dilatator siehe unter Dilatation. 
BRAuNscher BaIlon 15. 

Einfiihren dess. 15. 
BRAuNscher H aken 180. 
BRAXTON HICKs."\Vendung (siehe auch unter 

Wendung) 268. 
Kunstfehler hierbei 269. 
Schwerer wie die :i\Ietreuryse 269. 
Ubung in den Phantomkursen 399. 

{'arzinom und Geburt 287ff. 
und Schwangerschaft 287. 
Differentialdiagnose zwischen Carcinom, 

Placenta praevia und Anencephalus 287. 
Klinische Behandlung notwendig 289. 

{'ervixrisse: 
Bei Anwendung der l\Ietreuryse 250. 
Bei Placenta praevia 261. 
Bei schneller Extraktion 203. 
Bei Stirnlage (Perforation) 225. 
Bei Wendung nach BRAXTON HICKS 265. 
Diagnose 261. 
Gefahren 261. 
Xach forcierter Dilatation bei Abort 348. 
Naht 201. 

Cervixseptum als Geburtshindernis 330. 
('HAMPETlER DE RIBES siehe unter Metreuryse 

und unter Dilatation. 
Chloralhydrat, Anwendung bei Eklampti-

schen 234ff. 
Chlorathylrausch 387. 
Chorea, Behandlung 26l. 
Coitus als Infektionsquelle 344. 
Conduplicato corpore, Geburt dabei 179. 
Conjugata diagonalis 9ff. 

C. externa, Wert ihrer Bestimmung 9ff. 
C. vera 9ff. 

Curette: 
Anwendung der K. nach dem IV. Monat 

der Graviditat zu widerraten 378. 
Gebrauch, Anwendung und Gefahren der 

K. 365ff. 
CREDEscher Handgriff (siehe auch unter Hand­

griffe) 138, .166. 
CRISTELLERscher Handgriff 138. 

Damm, weiblicher, Anatomie und Physiologie 
83ff. 

Dammerschlaf 387ff. 
Technik des Dammerschlafes 387 ff. nach 

GAuss-KRONIG. 
- nach SIEGEL 391. 
- Gefahren 391. 

Dammnaht 85ff. 
Dammrisse: 

Bei Deflexionslagen 215. 
Bei forcierter Entbindung Erstgebarender 

wegen Eklampsie siehe dort. 
Bei Stirnlage (Perforation) 225. 
Technik der Naht des frischen D. 85ff. 

Dammschutz 75ff. 
Bei Gesichtslage 258. 

Darm: 
Herausreillen von Darmstiicken bei Aus­

raumung von Aborten 369. 
HerausreiBen bei der manuellen Loaung der 

Placenta 314. 
Dauer der Geburt 3. 
Dauerrausch 387f. 
Decidua, dreizipflige, charakteristisch ffir die 

Tubargraviditat 368. 
Deciduareste: 

Entfernt mittels Uterusspillung 374f. 
Nach Abortausraumung mit der Curette 

356££. 
Deflexionslagen 207, 217, 218 u. (Tabelle). 

Bei Eklampsie 258. 
Bei engem Becken 207, 214. 
Gesichtslagen 207, 214, 216, 258. 
Kinn hinten 216. 
Stirnlagen 223. 
THORN scher Handgriff hierbei 211. 
Vorderhauptslagen 207, 215. 
Wendung hierbei 220, 223. 
Zange hierbei 216, 222. 

Dekapitation, Technik ders. 180. 
Desinfektion: 

Der Geburtshelfers 27ff. 
Des Instrumentariums 22. 
Der KreiBenden 15, 92, 105. 
Der Schalen 22. 

Diabetes und Geburt 337. 
D. und Nephritis 337 ff. 

Digitalis: 
Als Digalen Cloetta 348, 260. 
Anwendung bei Eklampsie 260. 
Herzfehler 348. 

Dilatation: 
Bei Abort 362ff. 
Bei Placenta praevia 268ff. 
Bei vorzeitiger Placentarliisung 262. 
BOSSIS Dilatator 254. 
Des Halskanals mit Kolpeurynter durch 

Anregung der Wehen llO, 262. 
26* 
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DUatation: 
Der Scheide durch den Kolpeurynter 15, 262. 
HEGARSche Dilatatoren bei Abort 367. 
- Gefahren hierbei 366ff. 
- bei Eklampsie 247. 
Laminariastifte 365. 
Langsame, kombinierte oder forcierte 366ff. 
Metreurynter, Technik, Vorteile 248ff., 262. 
Mit dem Finger 145, 252. 
Tamponade 262. 
-obung in den Phantomkursen 399 ff. 
Verletzungen bei den Dilatationsmethoden 

siehe unter Verletzungen. 
Diuretin: 

Bei Eklamptischen 256 (Tabelle). 
Bei Herzkranken 348. 
Bei Nephritis gravidarum 260. 

Drucksymptome 3, 134. 
DUNCAN scher Modus der Losung der Placenta 

311. 
DUHRSSENSche Buchse 262 (siehe auch unter 

Scheidentamponade). 
DUHRSSEN s I ncisionen: 

Auf dem Metreurynter 250. 
Nach Anlegen del' Zange 252. 

DUHRSSEN s Soheiden-Dammschnitt 250_ 
DUHRSSEN-SOLMS' Kaiserschnitt siehe unter 

Kaiserschnitt. 
Dyspnoe: 

Bei Herzfehler 348. 
Bei Hydramnios 337. 
Bei Lungentuberkulose oder Lungenent­

zundung 349. 

Eihautretentionen, Verhalten dabei 351. 
"Einkeilung" des Kopfes 134. 
Einklemmung del' vorderen Lippe 5, 133. 
Eklampsie 226 ff. : 

Atiologie 227. 
Anwenden des Gummikeils gegen Zungen-

bisse 246. 
Behandlung der drohenden E. 261. 
Behandlung nach der Entbindung 260. 
Die je nach dem Stande der Geburt ver-

schiedenen Entbindungsverfahren 246ff. 
Differentialdiagnose 226. 
Ohne Kl'amp£e 231. 
Schnellentbindung die beste Eklampsie­

behandlung 232, 236. 
Entwickeln des abgerissenen oder abgeschnit­

tenen Kop£es: 
Bei Aborten 370. 
Bei reifer Geburt 200. 

Entwickelung des nachfolgenden Kop£es: 
WIEGAND-WINCKELscher Handgri££ 1Sff., 

138, 200. 
VEIT-SMELLIEscher Handgrif£ 18££., 138. 

Epilepsie: 
Behandlung 261. 
Differentialdiagnose von Eklampsie und 

Hysterie 226. 
Episiotomie 82. 
Ergotin: 

Anwendungsform, Rezept 156, 395. 
Ergotin Bombelon 337. 
Nach Aborten 356. 
Secacornin La Roche 356. 

Eroffnungsperiode 3ff. 
Erstge barende: 

Gefahren bei alten E. 239, 255. 
Indikationsstellung bei Therapie, so kon­

servativ wie moglich 132. 
Erweiterung des Halskanals siehe unter 

Dilatation. 
Extraktion: 

Bei kleinen Foeten (Abort) 366. 
Bei Placenta praevia 272, 275. 
Beste Zeit zur Ausfiihrung der E. 15. 
Falsch behandelte }'iille 203ff. 
Nach A. MUELLER 192 ff. , 222, 275, 278. 
Ratschlage zur Ausfiihrung 18ff. 
Verletzungen bei del' E. siehe unter Ver· 

letzungen. 
Vermeiden von Cervixrissen 266. 

Extrauteringravidltiit: 379 ff. 
Fehldiagnose dabei 381. 
Spiitfolgen einer E. 320. 

Fieber in der Geburt 344ff. 
Anwendung des kombinierten Handgriffes 

des Verf. 343. 
Ausschlie.Ben anderer Infektionskrankheiten 

344. 
Bei Aborten und Friihgeburten S74ff. 
Differentialdiagnose zwischen Intoxikation 

und Infektion 345. 
In der Geburt 345ff. 
Kohabitation a1s Infektionsque1le 346. 
Zeit des Entstehens nach Verletzungen 361. 

Foetus: 
Bestimmen seiner Gro-Re 60ff. 
- insbesondere seines Schadels 10, 50. 

Foetus ma<;eratus 175f. 
FRANK.S. Kaiserschnitt siehe unter Kaiserschnitt. 
FRITSCH scher Druckverband siehe unter Blut· 

stillung bei Atonie. 
Fruchtachse, Messung del's. 50. 
Fruchtblase, ihre Funktion 4ff. 
Fruch twass er (siehe auch unter Hydramnios): 

Bildung iibergro3er l\fengen 335ff. 
Zersetzung des F. bei langdauernder Geburt 

nach Blasensprung 346. 
Friihge burt en: 

Bei Herzfehler, Tuberkulose 349. 
Bei Trichterbecken 160. 
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Friihge b ur t: 
Dilatation mit HEGARSchen Stilt en und 

Metreuryse beste Methode 256, 349. 
Einleiten der F. bei Eklampsie, Nephritis 

gravidarum, Chorea 256. 
Hydramnios 335. 
Wiederbelebung der F. 302. 

Fundusruptur 320. 
FuBlage 200. 

Gefahren ders. 311. 

Geburtshilfliches Besteck, Einrichtung 
dess. 23ff. 

Geburtshilfliches Seminar: 
Zweck und Anwendung I. 
Erlauterung der N otweudigkeit seminaristi· 

scher Ubungen 206. 
Geburtshindernisse, seltenere: 

Geschwiilste 205, 288. 
Haematoma vulvae 332ff. 
Hydrocephalus 197, 225ft 
Meningocele 328 ff. 
Vagina septa 329ff. 

Geburtsmechanismus, normaler 65ff. 
Bei Deflexionslagen 207ff. 

Geburtsmechanismus: 
Beim platt-rachitischen Becken 10ff. 
Beim schrag verengten Becken 163. 
Beirn Trichterbecken 155. 

Geburtsschmerz 386, 393. 
Geradstand, hoher 72ff. 

Positio occipitalis pubica 73. 
Positio occipitalis sacralis 73. 

Gesich tslage (siehe auch unter Deflexions-
lagen): 

Bei allgemein verengtem Becken 214ff. 
Bei platt-rachitischem.Becken 209ff. 
Therapie 225. 
Wendung bei G. 223. 

Glandula pituitaria 34. 
Graviditas abdominalis 379. 

G. ampuliaris 379. 
G. interstitialis 379. 
G. isthmica seu tubaria 379. 
G. ovarica 379. 

Gummihandschuhe, Gebrauch ders. 28, 83. 
Gummikeil fiir Eklamptische 246. 

Haematocele peritubaria 379. 
H. retrouterina 379. 

Haematoma vulvae et vaginae 331ff. 
Verwechslung mit nephritischen Odemen 

334. 
Haematosalpinx 379. 
Haken: 

BRAUN scher Schliisselhaken 180. 
Stumpfer H. 189, 259. 
Ers. d. STUMPF schen Hakens 189. 

Handgriffe, die gebriiuchlichen 138 (Tabelle), 
138ff. 
Bei der auBeren Wendung 146. 
Bei engem Becken siehe dort. 
Bimanuelle Tastung 139. 
CREDEscher H. 138. 
CRISTELLERscher H. 138. 
Der gedoppelte H. der Siegenmundin 259. 
Die Hand als Dilatationsinstrument 146. 
- als Drehinstrument 143. 
- ala Repositionsinstrument 143. 
HOFMEIERsche Impression 140. 
- in Verbindung mit WALCHER scher Hangp­

lage 140. 
In der Nachgeburtsperiode 139. 
Kegelkugelhandgriff nach LIEPMANN 147, 

341. 
PETER MULLERS H. 139. 
THORN scher H. 143. 
WIEGAND-WINCKELscher H. 141. 
- Unterschied yom VEIT·SMELLlEschen H. 

141. 
"Handtuchkontrolle" 30. 
Han,gebauch bei engem Becken und Vorder· 

seheitelbeineinstellung 137. 
Harnblase: 

Verletzung der H. beim kriminellen Abort 
362. 

- beim Metreurynterschnitt 250. 
Hasenscharte, bei Stirnlage diagnostiziert 

224. 
Hautgangran nach Kochsalzinfusion 284. 
Hebosteotomie: 

Indikationen zur H. 61. 
Schilderung einer H. m Privathause 65fl. 
Statistik 62. 

HEGARSche Dilatatoren siehe unter Dilatation. 
HEGARSches Schwangerschaftszeichen 352. 
Heizen ungeheizter"Raume 21. 
Herzfehler: 

EiweiBgehalt im Urin bei H. 347. 
In Schwangerschaft und Geburt 348ff. 
Pulskurven (Sphygmogramme) bei H. 349ft 
Stauungsbronchitis bei H. 347 (Fall 49). 
Therapie bei kompensierten H. 348. 
- bei unkompensierten H. 348. 

Herzkollaps: 
Bekampfung des H. bei Anamie 284ff. 
- bei Eklamptischen 260. 

Herzmassage bei Eklarnptischen 260. 
Herzmittel: 

Bei Eklampsie 260. 
Bei Herzfehlern 348. 
Ihre Anwendung in der Geburtshilfe bei An­

amie 284ff. 
Herztiine: 

Das Nichthoren der H. kein sicheres Zeichen 
des Kindstodes 163. 
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Herztone: 
Wechsel der kindlichen H. als Indikation 135. 

Hinterscheitelbeineinstellung 116, 129 ff: 
Bei Eklampsie 258. 
Gefahren der H. fiir Mutter und Kind 132. 
Statistik 136. 
Therapie bei Primiparen und MuItiparen 131. 
Zange bei H. 258. 
Zur Entstehung der H. 136. 

Hydramnios 335ff. 
Diagnose des H. 336 (Tabelle). 
Metreuryse bei H. 338. 
Sprengen der Blase mit der Sonde 336. 
Therapie bei H. 336ff. 
Ursache der Bildung von H. 337. 
Zur Entstehung des H. 337. 

Hydrocephalus: 
Bei nachfolgendem Kopf 195. 
Bei vorangehendem Kopf 326. 
Drohende Uterusruptur bei H. 325. 
Falsche behandelte Fiille 195. 
H. und extraperitoneale Uterusruptur 196. 

Hysterie: 
Differentialdiagnose zwischen Eklampsie 

und E pilepsie 226 ff. 
Therapie bei H. 261. 

Hysterotomia anterior (vaginaler Kaiser· 
schnitt) : 

Bedeutung der H. a. bei Eklampsie 247. 
Bei Carcinom 289. 
Bei Nabelschnurvorfall 201. 
Bei vorzeitiger Placentarlosung 291. 
1m Privathause 247. 
Technik und Ausfiihrung 115. 
Verblutung nach H. a. 196. 

Impression des Kindsschiidels bei engem 
Becken 167. 

Incisionen nach DUHRSSEN 250, 252. 
Indikationen : 

Allgemeines liber 1. 3. 
Von seiten der Mutter: 

A. Allgemeine Erkrankungen: 
1. Chorea(schwerePsychosen, Hyper· 

emesis) 261. 
2. Coma diabeticum 337 oder ne· 

phriticum 261. 
3. Eklampsie 246. 
4. Herzfehler 348. 
5. Schwere Dyspnoe bei Tuberkulose 

(oder Pneumonie) 349. 
B. Erkrankungen der Sexualorgane: 

1. Blutungen: aus dem Uterus siehe 
unter Blutungen: Haematoma 
vulvae 332, Varicen 348. 

2. Drucksymptome und A usziehungs. 
erscheinungen 3, 121, 134, 225. 

3. Septische Infektion 345. 

Indikationen: 
Von seiten des Kindes: 

1. Abgang von Meconium bei Scba­
dellage 136. 

2. Nabelschnurvorfall siehe dort. 
3. Sinken der Herztone unter 100, 

oder Steigen tiber 140, 160, 135. 
4. ZerreiBen eines Gefiilles bei PIa· 

centa velamentosa 348, 351. 
Indika tionsstellung: 

Bei Beckenendlagen 195. 
Bei Erst· und Mehrgebiirenden 132. 
Folgen des Operierens ohne 1. 134. 

Infektion: 
Durch den Coitus 346. 
1m Gegensatz zur Intoxikation 344ff. 

Infiltrationsanasthesie 387, 388. 
Injektionstechnik, subcutane, intramusku· 

lare, intravenose 37ff. 
Instrumentarium, Wahl, Vorbereitung, Des· 

infektion dess. 22ff. 
Insufflation, Ausfiihrung ders. 204. 
Intoxika tio n 345ff. 

Kaiserschnitt (siehe auch unter Hysterotomia 
anterior): 

Bei Eklampsie 247. 
Bei Fiebernden bedenklich Ill. 
BeiNabelschnurvorfall und enger Cervix 201. 
Bei Placenta praevia 279ff. 
Extraperitonealer K. 114. 
Gefahren des klassischen K. Ill. 
Klassischer K., Schilderung der Operation 

109. 
Nach SOLMS 119. 
PORRO sche Operation 112. 
Spatfolgen des K. in der Graviditat 320. 
Transperitonealer K. 116. 
Ubersicht der verschiedenen Arten 101. 
Vaginaler K. 116. 
Zeit der Ausfiihrung 13. 

KAMANNsches Phantom 398. 
Kassenarzt, EinfluLl auf die Indikations· 

steHung 34. 
Kegelkugelhandgriff 147ff., 341ff. 

Ausflihrung d. K. 148, 341. 
Indikation 151, 351. 

Kephalokataspastool' n. LIEPMANN 74. 
KIELLAND·Zange 80. 
Kind vor der Geburt siehe Foetus, nach der 

Geburt siehe Neugeborener. 
Kindliches Leben (siehe auch unter Per· 

foration des lebenden Kindes): 
Prognose bei Fieber der ~Iutter intra par­

tum 344. 
Wert gegentiber dem Leben der Mutter 122. 

Klistier 287. 
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Klitorisrisse 77. 
KnieeUenbogenlage bei Nabelschnurvorfall 

297. 
Kochsalzinfusio n (s. auch Anamiebehand­

lung) 260ff. 
Hautgangran nach K. 284. 
K. als Tropfklistier 285. 

Kohabitations-Infektion 344. 
Kolpaporrhexis 322. 
Kolpeurynter: 

Anwendung bei abgewichener Schadellage: 
"Schutzballon" 17. 

- bei drohendem Verfall der N abelschnur 
16, 294. 

- bei Placenta praevia 270. 
Kombinierte Methode der Dilatation zur 

Abortbehandlung 372. 
Kombinierter Handgriff zur Extraktion 

kleiner Fruchte 147. 
Kompressivverband nach FRITSCH 172. 
Konfigurationsperiode 12ff. 
Kornzange, Gefahren bei Anwendung ders. 

375. 
Kopf des Kindes: 

Abschneiden oder AbreiBen dess. bei der 
Extraktion 187, 375. 

Bestimmung seiner GroBe 157. 
Extraktion des abgeschnittenen oder abge­

rissenen Kopfes 188. 
Extraktion mit der Kornzange bei Aborten 

375. 
Kotyledo. Zuruckbleiben eines K., Therapie 

dabei 351. 
Kotyledonen, Verhalten beim Zurucklassen, 

unbeabsichtigtes Zuriicklassen 214. 
Kugelzange: 

Bei der Ausraumung von Aborten 366. 
Gebrauch derselben zum Anhaken der Portio 

366. 
Ubung in den Phantomkursen 398. 
Zum Sprengen der Blase 268. 

Kunstfehler siehe Verletzungen der Mutter 
und Verletzungen des Kindes. 

KUSTNERS Rachiotom 180. 

LABORDE, Vorziehen der Zunge nach L. 301. 
Lachgasnarkose 390. 
Lagerung: 

Der Kreiflenden 27ff., 88ff. 
Laminaria: 

Was sind Laminariastifte' 372. 
Einfiihren der Laminariastifte, Fehler dabei 

373ff. 
Kiiufliche sterilisierte Stifte 373. 
Sterilisation derselben 373. 

Lampendoch tschlinge nach LIEPMANN 190. 
LATZKOS Kaiserschnitt siehe unter Kaiser· 

schnitt. 

Leitungsanasthesie 391. 
- paravertebrale und vertebrale 392. 
Lumbalanasthesie 392. 
Lungenkrankheiten: 

L. und Geburt 349. 
Stauungsbronchitis 349. 
Tuberkulose 349. 

Luxuszange 67. 

Manuelle Losung der Placenta 59. 
Bei Aborten und Friihgeburten 351. 
Bei Placenta acreta 314ff. 
Bei Retentio placentae 59. 
Gefahren, Statistik und Indikationen 312, 

316. 
HerausreiBen des ganzen Uterus dabei 203. 

l\Ieconiumabgang bei Schadellagen als In· 
dikation zum Eingreifen 136. 

l\Ieningocele, Geburt dabei 327ff. 
l\Ietreurynterschnitt nach DUHRssEN 250ff. 
l\Ietreuryn terz ange: 

Abbildung ders. 270. 
Anwendung: Der l\Ietreurynter iiberragt die 

Spitzen der Zange, um die Blase zu 
schonen 249. 

Anwendung: Die Spitzen iiberragen den 
Metreurynter. um die Blase zu s prengen 
270. 

Perforation des Scheidengewolbes mit del' 
M.52. 

Metreuryse: 
Anwendung bei Eklampsie 24fHf. 
- bei Gefahr fur das kindliche Leben 47ff. 
- bei Nabelschnurvorfall 132, 201ff., 294. 
Bei Hydramnios 338ff. 
Bei Placenta praevia 269. 
Einlegen des Metreurynters bei in das Becken 

eingetretenem Kopf 253. 
- ohne die Blase zu verletzen 249. 
Technik 47, 51ff., 248ff. 
Vorteile von der Dilatation mittels Bossi 254. 

MiBverhiH tnis zwischen kindlichem Kopfe 
und miitterlichem Becken 6ff., 50, 74. 

MOMBURGScher Schlauch 170ff., 203, 266, 
369. 

Bei penetrierenden Cervixrissen 369. 
Bei Placenta praevia 266. 
Bei Uterusruptur 324. 
Bei vorzeitiger Placentarlosung 338. 
Prophylaktische Anwendung 203. 
Und Autotransfusion 287. 

Morphium: 
Anwendung bei Eklamptischen 261. 
- in der Geburtshilfe 45, 391. 

MUELLERS, A., Methode der Extraktion 192ff., 
222, 276, 279. 

MULLER, P., Handgriff 138. 
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Myom: 
Ais Geburtshindernis 205. 
Schwangerschaft vortauschend 380. 
Verwechslung mit Placenta praevia 291. 

Myomoperation, SpatfoIgen der konser. 
vativen M. in der Schwangerschaft 320. 

Nabelschnurvorfall 132, 200, 294. 
Anwendung der Beckenhochlagerung oder 

der Knieellenbogenlage 138, 297. 
der Hysterotomia anterior 203. 
des Metreurynters 197, 203ff., 297. 
der Wendung und Extraktion 234. 

Bei Er~tgebarenden, miJlgliickte Wendung 
und Extraktion 132. 

Bei FuBlage 203f. 
Bei Schadellage 294 ff. 
Nach Anwendung des THORNschen Hand­

griffes 211. 
Prophylaxe bei drohendem N. 14, 297. 
Reposition mit der Hand (besser als Repo­

sitorien) 297. 
Ursache des N. 294ff. 

Nachbehandlung: 
Eklamptischer (260) (Tabelle). 
Wiederbelebter Neugeborener 306. 

Nachgeburt siehe Placenta. 
Narkohypnose 385. 
Narkophin 389. 
Narkose: 

It la reine 45, 386. 
Bei Eklamptischen 247. 
Bei Herzkranken 349. 
Bei Lungenkranken 349. 
Chlorathyl 387. 
Dauerrausch WEDERHAKES 386f. 
Lachgasnarkose 387. 
Narkohypnose 385. 
Tiefe N. bei schweren Wendungen 164. 

Nasenpinselung 389. 
Nephritis gravidarum: 

Behandlung 26I. 
Bei Diabetes 337. 
Bei Herzfehler 348. 
Odem bei N. g. 184. 
Verwechselung mit dem Haematoma vulvae 

334. 
Neugeborene: 

Abnabeln 28. 
Bad als wirksamer Hautreiz 284. 
Lagerung 289. 
Nachbehandlung nach der Wiederbelebung 

289. 
Wieberbelebung 301. 

Nierenerkrankungen siehe unter Nephritis. 

()dem der Vulva bei Nephritis 184. 
OLSHAUSEN s Handgriff 80. 

OLSHAUSEN scher Handgriff, geiibt am Rectal. 
Phantom 393. 

OSIANDERS Beckenzirkel 160. 

Pantopon 45, 389, 390. 
Perforation: 

Abgleiten des Perforatoriums 125: 
Ausfiihrung 125. 
"Aut.reiBen" des Kranioklasten 129, 130. 
Hei Fieber intra partum 345. 
Bei Gesichtslage (Kinn hinten) siehe dort. 
Bei Hydrocephalus siehe dort. 
Bei Stirnlagen siehe dort. 
Des lebenden Kindes 122, 125, 216, 345. 
Des nachfolgenden Kopfes 132, 184. 
Fall einer falsch gewahlten P. 133ff. 
Gefahrlichkeit der P. bei einer Conj. vera 

unter 6 cm IOI. 
VerIetzungen durch P. siehe unter Verlet· 

zungen. 
Perforationen (als Kunstfehler): 

Des Scheidengewolbes. 
Mit dem Finger 376. 
Mit der Metreurynterzange 52. 
Mit der Zange 323. 

Der Uterus: 
Mit der Curette 359, 367. 
Mit der Hand bei manueller Losung 203, 

314. 
Mit der Kornzange 369, 368. 
Mit der Uteruspinzette 324. 
Mit der Zange 323. 

Verhalten nach entdeckter P. 375. 
Peritoneum, VerIauf des P. am Ende der 

Graviditat 112. 
Phantom: 

Geburtshilfliches 393. 
Gynakologisches 393. 
Zur Einiibung der manuellen Placentar­

losung usw. 398. 
Zur Einiibung der rectalen Untersuchung 

393. 
Phantomiibungen siehe Anhang (I) 393f£. 
Pharmakologie und Geburtshilfe 43ff. 
Pituglandol: 

Als Wehenmittel 34, 392. 
Bei Retentio placentae 59, 310. 
Zeitliche Wirkung des P. 45. 

Placenta: 
Bei Zwillingen 343. 
Besichtigung 168. 
Giftquelle bei Eklampsie 229ff. 
Normale Losung 311f1. 
Retentio placentae 611 ff. , 314ff. 
Tubeneckenplacenta 60. 
Vorzeitige Losung ders.: 

Diagnose 273, 338._ 
Schilderung eines Fanes 2110. 
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Placenta accreta 314. 
Placenta adhaesiva 314. 
Placenta praevia 264ff.: 

Anwendung des MOMBURGSchen Schlauches 
265. 

Beurteilung des Blutverlustes 266. 
Cervixrisse 265. 
Statistik 287. 
Therapie 266ff. 
Wert des kindlichen Lebens 266. 
Zwillinge 339ff. 

Placenta suceenturiata 168. 
Placenta velamentosa 347ff. 
Placentarlosung: 

Arten ders. 314. 
Bei Aborten und Friihgeburten 369. 
Bei Placenta accreta 314. 
Bei Zwillingsgeburten 343. 
Gefahren 312. 
Manuelle P. bei Retentio placentae 311. 
Vorzeitige P. 270, 292, 338. 

Placentarreste, Verhalten dabei 357. 
Plexuslahmung nach forcierter Zangenex­

traktion 223. 
PORROS Operation (siehe unter Kaiserschnitt), 

ein Fall naeh PORRO operiert. 
P osi tio occipitalis pubica aut sacralis siehe 

unter "Geradstand". 
Prager Handgriff 52, 222. 
Pravazspritze, zur Diagnose bei intraperi­

tonealer Blutung 377. 
PROCHOWNIKS 3Iethode der Wiederbelebung 

304. 
Pubotomie siehe Hebosteotomie. 
Pyelitis gravidarum 44. 

Querbett, Lagerung auf dems. 27. 
Querlage 162 ff. : 

Arten der Qu. (Diagnose) 164. 
Bei engem Becken 163. 
Bei Hydramnios 177. 
Bei Myom als Geburtshindernis 205. 
Bei Placenta praevia 272ff. 
Bei schlaffen Bauchdecken 164, 177. 
Dekapitation bei verschleppter Qu. 180 ff. 
Des zweiten Zwillings 340ff. 
Entwickelung der Qu. aus einer abge­

wichenen Schadellage 163. 
Falsche Behandlung 204. 
~Iechanismus der Geburt conduplicato 

corpore 180. 
- der Selbstentwicklung 177. 
- der Selbstwendung 177. 
Unterschied zwischen einfacher und ver­

schleppter Qu. 176. 
Verschleppte Qu. (Bildung eines Kontrak­

tionsringes) 177. 

Querlage: 
Wendung dabei nach langem Fruchtwasser. 

abfluB 163. 
Wert der Narkose bei der Wendung 164. 

Querstand, tiefer 70ff. 

Rachitischer Habitus 6. 
Rahmentaschen nach LIEPMANN 24. 
Raumeinteilung im Proletarierhaushalt 55. 
Rectaluntersuchung am Phantom 393. 
Reposition der Nabelschnurmit der Hand 297. 

Durch Knieellenbogeulage 297. 
Durch Beekenhochlagerung 138, 297. 

Repositorien, ihre Anwendung nicht emp­
fehlenswert 299. 

Retentio placentae 59, 314ff. 
Riesenwuchs, habitueller der Foeten 47ff., 

196. 

Sakralanasthesie 389. 
Scheidenrisse und Scheidendammrisse siehe 

unter Dammrisse. 
Scheidentamponade: 

Bei Atonia uteri 171. 
Bei der Abortbehandlung 363ff. 
Bei Placenta praevia 270. 
Bei Varixblutungen 348. 

Scheintod der Neugeborenen 301ff. 
Schlinge: 

Anwendung bei Beckenendlagen 189f. 
Bildung ders. 259. 

Schmerzlinderung 384ff. 
Geschichte der S. 385, 386. 
I. Psychische: 385ff. 

a) suggestive, 
b) hypnotische Methode. 

~arkohypnose 385f. 
II. Chemische 386ff. 

a) Inhalationsm. 386ff. 
N arkose a la reine 386. 
Dauerrausch WEDERHAKES 386f. 
Lachgasnarkose 387. 
Chlorathyl 387. 

b) Injektionsmeth. 387ff. 
1. J nfiltrationsanasthesie (SCHLEICH) 

387, 388. 
2. Leitungsanasthesie 388. 

vertebrale u. parasakrale 389. 
3. Lumbalanasthesie 389. 
4. Sakralanasthesie 389. 

- in Kombination mit Nasen­
pinselung 384. 

5. Subcutananasthesie (Dammer­
sehlaf) 389 ff. 
Technik d. D. 389 f£). 
Gefahren 391. 
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"Schnellofen" 20f. 
Schrag verengtes Becken 161£f.: 

Arten dess. 153. 
Engstandige und weitstandige Kopfein. 

stellung dabei 153. 
Entstehung dess. 152ft. 

SCHULTzEsche Schwingungen 30: 
Praktische Winke 304f£. 
Verletzungen innerer Organe bei dens. 304. 

SCHULTzEscher Modus der Losung der PIa· 
centa 312. 

"Schutzballon" nach AHLFELD 15. 
Schwangerschaft, HEGARSches Schwanger. 

schaftszeichen 352. 
Sectio caesarea siehe Kaiserschnitt. 
Sekretrohrchen, Anwendung zur Uterus· 

spiilung 373. 
Selbstentwicklung 177. 
Selbstwendung 177. 
SELLHEIMS Kaiserschnitt siehe unter Kaiser· 

schnitt. 
Seminaristische Ubungen, Begriff ders. l. 
SIEBOLDsche Schere 180. 
SIEGEMUNDIN, Handgriff der S. 259. 
SILVESTERS Methode der kiinstlichen Atmung 

bei Eklamptischen 260. 
Skopolamin 389, 390, 39l. 
Sonde: 

Anwendung bei Aborten 360. 
- beim kiinstIichen Blasensprung 336. 

Sphygmogramme von herzkranken KreiLlen· 
den 350. 

Spiilung siehe Uterusspiilung. 
Stand des Kopfes im Becken 68ff. 
SteiBlagen (siehe auch Beckenendlagen): 

Bei Eklampsie 243. 
Unterschied der vollkommenen und der un· 

vollkommenen 183. 
Sterilisation: 

Art der Ausfiihrung 107. 
Bei Herzkranken 349. 
Bei Tuberkulosen 349. 

Stillstand der Geburt: 
BeiBeckenendlagen, seltenere Ursachen 183. 
Bei Schadel1agen, seltenere Ursachen 325f£. 

Stirnlagen (siehe auch Deflexionslagen) 223ff.: 
Ubersicht der therapeutischen MaBnahmen 

225. 
Strophantus, Anwendung bei Herzkranken 

348. 
Subcutananasthesie 389ff. 
Symphysenruptur 11. 

Tamponade: 
Der Scheide 171, 270, 348, 363. 
Des Uterus siehe Uterustamponade. 

TARNIERS Zange 74. 

TARNIERS Zange, Ersatz ders. 74; d. Kephalo. 
kataspastor nach LIEPMANN 74. 

Tetania uteri 177. 
THORNscher Handgriff 210. 
Thrombus vulvae et vaginae 330ff. 
Tische als Operationslager 19, 27. 
Totalexstirpation: 

Abdominale T. bei Uterusruptur siehe dort. 
Vaginale T. bei unstillbarer Blutung 368. 
- nach Perforationen septisoher Uteri 377. 
- zur Sterilisation 349. 

Traohealkatheter: 
Richtige und falsche Anwendung 303, 304. 
Ubung in den Phantomkursen 302 u. 399. 

Triohterbeoken 155f£. 
Transport: 

Im Krankenwagen 124. 
Von Eklamptischen 246ff. 

Tropfklistier 287. 
Tubargraviditat 377ff. 
Tubeneckenplacenta 60. 
Tubenmole 35l. 
Tubenruptur 376. 
Tuberkulose und Geburt 349. 
Tusohierbefund zur Bestimmung des Kopf-

standes in der Geburt (Ubersicht) 68ff. 

Unterricht: 
Am Phantom 392. 
In den arztIichen Fortbildungskursen 394. 
Verbesserung des geburtshilfIichen U. 392ff. 

Uteruspinzette: 
Anwendung mit stumpfer Spitze bei der 

Uterustamponade 324. 
Verletzungen mit ders. siehe unter Ver· 

letzungen. 
Uterusruptur: 

Atiologie und Diagnose 121 f., 178, 258, 
318ff., 354. 

Drohende 121, 178, 211, 258. 
Fall von Kolpaporrhexis 320. 
Im BANDL sohen Ring 319. 
Im Fundus 320. 
Komplette 320ff. 
N aoh Extrauteringraviditat 320. 
N ach Kaiserschnitten oder konservativen 

Myomoperationen 320. 
Spontane 320ff. 
Subperitoneale 198. 
Violente 321ff. 

Uterusspiilung (siehe auch unter Blutstillung) 
374ff. : 

Bei Abort 374. 
Kave bei entdeckter Perforation des Uterus 

376. 
Uterustamponade 324, 337. 

Bei Aborten 368ff. 
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Uterustamp onade. 
Bei nicht fiebernden und nach der Ausrau­

mung nicht blutender Aborte iiberfliissig 
356. 

Schadlich bei penetrierenden Cervixrissen, 
wie sie bei Abortausraumung entstehen 
370. 

Vagina septa als Geburtshindernis 327ff. 
Vaginaler Kaiserschnitt siehe Hystero-

tomia anterior. 
Vaginofixur, Geburt bei ders. 383. 
Varixknoten, geplatzter 348ff. 
VEITS Kaiserschnitt siehe unter Kaiserschnitt. 
VEIT-SMELLlEscher Handgriff 138f£. 
Venae sectio siehe unter AderlaB. 
Ventrifixur, Geburt dabei 383. 
Verletzungen oder Tod: 

Des Kindes bei der Geburt: 
Abschneiden oder Abreillen des Kopfes 

bei der Extraktion 196, 370. 
Bei der Anwendung der Schlinge 191. 
- des stumpfen Hakens 191. 
Bei der Extraktion 15, 19, 186. 
Durch den WIEGAND-WINCKELschen 

Handgriff 19. 
Durch die SCHULTZE schen Schwingungen 

304. 
Durch die Zange 11, 223. 

Infektionen durch Zuriicklassen des gan­
zen Eies 369. 

Mit der Kornzange 371ff. 
HerausreiBen eines Stuckes Uterus­
muskulatur 371. 
eines Darmstiickes 371. 
eines Stiickes vom Promontorium 371. 

Perforationen mit der Curette 365. 
- mit dem Finger 377. 
Plexuslahmung nach Zangenextraktion 

223. 
Der Mutter in der Geburt (Kunstfehler, 

diagnostische Irrtumer): 
Septische Infektion nach Einlegen steri­

lisierter Laminariastifte 369. 
Verblutung nach vaginalem 

schnitt 199. 
Kaiser-

Verschleppte Querlage siehe Querlage. 
Vorbereitung und Lagerung der KreiLlenden 

19, 88f£. 
Yorderhauptslage (siehe auch Deflexions­

lagen) 31: 
MiBgluckter Fall 129. 
U nterschied einer Vorderhauptslage von 

einer hinteren Hinterhauptslage 216,218, 
219. 

Zange bei Vorderhauptslagen 129. 
Yorderscheitelbeinstellung 54, 68, 136, 

240. 
Strangulation durch den engen Mutter- I 

mund 201. 
Korrigiert durch den HOFMEIERschen Hand­

griff 150. 
Der 2\Iutter in der Geburt (Kunstfehler, 

diagnostische Irrtiimer): 
Bei Deflexionslagen, Dammrisse 215,216. 
Bei der Abortbehandlung 366ff. 
Bei der Dilatation mit HEGARSchen 

Stiften 369 f£. 
Bei der manuellen Liisung der Placenta: 

HerausreiBen des ganzen Uterus 203. 
- HerausreiBen eines Stiickes Dick-

darm 314. 
Bei Hydrocephalus: Uterusruptur 196f£. 
Bei Uterusruptur siehc dort. 
Der Harnblase 250. 
Durch den doppelten Handgriff der 

Siegemundin 259. 
Durch die Extraktion 186. 
Durch die Perforation und Kranioklasie 

125, 129. 
Durch die U teruspinzette 324. 
Durch Perforation des hinteren Scheiden­

gewolbes mit der Metreurynterzange 
52. 

Exitus an septischem Abort. Diagnose: 
Otitis media, AufmeiBelung 345. 

Exitus nach BRAXTON-HICKs-Wendung 
bei vorzeitiger Placeutarliisung 292. 

Fieber nach Verietzungen 366. 

; Yorfall der Nabelschnur siehe Nabelschnurvor­
fall. 
Der Extremitaten 163, 309. 

Vorliegen der Nabelschnur 296, 298. 
Vorzeitige Losung der Placenta siehe 

centa. 
Vulnerabilitat: 

Gesetz d. 384. 

PIa· 

Wasserstoffsuperoxyd zu SpUlungen 374. 
Wehenmittel 34. 
Wendnng: 

Bei Erstgebarenden 132. 
Bei Gesichtslage 220. 
Bei Hinterscheitclbeincinstellung 131. 
Bei Kabelschnurvorfall 201. 
Bei Querlagen siehe Querlage. 
Bei schrag verengtem Becken 151. 
Bei Stirnlage 225. 
Beste Zeit zur Ausfuhrung 15. 
Die auBere W., empfehlenswert bei Placenta 

praevia 276. 
- hei Herzkranken 349. 
Die W. in Scitenlage 165. 
Durehleiten des FuBchens bei der BRAXTOK­

HICKS·W. mittels Kugelzange 276. 
Gefahren bei der W. 167. 
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Wendung: 
Gefahren nach BRAXTON ·HICKS bei Placenta 

praevia 284. 
Millgliickter Fall bei einer solchen 132. 
Millgliickter Wendungsversuch 132, 213. 
Mittels Handgriffs der Siegemundin 259. 
Nach BRAXTON· HICKS 264ff. 
Prophylaktische W. 14, 157. 
Ratschlage zur Ausfiihrung 18, 169. 
Verletzungen und Kunstfehler siehe unter 

Verletzungen. 
Wert der Narkose bei der W. 168. 

Wendungsschlinge, Bildung ders. 259. 
WiederbelElben der Nengeborenen 301ff. 

Von Frdhgeburten 304. 
WIEGAND-WINCKELScher Handgriff 18. 
Wochenbett, Resorptionsfiihigkeit des Orga. 

nismus im W. 334. 
- Behandlung Eldamptischer im W. 280. 
Naht von Dammrissen im W. nur nach An-

frischung moglich 88. 
Zange: 

Bei engem Becken 10, 65ff. 
Bei Herzkranlten 349. 

Zange: 
Bei Hinterscheitelbeineinstellung 121, 137ff. 
Bei hochstehendem Kopf II ff. 
Bei SteiBlagen 258. 
Bei tiefem Querstand 70. 
Bei Zwillingen 343. 
Indikationslose Z. 130. 
Ratschlage fm die Ansfiihrung (cave enges 

Becken) 10, 65ff. 

TARNIERS Modell und NAEGELsche Z. 74. 
Jede Zange in eine Achsenzngzange zu ver-

wandeln (Kephalokataspastor, Lmp-
MANN) 75. 

Verletzungen mit der Z. siehe unter Ver­
Ietzungen. 

Wie vermeidet man Verletzungen Y 67 ff. 
Zucker im Urin bei Schwangeren 337. 
Zuckerharnruhr und Geburt 337. 
Zungen bisse bei Eldamptischen, ihre Ver­

hiitung 246. 
Zwillingsgebult 340ff. 

I Differentialdiagnose 886 (Tabelle). 
Placenta hierbei 336. 

Druck der Un\versitiitsdruckerei H. Stiirtz A.G .• Wilrzburl!. 
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frauenklinik in Giessen und Prof. Dr. O. Pankow, Direktor der Frauenklinik an der Akademie 
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Dr. med. Hans Meyer-Ruegg, Professor der Geburtshilfe und Gynll.kologie an der Universitltt 
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Topographische Anatomie dringlicher Operationen. Von J. Tandler, 
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Mit 45 Textabbildungen. 1923. 3.60 Goldmark / 0.90 Dollar 
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16 Goldmark; gebunden 18 Goldmark / 3.85 Dollar; gebunden 4.30 Dolh\! 

Grundri.f3 der Wnndversorgung ond Wundbehandlung, Bowie der Behand­
lnng geschlossener lnfektionsherde. Von Dr. \V. von Gaza, Privatdozent, Assistent an der 
Chirurgischen Universitittsklinik Glittingen. Mit 32 Abbildungen. 1921. 

10 Goldmark; gebunden 13 Goldmark / 2.40 Dollar; gebunden 3.10 Dollar 
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Privatdozent Dr. med. Fr. Loe1flel', lei tender Arzt der Orthopltdischen Abteilung der Chirurgischen 
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Abteilung des Auguste Victoria-Kr&nkenbauses Berlin· W eiDensee. Mit 58 Abbildnogen. 1923. 

Gebunden 12.60 Goldmark I Gebunden 3 Dollar 

Pathologisch-physiologische Propadeutik. Eine Einfl1brung in die pathologiscbe 
Physiologie f11r. 'Studierende und Arzte. Von Max Biirger, a. o. Professor der inneren Medizin nod 
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Auflage. Mit 310 Textabbildungen. 1922. 12.60 Goldmark / 3 Dollar 

Kurzes Lehrbuch de.. physiologischen Chemie. Von Dr. Panl Hari, 
o. o. Professor der physiologischen und pathologischen Chemie an der Universitll.t Budapest. 
Zwei te, verbesserte Auflage. Mit 6 Textabbildungen. 1922. 

Gebunden 11 Goldmark / Gebunden 2.65 Dollar 

Lenhartz-Meyer, Mikroskopie und Chemie am Krankenbett, begrllndet 
von Hermann Lenhartz, fortgesetzt und umgearbeitet von Professor Dr. Erich Meyer, Direktor 
der Medizinischen Klinik in Gottingen. Zehn te, vermehrte und verbesserte Auflage. Mit 196 Text­
abbildungen und 1 Ta.fel. 1922. Gebunden 12 Goldmark I Gebunden 2.90 Dollar 

Repetitorium del' Hygiene und Bakteriologie in Frage und Antwort. 
Von Profe~sor Dr. W. SchiirlBBDD, Up.iversitl1t GieSen. Vierte, verbesserte nod vermehrte Anflage. 
9. bis 15. Tausend. 1922. 4.50 Goldmark / 1.10 Dollar 

Praktikum del' physikaliscben Chemie, insbesondere der Kolloidchemie, fUr 
Mediziner und Biologen. Von Dr. med. Leouor Michaelis, a. o. Professor an derUniversitllt 
Berlin. Z we it e, verbesserte Auflage. Mit 40 Textabbildungen. 1922. 5 Goldmark / 1.20 Dollar 

Einfiihrung in die physikalische Chemie filr Biocbemiker, Mediziner, Pharma­
zeuten und Naturwissenscbaftler. Von Dr. Walther Dietricb. Zweite, verbesserte Auflage. Mit 
6 Abbildungen. 1923. 2.80 Goldmark / 0.70 Dollar 




