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Vorwort.

Durch Herausgabe' vorliegenden Leitfadens beab-
sichtigte der Verfasser zweierlei Erstens, und dies
war der Hauptzweck, sollte ein Taschenbuch fiir den
geburtshilflichen Operationskurs geschaffen werden
zur Erleichterung fiir Lehrer und Hérer. Zweitens
sollte dem angehenden Geburtshelfer ein Biichelchen
an die Hand gegeben werden, aus dem er sich unmittel-
bar vor Operationen noch einmal iiber Einzelheiten ver-
gewissern konnte. .

Das Buch zerfillt in zwei Abschnitte. Im ersten
wird derjenige Teil aus der theoretischen Geburtskunde,
dessen Kenntnis in der Regel bei den Teilnehmern eines
Kurses vorausgesetzt wird, in Bild und Wort veranschau-
licht; das sind die Kapitel iiber Lage und Haltung der
Frucht, sowie iiber Geburtsmechanismus.

Der zweite Teil enthilt die am Phantom einzuiibenden
Operationen unter ausfiihrlicher, ‘bildlicher Wiedergabe
der Technik derselben. Die Erfahrung, dass es bei
einem grosseren Zuhorerkreis schwierig und zeitraubend
ist, eine allen Teilnehmern geniigend erkennbare Demon-
stration der einzelnen Handgriffe auszufiihren, legte dem
Verfasser den Gedanken nahe, die Hauptphasen der ein-
zelnen Operationen im Bild fixiren zu lassen und so
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jedem einzelnen Horer zu steter eigener Anschauung zu-
ginglich zu machen.

Es ist klar, dass eine derartige Darstellung niemals
die Demonstration am Phantom selbst zu ersetzen ver-
mag, wohl aber diirfte sie dieselbe erginzen.

Dieser Plan des Buches machte in beiden Teilen
eine grosse Zahl von Abbildungen nétig, die den grossten
Raum desselben einnehmen, es aber auch ermoglichen,
dass sich Jeder aus den Abbildungen allein zu orien-
tiren vermag.

Die Zeichnungen wurden von Herrn Bruno Keilitz
in Leipzig gefertigt. Als Vorlagen dienten teils eigene
Photogramme, teils die in den Lehrbiichern enthaltenen
Abbildungen und zwar wurden hierbei vornehmlich die
Werke von Zweifel, v. Winckel, Varnier und Faraboeuf
beniitzt. Bei den nachgezeichneten Bildern ist jedesmal
die Quelle durch den Namen des Autors angegeben.

Eine grosse Anzahl der Bilder ist vollstindig neu
und original. Jedes derselben wurde zuerst in einer
manchmal viele Entwickelungsstadien durchlaufenden
Skizze bis in die feinsten Details ausgearbeitet und erst
nach dieser das Original fiir die Autotypie hergestellt.

Leipzig, Januar 1893.

Ddderlein.
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Kapitel I
Haltung und Lage der Frucht.

Unter Haltung der Frucht (Habitus) versteht
man das Verhiltnis der einzelnen Fruchtteile zu ein-
ander.

Unter Lage der Frucht (Sttus) versteht man das
Verhalten der Lingsachse der Frucht zu dem Lings-
durchmesser des Uterus.

Unter normalen Verhiltnissen nimmt der Fotus stets
eine bestimmte Haltung ein. Jedes Abweichen von dieser
normalen Haltung ist pathologisch. Die normale Haltung
ist Grundbedingung zum Zustandekommen einer nor-
malen Lage und somit auch zum ungetriibten, physio-
logischen Verlauf der Geburt.

Die normale Haltung (Fig. 1) resultirt aus den
Wachstumsgesetzen des Fotus und den Lagerungsver-
héltnissen desselben in der Uterushthle. Sie besteht
darin, dass der Foetus stark iiber seine Bauchfliche ge-
kriimmt ist, so dass die Wirbelsiule einen nach hinten
konvexen Bogen beschreibt. Der Kopf ist auf die Brust
gebeugt, das Kinn liegt derselben an. In der so zwischen
der Stirn und dem Beckenende gebildeten Bucht sind
die Extremititen in der Weise eingebogen, dass die Arme

iiber dem Thorax gekreuzt und die unteren Extremititen
Déderlein, Leitfaden. 1
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mit vollstindig flektirten Unterschenkeln an das Ab-
domen angelegt sind.

In dieser normalen Haltung nimmt die so eiformig
gestaltete Frucht den kleinsten Raum ein, die Extremititen
iiberragen die Linge des Rumpfes gar nicht, vermehren
dessen Umfang so wenig wie moglich und die Haltung des
Kopfes giebt demselben die giin-
stigsten Bedingungen zum Durch-
tritt durch den Geburtskanal.

Anormale Haltung, z B.
Fig. 2, Streckung des Kopfes
(Gesichtslage) oder Fig. 3, Lage-
rung der Arme neben bez. iiber
dem Kopf (bei Extraction am
Beckenende) ist Ursache oder
Folge anormaler Lagen.

Die Lage der Frucht kann
eine sehr mannigfache sein.

Zunichst bestehen zwei
Hauptmoglichkeiten. Die Langs-
achse der Frucht fillt mit der
Fig. 1. Normale Haltung. d€s Uterus zusammen, Gerad-

oderLingslage,oder die Lings-
achse des Fotus schneidet die der Gebirmutter in einem
schiefen oder rechten Wiﬁkel, Schief- bez. Querlage.

Nach dem jeweilig zuerst ins Becken eintretenden
Teile der Frucht wird die Lage benannt. Liegt also bei
Liingslage der Kopf nach unten, so spricht man von Kopf-
lagen, geht das Beckenende voran, von Beckenendlagen.

Der Riicken des Kindes kann bei diesen Geradlagen
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nach der linken oder rechten Mutter-Seite gerichtet sein.
Sieht  der Riicken nach links, so bezeichnet man dies
durchweg als erste Lage; liegt derselbe nach rechts, zweite
Lage. Bei den Querlagen, bei welchen in der Regel eine
Schulter vorliegender Kindesteil wird, daher auch Schulter-
lagen genannt, entscheidet fiir die Bezeichnung die Lage
des Kopfes; ist derselbe in der linken Seite, bezeichnet

Fig. 2. Abnorme Haltung " Fig. 3. Abnorme Haltung
des Kopfes (bei Gesichtslage). der Arme (bet Beckenendlagen),

man die Lage als erste Querlage, wobei die Stellung des
Riickens nach vorn oder nach hinten durch die Benennung
mit dorso -anteriore oder dorso-posteriore beliebt wird.
Liegt der Kopf rechts, spricht man von zweiter
Querlage, wiederum dorso-anteriore oder dorso-posteriore.
Nach diesen Bezeichnungsregeln lassen sich die

Lagen in folgendes Ubersichtsschema einreihen.
1*
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Die folgenden Abbildungen zeigen das Kind bei den
einzelnen Lagen in seinem Verhiltnis zur Mutter und in
der der betr. Lage zukommenden Haltung.

Die Stellung des vorliegenden Teiles im Becken ist
jeweilig in besonderer Darstellung wiedergegeben und
zwar in der Art und Weise, wie ihn der touchirende
Finger bei vollkommen erweitertem Muttermund nach
gesprungener Blase abtasten kann.

Die Beschreibung dieses Touchirbefundes ist in der
allgemein iiblichen Fassung beigefiigt.

Zur Bestim-
mung,  welche
Stellung der vor-
liegende Teil im
Becken einnimmt,
wird das Verhalt-
niss bestimmter
Punkte desselben,
z. B. der Fonta-
nellen, des Kinnes
etc. zur vorderen,
seitlichen  oder
hinteren Becken-
wand angegeben, sowie die Beziehung bestimmter Linien des Schidels,
z. B. der Pfeilnaht, der Gesichtslinie zu den Beckendurchmessern.

Die Konstruktion und Bezeichnung der vier Beckendurchmesser
ist folgende (Fig. 5):

1) Der gerade Durchmesser, d. i. der von der Mitte des
Kreuzbeines zur Symphyse, also in der Sagittalebene der Anatomen
verlaufende Durchmesser

2) der quere, d. i. der in der Frontalebene der Anatomen ge-
legene, von rechts nach links verlaufende Durchmesser. Ausserdem
werden noch unterschieden:

3 und 4) zwei schrige Durchmesser,- nimlich: der rechte
oder erste schrige Durchmesser, von rechts hinten nach links
vorn, und der linke oder zweite schrige Durchmesser, von
links hinten nach rechts vorn verlaufend.

Die einzelney Lagen stellen sich darnach folgender-
massen dar:

Fig. 5. Die vier Beckendurchmesser.



Fig. 6. I Hinterhauptslage, Riicken links. Hinterhawpt links vorn,

Fig. 7. Touchirbefund bei I. Hinterhauptslage. Kleine Fontanelle
links vorn, grosse rechts hinten; Pfeilnaht* im ersten schrigen
Durchmesser.



Fig. 8. II. Hinterhauptslage, Riicken rechts. Hinterhaupt rechts
vorn.

Fig. 9. Touchirbefund bei II. Hinterhauptslage. Kieine Fontamelle
rechts vorn, grosse links hinten; Pfeilnaht im zweiten schrigen
Durchmesser.



Fig. 10. II1. Schidellage (II. Vorderhauptslage).
"Hinterhaupt rechts hinten, Riicken rechts.

Fyg. 11. Touchirbefund bei III. Schidellage. Kleine Fontanelle
rechts hinten, grosse links vorn. Pfednaht im ersten schrdgen
Duwrchmesser.



Fig. 12. 1IV. Schidellage (L. Vorderhauptslage).
" Riicken links, Hinterhaupt links hinten.

"tFig. 13. Touchirbefund bei IV. Schidellage.
Kleine Fontanelle links hinten, grosse rechts vorn. Pfeilnaht im
zwetten, schrigen Durchmesser.



Fig. 14. 1. Gesichtsluge (Kinn vorn), Riicken links hinten.

Fig. 15. Touchirbefund bei I. Gesichislage (Kinm vorn). Kinn
rechts vorn, Stirn links hinten. Gesichislinie im zweiten schrigen
Durchmesser.



Fig. 16. 1. Gesichtslage (Kinn hinten). Riicken links.

r. 1.

Fig. 17. Touchirbefund bei I. Gesichislage (Kinn hinten). Kinn
rechts hinten, Stirn links vorn. Gesichislinie im ersten schrigen
Durchmesser.



Fig. 18. 1. Steisslage, Ruicken links.

Fig. 19. Touchirbefund ber I. Steisslage. Kreuzbein links vorn,
Hiiftenbreite tm zweiten schragen Dwrchmesser.



Fig. 20. I. Querlage, dorso-anteriore. Kopf links, vorliegender Teil
die nach links geschlossene, rechte Schulter.

Bei II. Querlage dorso-anteriore liegt der Kopf
rechts. Vorliegender Teil wird dann die nach rechts -
geschlossene, linke Schulter.

Die Hiufigkeit der Lagen berechnet sich nach den Statistiken
von v. Hecker, Spiegelberg, v. Winckel und Schriider im Durchschnitt

bei Schidellagen auf . . . ... 9559,

’ Verhiltnis der I. zur Il = 2")6 1
Gesichtslagen . . . . . . . . .. . 059,
Beckenendlagen . . . . . . . . . 329,

Querlagen . . . . . . . o 089



Fig. 21. L Querlage, dorso-posteriore mit Vorfall der linken Hund.
Kopf Unks, vorliegender Teil die linke nach links geschlossene
Schulter.

Bei II. Querlage dorso-posteriore liegt der Kopf
rechts. Vorliegender Teil wird dann die nach rechts
geschlossene, rechte Schulter.



Kapitel IIL
Geburtsmechanismus.

Unter Geburtsmechanismus versteht man die Art
und Weise, in welcher sich der Fotus durch den Ge-
burtskanal hindurchwindet.

" Die Beschaffenheit des Geburtskanales verlangt be-
stimmte Drehungen des vorangehenden Teiles. Diese
Drehungen kommen am ausgesprochensten beim Durch-
tritt des Kopfes, des grissten und hirtesten Kindesteiles,
der unter normalen Verhéltnissen das Becken eben aus-
fiillt, zur Beobachtung.

Die Weite des Geburtskanales wird in der Haupt-
sache durch die Grosse des kleinen Beckens bestimmt,
die Form desselben ausser durch das Becken auch durch
die dasselbe auskleidenden Weichteile.

Zum Verstindnis und zur Darstellung des Geburts-
mechanismus hat man das Becken in bestimmte Ebenen
zerlegt.

Es werden vier Beckenebenen unterschieden, nimlich:

1. Der Beckeneingang, Fig. 22 o und o', der die

Grenze zwischen dem grossen und kleinen Becken

darstellt, also durch die linea innominata gelegt

ist, vorn den oberen Rand der Symphyse und
hinten das Promontorium schneidet.
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2. Die parallele Beckenweite (Hodge), Fig. 225, welche

 Ebene parallel zu dem Beckeneingang liegt, vorn
den unteren Rand der Symphyse, hinten die Mitte
des Kreuzbeines schneidet.

Zwischen diesen beiden Ebenen liegt der weitere,
cylindrische Raum des Beckens. Hier verindern keine
Weichteile den vom knochernen Becken eingeschlossenen
Raum.

Unterhalb der parallelen
Beckenweite folgt

3. Die Beckenenge, Fig.

22 ¢, welche so gelegt
ist, dass sie vorn den
unteren Rand der Sym-
physe, seitlich die Spi-
nae ischii und hinten
die Articulatio sacro-
coccygea trifft.

Die Beckenenge hat fir
Fig. 22. Beckenkonstruktion. gie linische Untersuchung
Die vier Beckenebenen und die i .

Beckenachse. Kreissender insofern prak-

tische Bedeutung, als sie

auch bei der Lebenden durch das scharfe Vorspringen
der Spinae ischii leicht getastet werden kann. Nach dem
Verhiltnis des vorliegenden Teiles zu den Spinae ischii
lasst sich jederzeit genau feststellen, in welchem Ab-
schnitte des Beckens zur Zeit der vorliegende Teil steht.

4. Der Beckenausgang, Fig. 22 d, begrenzt durch
die Spitze des Steissbeines, die Tubera ischii und den
- unteren Rand der Symphyse.
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Die an der vorderen und hinteren Wand ganz un-
gleiche Linge des Geburtskanales bedingt, dass der
vorangehende Teil beim Durchtritt durch denselben einen
-nach vorn konkaven Bogen beschreiben muss, der zu-
sammenfillt mit der die Mitte des Beckenkanales mar-
kirenden Beckenachse oder Fiihrungslinie, Fig. 22.
Dieselbe ldsst sich konstruiren dadurch, dass man die
Halbirungspunkte der vier geraden Durchmesser mit-
einander verbindet. '

Die ursdchlichen Momente fir die den Geburts-
mechanismus darstellenden Drehungen des vorangehenden
Kopfes liegen teils im Kinde selbst (Fruchtwirbelsiulen-
druck Schatz), teils im Bau des Geburtskanales, teils im
Gegendruck der Beckenbodenweichteile beim Abwirts-
dringen des Kindes durch die Geburtskraft.

Je leichter der vorangehende Teil unabhingig vom
Rumpf ausgiebige Drehungen vornehmen kann, um so
giinstiger gestaltet sich der Geburtsmechanismus, um so
leichter erfolgt die Geburt.

Am giinstigsten verhélt sich in dieser Beziehung der
Kopf wegen seiner ausgiebigen Gelenkverbindung mit der
Halswirbelsiule, wodurch demselben ein weiter Drehungs-
spielraum gestattet ist. Die Bewegungsfahigkeit des Kopfes
wird noch unterstiitzt durch die beim Fétus in héherem
Grade gegebene Biegsamkeit der Hals- und Brustwirbel-
sdule, die sich an den Drehungen des Kopfes mit-
beteiligt (Kaltenbach).

Die Drehungen deg Kopfes um seine Querachse voll-
ziechen sich als Beugung oder Streckung im Atlanto-

occipitalgelenk, dessen Bewegungsgrosse durch Abbiegen
Déderlein, Leitfaden. 2



— 18 —

der Halswirbelsdule in der Sagittalebene vermehrt werden
kann.

Drehungen um die Vertikalachse erfolgen im Atlanto-
epistrophealgelenk, wihrend Drehungen um die Fronto-
occipitalachse durch Lateralflexion im Atlanto-occipital-
gelenk und in der Halswirbelsiule zu stande kommen.
In jedem Falle kombiniren sich alle diese Bewegungen
beim Durchtritt des Kopfes durch den Geburtskanal.
Die Bewegungsgrosse in den einzelnen Gelenken schwankt
je nach der bei den einzelnen Lagen verschiedenen Hal-
tung des Kopfes.

Der im Becken sich abspielende Teil des Geburts-
mechanismus wird die innere Drehung genannt, die
beim Austritt aus dem Becken und Durchtritt durch die
Schamspalte sich vollziehende Drehung stellt den Aus-
trittsmechanismus dar. :

Die innere Drehung setzt sich zusammen aus einer
Rotation des Kopfes um seine Querachse, wodurch
bei den Schidellagen das Hinterhaupt tiefer tritt, und
aus einer Drehung um die Vertikalachse, deren Wirkung
eine Bewegung des Hinterhauptes von der Seite des
Beckens nach vorn oder hinten ist.

Der Austrittsmechanismus vollzieht sich in der Weise,
dass sich ein bestimmter Punkt des Kopfes am unteren
Symphysenwinkel anstemmt, das Hypomochlion, um
welches der Kopf in einem Bogen herumrotirt.

Der grosste der vom Hypomochlion aus iiber den
Kopf zu legenden Umfinge -wird Durchtrittsplanum
genannt. Die Grosse dieses Durchtrittsplanums ist bei
den einzelnen Lagen verschieden.
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Je kleiner das Durchtrittsplanum ist, um so scho-
nender fiir die Weichteile gleitet der Kopf iiber den
Damm.

Die giinstigsten Durchtrittsverhéltnisse bietet der
Kopf bei I und II. Hinterhauptslage dar, da hierbei
grosste Exkursionsfihigkeit und kleinstes Durchschnitts-
planum zusammenfallen (Kaltenbach).

Bei der nun folgenden Darstellung des Geburts-
mechanismus der einzelnen Lagen seien die Hauptphasen
der successive erfolgenden Drehungen im Bild wieder-
gegeben und zwar sind dargestellt:

Der Eintritt des Kopfes in den Beckeneingang,

die Drehung im Becken,

der Stand des Kopfes bei vollendeter innerer
Drehung, und-

der Austrittsmechanismus.

2*
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A. Hinterhauptslagen.
Bei der I. Schidellage tritt der Kopf mit nach links

gerichtetem Hinterhaupt in den Beckeneingang so ¢in, dass -
die Pfeilnaht annihernd im queren oder ersten schriigen

Fig. 23. Eintritt des Kopfes in das Becken bei I. Hinterhaupls-
lage, Pfeilnaht im queren Durchmesser.

Durchmesser verlduft. Hdufig ist hierbei der Kopf in ge-
ringem Grade seitlich flektirt, wodurch die Pfeilnaht nicht
~ genau in der Mitte des Beckens, sondern etwas niher dem
Promontorium zu stehen kommt (Nigelesche Obliquitiit).
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Beim Durchtritt des Kopfes durch das Becken senkt
sich das Hinterhaupt etwas, erste Drehung, Bewegung
um die Querachse. In der Beckenenge erfolgt ausser

Fig. 24. Stellung des Kopfes im Becken bei 1. Hinterhauptslage.
Hivterhaupt gesenkt, nach vorn rotirt, Pfeilnaht tm ersten schrigen
: Duwrchmesser.

weiterer Senkung des Hinterhauptes zugleich die zweite
Drehung, Bewegung um die Vertikalachse, so dass das
Hinterhaupt nach links vorn rotirt, die Pfeilnaht voll-
stindig in den ersten schrigen Durchmesser tritt.
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In weiterem Verfolg dieser beiden Drehungen ge-
langt der Kopf an dem Beckenausgange in die Stellung,
wie sie Fig. 25 wiedergiebt. Das Hinterhaupt ist nun-

Fig. 25. Vollendete innere Drehung bei I. Hinterhauptslage, Kopf
tm Beckenausgang, in stirkster Beugung, Hinterhaupt unier der
Symphyse, Pfeilnaht im geraden Dwrchmesser.
mehr vollstindig gesenkt und nach vorn rotirt. Die
Pfeilnaht verlduft annihernd im geraden Durchmesser.

Damit ist die innere Drehung vollendet, der Kopf
beginnt den Austrittsmechanismus, durch Drehung um
die Querachse. Er geht dabei allméhlich aus der stirksten
Beugung, in welcher er noch in Fig. 25 steht, in stirkste
Streckung iiber (Fig. 26 und 27).



Fig. 26.
Austritis-
mechanismus
bet Hinter-
hauptslage.
Einschneiden
des Kopfes.
Beginnende
Streckung,
Elevation im
Sinme des
Pfeiles.
Dwrch-
schnitts-
planum die
Circum-
ferentia
suboccipito-
frontalis.

Fig. 27.
Austritts-
mechanismus
bet Hinter-
hauptslage.
Volistindige
Streckung
des Kopfes.
Retraction
des Dammes

23
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Am unteren Symphysenwinkel stemmt sich dabei
als Drehpunkt die Nackengrube an. Der grisste der von
hier aus iiber den Kopf zu legenden Umfinge ist die
Circumferentia suboccipito-frontalis, welche das Durch-
trittsplanum in Fig. 26 darstellt.

Fig. 28. Austritt des Rumpfes, 1. Act. Die vordere Schulter tritt
unter der Symphyse vor. Senkung des Kopfes im Sinne des Pfeiles.
Starkste Compression des Thorax.

Zuerst wird in der Vulva das Hinterhaupt sichtbar,
iiber den Damm schneidet der Reihe nach Scheitel,
Vorderhaupt, Stirn, Gesicht.

Die Geburt des Rumpfes erfolgt bei allen Kopflagen
in derselben Weise. Zuerst tritt die nach vorn gerichtete
Schulter unter der Symphyse herunter, was durch leichtes
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Abwiirtsdringen des Kopfes im Sinne des Pfeiles (Fig. 28)
begiinstigt werden kann. In schwierigen Fillen ist man
genotigt, hierzu in die nach vorn gelegene Achselhéhle
einen Zeigefinger, behufs Zuges nach unten einzusetzen.

Fig. 29. Austritt des Rumpfes. II. Act. Die hintere Schulter
tritt aber den Damm. FErheben des Kopfes in der Richtung des
Pferles.

Durch Erheben des Kopfes (Pfeil Fig. 29) tritt die
nach hinten gelegene Schulter iiber den Damm, wonach
der Rumpf stets einem leichten horizontalen Zuge folgt.

- Der’ Geburtsmechanismus der II. Schidellage erfolgt
in derselben Weise wie bei der I, mit dem Unterschiede,
dass hier das Hinterhaupt rechts steht, die Pfeilnaht aus

~dem queren Durchmesser durch den zweiten schrigen
Durchmesser hindurch in den geraden rotirt.



B. Vorderhauptslagen.

Der Geburtsmechanismus der Vorderhauptslagen,
also der ITL und IV. Schidellage, ist bez. der inneren
Drehung #hnlich dem der Hinterhauptslagen, nur dass
sich hierbei das Vorderhaupt nach vorn dreht. Der Aus-
trittsmechanismus hingegen ist vollstindig verschieden,
worauf namentlich bei kiinstlicher Entbindung mittelst
Zange in ganz besonderem Masse zu achten ist.

Der Eintritt des Kopfes in den Beckeneingang er-
folgt gewohnlich dhnlich wie bei Hinterhauptslagen,
hdufig ist jedoch schon hier das Hinterhaupt mehr
nach hinten gerichtet. Beim Durchtritt durch das Becken
dreht sich namentlich bei III. Hinterhauptslage héufig
noch im Becken das Hinterhaupt nach vorn, so dass
die Pfeilnaht aus dem ersten schrigen Durchmesser
durch den queren hindurch in den zweiten schrigen
tritt und der Kopf in II. Hinterhauptslage geboren
wird.

In seltenen Fillen bleibt das Hinterhaupt hinten, so
dass die Pfeilnaht also bei III. Schddellage im ersten
schriigen Durchmesser, und bei IV. Schiidellage im zweiten
schragen Durchmesser auch beim Tiefstand des Kopfes
verharrt.



Fig. 30. IV. Schidellage. Kopf in Beckenweite, Hinterhaupt links
hinten, Pfeilnaht im zweiten schrigen Durchmesser.

Das Haiufigkeitsverhiltnis der einzelnen Schidellagen
untereinander ist nach v. Hecker:
I HHL = 68,37/,
IT HHL = 26,89/,
III und IV HHL = 1,59/,
Gesichtslage

240
Stirnlage | — 340
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Bei vollendeter innerer Drehung steht der Kopf
in Beugung mit nach vorn gerichtetem Vorderhaupt an-
nihernd im geraden Durchmesser, die Stirn liegt hinter
der Symphyse und zwar befindet sich am unteren Rand
derselben die Gegend iiber einem Tuber frontale. Das
Hinterhaupt liegt in der Kreuzbeinhohlung.

Fig. 31. Vollendete innere Drechung bei IV. Schidellage, Vorder-
haupt vorn, Pfeilnaht anndhernd im geraden Dwrchmesser.

Die Austrittshewegung kombinirt sich aus folgenden
Drehungen:

Hypomochlion bildet die obere horizontale Fliche
der Stirnbeine, also etwa die Haargrenze, Durchtritts-
planum ist der von hier iiber die Protuberantia occipi- -
talis gezogene Umfang, welcher der Circumferentia sub-
occipito-frontalis an Grosse annshernd gleichkommt.
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Fig. 32. Austrittsbewequng des Kopfes bet Vorderhauptslage.
1. Drelng. Beugung, Elevation tm Sinne des Pfeiles, Durchiritts-
planwm.

Fig. 33. Austrittsbeweguny des Kopfes bei Vorderhauptslage.
Extremste Beugung.
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Die Geburt des Scheitels und Hinterhauptes muss
nun durch eine weitere Beugebewegung des Kopfes er-
folgen. Da derselbe bei vollendeter innerer Drehung,
also schon vor der Austrittsbhewegung gebeugt ist, so ist
die Bewegungsgrosse des Atlanto-occipital-Gelenkes im
Sinne der Beugung nahezu erschopft. Nur durch inten-

Fig. 34. Austritisbewegung des Kopfes bei Vorderhauptslage.
II. Act. Ubergehen des Kopfes in Streckumg tm Sinne deés Pfeiles.

sive Krimmung der Hals- und Brustwirbelsiule wird
das Vorriicken des Hinterhauptes iiber den Damm er-
moglicht (Fig. 32 und 33).

Hat sich der Damm iiber das Hinterhaupt in den
Nacken des Kindes zuriickgezogen, so geht der Kopf in
Streckung iiber, wodurch das Gesicht unter der Sym-
physe vortritt.
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Der Kopf schneidet also bei Vorderhauptslage in der
Weise durch die Schamspalte, dass zuerst der Scheitel
sichtbar wird, dann das Hinterhaupt iber den Damm
tritt, worauf durch eine entgegengesetzte Bewegung
Stirn und Gesicht unter der Symphyse zum Vorschein
kommen.

In ungiinstigen, seltenen Fillen, wie bei grossen
Kopfen, stemmt sich die Glabella unter der Symphyse
an, so dass die Circumferentia occipito-frontalis Durch-
schnittsplanum wird. Die damit verbundene grossere
Dehnung der Weichteile erzeugt hdufiger Zerreissung der-
selben, ein Punkt, der bei Zangenextraktion des Kopfes,
wobei der Drehpunkt willkiirlich gewihlt werden kann,
besondere Beriicksichtigung erheischt.

Die Geburt des Rumpfes bietet keine Besonder-
heiten.

G Gesichtslage.
a) Giinstige Rotation, Kinn vorn.

Der Geburtsmechanismus bei Gesichtslage vollzieht
sich nach denselben Principien wie bei den Schidellagen
An Stelle der Pfeilnaht tritt die Gesichtslinie, d. i. eine
als Fortsetzung der Stirnnaht gedachte, iiber die Nase
zum Kinn verlaufende Linie, und an Stelle der kleinen
Fontanelle das Kinn.
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Der Kopf tritt in ausgesprochener Streckstellung,
also in den Nacken geschlagen mit im queren Durch-
messer verlaufender Gesichtslinie in den Beckeneingang.

Fig. 35. Eintritt des Kopfes in das Becken bei II. Gesichtslage.
Gesichislinie im queren Durchmesser. Kinn links, Riicken rechis.

Hiufig ist beim Eintritt des Kopfes in das Becken
die Gesichtslage noch nicht vollstindig ausgebildet. Es
kann z. B. der Kopf erst im Beckeneingang in die Streck-
haltung der Gesichtslage rotiren, dadurch, dass das Hinter-
haupt auf der Linea innominata aufgehalten wird.
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Die innere Drehung beim Durchtritt durch das
Becken besteht darin, dass sich bei nach rechts gerich-
tetem Riicken, also bei II. Gesichtslage (Fig. 36) das

Iig. 36. Innere Drehung bei II, Gesichislage (Kinn vorn).
Gesichislinie im ersten schrigen Durchmesser, Kinn gesenkt, links
vorn, Riicken rechts.

Kinn senkt und nach links vorn rotirt, wodurch die
Gesichtslinie in den ersten schrigen Durchmesser riickt.

Bei vollendeter innerer Drehung steht der Kopf in
extremster Streckung auf dem Beckenboden, das Kinn

unterhalb der Symphyse, so dass die Konkavitit der
Doderlein, Leitfaden. 3
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Hals- Unterkieferwolbung der hinteren Symphysenwand
anliegt. Die Gesichtslinie verlauft annihernd gerade.
Der Austritt des Kopfes erfolgt durch Ubergehen
aus stirkster Streckung in die Beugung. Ungiinstig ist
dabei, dass die in engem Bogen nach hinten zusammen-

Fig. 37. Vollendete inmere Drehung ber II. Gesichislage (Kinn

vorn). Qesichislinte anndhernd tm geraden Duwrchmesser. Kopf

extrem gestreckt, Elevation tm Sinme des Pfeiles, Dwrchschnitts-
planum Circumferentia trachelo-parietalis postica.

gepresste Halswirbelsdule durch eine vollkommene Gerad- -
streckung hindurchgehen muss (Kaltenbach), um in
die Beugehaltung iibergehen zu konnen.

Die Exkursionsfiahigkeit. des Kopfes ist die gleiche
wie bei der Hinterhauptslage, also eine giinstigere als
bei der Vorderhauptslage.
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Da sich die Halswirbelsdule unter der Symphyse als
Drehpunkt anstemmt und nicht etwa das Kinn, ist die
Circumferentia trachelo-parietalis postica (Fig. 37) Durch-
schnittsplanum, welches nur wenig grosser ist als das-
jenige bei den Schidellagen.

Fig. 38. Austrittsbewegung des Kopfes bes II. Gesichtslage (Kimn
vorn). Ubergang in Beugung, Elevation im Sinne des Pfeiles.
Es findet demnach beim Durchschneiden des Kopfes
in Gesichtslage keine stirkere Dehnung der Weichteile
statt, als bei der Geburt in Hinterhauptslage.
Beim Durchschneiden des Kopfes durch die Vulva
erscheint zuerst das Kinn, dann Mund, Nase, Stirn,
Vorderhaupt und zuletzt das Hinterhaupt.

b) Ungiinstige Rotation, Kinn hinten.
Wie bei Hinterhauptstagen als abnorme Drehung das

Hinterhaupt statt nach vorn bisweilen nach hinten rotirt,
3*



so dreht sich auch bei Gesichtslagen in seltenen Fillen
das Kinn nach hinten statt nach vorn. Da hierbei fiir
gewohnlich die Geburt vollig zum Stocken kommt, das
Kind nicht geboren werden kann, wird hiefiir eine eigene
Bezeichnung nicht beliebt. Man unterscheidet nur erste
und zweite Gesichtslage und bezeichnet die Lage mit An-

Fig. 39. Ungiinstige Rotation des Kinnes nach hinten bei II. Ge-
sichislage. Gesichtslinie im zweiten schrigen Durchmesser.

gabe der Stellung des Kinnes, als Kinn vorn oder Kinn
hinten.

Dreht sich das Kinn beim Durchtritt durch das
Becken nach hinten, so kommt also bei II. Gesichtslage
die Gesichtslinie in den zweiten schrigen Durchmesser
zu stehen.
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Auf dem Beckenboden steht dann der Kopf wiederum
in extremster Streckung, die Gesichtslinie annshernd ge-
rade, das Kinn in der Gegend der linken Symphysis
sacro-iliaca.

Ein Austrittsmechanismus ist hierbei deshalb unmdog-

Fig. 40. Vollendete Drehung bei II. Gesichislage. Ungiinstige
Rotation des Kimmes mach himten. Gesichtslinie annihernd tm
geraden Dwrchmesser. Extremste Streckung des Kopfes.

lich, weil dem Kopf und der Wirbelsiule in dieser Hal-
tung und Stellung jede weitere Excursionsfihigkeit im
Sinne der Elevation um die Symphyse herum fehlt.
Dreht sich nicht weiterhin das Kinn nach vorn, so kann
die Ausstossung des Kindes nicht ohne eingreifende
Kunsthilfe erfolgen.
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D. Stirnlage.

Bei der Stirnlage befindet sich der Kopf in einer
Streckhaltung, welche etwa in der Mitte zwischen der
bei Gesichts- und Hinterhauptslagen eingenommenen
Haltung liegt. Nicht selten sieht man beim Vorriicken

Fig. 41. Vollendete imnere Drehung bei II. Stirnlage. Stirnmaht
im ersten schrigen Dwrchmesser. FElevation im Sinme des Pfeiles.
Durchschnittsplanum vom Oberksefer sum Hinterhaupt.

des Kopfes eine Stirnlage sich durch weitere Streckung
oder Beugung des Kopfes in eine (esichts- oder Hinter-
hauptslage von selbst umwandeln.

Bleibt der Kopf in Stirnlage, so geht er mit quer
stehender Stirnnaht in das Becken herein und dreht sich
erst auf dem Beckenboden so, dass die Stirnnaht in einen
der schrigen Durchmesser zu stehen kommt.

Beim Durchtritt durch die Vulva stemmt sich als
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Hypomochlion gegen die Symphyse die eine Seite des
Oberkiefers an (Fig. 41). In rdumlich giinstigen Fillen
kann nun der Kopf in der Weise durchschneiden, dass
zuerst die Augen und die Stirn in der Vulva sicht-
bar werden. Durch kombinirte sagittale und laterale
Beugung des Kopfes, die durch Mitbeteiligung der Hals-
und Brustwirbelsiule ein extremes Mass erreichen muss,
tritt nacheinander Vorderhaupt, Scheitel und Hinterhaupt
iiber den Damm. Nach dessen Retraktion in den Nacken
erscheint dhnlich wie bei der Gesichtslage unter der Sym-
physe durch Streckung des Kopfes der iibrige Teil des Ge-
sichtes, d. i. der untere Teil des Oberkiefers, Mund und Kinn.

Das Ungiinstigere beim Durchschneiden der Stirn-
lage gegeniiber dem Austrittsmechanismus der Gesichts-
lage liegt also darin, dass der Kopf nicht in ausgespro-
chener Streckung liegt, so dass die Exkursionsfiahigkeit
desselben eine geringere ist. Dazu kommt weiterhin als
erschwerendes Moment, dass das Durchschnittsplanum,
der Umfang von Oberkiefer zum Hinterhaupt, betréicht-
lich grosser ist, da er zu den grossten der grossen
Schidelumfinge zihlt.

Die Schwierigkeiten fiir den Austritt summiren sich
demnach bei Stirnlagen so weitgehend, dass nur bei
kleinen Friichten und durch sehr intensive, ausdauernde
Kraftleistung seitens der Mutter eine Spontangeburt er-
moglicht werden kann. In der Regel muss denn auch
die Geburt durch Kunsthilfe beendet werden, welche
durch Perforation und Verkleinerung des Kopfes Gebir-
moglichkeit schafft, falls nicht eine andere, giinstigere
Kindeslage herbeigefiihrt werden kann.
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E. Beckenendlagen.
Steisslage.

Da das Beckenende nicht wie der Kopf durch Ge-
lenke mit dem Rumpfe verbunden ist, muss hier noch

Fig. 42. 11 Steisslage tn Beckenwette.

mehr als bei den Kopflagen der anschliessende Teil der
Wirbelsdule d.i. die Lendenwirbelsiule an den Rotationen
des vorangehenden Teiles partizipiren. Die Beweglich-
keit der Wirbelsiiule kann aber niemals der eines Ge-
lenkes gleichkommen. Es vollziehen sich deshalb hierbei
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die forcirten Bewegungen des vorangehenden Teiles beim
Austrittsmechanismus schwieriger und langsamer und er-
fordern andauernde und intensive Geburtsarbeit. Der
Eintritt und Durchtritt des Steisses durch das Becken
erfolgt nach denselben Grundsitzen wie bei der Schidel-
lage. Der grosse Durchmesser des vorangehenden Teiles,

Fig. 43. II. Steisslage im Beckenausgang. Lateralflexion der Lenden-
wirbelsiule. Beginmende Elevation tm Sinne des Pfeiles.
d. i. hier die Hiiftenbreite, steht im Beckeneingang, an-
nihernd im querem Durchmesser, dreht sich in Becken-
weite und Beckenenge in einen schrigen und endlich
im Beckenausgang in den geraden Durchmesser. Dabei
tritt die vordere Steisshiilfte tiefer als die hintere durch
cine Drehung des fétalen Beckens um seine Sagittalachse.
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Die Austrittshewegung erfolgt durch starke Lateral-
flexion der Lendenwirbelsidule (Fig. 44), wobei sich die
eine Hiiftgegend unter der Symphyse anstemmt.

Ist nun weiterhin die Haltung des Fotus ganz normal,
wobei namentlich von Bedeutung ist, dass die Arme vor
der Brust gebeugt sind und der Kopf mit dem Kinn auf

Fig. 44. Austrittsbewegung des Steisses bei II. Steisslage. Fatreme
Lateralflexion.

~ die Brust gesenkt die Circumferentia suboccipito-frontalis
als grossten Umfang darbietet, so kann nach dem Durch-
schneiden des Steisses in der niichsten Wehe der obere
Rumpfteil und Kopf. spontan geboren werden.

Hat sich dagegen die Haltung der Frucht geiindert,
so dass die Arme neben dem Kopf in die Hohe ge-
schlagen sind und der Kopf aus der Beugung in eine
fir den Durchtritt durch das Becken ungiinstigere Hal-
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tung geriickt ist (Fig. 3 p. 3), oder begegnet die weitere
Geburt derselben wegen der Grisse des Kopfes oder
wegen etwaiger Beckenverengerungen Schwierigkeiten,
- 80 muss sofort in weiter unten bei der Extraktion ndher
zu erorternder Weise eingegriffen werden, da nach der
Geburt des Nabels eine Kompression der Nabelschnur
unvermeidlich ist, wodurch das Kind augenblicklich in
hochste Lebensgefahr gerith.

Die Knie- und Fusslagen bieten weder in ihrem
klinischen Verlauf noch in ihren Behandlungsgrundsitzen
gegeniiber der Steisslage wesentliche Unterschiede.

F. Querlagen.

Die Querlagen zihlen zu den rein pathologi-
schen Lagen, in welchen in der Regel das Kind ohne
Kunsthilfe spontan nicht geboren werden kann.

Zwei im allgemeinen seltene Moglichkeiten bestehen
jedoch, unter welchen spontaner Austritt der Frucht be-
obachtet wird, d. i. die Selbstentwickelung und die
Geburt conduplicato corpore. Zu beiden Vorkomm-
nissen ist eine ganz ungewohnliche, eigentlich nur bei
faultodten, matschen oder ganz kleinen Friichten zu
beobachtende Beweglichkeit der ganzen Wirbelsiule des
Fotus nétig, die eine kautschukartige Verbiegung des
Kindes ermdoglicht.
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Die Selbstentwickelung (Fig. 45, 46 u. 47) vollzieht
sich in folgender Weise. Das Kind liegt zunichst in
Querlage mit vorgefallenem Arm. Die diesem Arme zu-
gehorige Schulter tritt unter starker Ausziehung in das
Becken ein, so dass sich der Nacken und die seitlichen

Fig. 45. Vorgang der Selbstentwickelung bei Querlage (nach Zweifel).
L Act. Tiefstand der vorliegenden Schulter, Zusammenpressen des
Rumypfes.

Halspartieen an den hinteren Symphysenrand anlegen;
iiber bez. seitlich von der Symphyse liegt der Kopf.

An der hinteren Beckenwand, also in der Kreuz-
beinaushohlung tritt nun unter extremster Beugung der
ganzen Wirbelsiule der Riicken der Frucht herunter.
Langsam verschiebt sich der Rumpf des Kindes so, dass
das Beckenende neben und hinter der Schulter tiefer tritt.



Fig. 46. Vorgamg der Selbstentwickelung bei Querlage. II. Act.
Heruntertreten des Steisses an der hinteren Beckenwand.

Fig. 47. Vorgang der Selbstentwickelung ber Querlage. IIT. Act.
Geburt des Steisses.
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Zum Durchschneiden kommt zuerst die Schulter, dann
nadheinander Brust, Bauch, endlich der Steiss mit den
unteren Extremititen, womit der Rumpf geboren ist.
(Fig. 46 und 47.) Der Kopf tritt wie bei den Becken-
endlagen als nachfolgender durch.

Die Ausstossung eines in Querlage liegenden Fotus

Irig. 48. Ausstossung der Frucht comduplicato corpore bei Quer-
lage.

conduplicato corpore erfordert womdglich ein noch stir-
keres Zusammenpressen der Frucht, so dass dieser Vor-
gang noch seltener und nur bei unreifen Friichten be-
obachtet werden kann.

Es erfolgt hier beim Durchtritt durch das Becken
keine Verschiebung der Wirbelsiule wie bei der Selbst-
entwickelung.
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Zundchst tritt die vorliegende Schulter, deren zu-
gehoriger Arm vorgefallen ist, in das Becken herein.
Nun aber presst sich der Kopf so in das Abdomen der
Frucht, dass Rumpf und Kopf zusammen und gleich-
zeitig das Becken passiren. (Fig. 48.)

Als dritte Moglichkeit fiir die Spontangeburt in Quer-
lage sich zur Geburt stellender Friichte ist noch die so-
genannte Selbstwendung zu erwihnen, bei welcher
ohne typischen Mechanismus iiber dem Beckeneingang
die noch bewegliche Frucht sich von selbst allmihlich
aus der Querlage in eine Schidellage oder Steisslage be-
giebt.

Anhang.

Pathologischer Einstellungsmechanismus bei engem
Becken.

Das platte und das allgemein gleichmissig verengte
Becken fiihrt bez. der Einstellung des Kopfes in den
Beckeneingang charakteristische, typische Abweichungen
vom normalen Einstellungsmechanismus herbei, deren
Kenntnis bei der iiberwiegenden Hiufigkeit des Vor-
kommens dieser Beckenverengerungen gegeniiber allen
anderen notwendig wird.

Die abnormen Einstellungen fassen in sich Nigele-
sche Obliquitit der Pfeilnaht, vordere oder hintere
Scheitelbeinstellung und die Hinterhauptsbeinstellung.
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Die Niagelesche Obliquitit der Pfeilnaht kommt
durch eine Rotation des Kopfes um seine Fronto-occipital-
achse zu stande, so dass der Kopf seitlich gebeugt wird,
und die Pfeilnaht nicht in der Mitte des Beckens, sondern
nahe dem Promontorium verlduft. Vorangehender Teil

F4g. 49. Vordere Scheitelbeinstellung bei rhachitisch-plattem Becken
(nach Schrider). Nigelesche Obliquitit der Pfeilnaht.

des Kopfes wird dadurch das nach vorn gelegene, also
bei IL. Schidellage das linke Scheitelbein. (Fig. 49.)

Im geringen Grade findet sich, wie oben (S. 20)
erwihnt, diese Obliquititsstellung der Pfeilnaht auch bei
normalem Becken. Das beim platten Becken stirkere Vor-
springen des Promontorium verursacht eine in Fig. 49
wiedergegebene, extreme Riickwirtsrotation der Pfeilnaht.

Seltener als diese Stellung der Pfeilnaht ist eine
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entgegengesetzte Drehung des Kopfes um die Fronto-
occipitalachse, so dass die Pfeilnaht nahe der Symphyse
verlduft und vorliegender Knochen das hintere Scheitel-
bein wird (Litzmann). Die Drehung kann hierbei so
ausgesprochen werden, dass man das nach hinten ge-
legene Obr im Muttermund fiihlt (Ohrlage). Bei dieser

Fig, 50. Hinterhauptsbeinstellung bei allgemein gleichmissig ver-
. engtem Becken. Kopf stark gesenkt, Tiefstand der kleinen Fontanelle.
vorderen oder hinteren Scheitelbeinstellung ist der Kopf
zugleich um seine Querachse rotirt, so dass das Vorder-
haupt tiefer steht als das Hinterhaupt (Fig. 49).

Beim allgemein verengten Becken nimmt der Kopf
schon im Beckeneingang extreme Beugehaltung ein, so
dass die kleine Fontanelle tiefer steht als die grosse.
Vorangehender Teil des Kopfes wird dadurch das Hinter-
haupt, ,Hinterhauptsbeinstellung® (Fig. 50).

Déderlein, Leitfaden. 1



Ubersicht der geburtshilflichen Operationen.

Gemiss der Einteilung der Geburt in drei Peﬁoden,
niamlich die Eroffnungs-, Austreibungs- und Nach-

geburtsperiode, teilt man auch die geburtshilflichen
Operationen in drei Gruppen.

I. Vorbereitende Operationen (Erdffnungsperiode):

a) kiinstliche Eréffnung der Geburtswege (Mutter-
mund, Scheide und #ussere Genitalien);

_b) Blasensprengung;

c) Einleitung der Friihgeburt und des Abortus;

d) Wendung;

e) Reposition vorgefallener Teile (Nabelschnur,
obere Extremititen).

II. Entbindende Operationen (Austreibungsperiode):
a) Entwickelung eines lebenden Kindes auf natiir-
lichem Wege:
1. Zange,
2. Manuelle Extraktion;
b) Entwickelung eines verkleinerten Kindes auf
natiirlichem Wege:
1. Perforation mit Cephalothrypsie oder Cra-
nioclasie,
2. Decapifation, Embryotomie:
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c) Entwickelung eines lebenden Kindes auf kiinst-
lichem Wege:
1. Sectio caesarea,
2. Symphyseotomie,
3. Laparatomie bei Extrauteringraviditiit.
III. Expression und manuelle Losung der Nachgcburt.
Im Plane des vorliegenden Buches liegt es, in folgen-
dem nur diejenigen Operationen wiederzugeben, deren
Technik am geburtshilflichen Phantom zu erlernen ist,
also die Wendung, Zange, manuelle Extraktion,
Perforation mit Cranioklasie, resp. Cephalothrypsie und
Decapitation.

4*



Kapitel IIL
Die Wendung.

Unter ,,Wen dung® versteht man eine kiinstliche
Umwandlung der einen Kindeslage in eine andere. Der
Zweck der Wendung wird am offenkundigsten bei der
am héufigsten zu dieser Operation Veranlassung gebenden
Indikation, ndmlich bei pathologischer Lage z. B. Quer-
lage, Gesichtslage Kinn hinten, Stirnlage etc., Lagen, in
welchen das Kind nicht geboren werden kann.

Durch die Wendung wird eine physiologische Lage
hergestellt, so dass die Geburt weiterhin je nach den
Umsténden entweder spontan oder durch Kunsthilfe be-
endet werden kann.

Andererseits wird die Wendung auch ausgefiihrt, um
dadurch entweder eine sofortige, kiinstliche Beendigung
der Geburt zu ermdglichen oder wenn Gefahren fiir Mutter
oder Kind auf andere Weise nicht oder nicht ebenso gut
bekimpft werden konnen.

Es ist klar, dass man durch die Wendung den Fotus
stets in eine solche Lage bringt, welche giinstigste Be-
dingungen fiir die Ausstossung der Frucht bietet. Solche
Lagen sind aber nur die Hinterhauptslagen und die
Beckenendlagen, unter welch letzteren wiederum dic
Unterart ,Fusslage® die besten Chancen fiir weitere
operative Eingriffe darbietet. Demzufolge hat man zu
unterscheiden zwischen ,Wendung auf den Kopf“ und
wWendung auf den Fuss bez. die Fiisse".
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Beziiglich der Ausfiihrung der Wendung bestehen

drei Operationsverfahren:
1. Die #ussere Wendung;
2. Die kombinirte (indirekte) Wendung;
3. Die innere (direkte) Wendung.

Bei der ,iusseren Wendung* wird die Anderung
der Kindeslage nur durch dussere Handgriffe erzielt.

Bei der ,kombinirten Wendung“ geht der
Operateur mit einem oder zwei Fingern in den Uterus ein,
withrend die andere Hand von aussen nachhilft.

Die ,innere Wendung* unterscheidet sich von der
kombinirten dadurch, dass hierbei eine ganze Hand zum
Erfassen des Kindes in den Uterus eingefiihrt wird,
wihrend wiederum die andere Hand durch #ussere Griffe
die innere unterstiitzt. Es wird also auch bei dem letz-
teren Verfahren ,kombinirt gewendet.

Welches von diesen drei Verfahren im jeweiligen
Falle angewendet werden soll, ist nicht dem Operateur
zur freien Wahl gegeben, sondern vielmehr von den be-
stehenden Verhiltnissen abhingig zu machen.

Die #ussere Wendung ist nur ausfithrbar zur Wen-
dung auf Kopf oder Steiss und erfordert eine im all-
gemeinen bei Ankunft des Arztes nur selten mehr
gegebene Beweglichkeit des Kindes. Sie stellt, da die
inneren Genitalien nicht beriihrt werden, das schonendste
Verfahren dar, kann aber wegen ihrer Vorbedingungen
nur selten ausgefiihrt werden. '

Ob kombinirte (indirekte) oder innere (direkte) Wen-
dung, ist in der Hauptsache abhiingig von der Weite des
Muttermundes und der Beweglichkeit des Kindes.



Wendung in Schidellage.

Veranlassung zur ,Wendung auf den Kopf* ist ge-
geben, wenn bei sonst normalen Verhéltnissen der Kopf
vom Beckeneingang abgewichen ist, also eine Schief- bez.
Querlage besteht. Steht die Blase noch und ist das Kind
noch gut beweglich, so kann die beabsichtigte Schidel-
lage gelegentlich allein durch eine zweckmaéssige Lagerung
der Kreissenden herbeigefiibit werden.

Man legt zu diesem Behufe die Frau auf die Seite,
nach welcher der Kopf abgewichen ist. Ist also der
Kopf z. B. bei erster Schidellage auf das rechte Darm-
bein getreten, wodurch die Entstehung eciner zweiten
Querlage eingeleitet ist, so bringt man die Frau in rechte
Seitenlage. Der Uterus fillt dann mit dem Rumpfe des
Kindes ebenfalls nach rechts, wobei der untere Teil
desselben mit dem Kopfe nach links ausweicht. Durch
entsprechenden Druck auf das Kind lisst sich natiirlich
leicht diese Verschiebung des kindlichen Korpers durch
iussere Handgriffe begiinstigen, indem die eine Hand
den Steiss in die Hohe dringt, die andere den Kopf iiber
den Beckeneingang bringt. Kommt man durch Lagerung
und #dussere Handgriffe allein nicht zum Ziele, so kann
man versuchen,durch innere Einwirkung den Kopf median
zu stellen.

Braxton Hicks empfahl hierzu, mit einem oder zwei
Fingern durch den Muttermund bez. Cervicalcanal an den
vorliegenden Teil, also z. B. die Schulter, anzugehen und
denselben nach der dem Kopf entgegengesetzten Seite
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emporzudriangen, wiihrend die andere Hand von aussen
den Kopf iiber den Beckeneingang dringt. -

Ahnlich ist das Verfahren von d’Outrepont, nach
welchem, wie Fig. 51 zeigt, die ganze Hand an die
Schulter zum Wegdringen derselben angelegt wird; die

/

Fig. 51. Innere Wendung auf den Kopf nach d'Qutrepont.

andere . Hand sucht in derselben Weise wie vorhin den
Kopf richtig zu stellen.

‘Wohl selten nur noch geiibt ist endlich zar Wendung
auf den Kopf die von Busch empfohlene Methode, wo-
nach der Kopf mit der ganzen Hand von innen ,nach
Art einer Kegelkugel* erfasst und iiber das Becken ge-
leitet wird. '
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Die Vorbedingungen zur Wendung auf den
Kopf sind:

1. Der Kopf des Kindes darf nicht zu weit vom Becken-
eingange entfernt sein.

2. Die Blase soll noch stehen oder jedenfalls noch
nicht lange gesprungen sein, so dass das Kind noch
leicht beweglich ist.

Giinstige Gelegenheit bietet sich also eigentlich nur
beim Beginne der Geburt, wo eben diese Vorbedingungen
noch gegeben sind.

Kontraindikationen sind:

1. Enges Becken, welches den Eintritt des voran-
gehenden Kopfes hindert.

2. Notwendigkeit einer sofortigen Beendigung der Ge-
burt, z. B. Extremititenvorfall, Blutungen bei Pla-
centa praevia. ,

Die Wendung auf den Steiss fillt im Wegent-
lichen unter dieselben Gesichtspunkte wie die Wendung
auf den Kopf und wird an deren Stelle ausgefiihrt, wenn
der Steiss bei Querlagen dem Beckeneingange niher liegt.

Beiden Operationen gemeinsam ist der Vorteil, dass
. die betreffende Lage gelegentlich durch &ussere Griffe
allein hergestellt werden kann. Beide haben aber auch
die Nachteile gemein, dass die Fixirung der Lage nicht
80 sehr in die Hand des Operateurs gelegt ist, vielmehr
nur bei kriftigen Wehen erwartet werden kann, sowie,
dass niemals sofort der iiber den Beckeneingang ge-
brachte Teil des Kindes zur Extraktion desselben eine
Handhabe bietet, so dass die Beendigung der Geburt
nicht ohne weiteres maoglich. ist.
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Wendung in Fusslage.

Die ,Wendung auf den Fuss“ kann nur durch
innere Handgriffe ausgefiihrt werden. Es kommen hier
also nur zwei Methoden in Frage, ndmlich die ,kom-
binirte“ (indirekte) Wendung und die ,innere* (direkte)
Wendung. Wenn moglich ist die kombinirte Wendung
als das weniger eingreifende Verfahren der inneren Wen-
‘dung vorzuziehen. Die kombinirte Wendung erfordert
aber eine grossere Beweglichkeit des Kindes als die
innere Wendung.

Indicirt ist die Wendung auf den Fuss unter fol-
genden Umstdnden: .

1. Wenn bei Querlagen die Wendung auf den Kopf
nicht mehr ausfiihrbar ist oder aus anderen Griinden,
z. B. wegen engen Beckens, nicht thunlich er-
scheint.

2. Bei pathologischen Kopflagen, z. B. Gesichtslage
Kinn hinten, Stirnlage, sowie bei pathologischer
Einstellung (z B. hintere Scheitelbeinstellung).

3. Bei Vorfall von Extremititen oder der Nabelschnur.

4. Bei Placenta praevia. Hierbei wird die Wendung

nicht zur Verbesserung der Lage, sondern lediglich zu
dem Zwecke ausgefiihrt, das Bein des Kindes in den
Cervix bez. Muttermund hereinzuziehen und dadurch
den zur Blutung Anlass gebenden abgelosten Placenta-
lappen anzudriicken. Das Kind wird also dabei als
Tampon beniitzt.

5. Wenn eine Gefahr seitens der Mutter oder des
Kindes die Beendigung der Geburt erfordert und der
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vorliegende Teil, also z. B. der Kopf, nicht geeignet

steht zur Extraktion.

6. Bei Beckenverengerungen I. Grades, also bis zu
einer Conjugata vera von 8![,—9 cm.

Die letztere Indikation veranlasst die sogenannte
wprophylaktische Wendung®. Dieselbe wird um des
engen Beckens willen ausgefiihrt, um zu verhiiten, dass
durch die Beckenverengerungen im weiteren Verlaufe
der Geburt Komplikationen entstehen, wie Extremititen-
oder Nabelschnurvorfall, fehlerhafte Einstellung, Druck
auf den Kopf mit Infraktionen u. 4 Zugleich besteht
dabei die Absicht, giinstigere Chancen fiir den Durch-
tritt- des Kopfes durch das Becken zu setzen dadurch,
dass der Kopf als nachfolgender das Becken passiren
muss. Der Durchtritt durch das Becken ist fiir den
nachfolgenden Kopf deswegen eher moglich, weil sich so
dessen Knochen mehr iibereinander schieben, also der
Kopf sich leichter adaptiren ldsst und weil man ver-
mittelst der kombinirten Handgriffe eine variablere Druck-
und Zugwirkung auf den Kopf ausiiben kann als mit
der Zange bei Entwickelung des vorausgehenden Kopfes.

Die prophylaktische Wendung wird jedoch in der
Regel nur bei Mehrgebirenden ausgefiihrt, wenn der
Verlauf der fritheren Geburten bei Schidellagen stets
ein ungiinstiger war.

Nur bei der fiinften Indikation wird notwendiger-
weise an die Wendung unmittelbar die Extraktion an-
geschlossen, in allen anderen Fillen kann man nach
der Wendung die Ausstossung der Frucht der Natur
iiberlassen, wofern nicht bestimmte Indikationen fiir die
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Extraktion, wie andauerndes Langsamerwerden der kind-
lichen Herztone, zur Beendigung der Geburt Anlass
geben. Die Wendung ist somit eigentlich eine Operation
fiir sich, nur bei der fiinften Indikation muss ohne
Weiteres die manuelle Extraktion angeschlossen werden.

Kontraindikationen zur Wendung auf den Fuss
sind :

1. Beckenverengerung, welche auch den Durchtritt des
nachfolgenden Kopfes unwahrscheinlich oder gar
von vornherein unméglich erscheinen lassen.
Tetanus uteri mit Ausziehung des unteren Uterus-
segmentes, womit die Gefahr einer violenten Uterus-
ruptur gegeben ist.

3. Schwerbeweglichkeit des Kindes, namentlich ver-

schleppte Querlage mit abgestorbenem Kinde.

4. Kleine, unlebensfihige Friichte, also unter 28 Wochen
alt. Dieselben konnen in jeder Lage geboren werden
und verdienen keine Beriicksichtigung.

Totes Kind.

Die letztere Kontraindikation gilt nur fiir die schwie-

rigen Wendungen, da dieselben der Mutter die Gefahr

einer Uterusruptur zufiigen, so dass die Decapitation
die ungefihrlichere Entbindungsart darstellt.

L

It

Die Ausfiilhrung der inneren oder kombinirten Wendung
auf den Fuss.

Zur Vornahme der Wendung auf den Fuss empfiehlt
sich, die Kreissende in Seitenlage zu bringen, da hierbei
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auch in schwierigen Fillen, z. B. bei dorso-anteriorer Quer-
lage, das Hinauffassen zu den Fiissen erleichtert ist.

Regel ist dabei: Man lege die Frau auf die Seite,
in welcher die kleinen Teile liegen, also z B. bei
erster Querlage, bei welcher die kleinen Teile rechts
liegen, auf die rechte Seite.

Die Beine der Kreissenden werden im Knie gebeugt
und der Zugang zu den Genitalien durch geringe Sprei-
zung der Beine erleichtert, was man durch ein zwischen
die Kniee gelegtes Kissen erreichen kann.

Der Operateur tritt an den Riicken der Frau, welche
auf den entsprechenden Bettrand herausgelegt worden
ist, da man bequem nur von hinten her hoch in die Ge-
nitalien hinauffassen kann. In dieselben geht nun
diejenige Hand ein, die zu der Seitenlage der
Kreissenden ungleichnamig ist. Liegt also die Frau
auf der rechten Seite, so fithrt man, an dem linken
Bettrande stehend, die linke Hand in die Geni-
talien ein.

Die an der Riickenfliche eingedlte Hand wird konisch
zusammengelegt und leicht rotirend durch die mit der
anderen Hand auseinandergespreizte Schamspalte durch-
gefiihrt. Der vorliegende Teil wird nun vom Becken-
eingange weggedringt und die Hand geht, wie Fig. 52
zeigt, an der Seite des Kindes entlang zu den Fiissen.
Sorgfiltig ist dabei zu beachten, dass die Hand nicht
mit der Nabelschnur in Konflikt geriit, was leicht der
Fall wird, wenn man der Bauchseite des Kindes zu nahe
kommt.

Wihrend dessen hilt die andere Hand von aussen
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den Uterus fest und dréngt den Steiss mit den Fiissen
der inneren Hand entgegen.

Diese orfasst nun denjenigen Fuss, zu dem sie zu-
erst gelangt. In der Regel wird dies bei Querlagen der
untere, vorliegende sein, .also in unserem Beispiele bei

Fig. 52. Innere Wendung in Fusslage (nach Zweifel). I. Akt
Hinauffiihren der Hond an der Seite des Kindes. Entgegendringen
des Steisses mit der dusseren Hand.

erster dorso-anteriorer Querlage der rechte Fuss. Gerade
bei dorso-anteriorer Lage ist direkt davor zu warnen, den
oberen Fuss zu ergreifen, da dadurch ein Kreuzen der
Fiisse und eine axiale Verdrehung der Frucht herbeigefiihrt
wird. Bei dorso-posteriorer Lage kann bei Erfassen des
unteren Fusses und direktem Zug nach unten und vorn
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ein ,Reiten des Kindes auf der Symphyse* die Wendung
erschweren. Hier erfasst man also entweder den oberen
Fuss oder man zieht den unteren Fuss ganz an der
hinteren Beckenwand in der Kreuzbeinaushéhlung streng
nach unten.

Man kann dabei zuerst den Finger in das Knie ein-
haken und an demselben so lange ziehen, bis dasselbe

Fig. 53. Innere Wendung auf den Fuss (nach Zweifel). Ergreifen
des oberen Fusses bei dorso-posteriorer Querlage.

iiber den Beckeneingang gebracht ist, wo dann der Fuss
herabgestreckt wird.

Man kann aber auch gleich den Unterschenkel voll
fassen und direkt an diesem ziehen (Fig. 53).

Wiihrend des Zuges zur Umdrehung des Kindes dringt
die dussere Hand den Kopf nach dem Fundus uteri.

Bei schwieriger Umdrehung, namentlich wenn man
aus Schédellage in Fusslage wendet, wird empfohlen,
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womoglich beide Fiisse zu erfassen, also eine voll-
kommene Fusslage herzustellen.

Die Wendung darf erst als gelungen angesehen
werden, wenn das Bein bis zum Knie geboren ist. Erst

Fig. 54. Unvollkommene Wendung auf den Fuss (nach Zweifel)
Gedoppelter Handgriff der Siegemundin.

dann ist man sicher, dass das Kind wirklich gerade liegt.

- Gelingt es nicht, das Bein bis zum Knie sichtbar zu

machen, so ist die Wendung ,unvollkommen“, wobei das

Kind noch vollkommen quer liegen kann. Kommt man

‘nun in der gewdhnlichen Weise nicht sofort zum Ziel, so



wird der ,gedoppelte Handgriff* der Siegemundin zur
Vollendung der Wendung empfohlen.

Man schlingt hierbei den herabgestreckten Fuss mit
der Wendungsschlinge an, um an demselben wihrend

Ig. 55. Kombinirte Wendung auf den Fuss nach Braxton Hicks.
I Akt. Empordringen an der Schulter.

der Wehe und unter gleichzeitigem Heraufdringen des
Kopfes von innen her kriftig ziehen zu konnen, Fig. 54.

Ist die Wendung vollendet, so wird, vorausgesetzt
dass nicht sofort die Extraktion anzuschliessen beabsich-
tigt war, die Frau wieder in Riickenlage gebracht und
die Zahl der fétalen Herztone andauernd kontrollirt.
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Ist es gelungen, eine Stérung in der Cirkulation der
Nabelschnur bei und nach der Wendung zu vermeiden,
so wird die meist kurz nach der Wendung etwas ge-
sunkene Frequenz der fotalen Herztone rasch die normale
Hohe wieder erreichen.

Fig. 56, Kombinirte Wendung auf den Fuss nach Braxton Hicks
II. Akt. Die innere Hand gelangt sum Knie.

Wenn die Wendung auf den Fuss bei noch nicht fiir
die ganze Hand durchgingigem Muttermund nétig wird,
muss die kombinirte Wendung an Stelle der eben dar-
gestellten inneren Wendung treten. Hierbei wird, wie
bei der inneren Wendung in Seitenlage die -eine Hand

in die Scheide eingefiihrt, durch den Cervix gehen nun-
Doderlein, Leitfaden. b



mehr aber nur ein oder zwei Finger. Diese driingen
die vorliegende Schulter in die Hohe, wihrend die von
aussen helfende Hand das Beckenende der inneren Hand
entgegendriickt. (Fig. 55.)

Die innere Hand verschiebt das Kind so lange, bis es
gelingt, mit den Fingern hakenformig tiber den Knochel
des Fusses zu greifen und das Bein in den Muttermund
hereinzuziehen.

Diese Art der Wendung wird besonders bei Placenta
praevia notig, da die im Beginne der Geburt stattfindende
Blutung friihzeitig, héufig sogar bei noch erhaltenem
Cervicalkanal zum Eingreifen zwingt.

Nach vollendeter Wendung muss hiebei der herab-
gestreckte Fuss angezogen erhalten werden, damit stets
das Kind fest in den Cervix hereingezogen bleibt.

Andernfalls konnte der Fuss wieder in den Cervical-
canal hinaufschliipfen, wodurch der Zweck der Wendung,
die Placenta durch das Kind selbst an die Insertions-
stelle dauernd anzupressen, verfehlt wiirde.



Kapitel IV.
Die Zangenoperation.

Das Ziel der Zangenoperation ist ,ein lebendes
Kind auf natiirlichem Geburtswége zu ent-
wickeln®.

Die Zange ersetzt hierbei die Wehenkraft. An Stelle
des Druckes von oben tritt der Zug von unten.

Als ,entbindende Operation“ fillt die Zangen-
extraktion in die Austreibungsperiode der Geburt.

Die Vorbedingungen zu derselben sind:

1. Vollstindige Ertffnung bez. Retraktion des Mutter-
mundes ;
. Gesprungene Eiblase;
. Zangengerechtstand des Kopfes;
. Ausschluss eines zu engen Beckens;
Nicht zu grosser und nicht zu kleiner Kopf;
. Lebendes Kind.
Die erste Vorbedingung — némlich vollstiindige Er-
offnung des Muttermundes — ist die wichtigste von allen.
Ist dieselbe nicht erfiillt, wird also die Zangenextraktion
bei nicht villig erweitertem Muttermunde erzwungen, so
besteht die Gefahr, dass bei dem gewaltsamen Durch-
ziechen des Kopfes Cervixrisse entstehen, welche zu
ernsten Blutungen Anlass geben konnen.

o Ok W N

5!!
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Die zweite Vorbedingung, -dass die Eiblase ge-
sprungen und die Eih#ute iiber den Kopf zuriickgeschoben
sind, ist zu beachten, da andernfalls die Eihdiute mit der
Zange erfasst und gezerrt wiirden.

Zum ,Zangengerechtstand des Kopfes“ verlangt man
allgemein, dass der Kopf in das kleine Becken eingetreten
ist, sodass dessen grosster Umfang unterhalb des Becken-
einganges steht.

Richtig zum Erfassen mit der Zange steht der Kopf
aber erst, wenn er seine ,innere Drehung“ vollzogen hat.
Es fillt dann der Zangenextraktion nur der Austritts-
mechanismus zu, also die Drehbewegung des Kopfes um
die Symphyse.

Ist man genotigt, die Zange an einen nicht normal
gedrehten Kopf im Becken anzulegen, so sind vor oder
bei der Extraktion Drehungen des Kopfes um dessen
Vertikalachse vorzunehmen, die genau dem der jeweiligen
Lage zukommenden Geburtsmechanismus anzupassen sind.
Dabei muss der Kopf seine im Becken sich abspielenden
Drehungen um die Querachse, welche oben dargestellt
sind, selbst in der Zange vornehmen konnen, da eine
Einwirkung auf diese mittelst der Zange nicht statt-
finden kann, ein Nachteil, der sich oft stérend gel-
tend macht.

Bei den Lagen, bei welchen der spontane Geburts-
mechanismus unmdéglich oder wenigstens sehr erschwert
ist, wie bei Gesichtslage Kinn hinten oder Stirnlage,
ist auch die Entwickelung mit der Zange ebenso unmog-
lich oder erschwert. Alle unnatiirlichen oder forcirten
Drehungen sind strengstens zu vermeiden.
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Die vierte Vorbedingung zeigt nur an, was schon
im Zweck der Zangenoperation selbst liegt, dass die Ge-
burt des unzerstiickelten Kindes auf natiirlichem Wege
moglich sein muss.

Ist die Spontangeburt wegen ,zu engen“® Beckens
oder wegen solider Tumorenbildung ausgehend von Weich-
teilen, unmoglich, so vermag selbstverstindlich auch die
Zange nicht, derartige Hindernisse zu iiberwinden, da sie
ja an einem rdumlichen Missverhiltnis nichts &ndert.
Wie weit bei engem Becken die Zange Anwendung finden
kann, hingt ausser von dem Grad des Missverhiltnisses
namentlich von dem jeweiligen Kopfstande ab. Hat der
Kopf als vorangehender Teil die enge Stelle des Beckens
passiert, steht er also z. B. beim platten Becken mit seinem
grossten Umfang bereits unterhalb des Beckeneingangs,
so kommt fiir diese Geburt das enge Becken nicht weiter
in Frage. Dafiir, bis zu welcher Verengerung die Zange
angewendet werden kann, lassen sich schon aus dem
Grunde Zahlen nicht angeben, da ja jedesmal die Grosse
und Hiérte des Kindeskopfes denselben Anteil an dem
Grade des jeweiligen Missverhéltnisse hat. Ist in zweifel-
haften Fallen, wo also der Kopf bei mittleren Becken-
verengerungen noch iiber dem Becken steht, die Ent-
bindung dringend nétig und eine andere Entbindungs-
moglichkeit des lebenden Kindes ausgeschlossen, so kann
mit der Zange ein nicht allzu forcirter und protrahirter
,versuch® gemacht werden, welchem im Falle des
Misslingens die Perforation oder Entbindung auf kiinst-
lichem Wege (Sectio caesarea, Symphyseotomie) zu fol-
gen hat.



— 70 —

Die fiinfte Vorbedingung driickt aus, dass bei patho-
logisch grossem Kopf, wie Hydrocephalus, oder bei abnorm
kleinem Kopf, z. B. bei einem Anencephalus, oder bei sebhr
kleiner, unreifer Frucht die Zange kontraindicirt ist und
zwar, weil sie an solchen Kopfen keinen geniigenden
Halt findet und dadurch zu dem fiir die Mutter wie das
Kind gefihrlichen Abgleiten kommen kann.

Die letzte Vorbedingung ,lebendes Kind“ soll eigent-
lich nur dann streng beriicksichtigt werden, wenn die
Operation voraussichtlich schwierig und damit geféhrlich
ist. Es hat keinen Sinn, bei todtem Kind eine die Mutter
gefahrdenﬂe Operation auszufiihren, deren Ziel nur sein
kann, ein lebendes Kind auf natiirlichem Wege zu ent-
wickeln. An Stelle der dann gefdhrlichen Zangen-
operation tritt die fiir die Mutter schonendere Perforation
mit nachfolgender Cephalothrypsie oder Cranioklasie, so-
fern der Tod des Kindes sicher konstatirt ist und somit
jede Riicksicht auf das Kind ausser Acht kommt.

Als ,Indikationen zur Zangenextraktion
haben alle Vorkomnisse zu gelten, die bei gegebenen Vor-
bedingungen eine Beendigung der Geburt seitens der
Mutter oder seitens des Kindes notig erscheinen lassen.

Die hiufigste Veranlassung zur Zange, sekundire
Wehenschwiche oder Ermiidungs-Wehenschwiche, kann
eigentlich streng genommen nicht unter obige Definition
eingereiht werden, da sie an sich keine Gefahr fiir die
Mutter oder das Kind darstellt. Greift man in diesen
Fillen zur Zange, so muss die Prognose der Operation
durch streng erfiillte Vorbedingungen eine vollstindig
giinstige sein, so dass der Erfolg fiir beide Teile mog-
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lichst sicher steht. Hierbei ist rechtzeitig darauf Riick-
sicht zu nehmen, dass nicht die Wehenschwiche in die
Nachgeburtsperiode als Atonia uteri fortbesteht. Je
schwieriger voraussichtlich die Operation ist, um so
dringender muss die Veranlassung zu derselben sein.
Solche Indikationen sind (nach v. Winckel):
~a) Seitens der Mutter:
1. Erschopfung durch zu lange Anstrengung;
. Fieber iiber 38,5° C;
. erhebliche Blutungen;
. Krimpfe;
. Quetschung der Weichteile;
. akute und chronische Erkrankungen (Pneumonie,
Typhus, Tuberkulose, Epilepsie, Cholera u. a.);
7. zu bersten drohende Varicen.
b) Seitens des Kindes:
1. Abnahme der Herztone unter 100 Schlige (auch
in der Wehenpause);
2. dauernde Zunahme iiber 160 mit Schwicher-
werden;
3. Nabelschnurvorfall (nur bei lebendem Kind).

(=2 IS B G UR \V]

Bau und Anlegen der Zange.

Die Zange besteht aus zwei Blittern, die sich ge-
kreuzt in einem Schloss zusammenfiigen lassen.

Der unterhalb des Schlosses gelegene Teil stellt die
»QGriffe“ der Zange dar, die zum Erfassen und Ziehen
bestimmt sind. Der obere Teil bildet die , Loffel«, die
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an den Kopf des Kindes zu liegen kommen. Die Griffo
sind solid, mit ,Zughaken“ versehen, die Loffel ge-
fenstert. Die Begrenzung der Fenster stellt die ,Rippen“

Die Zamge von,

Nagele. Ansicht

der Kopfhrim-
mung.

(Costae) der Loffel dar, das obere Ende
der Loffel bildet die ,,Spitze“ (Apex).

Das am ,Halsteile der Zange be-
findliche Schloss der in Deutschland am
meisten gebrduchlichen Zange von Nigele
(Fig. 57) ist von Briinninghausen an-
gegeben und stellt eine sogenannte ,,Junc-
tura per axin“ (Fig. 58) dar, im Gegen-
satz zu der an der englischen Zange noch
jetzt in Verwendung kommenden ,Junc-
tura per contabulationem®.

Bei ersterer Schlossart greift ein Ein-
schnitt an dem einen Zangenblatt in einen
Zapfen an dem anderen Blatt. Der die
Achse tragende Lioffel kommt in die linke
Mutterseite und wird mit der linken Hand
gefiihrt, ist deshalb ,der linke Léoffel“
genannt, der andere mit der rechten Hand
zu fithrende Loffel kommt in die rechte
Mutterseite zu liegen und ist der ,rechte
Loffel«. A

Der linke Loffel wird stets zuerst

eingefiihrt, tiber demselben der rechte; nur wenn der
linke Loffel iiber dem rechten liegt, kann die Zange
»geschlossen* werden.

Die Zange hat zwei Krimmungen.

Erstens die Kopfkrimmung (Fig. 57), welche der
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Woélbung des Kopfes in der Gegend der Scheitelbeine
nachgebildet ist und ein festes, unschidliches Anliegen
der Loffel am Kopfe ermoglicht. Die Zange soll den Kopf
daher, wenn méglich, im bipa-
rietalen Durchmesser fassen.
Zweitens die Becken- /
krimmung (Fig. 59), deren
Kriimmungsradius dem der

Iig. 58. Fig. 59.
Schloss der Nigeleschen Die Nigelesche Zange von
Zamge, | Junctwra per Axin der Seite gesehen. Ansicht
(nach Schrider). der Beckenkrimmunyg.

Bogenlinie des Beckens entspricht. Damit die Becken-
kriitmmung des Beckens mit der Fithrungslinie zusammen-
fillt, muss die Zange in den Querdurchmesser des Beckens
gelegt werden.



— T4

Nur beim vollstindigen Zangengerechtstand des
Kopfes, also vollendeter innerer Drehung bei den Hinter-
hauptslagen, wobei die Pfeilnaht im geraden Durchmesser
steht, kann die Zange entsprechend ihrer Kopfkriimmung
und zugleich entsprechend ihrer Beckenkriimmung an-
gelegt werden.

In allen anderen Fillen, z. B. bei Querstand der
Pfeilnaht, kommt sie entweder abnorm an den Kopf
~oder abnorm in das Becken zu liegen.

Bei der Ausfithrung der Operation hat man bez.
der Technik folgende Stadien zu trennen:

1. Anlegen der Zange.
2. Schluss der Zange.
3. Probezug.
4. Extraktion.

Das Anlegen der Zange erfolgt in der Weise, dass
man zuniichst die Zange geschlossen mit dem Schloss
nach oben mit beiden Hiénden so erfasst, dass jede Hand
einen Griff hilt. Es gilt diese Regel namentlich fiir den
Anfanger und schiitzt denselben vor der ominisen Ver-
wechselung der beiden Blitter. Bei diesem Erfassen kommt
das linke Blatt in die linke Hand, das rechte Blatt in
die rechte Hand. ‘

Der rechte Loffel wird nun beiseite gelegt und das
linke Blatt, wie Fig. 61 zeigt, am Zughaken mit den
Spitzen der drei das Blatt fithrenden Finger in senk-
rechter Richtung vor die Genitalien gehalten.

Die rechte Hand geht mit zwei Fingern, oder bei
schwierigen Fillen mit vier Fingern, so hoch wie moglich
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am Kopf empor (Fig. 60), um den Weg fiir das linke
Blatt zu bahnen.

Durch dieses Anlegen der rechten Hand an den
Kopf werden die Weichteile vor Verletzungen mit der
Loffelspitze geschiitzt. Wiirde man diese Deckung der
Weichteile mit der Hand unterlassen, die Zange also

Fig. 60. Anlegen der Hand an den Kopf zum Schutze der Weich-
teile beim Einfiihren des Zangenblattes (nach Varnier-Faraboeuf).

ohne Kontrolle in die Genitalien hinaufgleiten lassen, so
konnte sich die Spitze leicht an einer vorspringenden
Falte in der Scheide, besonders im Grunde derselben,
fangen und eine Perforation derselben ausfiihren. Die
Zange kime dann beim Schliessen nicht direkt iiber den
Kopf zu liegen, sondern sie wiirde grossere oder
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kleinere Weichteilpartien mitfassen und beim Ziehen
abreissen. '

Liegt nunmehr die rechte Hand am Kopf und zwar
geunau in der Richtung, in der das Blatt eingefiihrt werden

AT
s

Fig. 61. Das Einfiihren des linken Zangenblattes.

soll, so wird die Spitze des linken Liffels bei senkrechter
Haltung des Blattes an die rechte Hohlhand angelegt,
der Daumen der rechten Hand driickt und schiebt den
Loffel an derselben in die Hohe, wihrend die linke Hand
die Fiihrung des Blattes behiilt.



Da die Zange, gemiss der Bogenlinie des Beckens,
einen engen Bogen beim Hinaufgleiten beschreiben muss,
wird dieselbe in dem Masse, wie sie hoher hinauf ge-
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Fig. 62. Das’ Einfiikren des zweiten, rechten Zamgenblaties.

schoben wird, gesenkt, so dass zuletzt der Griff nach ab-
wiirts sieht.

Erst dann, wenn der Loffel etwa bis zum Schloss in
den Genitalien verschwunden ist, geht die deckende
rechte Hand aus den Genitalien heraus. Eine dritte
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assistirende Hand hélt den linken Loffel nun genau in
der eingenommenen Lage, der Operateur erfasst den
rechten Loffel mit der rechten Hand, die linke iiber-
nimmt nunmehr die Deckung der Weichteile und der

Fig. 63. Das Schliessen der Zange.

rechte Loffel wird iiber dem linken in derselben Weise
gingelegt. (Fig. 62.)

Hat auch der rechte Loffel seine richtige Lage, so
erfasst der Operateur jeden Griff mit der zugehorigen
Hand und bringt durch Zusammenfiigen der Schloss-
teile die Zange zum Schluss. (Fig. 63.) "
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Das Einfiilhren und Schliessen der Zange hat ohne
jede Gewalt zu geschehen. Etwaige Hindernisse miissen
durch leicht sondirende Bewegungen mit dem ein-
zufithrenden Léffel iiberwunden werden.

Beim Schliessen der Loffel darf die Zange nicht ge-
hoben werden, da sie sonst ihre Lage am Kopf ungiinstig
verindert, und aus der Beckenachse gehebelt wird.

Die beiden Blitter miissen einander genau gegeniiber-
liegen, andernfalls ,wirft“ sich die Zange. In diesem Falle
liegt ein Loffel falsch. Derjenige, welcher als unrichtig
liegend erkannt ist, muss entweder dadurch, dass man ihn
yswandern® lisst, an die richtige Stelle des Kopfes ge-
bracht werden, oder er muss ganz hérausgenommen und
neu angelegt werden.

Liegt die Zange richtig, also bei Zangengerechtstand
des Kopfes im Querdurchmesser des Beckens, und ist
dieselbe gut geschlossen, so iiberzeugt sich der Operateur
zuerst durch Touchiren, ob keinerlei Weichteile mit der
Zange gefasst sind. Nun erfolgt erst der sogenannte
nProbezug®, welcher zu priifen hat, ob der Kopf dem
Zuge der Zange folgt. :

Ist dies der Fall, dann wird die Zange mit beiden
Hinden erfasst und die eigentliche Extraktion beginnt.

In schwierigen Fillen setzt sich dieselbe zusammen
aus einzelnen ,Traktionen“. Es folgen dann hierbei
Zug und Nachlassen desselben periodisch, wie Wehe
und Wehenpause. 4

Bez. der einzuhaltenden Zugrichtung unterscheidet
man drei ,Positionen% Erste Position bedeutet Zug
nach abwiirts, zweite horizontalen Zug und dritte Position
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Zug nach aufwirts. Diese drei Zugrichtungen stellen
verschiedene Stadien der Entwickelung des Kopfes dar.
Da der Kopf bei seinem Durchtritt durch das Becken
und durch die Schamspalte einen der Krimmung der

N\

Fig. 64. Schematische Darstellung der drei Positionen be: der
Zamgenextraktion.

Fiihrungslinie entsprechenden Bogen beschreibt, miissen
die Loffel bei der Zangenextraktion auch einen engen
Bogen um die Symphyse herum beschreiben, was durch
die verschiedenen Zugrichtungen der Griffe erreicht wird.
Fig. 64 veranschaulicht die Stellung der Zangengriffe,
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je nachdem die ILoffel héher oder tiefer im Becken
liegen.

Man zieht so lange nach abwirts, also in erster Po-
sition, bis das jeweilige Hypomochlion unter der Sym-
physe steht. Durch Ubergehen in die zweite Position
gleitet der nach hinten gerichtete Teil des Kopfes an der
hinteren Beckenwand herunter, das Erheben in dritte
Position fordert den Kopf iiber den Damm.

Das letztere erfordert nur mehr wenig Kraft, so dass
hierzu kein eigentlicher Zug mehr nétig ist.

Zweckmissig erfasst man bei dem Erheben der Griffe
die Zange nur mehr mit einer Hand, wihrend die andere
Hand den Dammschutz ausiibt.

Das Abnehmen der Zange kann schon am durch-
schneidenden Kopfe stattfinden, wenn derselbe durch eine
Hand vom Hinterdamm odef vom Rektum aus fest-

~gebalten werden kann. In diesem Falle wird vorsichtig
ein Loffel nach dem andern entfernt.

Aus diesen allgemeinen Vorschriften fiir die Zangen-
operation lassen sich leicht die fiir die einzelnen Lagen
erforderlichen Besonderheiten ableiten.

Als typisches Beispiel sei zuerst die Zangen-
extraktion bei Hinterhauptslage und zwar an einem
nzangengerecht* stehenden Kopfe gewihlt.

Der Kopf hat beim Durchtritt durch das Becken
seine normale Drehung durchgemacht, so dass er in
Beugehaltung mit nach vorn gerichtetem Hinterhaupt im

Beckenausgang steht. Die Pfeilnaht verlduft annihernd
Déderlein, Leitfaden. 6
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im geraden Durchmesser. Die Zange erfasst den Kopf
im biparietalen Durchmesser und kommt zugleich in den
Querdurchmesser des Beckens zu liegen, so dass sie also
gemiss ihrer Kopf- und Beckenkriimmuung richtig an-
gelegt werden kann.

Fig. 65. Zamgenextraktion bei Hinterhauptslage.
Zug in erster Postition.

Hat der Probezug ergeben, dass der Kopf dem Zug
der Zange folgt, so wird so lange in erster Position,
~d. h. in der Richtung, welche die Griffe nach Schluss der
Zange angeben, gezogen (Fig. 65), bis die Nackengrube
am unteren Schambogenwinkel steht.

Jetzt muss der Kopf seine Austrittsbewegung be-
ginnen, also allmidhlig aus der Beugung in Streckung
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iibergefithrt werden, was durch Erheben der Zangengriffe
und Zug in zweiter Position eingeleitet wird (Fig. 66).
Ist nun dadurch das Gesicht an der hinteren Becken-
wand heruntergetreten, so dass das Vorderhaupt den
Damm vorwolbt, so werden die Griffe langsam mehr und
mehr erhoben, wobei gleichzeitig sorgfiltig auf die Er-

Fig, 66. Zangenextraktion bei Hinterhauptslage.
Zug in zweiter Position.
haltung des Dammes geachtet werden muss. - In sehwie-
rigen Fillen empfichlt es sich, 'die Zange so bald als
méglich, noch bevor der Kopf vollstindig durch die Scham-
spalte getreten ist, abzunehmen. Hat man mit dem Zeige-
finger der linken Hand vom Rektum aus iiber das Ge-
sicht hinaufgelangen konnen, so lisst sich leicht der Kopf
am Kinn festhalten und langsam durch Druck auf das-

selbe entwickeln (Ritgenscher Handgriff, Fig. 67).
6*
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Bei der Vorderhauptslage ist die Entwickelung des
Kopfes mit der Zange entsprechend dem verinderten Aus-
trittsmechanismus wesentlich verschieden von dem eben

<

;
N

Fig. 67. Zangenextraktion ber Hinterhauptslage. Erheben der
Zange n dritte Position. Ritgenscher Handgriff. (Nuch Zaveifel.)

geschilderten Verfahren fiir Hinterhauptslage. Das Anlegen
der Zange und der Zug in erster Position geschieht in
derselben Weise. (Fig. 68.)
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Sobald das Hypomochlion unter der Symphyse steht,
muss der Kopf mit der Zange durch starkes Erheben
der Griffe gebeugt werden, so dass das Hinterhaupt iiber
den Damm gleitet (Fig. 69).

Dieser- Akt ist der schwierigste bei der Zangen-
entwickelung eines in Vorderhauptslage liegenden Kopfes;

Fig. 68. Zangenextraktiontbei Vorderhauptslage.
Zug n erster Position.

hierbei ereignen sich bei nicht ganz korrektem, sorgfiltigem
Verfahren leicht tiefgehende Dammrisse. Vor allem hat
der Operateur darauf zu achten, den richtigen Drehpunkt
am Kopf zu wihlen.

Bei der Beschreibung des der Vorderhauptslage bei
spontaner Geburt zukommenden Geburtsmechanismus
wurde darauf hingewiesen, dass von der Wahl des Hypo-
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mochlion die Grosse des Durchschnittsplanums abhingig
ist. Wird die Gegend oberhalb eines Tuber frontale als
Hypomochlion beniitzt, so wird ein der Circumferentia
suboccipito-frontalis an Grosse gleichkommender Umfang

Fig. 69. Zangenextraktion bei Vorderhauptslage. Emtwickeluny
des Scheitels und Hinterhauptes durch Erheben der Griffe in dritte
Position.

Durchtrittsebene, wihrend beim Anstemmen der Glabella
unter der Symphyse die Circumferentia occipito-frontalis,
also ein grosserer Umfang, Durchschnittsplanum wird, wo-
durch die Gefahr der Weichteilzerreissungen erhcht ist.



Ferner ist bei diesem starken Erheben der Zangen-
griffe aus erster in dritte Position darauf zu achten,
dass nicht die Zangenspitzen iiber den Kopf vorstehen,
wodurch Verletzungen der hinteren Scheidenwand, sogar

Fig. 70. Zangenextraktion bei Vorderhauptslage. Entwickelung
des Gesichtes durch Senken der Griffe in zweite Position.
auch Durchschneidung des Septum rectovaginale, erzeugt
werden konnten. Stehen die Spitzen der Zange am Kopf
vor, so muss die Zange im Schloss gelockert und an den

Kopf angezogen werden.
Wenn sich der Damm iiber das Hinterhaupt zuriick-
gezogen hat, so senkt man die Zangengriffe in die zweite
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Position, wodurch der Kopf in Streckung iibergeht und
das Gesicht unter der Symphyse vortritt (Fig. 70).

Da die Zangenentwickelung des Kopfes bei Vorder-
hauptslage entschiedene Nachteile gegeniiber der bei
Hinterhauptslage darbietet, wurde von Scanzoni und
Lange empfohlen, bei Notwendigkeit kiinstlicher Ent-
bindung die Vorderhauptslage zuerst durch Drehung mit
der Zange in eine Hinterhauptslage umzuwandeln und
sodann erst den Kopf zu extrahiren.

Scanzoni empfahl hierzu folgende Methode: Man
lege die Zange in denjenigen schrégen Durchmesser,
der senkrecht zum Verlauf der Pfeilnaht steht. Be-
findet sich also die Pfeilnaht bei dritter Schidellage
im ersten schrigen Durchmesser, so wird die Zange
in den zweiten schrigen Durchmesser gelegt, d. h. der
rechte Loffel rechts vorn, der linke links hinten (Fig. 71).

Nun wird im Sinne des Uhrzeigers gedreht, bis das
Hinterhaupt rechts vorn steht, wobei die Zange in den
ersten schrigen Durchmesser zu liegen kommt.

Da jetzt der rechte Loffel links vorn, der linke
rechts hinten liegt, und die Konkavitit der Beckenkriim-
mung nach hinten zu sieht, kann so die Zange nicht
zum Extrahiren beniitzt werden. Dieselbe wird nun
abgenommen und aafs neue angelegt und zwar jetzt der
linke Loffel links vorn, der rechte rechts hinten.
Andere empfehlen die Loffel durch ,,Wandern lassen“ an
die richtige Stelle des Kopfes zu bringen. Mit geringer
Drehung des Kopfes in gleichem Sinne wie das erste
Mal, wird das Hinterhaupt vollstindig unter die Symphyse
gebracht und der Kopf wie bei Hinterhauptslage entwickelt.
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Die diesem Verfahren anhaftenden Mingel sind,

dass erstens die Zange zweimal angelegt werden muss
und zweitens, dass eine Uberdrehung der Zange iiber

7 /////,l,‘

Fig. 78. Drehumg der Vorderhauptslage in Hinterhauptslage nach
Scanzoni. Anlegen der Zange im zweiten schrdgen Dwrchmesser be
zweiter Lage.

den geraden Durchmesser hiniiber stattfindet, wobei eine
das Abnehmen der Loffel erschwerende Einkeilung des

vorderen Blattes vorkommen kann.
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Die Methode von Scanzoni wird ziemlich allgemein
widerraten. Jedenfalls soll sie nur Anwendung finden,
wenn die Entwickelung in Vorderhauptslage auf uniiber-
windliche Schwierigkeiten stosst.

Entgegen dieser zweizeitigen Operationsmethode von
Scanzoni beabsichtigt das Langesche Verfahren ein der-
artiges Anlegen der Zange, dass dieselbe auch nach
vollendeter Drehung zur Extraktion geeignet am Kopfe
liegt. -

Dieses Verfahren kann, wenn das Hinterhaupt so
weéit nach hinten rotirt ist, dass die Pfeilnaht an-
nihernd gerade steht, nicht gut angewendet werden, bei
Querstand des Kopfes im Beckenausgang dagegen schafft
es zugleich giinstige Drehungs- und Extraktionsverhiilt-
nisse.

Hierbei wird der an das Hinterhaupt zu legende
Loffel ganz an der hinteren Beckenwand, .also in der Gegend
der betreffenden Symphysis sacroiliaca hinaufgefiihrt.
Bei zweiter Schiidellage kommt derselbe also nach rechts

- hinten an das Becken und iiber die rechte Seite des

Hinterhauptes zu liegen. Der linke Loffel wird dann an
der vorderen Beckenwand unterhalb des linken Foramen
obturatorium angelegt iiber die linke Hilfte der Stirn,
die Zange liegt also im ersten schrigen Durchmesser.
Beim Ziehen wird nun zugleich eine Rotation des Hinter-
hauptes nach rechts vorn ausgefiihrt durch Drehung der
Zange im Sinne des Uhrzeigers (Fig. 72).

Wenn die Pfeilnaht annéhernd in den geraden Durch-
messer gedreht ist, miisste die Zange eigentlich im zweiten
schrigen Durchmesser liegen; da sich jedoch gewohnlich
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der Kopf etwas in der Zange verschiebt, riickt die Zange

in der Regel nur in den queren Durchmesser, so dass
sie nunmehr extraktionsgerecht am Kopf und im Becken

\ \\\\\\\\“Q\\\‘ : 5 P
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Querstand nach Lange. Zange im ersten schrigen Durchmesser
bei zweiter Lage.
liegt. Selbst wenn sie aber in dem zweiten schrigen
Durchmesser gedreht werden muss, kann die Extraktion
ohne neuerliches . Anlegen vollzogen werden, beim Er-
heben der Griffe neigen sich dieselben dann in die linke
Schenkelbeuge. '
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Das Anlegen der Zange bei Gesichtslage differirt
nur unwesentlich von dem bei Hinterhauptslagen. Die
Liffel fassen den Kopf (Fig. 73) iiber das Gesicht von
vorn nach hinten, in welcher Lage die Zange an den
Kopf ebenfalls giinstig und zweckmaissig zu liegen kommt.

Auch die Art der Extraktion weicht bei Gesichts-
lagen nicht von der bei Hinterhauptslagen ab. Man zieht
so lange in erster Position,” bis das Kinn unter der
Symphyse, vorgetreten ist, so dass die Halswirbelsdule
Hypomochlion wird. Durch Ubergehen in zweite Posi-
tion wird das Hinterhaupt an der hinteren Beckenwand
herabgezogen, und endlich durch Erheben der Griffe in
dritte Position der Kopf geboren.

Erfordernis fiir die Ausfithrung der Zange bei Ge-
sichtslage ist, dass das Gesicht mit nach vorn rotirtem
Kinn im Beckenausgang steht und die Gesichtslinie an-
‘nihernd im ‘geraden Durchmesser verlduft.

Da die extreme Streckhaltung des Kopfes bei Ge-
sichtslage die Drehungen desselben wesentlich erschwert,
was sich bei Spontangeburten durch die Verzogerung der
Geburt ausdriickt, ist von einer kiinstlichen Drehung des
Gosichtes mit der Zange, wie dies bei tiefem Querstand
der Pfeilnaht bei Hinterhauptslagen statthaft ist, dringend
abzuraten. Ganz besonders gilt diese Warnung fiir die
Versuche, bei ungiinstiger Rotation des Kinnes nach
hinten das Gesicht analog der Drehung bei Vorderhaupts-
lagen mit der Zange im Becken herumzudrehen.

Steht die Gesichtslinie nicht im geraden Durchmesser,
so ist die Extraktion mit der Zange contraindicirt.

Auch bei Stirnlage kann eine Zangenextraktion nicht

»
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vorgenommen werden, da, wie oben ausgefiihrt wurde, hier
fir den Geburtsmechanismus &usserst ungiinstige Ver-

Fig. 73. Zangenextraktion bei Gesichislage.

hiltnisse vorliegen und die Entwickelung eine fiir Mutter
und Kind gefihrliche Kraft erfordern wiirde.

Bei den bisher dargestellten Zangenoperationen war
Voraussetzung, dass der Kopf ins kleine Becken ein-

»
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getreten war, also mit der grossten Circumferenz unter-
halb des Beckeneingangs stand. Alle diese Operationen
gehdren noch zu dem Begriff ,,typische Zangenopera-
tionen“. Im Gegensatze hiezu steht die sogenannte
natypische Operation“, welche sowohl bez. ihrer In-
dikationsstellung, sowie auch bez. ihrer Prognose und der
Art der Ausfithrung streng von der typischen Zangen-
extraktion unterschieden werden muss.

' Um ,atypische Operationen“ handelt es sich in
all den Fillen, in welchen die Zange an einen mit der
grossten Circumferenz noch iiber dem Beckeneingdng
stehenden Kopf angelegt wird.

Befindet sich der Kopf in der Austreibungsperiode
nach dem Blasensprung noch iiber dem Beckeneingang,
so ist stets ein Hindernis fiir den Eintritt desselben in
das Becken vorhanden, und zwar ist das Missverhiltnis
zwischen Kopf und Becken in der Regel veranlasst durch
ein enges Becken.

Ob es in solchem Falle moglich sein wird, mittelst
der Zange, welche keine Anderung des rdumlichen Miss-
verhéltnisses herbeizufiihren vermag, den Kopf durch die
enge Stelle des Beckens hindurch zu ziehen oder nicht,
ist im einzelnen Falle von vornherein nicht zu entscheiden.
Wiihrend man bei typischen Zangenoperationen die Mog-
lichkeit, die Entbindung mit der Zange vollenden zu
konnen, vorauszusehen vermag, ist bei atypischer Ope-
ration der Erfolg keineswegs zu garantiren. Die Operation
ist hierbei vielmehr ‘stets nur ein Versuch. Misslingt
derselbe, so muss die Entbindung auf andere Weise
kiinstlich beendet werden, in der Regel durch Perforation.
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Es sei hier nochmals besonders hervorgehoben, dass der-
artige atypische Zangenoperationen nur bei strengster In-
dikation vorgenommen werden diirfen.

Ist der Kopf iiber dem Beckeneingang noch beweg-
lich, so darf die Zange iiberhaupt nicht applicirt werden.
Steht der Kopf fest, wobei die Pfeilnaht stets im queren
Durchmesser des Beckens verlduft, so kommt die Zange an
den Kopf iiber Gesicht und Hinterhaupt zu liegen, da sie
mit ihrer Beckenkriimmung genau in der Beckenachse an-
gelegt werden muss. Aus diesem Grunde ist auch extremes
Senken der Griffe beim Schliessen der Zange notig. Bei
der Extraktion wird moglichst nach unten gezogen, um den
Kopf eventuell hinter der Symphyse herunterzuziehen.

Um genau in der Beckenachse ziehen zu kénnen,
sind fiir derartige Operationen auch besondere Instru-
mente, die sogenannte Achsenzugzange, konstruirt worden,
an welche ausser den Griffen ein an den Loffeln selbst
ansetzender Zugapparat angebracht ist.

Ist es gelungen, den Kopf in das Becken herein-
zuziehen, so muss die Zange, da sie zum Entwickeln
des Kopfes ungeeignet liegt, abgenommen und sodann in
der dem tiefen Querstand des Kopfes entsprechenden
Weise angelegt werden.

Auch fir die Entwickelung des ,nachfolgenden®
Kopfes wurde die Zange vielfach empfohlen. '

Da hier in den bei der manuellen Extraktion abzu-
handelnden Handgriffen geeignetere Verfahren vorhanden
sind, den Kopf in und durch das Becken zu bewegen,
wird diese Anwendungsweise der Zange mehr und mehr
verdriingt.
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In Fig. 74 ist die Art und Weise, in welcher die
Zange an den nachfolgenden Kopf angelegt werden muss
dargestellt. Besonders zu achten ist hierbei, dass der

Rumpf des Kindes in der wiedergegebenen Art crfasst
und in die Hohe geschlagen wird, so dass die Zange den
Kopf von unten her erfasst.
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Manuelle Extraktion.

Unter ,manueller Extraktion“ versteht man die
Entwickelung des in Beckenendlage zur Geburt sich
einstellenden Kindes.

Das Ziel der Operation ist dasselbe wie bei der
Zangenextraktion, ,das Kind wunzerstiickelt auf
natiirlichem Wege zu entwickeln.

Auch hierbei ersetzt der Zug von unten mittelst der
den kindlichen Rumpf fassenden Hinde die spontane
Geburtskraft.

Die Vorbedingungen sind entsprechend denen zur
Zange:

1. Vollstindige Eroffnung des Muttermundes.
2. Gesprungene Eiblase.

3. Kein zu enges Becken.

4. Kein zu grosses Kind.

Da die Beckenendlagen physiologische Lagen sind,
in welchen das Kind spontan geboren werden kann, so
darf anch hier die kiinstliche Entbindung nicht ohne be-
sondere Indikation seitens der Mutter oder des Kindes
vorgenommen werden.

Dies gilt jedoch nur fiir den ersten Akt der Ope-
ration, die Entwickelung des Rumpfes. Die Losung der
Arme und des Kopfes dagegen macht sich jedesmal un-
verziiglich notig, wenn nach der Geburt des Rumpfes der
Austritt des oberen Teiles des Kindes, wie so hiufig,
ins Stocken gerit. In jedem Falle kommt das Kind
hierbei in eine absolute Lebensgefahr, da die Nabelschnur

von dem bereits ausserhalb des Geburtskanales befind-
Déderlein. Leitfaden. 7
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lichen Abdomen des Kindes neben demselben durch das
Becken hindurch verlduft und durch den das Becken aus-
filllenden Teil des Kindes komprimirt wird. Véllige Kom-
pression der Nabelschnur fiithrt aber in spitestens zehn
Minuten den Tod des Kindes durch Erstickung herbei.

Fig. 75. Extraktion bei Fusslage. I. Akt. FErfassen des Fusses '

(Haltung des Kindes nach ' Wendung).

Wird bei Beckenendlagen nach der Geburt des Ab- °

domens nicht alsbald der ober¢ Rumpfteil und der Kopf

des Kindes ausgestossen, so kommt das Kmd in dleselbe

Gefahr wie bei Kopflagen mit Nabelschnurvorfall wenil
der vorangehende Kopf ins Beckeq, emgetreten ist.

Die Extraktion ‘am Beckenende erfordert nur aus-

' nahmsweise die Anwendung “besonderer . Ipstrumelite, in

% L
’- * ¢

-
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der Regel finden die Hinde des Operateurs geniigende
Angriffspunkte am kindlichen Korper, um denselben aus
dem Geburtskanal herausziehen zu konnen.

Sowohl die unteren Extremititen wie das Becken
des Kindes gestatten unter normalen Verhiltnissen ohne
irgendwelche Gefihrdung desselben einen geniigenden

Fig. 76. Eaxtraktion bei Fusslage I Akt; Finchén Bes Pusser )
Eingehen in die hmt’me Scbenkelbmje (Naeh 8. Winheh) ™+~ >

Zug. Strengstens verpont ist dagegen, jemals bei der
Extgaktion die Hinde iiber das kindliche Abdomen zu
_legen, da dessen Eingeweide nicht durch eine kndcherne
Wand vor Druck geschiitzt sind, ein einigermassen un-
vorsichtiges Anfassen desselben msbesondere eine Ruptur

der Leber veranlassen kann.’ '

Bel Fusslagen wird der herabgestreckte Fuss mit
, , 7
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beiden Hinden, die Daumen nach oben, voll umfasst
(Fig. 75). Sobald der Steiss tief gezogen ist, wird der
bereits geborene Fuss stark erhoben, wihrend ein Zeige-
finger .in die hintere Schenkelbeuge eingeht, um zugleich
am Becken des Kindes ziehen zu konnen (Fig. 76). Nie-

" Hig. 7. Eatradaton- boi Sloissidgé. ' T. K. Hinhaken eines Fingers
in die vordere Schenkelbeuge. (Nach Varnier-Faraboeuf).
mals darf man bei tiefstehendem Steiss einen hinauf-

geschlagenen Fuss herunterholen.

Bei Steisslagen dagegen kann man nur dann mit
der Hand allein die Entwickelung des unteren Rumpf-
endes bewerkstelligen, wenn dasselbe schon auf den
Beckenboden getreten ist, so dass nicht allzugrosse Kraft
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angewendet werden muss. In diesem Falle wird in der
Regel ein in die vordere oder hintere Schenkelbeuge
eingesetzter Finger den Steiss iilber den Damm zu ent-
wickeln vermogen.

Auch hier geht so bald wie moglich der Zeigefinger

Fig. 78. Euxtraktion bei Steisslage. II. Akt. Einsetzen eines
Zeigefingers auch in die hintere Schenkelbeuge.
(Nach Varnier-Faraboeuf.)

der anderen Hand in die hintere Schenkelbeuge, um das
Erheben des Steisses zu erleichtern. Fig. 78.

Eine anhaltende oder stirkere Kraftentfaltung ist
jedoch in dieser Weise nicht moglich, der hakenformig
gekrimmte Finger ermiidet zu leicht und muss dann
durch Instrumente ersetzt werden.
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Zu diesem Zwecke dient ein eiserner Haken, der dem
gekriimmten Finger nachgebildet und an dessen Stelle in

die Schenkelbeuge eingefiihrt wird.
Der ,stumpfe Haken“ oder ,Schenkelhaken®, Fig. 79,
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Fig. 79. Der Schenkel- Fig. 80. Der Schlingenfiithrer von
haken. Zwr Eutraktion Bunge zur Extraktion bei Steiss-
lage.

bes Steisslage.
ist aber seit langer Zeit schon in dem iiblen Rufe, leicht

Femurfrakturen zu erzeugen, so dass dessen Anwendung
nur mehr bei sicher konstatirtem Tode des Kindes em-

pfohlen wird.
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Bei lebendem Kind dient zum Ersatze des Fingers
eine in die vordere Schenkelbeuge gefiihrte Schlinge,
deren Anlegung nicht wesentliche Schwierigkeiten bietet.
Man kann dazu die gewohnliche Wendungsschlinge ge-
brauchen. Dieselbe wird nach Art einer chirurgischen
Binde aufgerollt, der Bindenkopf nach oben von vorn-
her in die betr. Schenkelbeuge hereingedriickt und nach
hinten zu abgerollt.

Zur Erleichterung des Herumfiihrens der Schlinge
namentlich bei hochstehendem Steisse sind verschie-
dene ,Schlingenfiihrer* konstruirt, von welchen der von
Bunge angegebene neuerdings mehrfach empfohlen wurde
(Fig. 80).

Das Instrument ist wie der Schenkelhaken gebaut,
der gekriimmte Teil desselben besteht aber aus einer
Hohlrinne, in welche ein zum Zuge bestimmter Gummi-
schlauch lose eingebracht ist. Fig. 76 zeigt den oberen
Teil des zum Einfiihren armirten Instrumentes. Ist das-
selbe um die Schenkelbeuge herumgefiihrt, so kann man
an dem am oberen Ende vorstehenden Knopf den
Schlauch erfassen, nachziehen und damit aus dem
Schlingenfiihrer entfernen, worauf das Instrument selbst
entfernt wird.

Bei Extraktion mit der Schlinge sind séigende Be-
wegungen sorgfiltig zu vermeiden, da hierdurch Weichteil-
verletzungen erzeugt werden.

Wenn der Steiss noch iiber dem Beckeneingange
beweglich ist, kann man bei etwa notwendig werdender
Extraktion einen Fuss herunterstrecken, um an demselben
eine Handhabe zu gewinnen.
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Sobald der Steiss geboren ist, wird bei noch hinauf-
geschlagenen unteren Extremititen derselbe mit beiden
Hiinden voll umfasst, sodass die Daumen parallel neben-
einander auf das Kreuzbein des Kindes zu liegen kommen.

-~

Fig. 81. [Euxtraktion bei Steisslage. Zug am geborenen Steisse.

Bevor man weiterzieht, ist aber zu beachten, ob das
Kind nicht auf seiner Nabelschnur reitet, da diese sonst
beim Weiterziehen gezerrt wiirde. Ist es der Fall, so
muss die Nabelschnur iiber die hintere Steisshacke zuriick-
gestreift werden, oder wenn dies nicht gelingt, muss sie
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doppelt unterbunden und durchgeschnitten werden, wo-
nach das Kind schleunigst zu entwickeln ist. Man zieht
nach abwirts, bis der untere Winkel der nach vorn ge-
legenen Skapula unter der Symphyse steht.

Diesen Moment zu erhaschen ist eine wichtige Auf-
gabe bei der ,manuellen Extraktion®, da jetzt die Losung
der Arme, der schwierigste und gefihrlichste Teil der
Operation vorzunehmen ist. Zieht man den kindlichen
Rumpf noch weiter heraus, so werden, wenn die Arme,
wie so hiufig besonders nach Wendung, neben dem Kopf
emporgeschlagen sind (vergl. Haltung des Kindes in
Fig. 3 und Fig. 75), Kopf und Arme zusammen so fest
in das kleine Becken hineingezogen, dass die Beweg-
lichkeit der Arme eine sehr geringe ist, wodurch die
Losung derselben #usserst erschwert oder unmdglich
wird.

Ist der untere Winkel der nach vorn gelegenen
Skapula am unteren Symphysenrand, so sind die Arme
eben erreichbar und neben dem Kopfe noch beweglich.
Zuerst wird stets der nach hinten gelegene Arm
und zwar stets mit der gleichnamigen Hand
heruntergeholt, da die Kreuzbeinaushohlung mehr Raum
hierzu bietet als die vordere Beckenwand. Gleich vom
Beginne der Extraktion ist genau darauf zu achten, dass
der Riicken nicht etwa nach vorn oder hinten, sondern
genau nach einer Seite zu gerichtet ist, damit eben ein
Arm in die Kreuzbeinaushohlung zu liegen kommt.

Lost man also z. B. bei zweiter Beckenendlage den
hinteren linken Arm, so erfasst die rechte Hand das
Kind an den Fiissen und erhebt den Rumpf in die linke
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Schenkelbeuge der Mutter, damit die hintere Schulter
moglichst tief riickt und die linke Hand am Rumpfe vor-
bei in die Genitalien eindringen kann.

Die linke Hand geht nun iiber die linke Schulter
hinauf, Zeige- und Mittelfinger legen sich von hinten

Fig. 82. Ldsung des ersten hinteren Armes bei der manuellen
Extraktion.

her parallel iiber den Humerus, so dass die Spitze der
Finger bis zum kindlichen Ellenbogen vorgeschoben
wird. Der Daumen stiitzt zweckméssig den Humerus
von unten her, so dass derselbe von den drei Fingern
gleichsam ,geschient® wird. Nun wird der Arm an der
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Vorderseite des Kindes, also iiber Gesicht und Brust,
herunterbewegt, wie wenn man mit demselben das Ge-
sicht ,abwischen* wollte.

Auf diese Weise wird der Arm in seinen Gelenken
bewegt und der hierzu nétige Druck gleichmissig auf die

F4g. 83. Drehung des kindlichen Thorax, um den vorn gelegenen
Arm mach hinten zu bringen.

ganze Linge des Humerus verteilt, was zur Vermeidung
einer Fraktur dringend erforderlich ist.

Ist der hintere Arm gelost, so wird der Rumpf
wieder gesenkt, beide Hinde des Operateurs umfassen
den Thorax voll, unter sorgfiltigem Vermeiden des Ab-



— 108 —

domens die beiden Daumen fest auf dic Skapulae auf-
legend. Der noch in den Genitalien befindliche Kopf
und Arm werden durch Emporschieben etwas gelockert.
Nun wird durch Drehung des Rumpfes mit fixirter Ska-
pula der vordere Arm ebenfalls in die Kreuzbeinaushéh-
lung gebracht (Fig. 83).

In derselben Weise wie der linke Arm wird nun-
mehr auch der rechte gelost. Die linke Hand des Ope-
rateurs erhebt also das Kind an den Fissen in die
rechte Schenkelbeuge, die rechte Hand geht iiber den
rechten _Oberarm.

Zuletzt folgt nun die Entwickelung des Kopfes, und
zwar in der Regel wiederum ohne Instrumente vermittelst
bestimmter Handgriffe.

Am meisten gebrduchlich unter den vielen hierzu
angegebenen Griffen sind zur Zeit der Veit-Smellie-
sche (Mauriceau-Levretsche) und der Wiegand-A.
Martinsche Handgriff.

Ersterer findet Anwendung bei in das kleine Becken
eingetretenem Kopfe, wobei also etwaige Beckenver-
engerung der Geburt desselben nicht mehr hinderlich
ist; wihrend der letztere zum Hereinpressen eines noch
iiber dem Beckeneingange befindlichen Kopfes dien-
lich ist.

Beim Veit-Smellieschen Handgriff geht der Zeige-
finger derjenigen Hand, welche den letzten Arm geldst hat,
in den Mund des Kindes, dreht das Gesicht nach hinten,
so dass also die Pfeilnaht im geraden Durchmesser steht,
und senkt das Kinn auf die Brust. Der Rumpf des
Kindes reitet dabei auf dem zugehorigen Vorderarm.
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Die andere Hand des Operateurs geht mit Zeige-
und Mittelfinger gabelformig iiber den Nacken.

Man zieht so nach abwirts bis der Nacken unter
der Symphyse steht. Durch Erheben des kindlichen

Fig. 84. Entwickelung des machfolgenden Kopfes mittels des Veit-
Smellieschen Handgriffes.

Rumpfes nach dem Abdomen der Mutter zu, wird dann
der Kopf durch Drehung um die Symphyse geboren.
Ueber den Damm treten nach einander Gesicht, Vorder-
haupt, Hinterhaupt.
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Der Wiegand-A. Martinsche Handgriff besteht
darin, dass wiederum ein Zeigefinger in den Mund des
Kindes eingesetzt wird, um durch Senken desselben dem
Kopfe die normale Beugehaltung zu geben.

Die andere Hand des Operateurs driickt den Kopf

Fig. 85. Entwickelung des nachfolgenden Kopfes mittels des -
Wiegand-A. Martinschen Handgriffes.

von oben her in das Becken herein. So lange der Kopf
noch nicht mit dem grossten Umfange in das kleine
- Becken getreten ist, muss dessen Fronto-occipital-Durch-
messer in den queren Durchmesser des Beckens zu stehen
kommen, so dass also das Gesicht in der einen Seite, das
Hinterhaupt in der anderen Seite des Beckens sich be-
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findet. Bei dieser Stellung des Kopfes kommt dessen
kleiner, bitemporaler ‘Durchmesser in die Conjugata vera
zu stehen. Ist der Kopf im Becken, so wird das Gesicht
nach hinten rotirt und der Kopf mit Veit-Smellieschem
Handgriff vollends entwickelt.

In sehr schwierigen Fillen bei grosserem Miss-
verhiltnis kann man im Falle des Misslingens dieser
Handgriffe versuchen den Kopf durch Zug von unten
und Druck von oben in das Becken hereinzubringen.
Der Operateur fasst dann nach Art des Veit-Smellieschen
Handgriffes; wéihrend des Zuges nach unten driickt
gleichzeitig eine dritte Hand auf den Kopf von oben.

Endlich wurde auch die Zange fiir Entwickelung
des nachfolgenden Kopfes empfohlen.

Die Anwendung derselben wird durch die bessere
Ausbildung der bimanuellen oder trimanuellen Handgriffe
mehr und mehr verdringt. Fiihren diese nicht zum Ziele,
80 besteht eben ein so hochgradiges Missverhiltnis zwi-
schen Kopf und Becken, dass nur durch eine Verkleine-
rung desselben die Geburt per vias naturales ermdoglicht
werden kann. Bez. der Technik bei der Anlegung der
Zange an den nachfolgenden Kopf sei auf Fig. 74 S. 96
verwiesen. d



' Kapitel V.
Die zerstiickelnden Operationen.

Bei der Perforation oder Craniotomie wird der
kindliche Schidel mittelst schneidender oder bohrender
Instrumente an einer Stelle erdffnet, um bei der in der
Regel nachgeschickten, kiinstlichen Verkleinerung des-
selben den Inhalt, das Gehirn, austreten zu lassen. Nur
wenn letzteres ermdglicht ist, kann eine wirksame Ver-
kleinerung des kindlichen Schidels erzielt werden.

Die Craniotomie, unter welchem Namen Schréder
sowohl die Perforation, als die Zertriimmerung und die
Extraktion des zerkleinerten Schidels zusammenfasst,
wird indicirt, wenn infolge von Beckenverengerung ein
raumliches Verhiltnis besteht, welches die Geburt des
unzerstiickelten Kindes per vias naturales unmoglich
macht.

Ist das Kind in solchen Fillen bereits abgestorben,
so kommt neben der Craniotomie iiberhaupt keine andere
Operation in Frage. Lebt aber das Kind noch, so treten
Sectio caesarea, Symphyseotomie und Craniotomie in
freie Konkurrenz.

Kontraindicirt ist die Craniotomie bei absolut zu
engem Becken, d.h. bei solchen mit einer Conjugata vera
von unter 6 cm. Grosse Kinder kénnen auch nach der
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Perforation nicht durch solch enge Becken durchgezogen
werden, so dass hier nur durch Sectio caesarea entbunden
werden kann.

o
)
Fig. 86. Fig. 87. Fig. 88. Fig. 89.
Perforations- Dolchfirmiges Perforatorium  Trepanformiges
schere von von Blot. Perforatorium
Levret. Geschlossen. Geoffnet. von Martin.

Als Vorbedingungen zu der Kraniotomie sind zu
verlangen Eroffnung des Eies, also Gesprungensein der
Blase, und eine derartige Erweiterung des Muttermundes,

dass die Instrumente denselben leicht passieren.
Déderlein, Leitfaden. ' 8
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Die Extraktion des perforirten Kopfes kann nur bei
nahezu vollstindig erdffnetem Muttermund ausgefiihrt
werden; eventuell miissen Cervixincisionen die Erwei-
terung ersetzen.

Unter der grossen Zahl der zur Perforation er-
sonnenen Instrumente haben sich zweierlei Systeme be-

Fig. 90. FEinbohren der Perforationsschere in den Kopf.

wihrt, nimlich trepanférmige und scheren- oder
dolchférmige Perforatorien.

Am beliebtesten ist die Perforationsschere von
Levret (Fig. 86) oder Nigele. Im Princip &ahnlich
wirkend ist das dolchférmige Perforatorium von Blot
(Fig. 87 und 88). Unter den trepanfirmigen Perfora-
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torien werden empfohlen der Trepan von Martin (Fig. 89),
Leisnig-Kiwisch oder Karl Braun, welche Instrumente
nur in Unwesentlichem von einander abweichen.

Die Ausfiihrung der Perforation mit dem scheren-
formigen Perforatorium geschieht so (Fig. 90), dass man
das Instrument gedeckt von der einen Hand an den Kopf
fithrt und dasselbe sodann, wenn moglich an einer Fon-
tanelle unter bohrenden Bewegungen durch die Schidel-
kapsel hindurch stosst.

Um ein Abrutschen des Instrumentes am Kopfe 2
vermeiden, muss erstens das Perforatorium senkrecht an
den Kopf angesetzt werden, was bei hochstehendem Kopf
durch starkes Senken des Instrumentengriffes gegen den
Damm erreicht wird; zweitens muss der Kopf feststehen
resp. durch zuverldssigen Druck von aussen festgehalten
werden. Eventuell kann man den Kopf mit der Zange
fixiren lassen und innerhalb- derselben perforiren.

Ist das Perforatorium in das Innere des Schidels ein-
gedrungen, so wird durch Spreizen der Branchen die
Offnung erweitert und zwar durch zwei aufeinander senk-
rechte Schnitte.

-Bei Gesichtslagen wihlt man in der Regel die Stirn
als Perforationsstelle. Beim nachfolgenden Kopf “wird
das Perforatorium entweder durch das Foramen magnum
eingestossen oder man kann hier auch nach Durch-
schneidung der Halswirbelsdule durch den Riickenmarks-
kanal hindurch zum Gehirn gelangen und dasselbe zer-
stéren und entfernen. ' ‘

Der Trepan wird ebenfalls unter Deckung mit der

einen Hand senkrecht an den Kopf angelegt und unter
8*
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festem Gegenstemmen durch Vordrehen der Sige ein
randes Loch in den Kopf eingebohrt. ’

War das Kind vor der Perforation abgestorben, so
kann man unmittelbar darnach die Kranioklasie und
Extraktion vornehmen. War man aber gezwungen, bei
lebendem Kinde zu perforiren, so muss nach der Perfo-
ration das Gehirn und womdglich die Medulla oblongata’
griindlich zerstort werden, damit nicht ein todlich ver-
letztes Kind mit Lebenszeichen geboren werde. Man
filhrt zu diesem Behufe einen metallenen, ménnlichen
Katheter durch die Perforationsoffnung ein, rithrt mit
demselben das Gehirn um und spiilt mittelst eines mit
dem Katheter verbundenen Irrigators die Gehirnmasse
heraus. Dann erst geht man zur Extraktion iiber.

Der zweite Akt der Kraniotomie ist die Verkleinerung
des kindlichen Schidels, zu welcher die Perforation Vor-
bereitung und Vorbedingung ist.

Zum Zerdriicken des perforirten Kopfes sind In-
strumente notig, da derselbe starrwandig ist und nicht
ohne weiteres zusammenfallen kann. Nur bei Hydro-
cephalen geniigt ein Ablassen der Cerebrospinalfliissigkeit
zur Beseitigung des rdumlichen Missverhiltnisses, da
eben hier der iibermissig ausgedehnte Kopf eine hiutige
Kapsel hat, und seine Grosse allein durch den Inhalt
bestimmt wird.

Am zweckdienlichsten zur Zertrimmerung des per-
forirten Schédels ist der Kephalothryptor von Busch
(Fig. 91). Derselbe ist nach Art der Zange gebaut mit
dem Unterschied, dass das Instrument linger ist und eine
viel engere Kopfkrimmung hat. Die grossere Linge
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ist erforderlich, da der Ke-
phalothryptor vornehmlich an
den hochstehenden Kopf an-
gelegt werden muss, die
engere Kopfkriimmung und
solidere Konstruktion wird
durch die Aufgabe, den Kopf
zu zerbrechen, nétig.

Der Buschsche Ke-
phalothryptor eignet sich
auch zur Extraktion des
zerdriickten Kopfes. Um
demselben grisseren Halt
am Kopf zu geben, ist die
Innenfliche der ungefenster-
ten Loffel nach Art eines
»Reibeisens* rauh gemacht.

Das Einfithren des Ke-
phalothryptors erfolgt in der-
selben Weise wie das An-
legen der Zange. Derselbe
wird an den hochstehenden
Kopf im Querdurchmesser
des Beckens angelegt. Da-
bei ist zu beachten, dass
das Instrument hoch genug
an den Kopf hinaufgefiihrt Fig. 91.

wird, andernfalls wird nur Der Kephalothryptor von Busch.

. . Von vorn (Kopfkrimmung) und
ein kleines Segment des-  °. " . (Beckenkriimmung)
selben gefasst und zerdriickt, - gesehen.

7
7,
7,
7,
T 7/
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withrend der iibrige Teil, namentlich die Schidelbasis,
nicht verkleinert wird. Auch muss das Instrument beim
Schliessen stark gegen den Damm gesenkt werden, da-
mit seine Beckenkrimmung in die Beckenachse kommt
und etwa die. Mitte des Schidels erfasst und komprimirt
wird. Ist der Kephalothryptor geschlossen, so wird er
vollstindig zusammengeschraubt, wodurch der Kopf in
dem Durchmesser, in welchem er von den beiden
Loffeln erfasst wurde, nahezu auf das Mass der Kopf-
krimmung des Instrumentes zusammengedriickt wird.
Hierbei fliesst das Gehirn ab, sofern es nicht vorher
vollstindig . herausgespiilt wurde, ein Ausdruck fiir das
Kleinerwerden der Schidelhohle.

Das Instrument kann nun sofort zur Extraktion
gebraucht werden. Da dasselbe aber in dem queren
Beckendurchmesser des Beckens angelegt und zusammen
geschraubt wurde, befindet sich nicht der verkleinerte
Durchmesser des Kopfes in der Conjugata vera, die ja
in der Regel der engste Teil des Beckeneinganges ist.
Zur Beseitigung des Missverhiltnisses muss das Instrument
so gedreht werden, dass es in den geraden Durchmesser
des Beckens zu liegen kommt. Erst jetzt wird gezogen,
bis der Kopf in den Beckenausgang gelangt ist, worauf
das Instrument zuriickgedreht wird, so dass es wie ur-
spriinglich quer, mit der Konkavitit der Beckenkriimmung
nach der Symphysis pubis zu liegt. Die weitere Ent-
wickelung wird jener der Zangenextraktion nachgeahmt.

Ein zweites, zur Extraktion des perforirten Kopfes
vielfach beliebtes Instrument ist der Kranioklast von
Simpson oder Karl Braun, Fig. 92.
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Dieses Instrument besteht aus zwei Branchen, einem
soliden, durch die Perforationséffnung in das Innere des
Schidels einzufithrendenTeil,
und einem gefensterten, iiber
die Aussenfliche des Kopfs,
und zwar, womdglich iiber
das Gesicht zu legenden
Loffel.  Durch Zusammen-
schrauben des am Ende
der Griffe wie beim Ke-
phalothryptor angebrachten
Kompressoriums wird dann
der betr. Teil des Kopfes
fest zwischen die beiden
Teile des Instrumentes ge-
fasst, eventuell unter Zer-
brechen der Knochen.

Niemals kann aber hier-
durch eine so wirksame Ver-
kleinerung des Schidels be-
wirkt werden wie bei der
Kephalothrypsie, da eben
nur eine kleine Partie des
Schédels erfasst und kom-
primirt wird. Die notige
Verkleinerung des Kopfes -

. . Fig. 92.
besorgt dabei der bei der pe. Kranioklast von K. Braun.
Extraktion von Seiten des

engen Beckens sich geltend machende Gegendruck, da-
durch, dass die Knochen des Schidels iibereinander



— 120 —

goschoben werden. Das Instrument dient also nur
zur Extraktion, zu dieser aber wiederum zweckmissiger
als der Kephalothryptor bei im Becken stehenden
Kopfen.

Ein weiteres Extraktionsinstrument fiir den perfo-
rirten Kopf ist der scharfe® Haken von Levret (Fig. 94).

Fig. 93. Das Erfassen des Kopfes durch den Brawunschen
Kranioklast.

Derselbe wird in die Perforationséffnung eingesetat,
‘die Spitze sucht im Inneren des Schidels Halt, unter
sorgfiltiger Deckung der etwa vorstehenden Spitze wird
mit beiden Hiénden an demselben gezogen.

Der scharfe Haken wird im allgemeinen mit Recht
verworfen wegen der beim Ausreissen eintretenden Ge-
fahr schwerer Weichteilverletzungen.
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Bei einzelnen allerdings seltenen
Fillen ist er aber doch ein vorziig-
liches, durch kein anderes Instrument
zu ersetzendes Hilfsmittel, z. B. um bei
Gesichtslage das nach hinten gerichtete
Kinn tief und nach vorn zu ziehen,
wobei natiirlich Voraussetzung ist, dass
das Kind todt ist, oder, um z. B. in Fillen,
bei denen das Schideldach nach Perfora-
tion abgetragen ist, die Basis auf die Kante
zu stellen; endlich auch zur Extraktion
eines vom Rumpfe getrennten Kopfes.

Als zweckmiissiges Instrument ver-
dient noch die Boérsche Knochenpin-
cette, Fig. 95, Erwihnung, welche in
dhnlicher Weise wie der Kranioklast
den Schidel erfasst und namentlich
zum Abtragen der einzelnen Schidel-
knochen sehr brauchbar ist.

*
Decapitation. Exenteration.
Dissectio foetus.

Unter Decapitation versteht man
die kiinstliche Trennung des kindlichen
Kopfes vom Rumpfe, unter Exentera-
tion die Entfernung der Eingeweide aus
Brust- und Bauchhéhle, unter Dis-
sectio foetus das Entzweischneiden
des Kindes an der iiber dem Muttermund
gelegenen Stelle des Rumpfes.

Fig.94. Der scharfe
Hchn von Levret.

Fig. 95.
Die Boérsche
Knochenpincette.



— 122 —
Notwendig werden diese Operationen bei verschleppten
Querlagen, bei denen die Wendung des Kindes unméglich

oder fiir die Mutter gefdhrlich wird. Ausserdem bei mon-
stroser Bildung der Frucht,namentlich bei Doppelbildungen.
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Fig. 96. Der Decapitationshaken

Fig. 97. Das Sichelmesser
von K. Braun.

von Schultze.

Als Instrumente zur Decapitation sind zur Zeit ge-
bréiuchlich:

Der Schliisselhaken von Karl Braun, Fig. 96, und
das Sichelmesser von B. S. Schultze, Fig. 97.
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Die Anwendung des Schliisselhakens geschieht in
der in Fig. 98 dargestellten Art und Weise.

Al

Fig. 98. Die Dekapitation mit dem Braunschen Schliisselhaken.
(Nach Fehling.)

Die eine Hand des Operateurs geht von hinten her
iber den Hals des Kindes, das Instrument wird von
yornher iiber den Hals gesetzt. Die von hinten her
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nachfithlende Hand deckt den Knopf des Instrumentes,
welches fest angezogen wird.

Durch Umdrehen des querstehenden Griffes, wobei
der Knopf des Hakens stets gegen den Kopf zu gedreht
wird, wird der vom Haken erfasste Teil des Halses ab-
gedreht.

Gewdhnlich ist ein mehrfaches Einsetzen des In-
strumentes nétig, um den ganzen Hals partienweise
durchzutrennen.

Das Schultzesche Sichelmesser wird wie Brauns
Schliisselhaken eingefiihrt und an den Hals gesetzt. Die
Durchtrennung desselben geschieht nun durch sige-
formige Bewegungen mit dem Instrument.

Fritsch u. a. empfehlen die Decapitation durch eine
lange, kriftige Schere zu bewerkstelligen.

"Nach Abtrennung des Kopfes wird zuerst der Rumpf
eventuell durch Zug an dem vorgefallenen Arm extrahirt
und sodann der Kopf in leichten Fillen durch Einsetzen
eines Fingers in den Mund oder an den Unterkiefer, in
schwierigen Fillen mit dem scharfen Haken, Kranioklast
oder Kephalothryptor entfernt.

Ist es bei verschleppter Querlage nicht méglich, zum
Hals des Kindes behufs einer vorzunehmenden Decapi-
tation zu gelangen, so muss entweder Exenteration oder
Dissectio foetus vorgenommen werden.

Die Exenteration wird so ausgefiihrt, dass man
das scherenformige Perforatorium in den Thorax einstdsst
zwischen den Rippen eine fiir zwei Finger durch-
gingige Offnung anlegt und durch diese die Eingeweide
der Brusthohle und nach Durchbohrung des Zwerchfell-
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kanales diejenigen der Bauchhohle stiickweise entfernt.
Darauf wird das Kind entweder conduplicato corpore
extrahirt oder der Vorgang der Selbstentwickelung nach-
geahmt.

Eventuell gelingt darnach leicht die Wendung auf
den Steiss und die Extraktion mit dem Schenkel-Haken.

Die Dissectio foetus, also das Entzweischneiden des
kindlichen Rumpfes, kann entweder mit dem Schultze-
schen Sichelmesser oder mit einer starken Sieboldschen
Schere vorgenommen werden. Die Extraktion der beiden
Rumpfhilften wird mit dem scharfen Haken oder mit
dem Kranioklast bewerkstelligt.





